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LISTE DES ABBREVIATIONS 

 

CH : Centre Hospitalier 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CRAP : Compte rendu anatomopathologique 

CRF : Case Report Form 

FEC : 5-fluorouracile epirubicine cyclophosphamide 

GSP : Groupe socioprofessionnel 

HAS : Haute autorité de santé 

HR : Hazard ratio 

IC : Intervalle de confiance 

INCa : Institut National du Cancer  

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

RIHN : référentiel des actes innovants hors nomenclature 

SBR : Grade histopronostique de Scarff Bloomb Richardson 

UICC : Union for International Cancer Control 
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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 a été estimée à 54 000 nouveaux cas de cancer 

en 2015 (2) entrainant près de 12 000 décès durant cette année.   

La survie du cancer du sein à 5 et 10 ans est respectivement de 87 % et 76 % (3). Il a été 

montré que les délais dans la prise en charge du cancer du sein sont associés au risque de 

récidive locale et à la survie (4-7). Plusieurs plans pour lutter contre le cancer ont été mis en 

place en France depuis 2003 avec une approche intégrée de la lutte contre la maladie, 

couvrant à la fois le champ de la recherche, de la prévention, de l’organisation des soins et de 

l’après-cancer. Le premier plan cancer (8) a permis de structurer le paysage de la cancérologie 

et de garantir une qualité et une sécurité minimale des soins apportés aux malades à travers le 

territoire. Il a permis de se doter d’un organisme dédié à la coordination des actions de lutte 

contre le cancer, l’Institut national du cancer (INCa), créé par la loi de santé de 2004. L’INCa 

a réalisé en 2012 et 2013 une étude sur les délais de prise en charge des quatre cancers les 

plus fréquents, dans plusieurs régions dans le cadre second plan cancer et de l’action 19.4(9). 

Ce plan a ouvert, entres autres, le chantier de la lutte contre les inégalités face à la maladie, et 

donc les inégalités d’accès aux soins notamment que constituent les retards éventuels pour 

renforcer la qualité de la prise en charge. Ce qui est au cœur de la mise en œuvre de l’actuel 

Plan cancer 2014-2019 (10) autour d’une approche transversale de la lutte contre les inégalités 

et des pertes de chance face au cancer. 

Des études récentes soulignent l’impact majeur de l’appartenance à des minorités culturelles, 

ethniques et économiques, de l’âge, du stade de la maladie, du grade histopronostique, du 

centre, du statut conjugal et même de l’attitude (chercher des informations sur la maladie) sur 

les délais de prise en en charge de cancer du sein.(11-13). Les essais randomisés sur les délais 

sont pauvres, en raison des limitations éthiques évidentes (14). Les déterminants concernant la 

situation sociale sont des déterminants majeurs de l’accès à la santé et aux soins 

potentiellement traceurs d’inégalités. Ce sont par ailleurs des données difficile à recueillir de 

manière exhaustive et précise dans les dossiers médicaux comme le montre l’étude de l’INCa 

de 2012  (15) avec seulement 64% des données sociodémographiques étaient disponibles .  
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C’est dans ce contexte que nous avons réalisé une étude dont l’objectif était d’évaluer les 

délais qui constituent le parcours de soin des patientes traitées pour un cancer du sein et 

d’identifier les facteurs déterminants la variation de ces délais.   
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MATERIEL ET METHODES 

 

Population de l’étude  

Etaient éligibles dans cette étude, les patientes traitées par radiothérapie au niveau du sein ou 

de la paroi thoracique plus ou moins les aires ganglionnaires au CHU de Poitiers entre 2016 et 

2017, quel que soit le stade. Ces dernières ont été identifiées à partir du logiciel métier du 

service de radiothérapie  (Mosaiq®), chaque jour,  parmi l’ensemble des patients pour 

lesquelles un scanner dosimétrique a été réalisé entre avril et décembre 2016. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : antécédent personnel de cancer; chimiothérapie 

néo adjuvante ; sexe masculin ; absence de chirurgie ; traitement par radiothérapie pour un 

cancer autre que le sein. 

 

 

Données 

Pour chacune des patientes, incluse, des données sociodémographiques (âge, distance entre 

l’établissement de première prise en charge thérapeutique et la ville du domicile, situation vis-

à-vis de l’emploi et groupe socioprofessionnel), médicales (Mode de détection du cancer, 

stade UICC, grade histopronostique SBR,  récepteurs hormonaux, statut Her2) et sur le type 

d’établissement de première prise en charge thérapeutique (CHU, CH, privé) ont été 

collectées. 

