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ABREVIATIONS 

 
BRCA 1 et 2 = Breast cancer 1 et 2  

CHU = Centre Hospitalier Universitaire  

CIS = Carcinome In Situ 

CNIL = Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  
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RCP = Réunion de Concertation Pluridisciplinaire  

RH= Récepteurs Hormonaux 

SBR = Grade histopronostique Scarff Bloom Richardson 
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INTRODUCTION 

 
Le cancer du sein est le plus fréquent et la première cause de décès par cancer chez la femme 

(1). En France, l’incidence de cette maladie est estimée à 58 459 nouveaux cas de cancer en 

2018, entrainant plus de 12 000 décès (2). La survie du cancer du sein, tous stades confondus, 

à 5 ans est de 88% (2).  Il a été démontré que les délais dans la prise en charge thérapeutique du 

cancer du sein sont associés au risque de récidive locale et à la survie globale  (3–7).  

En France, depuis 2003 la lutte contre le cancer est organisée à travers des plans cancer qui 

permettent de structurer le combat contre la maladie, le plan cancer de 2014-2019 (8) avait pour 

mission par son objectif numéro 2.1 de réduire les délais entrainant des pertes de chance. Dans 

l’idée de poursuivre ces objectifs, l’Institut National Contre le Cancer a ensuite proposé sa 

stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 à la demande du ministère de la santé 

(9). 

L’Institut National Contre le Cancer a réalisé une étude sur les délais de prise en charge 

concernant les quatre cancers les plus fréquents, dont le cancer du sein. Cela a permis de montrer 

les inégalités de délais pourvoyeurs de perte de chance et a initié la marche vers l’équité de 

prise en charge. Dans cet optique la Haute Autorité de Santé a défini des recommandations de 

délais de prise en charge orientant vers la bonne pratique dans le parcours de soins du cancer 

du sein (10). Celles-ci associées aux recommandations européennes pour l’assurance de la 

qualité dans le dépistage et le diagnostic du cancer du sein de 2007 indiquant un intervalle 

maximum de 6 semaines entre la date du premier examen diagnostic et la date de chirurgie ou 

premier traitement ; donnent les objectifs de délais dans le traitement du cancer du sein.  

Ces objectifs de délais risquent d’être mis à mal par l’épidémie mondiale de COVID 19 évoluant 

depuis le début de l’année 2020. En effet les autorités sanitaires françaises ont établi des 

restrictions forçant le système de soin à se ré-organiser, et certaines sociétés savantes ont établi 

des recommandations afin de prioriser les prises en charge dans le cancer du sein, modifiant 

ainsi parfois les stratégies thérapeutiques habituelles (11). 

L’objectif de cette étude était de dresser un état des lieux des délais de prise en charge dans le 

parcours de soins des patientes atteintes d’un cancer du sein opérable au CHU de Poitiers, 

d’étudier les facteurs influençant sur ces délais et d’étudier l’impact de l’épidémie de COVID 

19 sur ces délais. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle incluant toutes les patientes 

prise en charge chirurgicalement pour un cancer du sein au CHU de Poitiers entre le 01/01/2014 

et le 31/12/2020.  

Cette étude non interventionnelle n’a pas nécessité de consentement. 

 

2. Population de l’étude 

Etaient éligibles dans cette étude, toutes les patientes majeures opérées pour un cancer du sein 

au CHU de Poitiers entre 2014 et 2020, quel que soit le stade TNM. Ces dernières ont été 

identifiées à partir du logiciel de programmation opératoire OPERA.  

Les critères d’exclusion étaient les suivants : mineur ; sexe masculin ; lésion bénigne ; lésion 

atypique ; absence de chirurgie. 

 

3. Objectif principal et secondaires 

L’objectif principal de cette étude était l’évaluation des délais de prise en charge des patientes 

atteintes d’un cancer du sein opérable au CHU de Poitiers. 

Les objectifs secondaires étaient l’évaluation de la modification de ces délais en lien avec 

l’épidémie de COVID 19 ; l’étude de l’évolution annuelle des délais de prise en charge, leurs 

facteurs favorisants et limitants, et l’étude des flux géographiques des patientes.  

 

4. Recueil des données  

Etaient recensées toutes les patientes opérées d’un cancer du sein à l’aide du logiciel de 

programmation opératoire OPERA ; puis tous les dossiers étaient examinés à la recherche des 

critères d’inclusion et d’exclusion. Les données ont été recueillies via la lecture du dossier 

médical informatique TELEMAQUE 2.0 et la lecture des fiches RCP résumant la proposition 

de prise en charge du réseau 3C Onco-nouvelle Aquitaine, site de Poitiers. 

 



14  

 

 

 

Pour chaque patiente incluse, des données sociodémographiques (âge au moment de la prise en 

charge, lieu de résidence) et médicales (IMC, mode de détection du cancer, caractère première 

tumeur ou récidive, caractère in situ ou invasif, type histologique, stade UICC, grade 

histopronostique SBR ou EE, statut d’expression des récepteurs hormonaux (RO et RP), statut 

Her2, index de proliferation Ki67) ont été recueillies. 

Afin de calculer les délais de prise en charge, 8 dates ont été répertoriées : date de réalisation 

de la mammographie repérant l’anomalie ACR 4 ou 5, date de la réalisation de la biopsie, date 

de la réalisation de la chirurgie, date de la première cure de la chimiothérapie néoadjuvante, 

date de prescription de l’hormonothérapie néoadjuvante, date de la première séance de la 

radiothérapie adjuvante, date de la première cure de la chimiothérapie adjuvante, date de 

prescription de l’hormonothérapie adjuvante. Auxquelles ont été ajoutés la date de réalisation 

d’une IRM mammaire, d’une deuxième biopsie, et d’une reprise chirurgicale, s’il y avait lieu. 

Ces dates définissaient ainsi 6 délais : 

- Délai d’accès au diagnostic : délai entre la mammographie et la date de réalisation de la 

biopsie 

- Délai de premier traitement : délai entre la mammographie et l’intervention chirurgicale ou 

la chimiothérapie néoadjuvante ou l’hormonothérapie néoadjuvante 

- Délai d’accès post-opératoire à la radiothérapie adjuvante en l’absence de chimiothérapie 

adjuvante : délai entre la date de l’intervention chirurgicale et la première séance de 

radiothérapie 

- Délai d’accès post-opératoire à la radiothérapie adjuvante en présence de chimiothérapie 

adjuvante : délai entre la date de l’intervention chirurgicale et la première séance de 

radiothérapie lorsqu’il existait une chimiothérapie adjuvante 

- Délai d’accès post-opératoire à la chimiothérapie adjuvante : délai entre les dates de 

l’intervention chirurgicale et la première cure de chimiothérapie adjuvante 

- Délai d’accès post-chimiothérapie à la radiothérapie adjuvante : délai entre les dates de la 

dernière cure de chimiothérapie et la radiothérapie adjuvante 
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5. Recommandations HAS 

Actuellement en France les parcours de soins des patientes atteintes d’un cancer du sein 

s’organisent en suivant les recommandations dictées par l’HAS de 2010 (16). En ce qui 

concerne l’initiation de la radiothérapie, le délai maximum après chirurgie, en l’absence de 

chimiothérapie adjuvante, doit être inférieur à 12 semaines (84 jours). Si une chimiothérapie 

adjuvante est indiquée, elle est débutée dans les 3 à 6 semaines (42 jours) après la chirurgie, la 

radiothérapie doit être débutée au plus tard 6 mois (180 jours) après la chirurgie et au maximum 

5 semaines (35 jours) après la chimiothérapie. L’HAS ne donne pas de recommandation précise 

de délai pour la prise en charge pré-chirurgicale. 

Mais les recommandations européennes pour l’assurance de qualité dans le dépistage et le 

diagnostic du cancer du sein de 2007 (17) donnent l’objectif de réaliser la chirurgie dans les 6 

semaines suivant la mammographie. 

 

Figure 1 : Principaux délais et recommandations 

 

 

 

 



16  

 

 

 

6. Recommandations CNGOF en lien avec l’épidémie COVID 19 

Les sociétés savantes se sont regroupées via le CNGOF afin d’établir des recommandations sur 

les adaptations de prise en charge à mettre en œuvre au sein du parcours de soins du cancer du 

sein (10). 