 

Le groupe socioprofessionnel était initialement divisé en 6 groupes pour le recueil, selon les 

critères de l’INSEE. Ces données ont été regroupées en deux catégories, le groupe 

socioprofessionnel dit élevé (GSP + : artisan commerçant ou chef d’entreprise, cadre et 

profession intellectuelle supérieure et profession intermédiaire) et le groupe 

socioprofessionnel bas (GSP – : agricultrice exploitante, employée et ouvrière). 
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Dans cette étude, cinq délais ont été analysés :   

- Délai d’accès au diagnostic: délai entre la mammographie et le compte rendu 

anatomopathologique (CRAP) de la biopsie ;  

- Délai d’accès à la chirurgie : délai entre le CRAP de la biopsie et l’intervention 

chirurgicale ;   

- Délai d’accès à la proposition thérapeutique postopératoire : délai entre l’intervention 

chirurgicale et la RCP postopératoire ;  

- Délai d’accès à la radiothérapie: délai entre l’intervention chirurgicale et la première séance 

de radiothérapie.  

- Délai global : entre la mammographie et la première séance de radiothérapie.  

 

Afin de calculer ces délais, onze dates ont été recueillies pour chaque patiente 

(mammographie, biopsie, CRAP de la biopsie, RCP pré opératoire, CRAP de la chirurgie 

RCP post opératoire,  première consultation d’oncologie médicale et première séance de 

chimiothérapie si chimiothérapie adjuvante, première consultation de radiothérapie et 

première séance de radiothérapie). 

 

L’ensemble des données ont été recueillies à partir du dossier médicale (informatisé et papier) 

ainsi que lors de l’interrogatoire des patientes durant les consultations hebdomadaires de 

radiothérapie afin de récupérer des données manquantes. 

 

 

Recommandations HAS 

Actuellement la pratique en France repose sur les recommandations dictées par l’HAS de 

2010 (16). Pour 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 un objectif : réaliser la chirurgie dans le 

mois suivant la mammographie. 
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Analyses statistiques 

L’ensemble des données a été recueilli à  partir d’un CRF  puis traité à l’aide du logiciel SAS 

9.4.  

 

L’étude des délais ayant été bâtie sur une logique de séquence de prise en charge 

correspondant aux parcours les plus communs, des tests de cohérence ont été réalisés sur les 

différents délais afin d’identifier d’éventuels parcours atypiques.  

 

Une description des caractéristiques sociodémographiques et médicales des patientes incluses 

a été réalisée. Les délais étudiés dans cette étude ont été comparés aux recommandations de 

l’HAS et aux résultats de l’étude délais de l’INCa. Pour les comparaisons de moyennes des 

tests de Student ont été effectués. L’évaluation de l’impact des variables 

sociodémographiques et médicales des patientes sur les cinq délais a été réalisée à l’aide de 

modèles de régression linéaire. 
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population 

 

Au total, 238 patientes ont été incluses dans l’étude (figure 1). Les caractéristiques 

sociodémographiques  sont présentées dans le tableau 1. L’âge moyen était de 61 ans (± 12,7). 

La proportion de femmes actives et de femmes à la retraite était respectivement de 42,3% et 

de 44%.  

 

Les employées sont les plus représentées (44,2 %) avant les professions intermédiaires 

(21,5%), les cadres et les professions intellectuelles supérieures (9,0%). On observe que 

36,1% des patientes relevaient d’un GSP+. La distance entre le domicile et  l’établissement de 

première prise en charge thérapeutique (chirurgicale) était en moyenne de 28 km (± 32 ,8). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patientes incluses 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques 

 

 

Les caractéristiques médicales sont présentées dans le tableau 2. Chez les patientes incluses, 

le cancer du sein a été détecté dans le cadre du dépistage organisé dans 40,5 % des cas et dans 

41,3 % du fait de la présence de signes d’appel. La découverte dans la cadre d’un dépistage 

individuel concerne 16,0 % des cas observés. Pour les femmes âgées de 50 à 74 ans, donc 

éligibles au dépistage organisé, 63.4% des cancers ont été découverts dans le cadre de ce 

dépistage systématique. 

 

La majorité des tumeurs (58,8%) était de petite taille (in situ ou T1) et 4 patientes étaient au 

stade métastatique (1,7%). Les cancers étaient récepteurs hormonaux positifs chez 79,8% des 

patientes (n=197) et le statut Her 2 était négatif dans 82,8% des cas (n=197). Le grade 

histopronostique intermédiaire était le plus représenté (45.6%). 

46,6% des patientes ont été accueillies, pour leur première prise en charge thérapeutique dans 

un établissement privé le fief de grimoire ; 32% au CHU de Poitiers et 21% dans un centre 

Hospitalier (Bressuire, Châtellerault, Le Blanc). 

 

 

N %
Age

< 50 ans 55 23,1
50 - 74 ans 143 60,1
> 74 ans 40 16,8
Situation vis-à-vis de l'emploi

Actif ayant un emploi 99 42,3
Chômeur 8 3,4
Retraité ou préretraité 103 44,0
Elèves, étudiants , stagiaires non rémunérés 0 0,0
Femme au foyer 18 7,7
Autre inactif 6 2,6
Groupe socioprofessionnel

Agriculteurs exploitants 10 4,3
Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 13 5,6
Cadres et professions intellectuelles supérieures 21 9,0
Professions intermédiaires 50 21,5
Employés 130 44,2
Ouvriers 16 6,9
N'ayant jamais occupé d'emploi 20 8,6
Distance domicile - établissement

<20 km 111 46,6
> 20 km 127 53,4
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Tableau 2 : Caractéristiques des facteurs médicaux liés au cancer et structure de prise 

en charge. 

 

 

 

2. Disponibilité des données 

 

L’exhaustivité de la collecte des informations était de 100% pour les caractéristiques 

médicales, la ville du domicile, l’établissement de première prise en charge thérapeutique et la 

plupart des dates. 

La disponibilité minimale des données (98,3%) concerne la mammographie, le CRAP de 

biopsie, la situation vis-à-vis de l’emploi et la profession. 

 

 

N %
Mode de détection du cancer

Présence de signes d'appel 98 41,3
Dépistage individuel 38 16,0
Dépistage organisé 96 40,5
Découverte fortuite 5 2,1
Stade UICC

0 19 8,0
I 121 50,8
IIA 59 24,8
IIB 20 8,4
IIIA 14 5,9
IIIB 0 0,0
IIIC 1 0,4
IV 4 1,7
Grade SBR

SBR I 69 29,1
SBR II 108 45,6
SBR III 42 17,7
Triple négatif

Oui 21 8,8
Non 217 91,2
Her 2

positif 22 9,2
négatif 197 82,8
Etablissement de première prise en charge thérapeutique

CHU 76 31,9
Insitut Gustave Roussy 1 0,4
CH de Bressuire 16 6,7
CH de Chatellerault 33 13,8
CH Le Blanc 1 0,4
Clinique du Fief de Grimoire 111 46,6
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3. Description des délais de prise en charge 

 

Nous décrivons les délais selon deux parcours de soins en fonction de la présence d’une 

chimiothérapie adjuvante ou non. Dans notre étude 40,8% des patientes (n=97) ont reçu une 

chimiothérapie adjuvante. Ces deux parcours de soins ainsi que les recommandations de 

l’HAS sont représentés sur la figure 2. 

 

Figure 2 : Distribution des délais moyens en jours pour chaque étape du parcours de 

soins et recommandations HAS (en jours) 

 

  

NB : différence significative d’accès à la chirurgie p<0.0015 
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La logique de séquence de prise en charge correspondant à ces parcours était respectée sauf 

pour cinq cas où une séquence était inversée et le délai prenait alors une valeur négative de 1 

à 9 jours. Ce fut le cas à deux reprises pour le délai d’accès à la chirurgie, dans les autres cas 

cela ne concernait pas les cinq délais principaux étudiés. Par ailleurs, par choix des patientes, 

trois délais d’accès au diagnostic et un délai d’accès à la chirurgie sont anormalement élevés.  

 

Les principaux délais sont rapportés dans le tableau 3. Le détail de ces délais, illustré à l’aide 

des dates intermédiaires, est rapporté dans le tableau 4. Nous avons analysé les trois premiers 

délais en prenant en compte la suite de leur parcours (chimiothérapie ou non) d’une part 

(figure 2) et sans cette distinction d’autre part (tableau 3). Pour l’ensemble des patientes le 

délai moyen d’accès au diagnostic était de 23,2 jours (± 28,1),  le délai moyen d’accès à la 

chirurgie était de 30,8 jours (± 30,7), le délai moyen d’accès à la proposition thérapeutique 

post opératoire était de 17,4 jours (± 7,7). En faisant la distinction entre les deux parcours de 

soins, nous nous apercevons qu’il existe une différence significative de délai d’accès à la 

chirurgie, avec 36,1 jours (± 37,1)  pour le parcours sans chimiothérapie et 23,3 jours (± 15,4)  

pour le parcours avec chimiothérapie. 

Pour la prise en charge post chirurgicale, le délai d’accès à la radiothérapie sans 

chimiothérapie adjuvante répondait aux recommandations HAS dans 76.6% des cas, avec une 

moyenne de 79.3 jours (± 18,2), soit 11 semaines. En cas de réalisation d’une chimiothérapie,  

le délai entre la chirurgie et la radiothérapie avec une moyenne de 201.2 jours (± 29,3), soit 29 

semaines, était supérieur aux recommandations dans la majorité des cas (75,3 %). 

Le délai global mammographie-radiothérapie est en moyenne d’un peu moins de cinq mois 

(140,9 jours ± 54,2) en l’absence de chimiothérapie et de huit mois (243,9 jours ± 36,3) dans 

le cas contraire. 