Concernant la modification des délais de prise en charge dans le cancer du sein, on note les 

recommandations de suspension du dépistage organisé ; la possibilité d’une hormonothérapie 

première afin de décaler un geste chirurgical (chez les sujets à comorbidités importantes avec 

cancer invasif lentement évolutif et hormonodépendant (luminal A)) ; le report jusqu’à 3 mois 

des chirurgies des cancers canalaires in situ de grade bas ou intermédiaire en dehors de formes 

nodulaires ; le report à 6 semaines des chirurgies des cancers canalaires in situ d’autres formes ; 

le recours possible à une hormonothérapie d’attente entre chirurgie et radiothérapie avec report 

de radiothérapie de 3 à 6 mois. 

 

7. Analyse des données  

Les patientes ont été incluses et réparties dans le groupe « année » selon leur date de chirurgie 

(de 2014 à 2020). Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide d’effectifs (proportions), 

les variables quantitatives l’ont été via la moyenne (écart-type). 

La comparaison des sujets entre 2 périodes d’étude a fait l’objet de tests exacts de Fisher et de 

tests de Student. Les résultats ont été fournis sous la forme de différences de moyenne et d’Odd 

Ratios avec intervalle de confiance à 95% et p-value <5%. 

Pour l’étude des facteurs liés aux modifications de délais de prise en charge, des régressions 

linéaires univariées ont été réalisées. Les résultats ont été présentés sous la forme de coefficients 

β avec intervalle de confiance à 95% et p-values < 5%. 

L’ensemble des analyses et figures a été réalisé sous le logiciel R version 4.0.1 avec un seuil 

alpha fixé à 5%. 
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RESULTATS 
 

1. Caractéristiques de la population 

Entre le 1er Janvier 2014 et le 31 Décembre 2020, 1312 patients ont été opérées d’une chirurgie 

mammaire au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. Chez ces patients éligibles, on notait 

5 hommes, 21 chirurgies prophylactiques et 5 chirurgies à visée esthétique, qui ont été exclus. 

Chez les patientes opérées d’une tumeur mammaire, on répertoriait 246 lésions bénignes, 3 

tumeurs d’un autre type histologique (lymphome, mélanome, carcinome épidermoïde), et 3 

patientes finalement non opérées, qui ont également été exclues de l’analyse statistique. 

Finalement, l’analyse a porté sur 1029 patientes de 2014 à 2020, représenté en figure 1.  

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

 

Parmi les 1029 patientes étudiées, 855 (91%) étaient atteintes d’un carcinome invasif qui 

pouvait ou non être associé à une composante in situ et 89 (9,4%) patientes étaient atteintes 

d’un carcinome exclusivement in situ. Les caractéristiques de la population sont présentées en 

tableau 1.  
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Concernant le mode de découverte, 431 patientes (45%) ont découvert leur maladie suite à 

l’apparition d’un symptôme, 442 patientes (46%) à la suite d’un examen de dépistage, et 77 

patientes (8,1%) lors du suivi d’une précédente tumeur du sein. 

Il s’agissait d’une première tumeur pour 824 patientes (86%), et d’une récidive pour 128 

patientes (13,4%) ; de localisation unilatérale dans 97% des cas contre bilatérale dans 3,6% des 

cas. 

Il s’agissait de carcinome de type canalaire non spécifique (NST) dans 77% des cas, de type 

lobulaire dans 11% des cas, et mixte dans 3% des cas. A propos des critères histo-pronostiques 

des cancers invasifs, on retrouvait 28% de grade I, 40% de grade II, 30% de grade III. A propos 

des carcinomes in situ, on retrouvait 11% de bas grade, 33% de grade intermédiaire, 54% de 

haut grade.  

La taille tumorale initiale était en moyenne de 24mm. On notait une atteinte ganglionnaire pour 

518 patientes soit 50% de la population. Les récepteurs hormonaux étaient positifs à hauteur de 

84% pour les récepteurs aux œstrogènes et 70% pour les récepteurs à la progestérone. Une 

surexpression HER2 était retrouvée dans 15% des cas. L’index de prolifération Ki67 était 

retrouvé élevé, soit supérieur à 20%, dans 45% des cas. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
 

Caractéristique Total, N = 10291 

Age 61 (15) 

IMC 26,6 (5,7) 

Département de résidence   
86 696 (73%) 

79 183 (19%) 

36 36 (3,8%) 

16 21 (2,2%) 

37 12 (1,3%) 

17 5 (0,5%) 

87 3 (0,3%) 

Autre 2 (0,1%) 

Mode découverte   
Dépistage 442 (46%) 

Radio pulmonaire 1 (0,1%) 

Suivi 77 (8,1%) 

Symptôme 431 (45%) 

Première tumeur/recidive   
Première tumeur 824 (86%) 

Bilatérale 1 (0,1%) 

Récidive homolatérale 64 (6,7%) 

Récidive controlatérale 50 (5,2%) 

Récidive sans précision 14 (1,5%) 

Latéralité   
Bilatérale 34 (3,6%) 

Droite 437 (46%) 

Gauche 481 (51%) 

Taille lésion (mm) 24 (19) 

Invasif/in situ   
In situ 89 (9,4%) 

Invasif 855 (91%) 

Type histologique   
NST 723 (77%) 

Lobulaire 107 (11%) 

Mixte 28 (3,0%) 

Autre 77 (8,2%) 

Grade   
Bas grade 10 (1,1%) 

Grade intermédiaire 29 (3,1%) 

Haut grade 47 (5,0%) 

I 246 (26%) 

II 342 (37%) 

III 262 (28%) 

Présence d'une atteinte ganglionnaire 518 (50%) 

HER2 positif 130 (15%) 

Récepteurs aux oestrogènes positifs 713 (84%) 

Récepteurs à la progesterone positifs 600 (70%) 

Ki67 élevé 371 (45%) 

IRM mammaire réalisée 203 (20%) 

2eme biopsie ou plus réalisée 126 (12%) 

Reprise chirurgicale réalisée 81 (7,9%) 
1Moyenne (ET); n (%) 
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2. Délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique des cancers du sein opérés 

au CHU de Poitiers 

a. Délais de prise en charge préopératoire  

Toutes les patientes de l’analyse ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale, on retrouvait 

majoritairement une chirurgie partielle dans 67% des cas (N=694) ; et une chirurgie axillaire à 

type de technique du ganglion sentinelle dans 68% des cas (N=702).  

La date de mammographie a pu être retrouvé dans 77,3% des cas (N=795), et la date de biopsie 

dans 84,4% des cas (N=868). Le bilan initial a comporté également une IRM mammaire dans 

20% des cas, et une deuxième biopsie ou plus dans 12% des cas. 

Pour 239 patientes soit 23%, on retrouvait la réalisation d’une chimiothérapie néoadjuvante. La 

prise en charge adjuvante comportait une radiothérapie dans 77% des cas (N=795), une 

chimiothérapie dans 34% des cas (N=350), et une hormonothérapie dans 65% des cas (N=672).  

 

 

Figure 3 : Délai d'accès au premier traitement 

 

Concernant les délais de prise en charge ; le délai d’accès au premier traitement correspondant 

au délai entre la mammographie et le premier traitement pouvant être une chirurgie, une 

chimiothérapie néoadjuvante ou une hormonothérapie néoadjuvante ; on retrouvait un délai de 

64 jours en moyenne soit environ 9 semaines. On notait 27% des patientes (N=211) avec un 

délai inférieur à 6 semaines (42 jours). 
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Les sous-délais d’accès au premier traitement comprenait le délai entre la mammographie et la 

biopsie et le délai entre la biopsie et le premier traitement. 

Le délai entre la mammographie et la biopsie était en moyenne de 21 jours soit 3 semaines, on 

notait un délai inférieur à 7 jours dans 32% des cas (N=248), entre 7 et 14 jours dans 33% des 

cas (N=257), un délai entre 15 et 30 jours dans 22% des cas (N=170), et un délai supérieur à 30 

jours dans 14% des cas (N=109). 

Le délai entre la biopsie et le premier traitement était en moyenne de 41 jours soit environ 6 

semaines. 

 

b. Délais de prise en charge postopératoire 

Le délai moyen d’accès à la radiothérapie adjuvante après chirurgie en l’absence de 

chimiothérapie adjuvante était de 66 jours, soit environ 10 semaines. On notait 85% des 

patientes (N=422) avec un délai inférieur à 12 semaines (84 jours).  