 

En comparaison avec les données de l’étude de l’INCa, on observe que tous les délais étudiés 

sont significativement plus longs (mise à part l’accès à la proposition thérapeutique 

postopératoire). 
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Tableau 3 : Principaux délais et comparaison avec les résultats de l’étude de l’INCa (en 

jours) 

 

  

 

Tableau 4 : Détails des délais (en jours) 

 

 

 

 

Notre Etude INCa p
N Moyenne

(Ecart type)

N Moyenne
(Ecart type)

Délai d'accès au diagnostic 232 23,2
(28,1)

1538 17,7
(15,9)

<0,0001

Délai d'accès à la chirurgie 234 30,8
(30,7)

1817 22,9
(13,9)

<0,0001

Délai d'accès à la proposition

 thérapeutique postopératoire

238 17,4
(7,7)

2325 17,8
(15,3)

NS

Délai d'accès à la radiothérapie

   Avec chimiothérapie adjuvante 97 201,2
(29,3)

684 178,6
(33,1)

<0,0001

   Sans chimiothérapie adjuvante 141 79,3
(18,2)

1018 55,9
(17,6)

<0,0001

Délai global 

mammographie - radiothérapie

   Avec chimiothérapie adjuvante 97 243,9
(36,3)

526 218,7
(40,4)

<0,0001

   Sans chimiothérapie adjuvante 137 140,9
(54,2)

819 106,9
(40,9)

<0,0001

N Moyenne
(Ecart type)

Médiane
[Interquartile]

Délai mammographie - biopsie 232 14,8
(27,5)

9
[6 - 16,5]

Délai biopsie - CRAP biopsie 234 8,3
(4,2)

7
[6 - 11]

Délai CRAP biopsie - RCP pré-opératoire 70 16,8
(29,6)

11
[4 - 17]

Délai RCP pré-opératoire - chirurgie 70 27,3
(36,5)

21
[9 - 35]

Délai chirurgie - CRAP chirurgie 237 11,2
(5,0)

10
[8 - 14]

Délai CRAP chirurgie - RCP post-opératoire 237 6,2
(5,9)

5
[3 - 8]

Délai RCP post-opératoire - Cs oncologie 99 23,6
(14,4)

24
[15 - 29]

Délai Cs oncologie - 1ère chimiothérapie 97 12,9
(11,7)

11
[7 - 17]

Délai 1ère chimiothérapie - Cs radiothérapie 97 99,7
(30,5)

90
[81 - 114]

Délai Cs radiothérapie - 1ère séance de radiothéra 238 41,4
(13,3)

42
[33 - 47]
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4. Facteurs influençant les délais de prise en charge 

 

L’évaluation des déterminants impactant sur les délais de prise en charge est présentée dans le 

tableau 5. 

 

Délai d’accès au diagnostic 

Les patientes ayant un statut vis-à-vis de l’emploi « autre » (chômage, mères au foyer, autres 

inactives) ont un délai significativement plus long (31,8 jours ± 40,2) que les patientes actives 

(18.3 jours ± 9,3) (p=0,034). Il est plus court chez les patientes actives d’une semaine par 

rapport aux retraitées (25,5 jours ± 39,9). 

 

Délai d’accès à la chirurgie 

Il est quasiment deux fois plus long chez la patientes âgées de plus de 74 ans avec une 

moyenne de 40 jours (± 51,5) par rapport aux patientes de moins de 50 ans (22,8 jours ± 12,0) 

(p=0,029).  

La différence entre les établissements de première prise en charge thérapeutique est nettement 

significative, avec en moyenne 42,2 jours avec un écart type important de 40 jours pour le 

CHU, contre 21,4 jours (± 12,9) pour l’établissement privé (p<0.001). Les CH ont un chiffre 

intermédiaire de 34,6 jours (±36,6). 

A noter qu’il existe une différence significative d’accès à la chirurgie entre les patientes prises 

en charge par chimiothérapie adjuvante ou non (figure 2). 

 

Délai d’accès à la proposition thérapeutique post opératoire 

Les patientes prises en charge par chirurgie au CHU sont présentées en RCP significativement 

plus tardivement (24,5 jours ±  6,6) que les patientes prises en charge dans l’établissement 

privé (14,6 jours ±6,3) (p<0,001).  

Les patientes ayant une tumeur de meilleur pronostic, in situ et SBR I ont un délai d’accès à la 

RCP significativement plus long que les patientes ayant une tumeur de pronostic 

intermédiaire avec un stade UICC I et un grade SBR II (stade 0 : 21,3 jours vs stade I : 16,8 

jours ; SBR I : 18,7 jours vs SBR II : 16,0 jours). 
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Délai d’accès à la radiothérapie 

Les femmes âgées de plus de 74 ans ont un délai significativement plus long, en moyenne 213 

jours (±  36,8) que les femmes âgées de moins de 50 ans (190,3 jours ±  24,1) seulement si 

réalisation d’une chimiothérapie (p=0,020). 

 

Délai global mammographie – radiothérapie 

En l’absence de chimiothérapie, les patientes prises en charge par chirurgie au CHU ont un 

délai global significativement plus long, avec une durée moyenne de 154 jours (± 68)  que 

dans l’établissement privé (128,7 jours ±  35,4) (p=0,028). 