 

 

Figure 4 : Délai entre chirurgie et radiothérapie adjuvante en l’absence de chimiothérapie adjuvante 

 

Le délai d’accès à la radiothérapie adjuvante lorsqu’il existait une chimiothérapie adjuvante 

était de 196 jours moyen soit 6 mois 1/2. On notait 27% des patientes (N=55) avec un délai 

inférieur à 180 jours (6 mois). 

Le délai chirurgie et chimiothérapie adjuvante était en moyenne de 51 jours soit 7 semaines et 

le délai entre chimiothérapie adjuvante et radiothérapie adjuvante était de 145 jours soit 20 

semaines. On notait 32% des patientes (N=81) un délai inférieur à 6 semaines (42 jours) 

concernant l’intervalle entre chirurgie et chimiothérapie. 
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Figure 5 : Délai entre chirurgie et radiothérapie adjuvante lorsqu'il existe une chimiothérapie adjuvante 

 

Caractéristique Total, N = 10291 

Délais préopératoires 
Délai [Mammographie - Biopsie] (jours) 21 (53) 

Valeur(s) manquante(s) 245 

< 7 jours 248 (32%) 

[7 - 14] jours 257 (33%) 

[15 - 30] jours 170 (22%) 

> 30 jours 109 (14%) 

Délai [Biopsie - 1er traitement] (jours) 41 (128) 

Délai [Mammographie - 1er traitement] (jours) 64 (139) 

Délai [Mammographie - 1er traitement] respectant les recommandations soit < 6 
semaines (42 jours) 

  

Non 584 (73%) 

Oui 211 (27%) 

Délais postopératoires 
Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] chez les sujets sans chimiothérapie 
adjuvante (jours) 

66 (37) 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] respectant les recommandations chez les 
sujets sans chimiothérapie adjuvante soit < 12 semaines (84 jours) 

  

Non 77 (15%) 

Oui 422 (85%) 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] chez les sujets avec chimiothérapie 
adjuvante (jours) 

196 (42) 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] respectant les recommandations chez les 
sujets avec chimiothérapie adjuvante soit < 6 mois (180 jours) 

  

Non 147 (73%) 

Oui 55 (27%) 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] (jours) 51 (21) 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] respectant les recommandations soit < 6 
semaines (42jours) 

  

Non 176 (68%) 

Oui 81 (32%) 

Délai [Chimiothérapie adjuvante – Radiothérapie adjuvante] (jours) 145 (41) 
1Moyenne (ET); n (%) 

 

Tableau 2 : Délais de prise en charge au CHU de Poitiers de 2014 à 2020 
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3. Impact de l’épidémie de COVID 19 sur les délais de prise en charge diagnostique 

et thérapeutique des cancers du sein opérés au CHU de Poitiers 

La période « Pendant COVID 19 » de notre étude a été définie à compter du 20 Mars 2020, date 

d’annonce de pandémie mondiale par l’OMS. Celle-ci a été comparée aux deux années précédentes 

soit l’année 2018 et 2019 comme référence « Avant COVID ».  

Les populations étaient comparables en dehors des caractéristiques du mode de découverte par le 

suivi, la récidive controlatérale, le type histologique autre que NST, lobulaire ou mixte, la présence 

d’une atteinte ganglionnaire, qui étaient significativement en plus grand nombre en période 

COVID. La reprise chirurgicale était significativement plus fréquente en période avant COVID.  

Par rapport à la période avant COVID, la période COVID n’était pas caractérisée par un 

allongement significatif des délais de prise en charge diagnostique ou thérapeutique. La 

comparaison des deux périodes est représentée en tableau 3, et l’ensemble des caractéristiques des 

patientes de cette analyse est consultable en annexe. 

 

Caractéristique 
Avant COVID, N = 

4471 
Pendant COVID, 

N = 1461 
Taille d'effet2 P value 

Délais préopératoires 
Délai [Mammographie - Biopsie] (jours) 20 (41) 17 (38) µ=-3,2 [-12 ; 5,5] 0,5 

Délai [Biopsie - 1er traitement] (jours) 35 (192) 49 (43) µ=13 [-8,1 ; 35] 0,2 

Délai [Mammographie - 1er traitement] (jours) 58 (197) 66 (59) µ=8,2 [-16 ; 32] 0,5 

Délai [Mammographie - 1er traitement] respectant les 
recommandations         

Non 257 (75%) 70 (69%) Référence   

Oui 85 (25%) 32 (31%) 
OR=1,4 [0,82 ; 

2,3] 
0,2 

Délais postopératoires 
Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] chez les 
sujets sans chimiothérapie adjuvante (jours) 

62 (39) 64 (43) µ=2,1 [-9,8 ; 14] 0,7 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] respectant 
les recommandations chez les sujets sans 
chimiothérapie adjuvante 

        

Non 22 (11%) 9 (14%) Référence   

Oui 178 (89%) 57 (86%) 
OR=0,78 [0,32 ; 

2,0] 
0,7 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] chez les 
sujets avec chimiothérapie adjuvante (jours) 

196 (51) 184 (20) µ=-13 [-27 ; 1,8] 0,084 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] respectant 
les recommandations chez les sujets avec 
chimiothérapie adjuvante 

        

Non 67 (73%) 9 (53%) Référence   

Oui 25 (27%) 8 (47%) 
OR=2,4 [0,71 ; 

7,8] 
0,15 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] (jours) 51 (18) 48 (15) µ=-2,8 [-10 ; 4,5] 0,4 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] respectant 
les recommandations 

        

Non 80 (68%) 16 (70%) Référence   

Oui 37 (32%) 7 (30%) 
OR=0,95 [0,30 ; 

2,7] 
>0,9 

Délai [Chimiothérapie adjuvante – Radiothérapie 
adjuvante] (jours) 

148 (50) 135 (23) µ=-13 [-28 ; 2,3] 0,095 

1Moyenne (ET); n (%) 2OR: Odd Ratio; µ: différence moyenne 

 

Tableau 3 : Comparaison des délais de prise en charge entre la période avant et pendant COVID 19 
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4. Délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique et évolution annuelle 

L’analyse de l’évolution annuelle des délais préopératoires montre une stabilité du délai entre 

mammographie et biopsie entre 2014 à 2020. On notera une tendance à l’infléchissement du 

délai entre biopsie et premier traitement et du délai de premier traitement entre 2014 et 2019 

avec une ascension en 2020.  

Figure 6 : Evolution annuelle des délais préopératoires 

 

 

L’analyse de l’évolution annuelle des délais postopératoires montre une stabilité des délais de 

2014 à 2020 ; on note un léger infléchissement du délai entre la chirurgie et la radiothérapie 

dans les deux cas d’absence et de présence de chimiothérapie adjuvante. 
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Figure 7 : Evolution annuelle des délais postopératoires de 2014 à 2020 
 

 

5. Délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique et facteurs favorisants et 

limitants entre 2014 et 2019 

a. Facteurs liés au délai de premier traitement 

On ne retrouvait pas de facteur lié à une modification significative du délai de premier 

traitement comme représenté en tableau 4. 

 

Tableau 4 : Facteurs liés au délai entre la mammographie et le premier traitement entre 2014 et 2019 

 
Caractéristique N Beta 95% CI1 p-value 
Découverte durant le suivi 654 -0,76 -48 ; 47 p>0,9 
Récidive 655 -4,3 -41 ; 32 p=0,8 
Taille de la lésion (en mm) 654 -0,14 -0,72 ; 0,45 p=0,6 
Tumeur invasive 655 -24 -65 ; 17 p=0,2 
Histologie lobulaire 649 8,4 -30 ; 47 p=0,7 
Réalisation d'une IRM mammaire 655 9,1 -19 ; 37 p=0,5 
Réalisation d'une 2e biopsie 655 19 -14 ; 53 p=0,3 
Réalisation d'une reprise chirurgicale 655 10 -27 ; 48 p=0,6 
N+ 653 8,8 -15 ; 32 p=0,5 
1CI = intervalle de confiance 
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b. Facteurs liés au délai entre la Chirurgie et la Radiothérapie  

Les récidives de tumeurs étaient significativement liées à un raccourcissement du délai entre 

la chirurgie et la radiothérapie (β=-31 [-59 ; -3,3] p=0,028). A l’inverse une tumeur de type 

invasive (β=40 [18 ; 62] p<0,001), la réalisation d’une reprise chirurgicale (β=45 [26 ; 63] 

p<0,001), et l’envahissement ganglionnaire (β=26 [14 ; 37] p<0,001) étaient significativement 

liées à une augmentation de ce délai. 