 

Pour les patientes atteintes d’un cancer de moins bon pronostic ayant bénéficié d’une 

chimiothérapie adjuvante, par contre, les délais dans le privé et au CHU sont les mêmes, 

respectivement en moyenne : 235,7jours (± 24,5) et 238,7 jours (± 36,3), significativement 

plus courts que dans les CH  qui comptent 263 ,8 jours (± 33,0) (p=0,004). 

Les patientes âgées de moins de 50 ans ont un parcours significativement diminué de 1 mois 

en moyenne avec un délai global de 230,6 jours (±  33,9) par rapport aux patientes âgées de 

plus de 74 ans (260,5 jours ± 38,3) (p=0,019). 

Enfin le délai global est significativement plus court en cas de détection du cancer par 

présence de signe d’appel ou en cas de découverte fortuite avec une moyenne de 237,3 jours 

(± 36,3) par rapport au dépistage qu’il soit organisé ou individuel (251,9 jours ± 34,9) 

(p=0,048). 
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Tableau 5 : Variation des principaux délais en fonction des déterminants (en jours) 

 

 
 dg. : diagnostic 

chir : chirurgie 

 

 

 

 

Délai d'accès au dg. Délai d'accès à la chir. Délai d'accès à la RCP Délai d'accès à la radiothérapie Délai global
Sans chimiothérapie Avec chimiothérapie Sans chimiothérapie Avec chimiothérapie

N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p N Moy.
ET

p

Age

< 50 ans 51 18,6
(16,4)

52 22,8

(12,0)

55 17,6
(7,8)

21 81,6
(25,7)

34 190,3

(24,1)

19 121,7
(30,8)

34 230,6

(33,9)

50 - 74 ans 142 23,4
(19,9)

0,250 143 31,2

(27,2)

0,029 143 17,2
(6,9)

0,860 89 81,1
(17,5)

0,072 54 206,1

(29,5)

0,020 88 142,8
(40,7)

0,230 54 249,6

(35,4)

0,019

> 74 ans 39 28,4
(53,8)

39 40

(51,5)

40 17,8
(8,0)

31 72,7
(12,3)

9 213

(36,8)

30 147,7
(88,9)

9 260,5

(38,3)

Situation vis-à-vis de l'emploi

Active 98 18,3

(9,3)

99 26,1
(17,7)

99 17,5
(7,3)

43 82
(19,2)

56 199
(29,2)

42 131,8
(28,3)

56 239,1
(35,8)

Retraitée 99 25,5

(39,9)

0,034 99 34,7
(41,9)

0,130 103 17,1
(7,1)

0,750 75 77,4
(17,5)

0,380 28 208
(29,0)

0,280 73 142,7
(65,1)

0,250 28 252,8
(31,5)

0,260

Autre 31 31,8

(40,2)

32 33,2
(20,4)

32 18,2
(7,9)

19 80,5
(15,5)

13 195
(30,0)

18 156,8
(53,9)

13 245,9
(46,2)

Groupe socioprofessionnel

GSP + 84 22,4
(37,9) 0,710

84 29,9
(32,3) 0,780

84 16,1

(5,7) 0,028

46 79,3
(17,7) 0,960

38 202,1
(22,9) 0,800

46 139,9
(67,0) 0,870

38 244,4
(32,8) 0,920

GSP - 143 23,9
(20,9)

145 31
(30,3)

149 18,3

(7,9)

90 79,1
(18,0)

59 200,6
(33,0)

86 141,5
(47,7)

59 243,7
(38,6)

Distance domicile - établissement

<20 km 107 21,1
(16,3) 0,290

109 30,2
(36) 0,800

111 17,2
(7,8) 0,670

67 80,8
(18,3) 0,340

44 202,5
(29,0) 0,670

65 136,3
(45,6) 0,350

44 246,3
(39,5) 0,570

> 20 km 125 25,0
(35,1)

125 31,3
(25,3)

127 17,6
(6,7)

74 77,9
(18,2)

53 200,1
(29,8)

72 145,1
(60,9)

53 242
(33,6)

Mode de détection du cancer

Dépistage 132 23,7
(20,5) 0,790

133 33,6
(32,6) 0,110

134 17,6
(6,8) 0,560

90 79,4
(16,7) 0,720

44 205,6
(32,3) 0,170

89 141,9
(47,2) 0,720

44 251,9

(34,9) 0,048

Sans Dépistage 99 22,6
(36,0)

100 27,1
(27,9)

103 17,1
(7,9)

50 78,2
(19,8)

53 197,5
(26,4)

47 138,3
(66,0)

53 237,3

(36,3)

Stade UICC

0 18 32,9
(45,4)

18 47,4
(53,8)

19 21,3

(8,9)

19 86,5
(20,8)

19 163,9
(65,8)

I 118 22,7
(32,7)

0,310 120 28,9
(24,6)

0,054 121 16,8

(6,7)