 

Tableau 5 : Facteurs liés au délai entre la chirurgie et la radiothérapie adjuvante entre 2014 et 2019 

 

Caractéristique N Beta 95% CI1 p-value 
Découverte durant le suivi 583 -27 -62 ; 8,3 p=0,13 
Récidive 583 -31 -59 ; -3,3 p=0,028 
Taille de la lésion (en mm) 581 0,24 -0,06 ; 0,54 p=0,12 
Tumeur invasive 583 40 18 ; 62 p<0,001 
Histologie lobulaire 578 -4,6 -23 ; 14 p=0,6 
Réalisation d'une IRM mammaire 583 7,1 -6,6 ; 21 p=0,3 
Réalisation d'une 2e biopsie 583 -3,3 -20 ; 13 p=0,7 
Réalisation d'une reprise chirurgicale 583 45 26 ; 63 p<0,001 
N+ 581 26 14 ; 37 p<0,001 
1CI = intervalle de confiance 

 

c. Facteurs liés au délai entre la Mammographie et la Biopsie 

Aucun des facteurs étudiés n’était significativement lié à une modification du délai entre la 

mammographie et la biopsie. 

Tableau 6 : Facteurs liés au délai entre la mammographie et la biopsie entre 2014 et 2019 
Caractéristique N Beta 95% CI1 p-value 
Découverte durant le suivi 644 5,7 -12 ; 24 p=0,5 
Récidive 646 -2,8 -17 ; 11 p=0,7 
Taille de la lésion (en mm) 644 -0,04 -0,26 ; 0,18 p=0,7 
Tumeur invasive 645 -4,7 -20 ; 10 p=0,5 
Histologie lobulaire 639 -4,1 -19 ; 10 p=0,6 
Réalisation d'une IRM mammaire 646 -5,2 -15 ; 5,2 p=0,3 
Réalisation d'une 2e biopsie 646 -3,7 -16 ; 8,7 p=0,6 
Réalisation d'une reprise chirurgicale 646 6,6 -7,4 ; 21 p=0,4 
N+ 644 -3,9 -13 ; 4,8 p=0,4 
1CI = intervalle de confiance 
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6. Etude des flux géographiques des patientes 

Concernant la localisation géographique, la grande majorité des patientes prises en charge au 

CHU de Poitiers, soit 73% (N=696), résidaient dans le département de la Vienne. Les autres 

patientes provenaient principalement du département voisin des Deux-Sèvres pour 19% d’entre 

elles (N=183), puis de l’Indre pour 3,8% (N=36), de la Charente pour 2,2% (N=21), de l’Indre 

et Loire pour 1,3% (N=12) et de Charente Maritime pour 0,5% (N=5). Il n’a pas été observé de 

modifications de ces flux géographiques au fil des années.  

 

Figure 8 : Etude des flux géographiques des patientes de 2014 à 2020 
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DISCUSSION 
 

 L’objectif de cette étude était de dresser un état des lieux des délais de prise en charge dans 

le parcours de soins des patientes atteintes d’un cancer du sein opérable au CHU de Poitiers, 

d’étudier les facteurs modifiant ces délais et d’étudier l’impact de l’épidémie de COVID 19 sur 

ces délais. 

Il s’agit de la première étude au CHU de Poitiers concernant l’ensemble des délais de prise en 

charge diagnostique et thérapeutique dans le parcours des femmes atteintes d’un cancer du sein 

de 2014 à 2020. 

En Mars 2019, l’Institut National du Cancer a élaboré en partenariat avec la Haute Autorité de 

Santé des indicateurs de qualité et de sécurité des soins spécifiques au cancer du sein basés sur 

les recommandations de bonne pratique afin de « favoriser la mise en œuvre de démarches 

d’amélioration de la qualité et renforcer la pertinence des soins » (12). Parmi les 10 indicateurs, 

3 concernent les délais de prise en charge avec une cible à atteindre et un niveau d’alerte 

permettant l’évaluation interne des établissements.  

Concernant le délai d’accès au traitement, notre étude met en évidence un délai moyen de 64 

jours soit environ 9 semaines, et un délai recommandé inférieur à 6 semaines respecté dans 27% 

des cas. Cela est inférieur à la cible d’alerte de l’indicateur correspondant de l’Inca qui est de 

80%. Cependant la référence de l’examen diagnostique d’alerte de l’indicateur est définie par 

une mammographie faisant suspecter la présence d’un cancer, en dehors du cas où une 2ème 

mammographie est réalisée plus d’un mois après la 1ére mammographie ; ce critère n’a pas été 

étudié dans notre étude et est potentiellement pourvoyeur de délais prolongés. Notre étude 

rejoint les résultats de la thèse du Dr RAPHAEL PELLEVOIZIN soutenue en Octobre 2019 

évaluant la prise en charge des patientes présentant un cancer du sein opérable au CHU de 

Poitiers entre 2013 et 2018 à l’aide des critères EUSOMA (13) mettant en évidence des délais 

de prise en charge supérieur aux 6 semaines du critère EUSOMA avec un délai moyen de 6,9 ± 

3,3 semaines et seulement 59,4% des patientes prises en charge chirurgicalement dans les 6 

semaines après leur premier examen diagnostic d’un cancer invasif du sein. L’étude des délais 

de prise en charge dans le cancer du sein de l’Inca de 2011 montrait une augmentation du délai 

d’accès à la chirurgie en lien avec la caractéristique in situ (14). Nous n’avons pas mis en 

évidence cette association dans notre étude, et il n’y avait pas de facteur étudié qui modifiait 

significativement le délai d’accès au premier traitement. 
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Concernant les délais post-opératoires, notre étude retrouve des délais prolongés entre la 

chirurgie et le traitement complémentaire. On retrouvait un délai moyen d’accès à la 

radiothérapie adjuvante après chirurgie en l’absence de chimiothérapie adjuvante de 66 jours, 

soit environ 10 semaines. On notait 85% des patientes avec un délai conforme aux 

recommandations soit inférieur à 12 semaines (84 jours), ce qui est en deçà de la cible d’alerte 

placée à 90% dans l’IQSS de l’Inca concernant ce délai. Celui-ci est d’autant moins conforme 

lorsqu’il existait une chimiothérapie adjuvante, avec un délai d’accès à la radiothérapie de 196 

jours moyen soit 6 mois ½, avec seulement 27% des patientes présentant avec un délai inférieur 

aux recommandations de 180 jours (6 mois). Notre étude retrouvait le caractère invasif de la 

tumeur, la reprise chirurgicale et l’envahissement ganglionnaire comme facteur associés à une 

augmentation du délai entre chirurgie et radiothérapie, ce qui n’était pas retrouvé dans l’étude 

des délais de l’Inca de 2011. Le délai entre chirurgie et chimiothérapie adjuvante était en 

moyenne de 51 jours soit 7 semaines avec 32% des patientes (N=81) dont le délai était inférieur 

aux recommandations de 6 semaines (42 jours), ce qui est inférieur de la cible d’alerte de l’IQSS 

de l’Inca placé à 85%. 

Pour autant ces délais sont supérieurs à ceux retrouvés lors de l’étude de la thèse du Dr 

AUDREY GRAND en 2017 concernant l’évaluation des délais de prise en charge du cancer du 

sein et de ses déterminants entre 2016 et 2017 au CHU de Poitiers ; dont le délai moyen entre 

chirurgie et radiothérapie adjuvante était de 79,3 jours et le délai moyen entre chirurgie et 

radiothérapie lorsqu’une chimiothérapie adjuvante était réalisée de 201,2 jours. Cette 

diminution des délais d’accès à la radiothérapie en post-opératoire est en accord avec l’analyse 

de l’évolution annuelle de notre étude. 

L’Inca a décrit un autre indicateur concernant le respect du délai recommandé entre la fin de la 

chimiothérapie adjuvante et la radiothérapie qui n’a pas pu être étudié dans notre étude du fait 

de l’absence de recueil de la date de fin de chimiothérapie. Également notre étude a pour 

faiblesse de ne pas pouvoir décrire le taux de disponibilité de date, en effet l’absence de date a 

été répertorié en valeur manquante comme l’absence de traitement. Cela explique le grand 

nombre de valeurs manquantes de notre étude. 

Notre étude n’a pas comporté d’analyse de l’impact de ces délais sur la récidive et sur la survie 

des patientes, pour autant la littérature révèle depuis longtemps un impact négatif de 

l’allongement de ces délais sur la récidive locale et la survie globale (15). L’étude la plus récente 

de Hanna et al. en 2020 portant sur 1 272 000 patients, notamment atteintes de cancers du sein, 
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montre une augmentation du risque de décès de 4% lors d’un retard de 2 semaines à la prise en 

charge chirurgicale, de 17% lors d’un retard de 8 semaines, et de 26% lors d’un retard de 12 

semaines (16). Cela représente en termes de prévision de décès supplémentaire 10 patients 

décédés lors d’un délai retardé de 4 semaines, 20 patientes pour un retard de 8 semaines, 31 

patientes pour un retard de 12 semaines. Dans notre étude, le délai de premier traitement était 

allongé de 3 semaines ce qui laisse supposer une diminution de la survie ; pour autant une étude 

propre au délai pré-chirurgical serait nécessaire afin de mieux comparer nos résultats. A noter 

que cette méta-analyse reposait notamment sur des études britanniques, américaines et 

canadiennes (5,17–19) dont les recommandations de délai entre diagnostic et chirurgie sont de 

4 semaines, et ainsi sont inférieures aux recommandations en vigueur en France et dont 

l’extrapolation des résultats à notre étude doit tenir compte. Enfin la définition précise des dates 

de référence de prise en charge est importante dans le calcul des délais afin d’uniformiser les 

résultats et pouvoir les comparer. Les recommandations françaises de la HAS et les 

recommandations européennes ne donnent pas de définition précise, seul l’Inca nous définit 

dans la publication des indicateurs de sécurité des soins les bornes de ces délais et permet ainsi 

l’uniformisation des délais et leur comparaison.    

Concernant l’impact des délais post-opératoires sur la survie, Gupta et al. retrouvait une 

augmentation de la récidive locale lors d’une radiothérapie retardée avec un risque relatif de 

1,08 (IC 95% : 1,02 – 1,14) par mois de délai (20), et Mateo et al. avait démontré un impact 

négatif sur la survie globale et sans récidive des patientes avec un délai prolongé de 20 semaines 

entre chirurgie conservatrice et traitement adjuvant (21). 

L’épidémie de COVID 19, présente depuis Mars 2020, a fait craindre des retards de prise en 

charge en cancérologie (22–26). Les autorités sanitaires ont émis à travers le monde des 

recommandations visant à prioriser les prises en charge avec en France la suspension du 

dépistage organisé, le recours à une hormonothérapie dans l’attente d’un geste chirurgical ou 

d’une radiothérapie adjuvante en post-opératoire et le report des chirurgies des cancers 

canalaires in situ (11). Il aurait pu être observé une augmentation des délais de prises en charge 

à tous les niveaux du parcours secondaire soit à un accès au soin très altéré lors notamment des 

périodes de confinement, soit par crainte des patientes d’une transmission virale au décours 

d’une consultation médicale entrainant une négligence sanitaire. De même il aurait pu être mis 

en évidence des délai raccourcis du fait du souhait de priorisation de la prise en charge 

carcinologique pendant la période pandémique. La littérature retrouve un impact négatif de 

l’épidémie de COVID 19 sur les délais de prise en charge en cancérologie (27–31), pour autant 
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l’impact sur la survie globale n’est pas encore démontré devant le manque de recul. 

Concernant l’étude de l’impact de l’épidémie  COVID 19 sur les délais de prise en charge dans 

le parcours de soins des patientes incluses, il n’y avait pas de différence significative entre les 

délais pendant et en dehors de la période COVID. On note seulement un allongement du délai 

moyen d’accès au premier traitement et du délai entre biopsie et premier traitement pendant la 

période COVID sans que cela ne soit significatif. Pour autant notre étude n’évaluait pas le délai 

entre premier symptôme et prise en charge diagnostique qui a pu être modifié du fait de la 

suspension du dépistage organisé, et n’a pas évalué le sous-groupe des carcinomes in situ dont 

la prise en charge pouvait être impactée. Des études complémentaires seraient ainsi nécessaires 

afin d’évaluer avec recul l’impact de l’épidémie de COVID 19 dans le parcours de soin des 

femmes atteintes d’un cancer du sein. 

 

CONCLUSION 
 

Ce travail évaluait les délais de prise en charge du parcours de soin des patientes atteintes d’un 

cancer du sein opérable au CHU de Poitiers et révèle des délais allongés notamment sur le délai 

de premier traitement. Une analyse propre à ce délai et des facteurs associés aux retards de prise 

en charge serait intéressante afin de concourir à l’amélioration de nos pratiques. 
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ANNEXE 1 : Table complète des caractéristiques de la population 

Caractéristique 2014, N = 

1101 
2015, N = 

781 
2016, N = 

1151 
2017, N = 

771 
2018, N = 

2701 
2019, N = 

1771 
2020, N = 

2021 
Total, N = 

10291 

Age 63 (14) 61 (15) 64 (15) 60 (14) 61 (15) 62 (13) 59 (15) 61 (15) 

IMC 26,3 (5,5) 26,7 (5,2) 26,5 (6,3) 27,2 (6,1) 26,6 (5,9) 26,8 (5,6) 26,3 (5,2) 26,6 (5,7) 

Valeur(s) manquante(s) 1 1 2 1 50 1 35 91 

Département de résidence         

79 17 (15%) 8 (10%) 8 (7,0%) 16 (21%) 52 (22%) 45 (26%) 37 (22%) 183 (19%) 

86 84 (76%) 64 (82%) 101 (88%) 56 (73%) 161 (69%) 120 (68%) 110 (65%) 696 (73%) 

36 6 (5,5%) 3 (3,8%) 3 (2,6%) 1 (1,3%) 7 (3,0%) 3 (1,7%) 13 (7,6%) 36 (3,8%) 

16 1 (0,9%) 2 (2,6%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (3,9%) 5 (2,8%) 4 (2,4%) 21 (2,2%) 

87 1 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (0,3%) 

37 1 (0,9%) 1 (1,3%) 3 (2,6%) 2 (2,6%) 1 (0,4%) 2 (1,1%) 2 (1,2%) 12 (1,3%) 

17 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,6%) 0 (0%) 1 (0,6%) 2 (1,2%) 5 (0,5%) 

46 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,6%) 1 (0,1%) 

12 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,6%) 1 (0,1%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 38 1 32 71 

Mode découverte         

Dépistage 36 (33%) 35 (45%) 41 (36%) 42 (55%) 103 (45%) 108 (62%) 77 (46%) 442 (46%) 

Radio pulmonaire 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,6%) 0 (0%) 1 (0,1%) 

Suivi 15 (14%) 9 (12%) 9 (7,8%) 6 (7,8%) 15 (6,6%) 4 (2,3%) 19 (11%) 77 (8,1%) 

Symptôme 59 (54%) 34 (44%) 65 (57%) 29 (38%) 109 (48%) 62 (35%) 73 (43%) 431 (45%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 43 2 33 78 

Première tumeur/recidive         

Première tumeur 92 (84%) 72 (92%) 100 (87%) 68 (88%) 191 (84%) 162 (92%) 139 (82%) 824 (86%) 

Bilatérale 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,1%) 

Récidive homolatérale 12 (11%) 3 (3,8%) 10 (8,7%) 6 (7,8%) 19 (8,3%) 0 (0%) 14 (8,3%) 64 (6,7%) 

Récidive controlatérale 6 (5,5%) 3 (3,8%) 4 (3,5%) 3 (3,9%) 18 (7,9%) 0 (0%) 16 (9,5%) 50 (5,2%) 

Récidive sans précision 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 14 (8,0%) 0 (0%) 14 (1,5%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 42 1 33 76 

Latéralité         

Bilatérale 2 (1,8%) 3 (3,8%) 10 (8,7%) 2 (2,6%) 5 (2,2%) 7 (4,0%) 5 (3,0%) 34 (3,6%) 

Droite 49 (45%) 38 (49%) 57 (50%) 40 (52%) 105 (46%) 82 (47%) 66 (39%) 437 (46%) 

Gauche 59 (54%) 37 (47%) 48 (42%) 35 (45%) 117 (52%) 87 (49%) 98 (58%) 481 (51%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 43 1 33 77 

Taille lésion (mm) 28 (21) 24 (17) 29 (23) 32 (23) 22 (20) 19 (14) 20 (15) 24 (19) 
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Caractéristique 2014, N = 