0,044 83 78
(19,2)

0,180 38 198,1
(30,3)

0,400 81 135,6
(54,5)

0,120 38 235,9
(31,7)

0,078

II - III - IV 96 22,0
(14,4)

96 30,0
(31,4)

98 17,3

(7,4)

39 78,5
(13,9)

59 203,2
(28,8)

37 140,9
(44,6)

59 249,2
(38,3)

Grade SBR

SBR I 68 32,5
(32,5)

69 18,7

(7,5)

61 77,7
(16,8)

8 207,1
(23,9)

59 132,3
(37,7)

8 266,2
(39,5)

SBR II 107 30,3
(28,7)

0,140 108 16

(6,1)

0,042 59 78,0
(17,5)

0,300 49 199,8
(26,8)

0,800 58 141,4
(62,5)

0,430 49 240,5
(31,8)

0,180

SBR III 41 21,9
(10,4)

42 16,8

(8,0)

2 97,5
(47,4)

40 201,7
(33,5)

1 182 40 243,7
(40,0)

Triple négatif

Oui 21 31,5
(50,3) 0,920

21 15,0
(6,0) 0,110

20 193,8
(31,4) 0,210

20 237,1
(40,1) 0,350

Non 213 30,7
(28,3)

217 17,6
(7,3)

77 203,1
(28,7)

77 245,7
(35,3)

Her 2

Positif 22 26,9
(12,2) 0,650

22 16,8
(7,1) 0,850

19 200,2
(33,9) 0,860

19 242,6
(36,4) 0,860

Négatif 194 29,7
(29,0)

197 17,1
(7,0)

78 201,5
(28,4)

78 244,3
(36,5)

Statut de l'établissement de première prise en charge thérapeutique

CHU 75 23,2
(39,6)

75 42,2

(40,0)

49 24,5

(6,6)

55 80,5
(15,7)

22 191,4
(23,4)

53 154

(68,0)

22 238,8

(36,3)

CH 46 24,0
(18,4)

0,970 48 34,6

(36,6)

<0,001 77 17,3

(7,5)

<0,001 23 82,2
(23,3)

0,430 26 211,3
(25,8)

0,059 21 147,5

(54,8)

0,028 26 263,8

(33,0)

0,004

Privé 111 22,9
(21,4)

111 21,4

(12,9)

112 14,6

(6,3)

63 77,2
(18,3)

49 200,2
(32,2)

63 127,8

(35,4)

49 235,7

(24,5)
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DISCUSSION 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les délais qui constituent le parcours de soin des 

patientes traitées pour un cancer du sein et d’identifier les facteurs déterminants la variation 

de ces délais. Notre étude rétrospective souligne les délais longs notamment concernant 

l’initiation de la radiothérapie en cas de chimiothérapie adjuvante au préalable, avec en 

moyenne 20 jours supplémentaires par rapport aux recommandations. L’HAS recommande un 

délai inférieur à 42 jours entre la chirurgie et la chimiothérapie, et nous identifions 10 jours de 

plus dans notre étude avec notamment 23,6 jours pour rencontrer un oncologue médical en 

consultation après la RCP post opératoire et donc déjà 41 jours après la chirurgie. Nous 

n’avons pas recueilli la date de la dernière chimiothérapie, mais entre le début du traitement et 

la consultation avec un radiothérapeute le délai est en moyenne de 99,7 jours pour une durée 

de chimiothérapie prévisible de 105 jours pour la plupart des cas (3 FEC et 3 Taxotere). Les 

résultats du délai d’accès à la radiothérapie en l’absence de chimiothérapie sont meilleurs, 

mais avec une moyenne de 79,3 jours et un délai inférieur à 84 jours dans 76,6 % des cas, font 

partie des plus élevés en comparaison à la littérature internationale. Punglia et al. en 2010 au 

Royaume-Uni (18) trouvaient un délai médian de 34 jours et un délai supérieur à 42 jours 

dans 30 % des cas. Herschman et al. aux États-Unis en 2006 (19) montraient un délai inférieur 

à 90 jours dans 97 % des cas et Abadie et al. (20) une médiane de 48 jours. Concernant la 

prise en charge pré chirurgicale, dans notre étude les délais sont plus longs que ceux proposés 

par les recommandations européennes et plus longs par rapport aux résultats de l’étude de 

l’INCa. La chirurgie était réalisée en moyenne 54 jours après la mammographie, 40,6 jours 

pour l’INCa.  