1101 
2015, N = 

781 
2016, N = 

1151 
2017, N = 

771 
2018, N = 

2701 
2019, N = 

1771 
2020, N = 

2021 
Total, N = 

10291 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 48 3 34 85 

Invasif/in situ         

In situ 10 (9,1%) 7 (9,0%) 6 (5,2%) 7 (9,1%) 21 (9,5%) 15 (8,5%) 23 (14%) 89 (9,4%) 

Invasif 100 (91%) 71 (91%) 109 (95%) 70 (91%) 199 (90%) 161 (91%) 145 (86%) 855 (91%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 50 1 34 85 

Type histologique         

NST 92 (84%) 63 (81%) 82 (73%) 52 (72%) 157 (72%) 150 (85%) 127 (76%) 723 (77%) 

Lobulaire 5 (4,5%) 7 (9,0%) 14 (12%) 13 (18%) 38 (17%) 14 (8,0%) 16 (9,5%) 107 (11%) 

Mixte 6 (5,5%) 3 (3,8%) 4 (3,6%) 3 (4,2%) 5 (2,3%) 3 (1,7%) 4 (2,4%) 28 (3,0%) 

Autre 7 (6,4%) 5 (6,4%) 12 (11%) 4 (5,6%) 19 (8,7%) 9 (5,1%) 21 (12%) 77 (8,2%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 3 5 51 1 34 94 

Grade         

Bas grade 2 (1,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,9%) 4 (2,3%) 2 (1,2%) 10 (1,1%) 

Grade intermédiaire 2 (1,9%) 1 (1,3%) 2 (1,7%) 3 (3,9%) 7 (3,2%) 8 (4,5%) 6 (3,6%) 29 (3,1%) 

Haut grade 6 (5,6%) 7 (9,0%) 4 (3,5%) 4 (5,3%) 10 (4,6%) 3 (1,7%) 13 (7,8%) 47 (5,0%) 

I 17 (16%) 21 (27%) 28 (24%) 11 (14%) 74 (34%) 51 (29%) 44 (27%) 246 (26%) 

II 40 (37%) 24 (31%) 49 (43%) 41 (54%) 73 (34%) 58 (33%) 57 (34%) 342 (37%) 

III 41 (38%) 25 (32%) 32 (28%) 17 (22%) 51 (24%) 52 (30%) 44 (27%) 262 (28%) 

Valeur(s) manquante(s) 2 0 0 1 53 1 36 93 

N + 57 (52%) 47 (60%) 51 (44%) 38 (49%) 143 (53%) 67 (38%) 115 (57%) 518 (50%) 

Valeur(s) manquante(s) 0 0 0 0 2 0 1 3 

HER2 + 11 (11%) 8 (11%) 15 (14%) 16 (24%) 31 (16%) 32 (20%) 17 (12%) 130 (15%) 

Valeur(s) manquante(s) 11 7 6 9 72 16 56 177 

RE + 80 (80%) 62 (87%) 94 (87%) 54 (77%) 168 (85%) 128 (81%) 127 (86%) 713 (84%) 

Valeur(s) manquante(s) 10 7 7 7 72 18 55 176 

RP + 68 (68%) 55 (77%) 73 (68%) 47 (67%) 147 (74%) 101 (64%) 109 (74%) 600 (70%) 

Valeur(s) manquante(s) 10 7 7 7 72 18 55 176 

Ki67 + 62 (65%) 45 (64%) 58 (53%) 29 (48%) 61 (33%) 67 (43%) 49 (35%) 371 (45%) 

Valeur(s) manquante(s) 15 8 6 16 87 20 60 212 

IRM mammaire réalisée 21 (19%) 11 (14%) 27 (23%) 25 (32%) 49 (18%) 32 (18%) 38 (19%) 203 (20%) 

2e biopsie réalisée 16 (15%) 10 (13%) 19 (17%) 16 (21%) 16 (5,9%) 27 (15%) 22 (11%) 126 (12%) 

Reprise chirurgicale réalisée 19 (17%) 8 (10%) 18 (16%) 10 (13%) 1 (0,4%) 25 (14%) 0 (0%) 81 (7,9%) 

Délai [Mammographie - 1er 

traitement] (jours) 57 (45) 70 (67) 85 (116) 68 (53) 66 (67) 49 (279) 66 (54) 64 (139) 

Valeur(s) manquante(s) 9 15 32 11 88 17 62 234 
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Caractéristique 2014, N = 

1101 
2015, N = 

781 
2016, N = 

1151 
2017, N = 

771 
2018, N = 

2701 
2019, N = 

1771 
2020, N = 

2021 
Total, N = 

10291 

Délai [Mammographie - 1er 

traitement] respectant les 

recommandations 
        

Non 67 (66%) 42 (67%) 64 (77%) 53 (80%) 133 (73%) 124 (78%) 101 (72%) 584 (73%) 

Oui 34 (34%) 21 (33%) 19 (23%) 13 (20%) 49 (27%) 36 (22%) 39 (28%) 211 (27%) 

Valeur(s) manquante(s) 9 15 32 11 88 17 62 234 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie 

adjuvante] (jours) 59 (40) 48 (14) 50 (16) 51 (19) 54 (21) 48 (15) 49 (16) 51 (21) 

Valeur(s) manquante(s) 82 53 90 53 214 116 164 772 

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie 

adjuvante] respectant les 

recommandations 
        

Non 21 (75%) 16 (64%) 16 (64%) 17 (71%) 41 (73%) 39 (64%) 26 (68%) 176 (68%) 

Oui 7 (25%) 9 (36%) 9 (36%) 7 (29%) 15 (27%) 22 (36%) 12 (32%) 81 (32%) 

Valeur(s) manquante(s) 82 53 90 53 214 116 164 772 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie] tous 

sujets confondus (jours) 105 (66) 104 (69) 108 (59) 113 (74) 103 (71) 106 (81) 93 (66) 104 (70) 

Valeur(s) manquante(s) 27 13 25 24 123 32 84 328 

Délai [Chimiothérapie adjuvante – 

Radiothérapie adjuvante] (jours) 137 (24) 140 (21) 160 (19) 157 (40) 142 (37) 153 (60) 132 (34) 145 (41) 

Valeur(s) manquante(s) 88 57 95 60 227 128 172 827 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie 

adjuvante] chez les sujets avec 

chimiothérapie adjuvante (jours) 
195 (30) 190 (21) 211 (23) 214 (35) 192 (38) 201 (61) 182 (34) 196 (42) 

Valeur(s) manquante(s) 88 57 95 60 227 128 172 827 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie 

adjuvante] respectant les 

recommandations chez les sujets 

avec chimiothérapie adjuvante 

        

Non 16 (73%) 14 (67%) 17 (85%) 15 (88%) 31 (72%) 36 (73%) 18 (60%) 147 (73%) 

Oui 6 (27%) 7 (33%) 3 (15%) 2 (12%) 12 (28%) 13 (27%) 12 (40%) 55 (27%) 

Valeur(s) manquante(s) 88 57 95 60 227 128 172 827 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie 

adjuvante] chez les sujets sans 

chimiothérapie adjuvante (jours) 
73 (40) 63 (39) 79 (20) 65 (15) 66 (43) 58 (34) 62 (41) 66 (37) 

Valeur(s) manquante(s) 49 34 45 41 166 81 114 530 

Délai [Chirurgie - Radiothérapie 

adjuvante] respectant les 

recommandations chez les sujets 

sans chimiothérapie adjuvante 

        

Non 12 (20%) 5 (11%) 24 (34%) 3 (8,3%) 15 (14%) 7 (7,3%) 11 (12%) 77 (15%) 

Oui 49 (80%) 39 (89%) 46 (66%) 33 (92%) 89 (86%) 89 (93%) 77 (88%) 422 (85%) 

Valeur(s) manquante(s) 49 34 45 41 166 81 114 530 

Délai [Biopsie - 1er traitement] (jours) 43 (42) 43 (39) 48 (27) 45 (26) 41 (76) 29 (271) 47 (38) 41 (128) 
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Caractéristique 2014, N = 

1101 
2015, N = 

781 
2016, N = 

1151 
2017, N = 

771 
2018, N = 

2701 
2019, N = 

1771 
2020, N = 

2021 
Total, N = 

10291 

Valeur(s) manquante(s) 6 8 8 1 75 8 55 161 

Délai [Mammographie - Biopsie] 

(jours) 13 (18) 22 (52) 39 (115) 22 (47) 21 (47) 19 (34) 19 (37) 21 (53) 