Ces résultats posent le problème des facteurs impactant sur ces délais. Nous avons montré que 

les femmes actives avaient un délai d’accès au diagnostic plus court, et la catégorie GSP + 

une présentation en RCP plus rapide (de 2 jours seulement), mais globalement, à part l’âge les 

caractéristiques sociodémographiques n’impactaient pas sur les délais. Le délai d’accès à la 

chirurgie est similaire aux résultats de l’étude de l’INCa (22,9 jours) chez les patientes âgées 

de moins de 50 ans (22,8 jours), celles qui auront une chimiothérapie (23,3 jours) et celles 

prises en charge dans un établissement privé (21,4 jours). D’ailleurs l’établissement privé est 

le critère qui est associé le plus souvent à des délais plus courts (accès au diagnostic, à la 

chirurgie, délais globaux avec et sans chimiothérapie). Bouche et al. (11) avaient pourtant 

montré un délai d’accès à la radiothérapie plus court quand elle est réalisée dans le même 
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établissement qui a pratiqué la chirurgie. Nous pouvons donc nous poser la question de 

l’influence des moyens quantitatifs des établissements, notamment humains, dans notre étude. 

Par contre nous nous apercevons que même pour les patientes âgées de moins de 50 ans, le 

délai d’accès à la radiothérapie en cas de chimiothérapie, significativement plus court dans 

cette catégorie, est de 190,3 jours, et reste supérieur au délai recommandé. Nous ne pouvons 

donc pas expliquer l’écart avec les recommandations de l’HAS par un déterminant de notre 

étude. 

Le choix des déterminants avait pour objectif de trouver d’éventuels traceurs d’inégalité de 

prise en charge portant sur des allongements de délai, évaluer la réalité des priorités par 

rapport aux caractéristiques de la maladie, ou expliquer les écarts avec les recommandations. 

On peut critiquer l’utilisation des groupes socioprofessionnels de l’INSEE par son manque de 

précision et le regroupement en deux catégories que nous avons utilisé par son manque de 

reflet réel de la précarité. Par exemple les femmes au foyer ont été prises en compte dans la 

catégorie défavorable « GSP –» ce qui pourrait être discuté en fonction de la génération de la 

patiente. Par ailleurs, tout au long du recueil nous avons identifié d’autres déterminants 

potentiels qui pourraient avoir leur rôle sur les délais comme le recours au test Oncotype DX 

dans des situations d’indication initiale de chimiothérapie, quand les paramètres anatomo-

cliniques ne permettaient pas de trancher. Pour ces cas, dans l’attente des résultats plus ou 

moins une nouvelle présentation en RCP, le délai de mise en chimiothérapie paraissait 

allongé. Pour information ce test est disponible commercialement depuis 2011 et pris en 

charge par un financement de l’innovation, le RIHN depuis avril 2016, début de nos 

inclusions. Nous aurions pu aussi préciser les cas de nécessité de reprise chirurgicale. 

 

Ce travail permet un retour sur la disponibilité des principales dates au sein des fiches de 

RCP, du dossier du patient, médical ou administratif. Sans l’interrogatoire des patientes, la 

date de la mammographie précise comportant le jour, le mois et l’année apparait 

insuffisamment disponible, pouvant traduire un déficit de suivi des informations entre le 

secteur ambulatoire et le secteur hospitalier. Pour l’étude de l’INCa, celle-ci n’est retrouvée 

que dans trois quart des cas. 

Des éléments de contexte individuel étaient également recherchés afin d’expliquer les 

variations de délais observées. La nécessité d’interroger les patientes sur les éléments 

sociodémographiques décrivant la situation vis-à-vis de l’emploi ou la catégorie 

socioprofessionnelle trop peu souvent renseignés, était importante.  La situation vis-à-vis de 

l’emploi manquait dans l’étude de l’INCa pour 32,7 % des cas et le groupe socioprofessionnel 
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pour 57.2% des cas. Par ailleurs, aucun indicateur accessible en routine ne permet de traduire 

les éventuelles situations de précarité (quelle que soit la dimension considérée : logement, 

revenu, isolement,…) des personnes prises en charge. Ces éléments sont cependant des 

déterminants majeurs de l’accès à la santé et aux soins, dont la volonté de limiter leur impact 

est majeure dans les derniers plans cancer. 

L’importance du temps nécessaire au recueil, imposé par la dispersion des informations pour 

une même prise en charge, ne permet pas le suivi en routine des différents délais identifiés 

dans l’état actuel des choses.  

 

Etant menée en 2016, notre étude n’évalue pas l’impact des délais sur le risque de récidive ni 

sur la survie. Cette question fait partie des priorités de la santé de plusieurs pays. Smith et al. 

(21) ont récemment souligné l’impact négatif sur la survie d’un délai de traitement chirurgical 

supérieur à six semaines. Inversement, Shin et al. (22) ne rapportaient un effet délétère sur la 

survie que lorsque le délai entre le diagnostic et la chirurgie excédait 12 semaines sans 

différence pour les patientes traitées entre 4 et 12 semaines. Yun et al. (5) retrouvaient une 

survie diminuée pour les patientes ayant un cancer du sein traité avec un délai supérieur à un 

mois (HR = 1,59 ; IC 95%: 1,37–1,84). Wagner et al. (6) ne retrouvaient pas de relation entre 

le délai d’accès au traitement chirurgical et une augmentation de la taille tumorale mais par 

contre une association avec le risque de métastases ganglionnaires. Le Cancer Care Ontario 

recommande un délai maximum de 28 jours entre la décision de traitement et l’intervention 

chirurgicale (4 semaines) et les recommandations au Royaume-Uni du NHS également (31 

jours). Les données existantes et connaissances sur les délais de la radiothérapie sont pauvres, 

autant que les essais randomisés, en raison des limitations éthiques évidentes (14). La plupart 

des études existantes sont rétrospectives. Aucune preuve randomisée n’existe mais l’analyse 

critique des études publiées montre qu’on ne peut exclure une augmentation du risque de 

récidive locale du cancer attribuable au délai d’attente et qu’il restera difficile de déterminer 

s’il existe un délai limite à partir duquel le pronostic se détériore. Les informations 

disponibles ne permettent pas non plus de distinguer un groupe qui ne serait pas vulnérable au 

délai de la radiothérapie afin de mieux gérer les listes d’attente. Il existe de fortes raisons 

radiobiologiques pour suspecter qu’un délai pour commencer la radiothérapie peut diminuer 

la probabilité de contrôle local (23). La dernière méta analyse de 2016 (24) montrait, à l’aide 

de 10 publications de haute qualité, concernant 13 291 patientes un risque relatif de récidive 

local par mois de délai de 1.08 (IC 95% : 1.02 – 1.14). Malgré des études contradictoires sur 
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le délai optimal, la réalité de la réduction de survie chez les patientes qui ont eu un long délai 

( > 20 semaines) après la chirurgie conservatrice est établie (4). 

 

 

CONCLUSION 

 

Notre étude a permis d’identifier des déterminants ayant un impact sur les délais de prise en 

charge du cancer du sein, notamment en fonction des structures hospitalières. Cela peut 

amener à une réflexion sur les moyens alloués au Centre hospitalier. Il serait très intéressant 

que cette étude et ses résultats soient repris pour une évaluation des récidives et de la survie 

sur ces 236 patientes dans 10 ans. 
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RESUME 

 
 

Objectif : Evaluer les délais qui constituent le parcours de soin des patientes traitées pour un 
cancer du sein et identifier les facteurs déterminants la variation de ces délais.   

Patientes et méthodes : Etude rétrospective pendant huit mois de patientes présentant un 

cancer du sein et traitées par radiothérapie au CHU de Poitiers. Cinq délais du parcours de 

soin ont été étudiés. Des données sociodémographiques, médicales et sur le type 

d’établissement de première prise en charge thérapeutique ont été collectées. 

Résultats : Les délais de 238 patientes ont été analysés. L’âge moyen était de 61 ans (± 12,7). 

Le délai moyen d ‘accès au diagnostic était de 23,2 jours (± 28,1), à la chirurgie de 30,8 jours 

(± 30,7), à la RCP postopératoire de 17,4 jours (± 7,7), à la radiothérapie en l’absence de 

chimiothérapie adjuvante de 79,3 jours (± 18,2) et avec chimiothérapie de 201,2 jours (± 

29,3). Ce dernier répondait aux recommandations HAS dans 76.6% des cas en l’absence de 

chimiothérapie, et était supérieur dans 75,3% des cas avec chimiothérapie. Le délai global 

mammographie-radiothérapie en l’absence de chimiothérapie était de 140,9 jours (± 54,2) et 

avec chimiothérapie de 243,9 jours (± 36,3). Les patientes prises en charge par chirurgie au 

CHU avaient des délais d’accès à la chirurgie (42,2 jours ±40), à la RCP postopératoire (24,5 

jours ±6,6) et un délai global en l’absence de chimiothérapie (127,8 jours ± 35,4) 

significativement plus longs que dans l’établissement privé (respectivement 21,4 jours 

±12,9 p<0.001 ; 14,6 jours ±6,3 p<0.001 ; 154 jours ±68 p=0.028). Les patientes âgées de 

plus de 74 ans avaient des délais d’accès à la chirurgie (40 jours ±51,5), à la radiothérapie 

(213 jours ±36,8) et un délai global en cas de chimiothérapie (260,5 jours ±38,3) 

significativement plus longs que les patientes âgées de moins de 50 ans (respectivement 22,8 

jours ±12 p=0,029; 190,3 jours ±24,1 p=0,020 ; 230,6 jours ±33,9 p=0,019). 

Discussion et conclusion : Le délai d’accès à la radiothérapie en cas de chimiothérapie est 

trop long par rapport aux recommandations de l’HAS. Tous les délais étudiés sont 

significativement plus longs en comparaison avec les données de l’étude de l’INCa (mise à 

part l’accès à la proposition thérapeutique postopératoire). Une étude de ce type nécessite 

actuellement d’importants moyens. L’impact sur la survie et la récidive de la variation de ces 

délais devrait être mesuré sur ces 236 patientes dans 10ans. 

 

Mots clés : Cancer du sein, délai, déterminant 
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