Valeur(s) manquante(s) 14 18 32 11 88 18 64 245 

Délai [Mammographie - Biopsie] 

(jours)          

< 7 jours 50 (52%) 23 (38%) 25 (30%) 17 (26%) 57 (31%) 38 (24%) 38 (28%) 248 (32%) 

[7 - 14] jours 19 (20%) 14 (23%) 27 (33%) 26 (39%) 60 (33%) 60 (38%) 51 (37%) 257 (33%) 

[15 - 30] jours 17 (18%) 16 (27%) 16 (19%) 16 (24%) 39 (21%) 36 (23%) 30 (22%) 170 (22%) 

> 30 jours 10 (10%) 7 (12%) 15 (18%) 7 (11%) 26 (14%) 25 (16%) 19 (14%) 109 (14%) 

Valeur(s) manquante(s) 14 18 32 11 88 18 64 245 

1Moyenne (ET); n (%) 
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ANNEXE 2 : Table complète de comparaison de période 

avant et pendant COVID 19 
 

Caractéristique Avant COVID, 

N = 4471 
Pendant COVID, 

N = 1461 Taille d'effet2 P value 

Age 61 (14) 59 (16) µ=-2,6 [-5,6 ; 0,33] 0,082 

IMC 26,7 (5,8) 26,3 (5,0) µ=-0,34 [-1,4 ; 0,73] 0,5 

Valeur(s) manquante(s) 51 27   

Département de résidence     

79 97 (24%) 23 (19%) OR=0,75 [0,43 ; 1,3] 0,3 

86 281 (69%) 80 (66%) OR=0,88 [0,56 ; 1,4] 0,6 

36 10 (2,5%) 8 (6,6%) OR=2,8 [0,94 ; 8,1] 0,041 

16 14 (3,4%) 4 (3,3%) OR=1,0 [0,23 ; 3,1] >0,9 

87 2 (0,5%) 0 (0%) OR=0,00 [0,00 ; 18] >0,9 

37 3 (0,7%) 2 (1,7%) OR=2,3 [0,19 ; 20] 0,3 

17 1 (0,2%) 2 (1,7%) OR=6,8 [0,35 ; 403] 0,13 

46 0 (0%) 1 (0,8%) OR=Inf [0,09 ; Inf] 0,2 

12 0 (0%) 1 (0,8%) OR=Inf [0,09 ; Inf] 0,2 

Valeur(s) manquante(s) 39 25   

Mode découverte     

Dépistage 211 (52%) 57 (48%) OR=0,82 [0,53 ; 1,3] 0,4 

Radio pulmonaire 1 (0,2%) 0 (0%) OR=0,00 [0,00 ; 130] >0,9 

Suivi 19 (4,7%) 14 (12%) OR=2,7 [1,2 ; 5,8] 0,010 

Symptôme 171 (43%) 49 (41%) OR=0,93 [0,60 ; 1,4] 0,8 

Valeur(s) manquante(s) 45 26   

Première tumeur/recidive     

Première tumeur 353 (87%) 99 (82%) OR=0,68 [0,38 ; 1,3] 0,2 

Bilatérale 0 (0%) 0 (0%) OR=0,00 [0,00 ; Inf] >0,9 

Récidive homolatérale 19 (4,7%) 8 (6,7%) OR=1,4 [0,53 ; 3,6] 0,5 

Récidive controlatérale 18 (4,5%) 13 (11%) OR=2,6 [1,1 ; 5,8] 0,014 

Récidive sans précision 14 (3,5%) 0 (0%) OR=0,00 [0,00 ; 1,0] 0,047 

Valeur(s) manquante(s) 43 26   

Latéralité     

Bilatérale 12 (3,0%) 3 (2,5%) OR=0,84 [0,15 ; 3,2] >0,9 

Droite 187 (46%) 51 (42%) OR=0,85 [0,55 ; 1,3] 0,5 

Gauche 204 (51%) 66 (55%) OR=1,2 [0,78 ; 1,8] 0,4 
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Caractéristique Avant COVID, 

N = 4471 
Pendant COVID, 

N = 1461 Taille d'effet2 P value 

Valeur(s) manquante(s) 44 26   

Taille lésion (mm) 21 (18) 20 (16) µ=-0,47 [-3,8 ; 2,9] 0,8 

Valeur(s) manquante(s) 51 27   

Invasif/in situ     

In situ 36 (9,1%) 18 (15%) Référence  

Invasif 360 (91%) 101 (85%) OR=0,56 [0,30 ; 1,1] 0,086 

Valeur(s) manquante(s) 51 27   

Type histologique     

NST 307 (78%) 84 (71%) OR=0,69 [0,43 ; 1,1] 0,11 

Lobulaire 52 (13%) 11 (9,2%) OR=0,67 [0,31 ; 1,4] 0,3 

Mixte 8 (2,0%) 4 (3,4%) OR=1,7 [0,36 ; 6,4] 0,5 

Autre 28 (7,1%) 20 (17%) OR=2,6 [1,3 ; 5,1] 0,003 

Valeur(s) manquante(s) 52 27   

Grade     

Bas grade 6 (1,5%) 2 (1,7%) OR=1,1 [0,11 ; 6,4] >0,9 

Grade intermédiaire 15 (3,8%) 6 (5,1%) OR=1,4 [0,42 ; 3,8] 0,6 

Haut grade 13 (3,3%) 8 (6,8%) OR=2,1 [0,75 ; 5,7] 0,11 

I 125 (32%) 29 (25%) OR=0,71 [0,42 ; 1,2] 0,2 

II 131 (33%) 42 (36%) OR=1,1 [0,71 ; 1,8] 0,7 

III 103 (26%) 30 (26%) OR=1,0 [0,58 ; 1,6] >0,9 

Valeur(s) manquante(s) 54 29   

N + 210 (47%) 89 (61%) OR=1,7 [1,2 ; 2,6] 0,004 

Valeur(s) manquante(s) 2 0   

HER2 + 63 (18%) 14 (14%) OR=0,75 [0,37 ; 1,4] 0,5 

Valeur(s) manquante(s) 88 44   

RE + 296 (83%) 89 (86%) OR=1,3 [0,68 ; 2,7] 0,5 

Valeur(s) manquante(s) 90 43   

RP + 248 (69%) 74 (72%) OR=1,1 [0,68 ; 1,9] 0,7 

Valeur(s) manquante(s) 90 43   

Ki67 + 128 (38%) 37 (36%) OR=0,94 [0,58 ; 1,5] 0,8 

Valeur(s) manquante(s) 107 44   

IRM mammaire réalisée 81 (18%) 30 (21%) OR=1,2 [0,70 ; 1,9] 0,5 

2e biopsie réalisée 43 (9,6%) 18 (12%) OR=1,3 [0,69 ; 2,4] 0,3 
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Caractéristique Avant COVID, 

N = 4471 
Pendant COVID, 

N = 1461 Taille d'effet2 P value 

Reprise chirurgicale réalisée 26 (5,8%) 0 (0%) OR=0,00 [0,00 ; 0,45] <0,001 

Délai [Mammographie - 1er traitement] (jours) 58 (197) 66 (59) µ=8,2 [-16 ; 32] 0,5 

Valeur(s) manquante(s) 105 44   

Délai [Mammographie - 1er traitement] 

respectant les recommandations     

Non 257 (75%) 70 (69%) Référence  

Oui 85 (25%) 32 (31%) OR=1,4 [0,82 ; 2,3] 0,2 

Valeur(s) manquante(s) 105 44   

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] 

(jours) 51 (18) 48 (15) µ=-2,8 [-10 ; 4,5] 0,4 

Valeur(s) manquante(s) 330 123   

Délai [Chirurgie - Chimiothérapie adjuvante] 

respectant les recommandations     

Non 80 (68%) 16 (70%) Référence  

Oui 37 (32%) 7 (30%) OR=0,95 [0,30 ; 2,7] >0,9 

Valeur(s) manquante(s) 330 123   

Délai [Chirurgie - Radiothérapie] tous sujets 

confondus (jours) 104 (76) 89 (63) µ=-16 [-32 ; 0,41] 0,056 

Valeur(s) manquante(s) 155 63   

Délai [Chimiothérapie adjuvante – 

Radiothérapie adjuvante] (jours) 148 (50) 135 (23) µ=-13 [-28 ; 2,3] 0,095 

Valeur(s) manquante(s) 355 129   

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] 

chez les sujets avec chimiothérapie adjuvante 

(jours) 
196 (51) 184 (20) µ=-13 [-27 ; 1,8] 0,084 

Valeur(s) manquante(s) 355 129   

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] 

respectant les recommandations chez les 

sujets avec chimiothérapie adjuvante 
    

Non 67 (73%) 9 (53%) Référence  

Oui 25 (27%) 8 (47%) OR=2,4 [0,71 ; 7,8] 0,15 

Valeur(s) manquante(s) 355 129   

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] 

chez les sujets sans chimiothérapie adjuvante 

(jours) 
62 (39) 64 (43) µ=2,1 [-9,8 ; 14] 0,7 

Valeur(s) manquante(s) 247 80   

Délai [Chirurgie - Radiothérapie adjuvante] 

respectant les recommandations chez les 

sujets sans chimiothérapie adjuvante 
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Caractéristique Avant COVID, 

N = 4471 
Pendant COVID, 

N = 1461 Taille d'effet2 P value 

Non 22 (11%) 9 (14%) Référence  

Oui 178 (89%) 57 (86%) OR=0,78 [0,32 ; 2,0] 0,7 

Valeur(s) manquante(s) 247 80   

Délai [Biopsie - 1er traitement] (jours) 35 (192) 49 (43) µ=13 [-8,1 ; 35] 0,2 

Valeur(s) manquante(s) 83 41   

Délai [Mammographie - Biopsie] (jours) 20 (41) 17 (38) µ=-3,2 [-12 ; 5,5] 0,5 

Valeur(s) manquante(s) 106 46   

Délai [Mammographie - Biopsie] (jours)      

< 7 jours 95 (28%) 34 (34%) Référence  

[7 - 14] jours 120 (35%) 33 (33%) OR=0,91 [0,55 ; 1,5] 0,7 

[15 - 30] jours 75 (22%) 20 (20%) OR=0,89 [0,48 ; 1,6] 0,8 

> 30 jours 51 (15%) 13 (13%) OR=0,85 [0,40 ; 1,7] 0,7 

Valeur(s) manquante(s) 106 46   

1Moyenne (ET); n (%) 

2OR: Odd Ratio; µ: différence moyenne 
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ANNEXE 2 : CLASSIFICATION TNM DU CANCER DU SEIN 
 

 

 
 

Tumeur primaire (T) Ganglions lymphatiques 

régionaux (N) 

Métastase à distance (M) 

 

 

 
T1a : Tumeur >1 mm mais ≤5 mm 
dans la plus grande dimension 

N0 : Pas de métastase 
ganglionnaire régionale 

M1 : Métastases détectables à 
distance, déterminées par des 

moyens cliniques et 

radiographiques classiques et/ou 

histologiquement prouvées > 0,2 

mm 

 

 

 
T1c :  Tumeur  >10  mm  mais ≤20 

mm dans la plus grande dimension 

N2a : Métastases dans les 

ganglions lymphatiques axillaires 

ipsilatéraux de niveau I, II fixés les 

uns aux autres (matés) ou à d'autres 

structures 

 

 

 
T3 : Tumeur >50 mm dans la plus 

grande dimension 

N3a : Métastases dans les 

ganglions lymphatiques 

infraclaviculaires ipsilatéraux 

 

 

 

T1b :  Tumeur  >5  mm  mais  ≤10 N1 : Métastases aux ganglions 

mm dans la plus grande dimension lymphatiques axillaires mobiles 

ipsilatéraux de niveau I, II 

T2 : Tumeur >20 mm mais  ≤50  N2b : Métastases uniquement dans mm 

dans la plus grande dimension les ganglions mammaires internes 

ipsilatéraux internes détectés 

cliniquement et en l'absence de 

lésions axillaires de niveau I, II 

cliniquement évidentes 
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ANNEXE 3 : CLASSIFICATION Bi-RADS de l’ACR 
 

CLASSIFICATION EN SIX CATÉGORIES DES IMAGES MAMMOGRAPHIQUES EN FONCTION DU 

DEGRÉ DE SUSPICION DE LEUR CARACTÈRE PATHOLOGIQUE (EN DEHORS DES IMAGES 

CONSTRUITES ET DES VARIANTES DU NORMAL) - CORRESPONDANCE AVEC LE SYSTÈME 

BIRADS DE L’AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOY (ACR) 

 

ACR 0 : Des investigations complémentaires sont nécessaires : 

comparaison avec les documents antérieurs, incidences complémentaires, clichés centrés comprimés, 

agrandissement de microcalcifications, échographie, etc. C’est une classification « d’attente », qui s’utilise en 

situation de dépistage ou dans l’attente d’un second avis, avant que le second avis soit obtenu ou que le bilan 

d’imagerie soit complété et qu’ils permettent une classification définitive. 

ACR 1 : Mammographie normale. 

ACR 2 : Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire : 

· Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste) 

· Ganglion intramammaire 

· Opacité(s) ronde(s) correspondant à un/des kyste(s) typique(s) en échographie 

· Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome, galactocèle, kyste huileux) 

· Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture 

· Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie canalaire sécrétante, calcifications 

vasculaires, etc.) 

· Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées, rhomboédriques 1 · Calcifications 

cutanées et calcifications punctiformes régulières diffuses 
ACR 3 : Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme est 

conseillée : 

· Microcalcifications rondes ou punctiformes régulières ou pulvérulentes, peu nombreuses, en petit amas rond isolé 

· Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses, évoquant un début de calcification 

d’adénofibrome 

· Opacité(s)    bien    circonscrite(s),  ronde(s),   ovale(s) ou   discrètement polycyclique(s) sans 

microlobulation, non calcifiée(s), non liquidiennes en échographie 

· Asymétrie focale de densité à limites concaves et/ou mélangée à de la graisse 

ACR 4 : Il existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique : 

· Microcalcifications punctiformes régulières nombreuses et/ou groupées en amas aux contours ni ronds, ni ovales · 

Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses · Microcalcifications irrégulières, polymorphes ou 

granulaires, peu nombreuses · Image(s) spiculée(s) sans centre dense · Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou 

ovale(s) aux contours lobulés, ou masqués, ou ayant augmenté de volume · Distorsion architecturale en dehors 

d’une cicatrice connue et stable · Asymétrie(s) ou surcroît(s) de densité localisé(s) à limites convexes ou évolutif(s) 

ACR 5 : Il existe une anomalie évocatrice d’un cancer : 

· Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications irrégulières, polymorphes ou 

granulaires, nombreuses et groupées 

· Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la topographie est galactophorique 

· Microcalcifications associées à une anomalie architecturale ou à une opacité 

· Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou microcalcifications dont la morphologie et la 

distribution sont devenues plus suspectes 

· Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers 

· Opacité spiculée à centre dense 
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RESUME 
 

Objectif : L’objectif de cette étude était de dresser un état des lieux des délais de prise en charge 

dans le parcours de soins des patientes atteintes d’un cancer du sein opérable au CHU de 

Poitiers, d’étudier les facteurs influençant ces délais et d’étudier l’impact de l’épidémie de 

COVID 19 sur ces délais. 

 

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle 

incluant toutes les patientes prise en charge chirurgicalement pour un cancer du sein au CHU 

de Poitiers entre le 01/01/2014 et le 31/12/2020. Ont été collectées des données socio-

démographiques, de caractéristique tumorale ainsi que les dates de prise en charge dans le 

parcours de soin en cancérologie. 

 

Résultats : 1029 patientes ont été incluses entre le 1er Janvier 2014 et le 31 Décembre 2020. Le 

délai de premier traitement était de 64 ± 139 jours en moyenne, le délai de radiothérapie 

adjuvante en l’absence de chimiothérapie adjuvante était de 66 ± 37 jours en moyenne, le délai 

de radiothérapie adjuvante en présence de chimiothérapie adjuvante était de 192 ± 42 jours en 

moyenne, et le délai de chimiothérapie adjuvante était de 51 ± 21 jours en moyenne. Ces délais 

étaient conformes aux recommandations respectivement à hauteur de 27%, 85%, 55% et 32% 

des cas. On ne notait pas de différence significative de délais de prise en charge entre les 

périodes avant et pendant l’épidémie de COVID 19.  

 

Conclusion : Cette étude révèle des délais allongés de prise en charge chez les patientes atteintes 

d’un cancer du sein au CHU de Poitiers, et de manière prédominante sur le délai de premier 

traitement. 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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