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LEXIQUE 
 

 

CepiDC : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de DéCès 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 10ème édition 

CS : Consultation 

DIAG : « Diagnostic » pour date d’inclusion anatomopathologique 

HPV : Human Papilloma Virus 

InCa : Institut National du Cancer 

LBP : Lèvre-Bouche-Pharynx 

MOY : Moyenne 

PPS : Plan Personnalisé de Soin 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

VADS : Voies Aéro-Digestives Supérieures 
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RESUME 
 

INTRODUCTION 
 
En Guadeloupe les décès par cancers représentent la 2ème cause de mortalité et la localisation 
aux VADS est à la 4ème place des cancers diagnostiqués. Les délais de prise en charge 
débutent dès la 1ère consultation jusqu’à la mise en traitement. L’objectif de ce travail était 
d’analyser l’évolution des délais et leur impact sur la survie. 
 

METHODE 

Une étude rétrospective a été menée entre 2008 et 2016 chez les patients atteints de tumeur 
des VADS. Nous avons recueilli les données épidémiologiques, histologiques, le stade TNM, 
le type de traitement et calculés les délais entre la 1ère consultation, le diagnostic 
anatomopathologique, la RCP et la mise en traitement.  
 

RESULTATS 

Cinq cents patients ont été inclus. On retrouvait une majorité de localisations Lèvre-Bouche-
Pharynx, une majorité de stade T3-T4 et 94% de carcinomes épidermoïdes. Les incidences 
standardisées étaient inférieures par rapport à celles de la France hexagonale. Les délais entre 
la 1ère consultation et le diagnostic anatomopathologique étaient inférieurs à 10 jours, puis 
entre 12 et 19 jours jusqu’à la RCP et inférieurs à 40 jours pour la mise en traitement. Ces 
délais n’avaient pas d’impact sur la survie à 3 ans. La survie était meilleure pour les patients 
diagnostiqués aux stades  TNM T1-T2N0 et traités par chirurgie. La survie globale était 
inférieure à celle observée dans l’Hexagone. 
 

CONCLUSION 

Les délais de prise en charge observés étaient en accord avec les recommandations et 
n’avaient pas d’impact négatif sur la survie  globale des patients. Des mesures adaptées 
doivent être maintenues pour améliorer la prise en charge de cette population plus défavorisée. 
 
 
 

(mots : 254) 
 

Mots-clés :  VADS, cancer, carcinome épidermoïde, épidémiologie, délais de prise en charge, délai diagnostique   
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ABSTRACT 
 

BACKGROUND 

In Guadeloupe, cancers are the 2nd cause of death; among diagnosed cancers and  head and 
neck localization rank in 4th place. Care delay goes from the first time seeing and ENT doctor 
to the 1st treatment. The aim of this study was to analyze delays' evolution and their impact 
on survival. 

METHODS 

We did a retrospective study between 2008 and 2016 on patients with head and neck cancer in 
Guadeloupe. We collected epidemiological and histological data, TNM stage, treatment type, 
and delays between 1st consultation, anatomopathological diagnosis, care-decision and 
beginning of treatment. 

RESULTS 

We analyzed data from 500 patients. Most of the localizations were Lips-Mouth-Pharynx. A 
T3-T4 stage was more frequent and 94% of cases were squamous cell carcinoma. The 
standardized incidence rate of head and neck tumors was lower than that reported in France. 
The delays between 1st ENT consultation and diagnosis were  under 10 days. They were 
between 12 and 19 days until collegial care final decision and less than 40 days until the start 
of the treatment. The reported delays didn’t have any impact on 3-years survival. We 
observed a better survival rate for patients diagnosed with a T1-T2N0 TNM stage and who 
underwent surgical care. Overall survival was lower that observed in mainland France.  

CONCLUSION 

Reported delays in Guadeloupe are within ranges and coherent with up to date 
recommendations and had no negative impact on survival rate for patient with head and neck 
cancer. Specific approaches are to be continued to improve early care in this more deprived 
population. 

 

 

(words: 250) 
 

Keywords:  Head and neck, cancer, squamous cell carcinoma, epidemiology, delay in diagnosis, professional delay   
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INTRODUCTION 
 

Les tumeurs des voies aérodigestives supérieures (VADS) regroupent classiquement les 

tumeurs des lèvres bouche et pharynx (LBP) d’une part et les tumeurs du larynx d’autre part. 

Trois facteurs ont été identifiés comme étant à risque d’entrainer l’apparition de ces cancers, 

il s’agit du tabac et de l’alcool dont la consommation simultanée entraine un effet synergique; 

et de l’exposition au Human Papilloma Virus (HPV). En France hexagonale, les estimations 

des taux d’incidences standardisés pour 100 000 personnes-années étaient parmi les plus 

élevées d’Europe. En 2012, ils étaient de 16,1 chez l’homme et de 5,6 chez la femme pour la 

localisation LBP et respectivement de 5,4 et 0,9 pour le larynx. Ces taux étaient inférieurs en 

Guadeloupe, respectivement de 12,2 chez les hommes et 2,7 chez les femmes pour LBP et de 

3,2 et 0,4 pour le larynx[1]. Ces taux moindres ont été classiquement associés à une plus 

faible consommation tabagique[2]. Les décès par cancers en Guadeloupe représentent la 2ème 

cause de mortalité après les maladies cardio-vasculaires et la mortalité par cancers des VADS 

est à la 4ème place après les cancers de prostate, poumon et de l’estomac[3]. Ces tumeurs ont 

un retentissement immédiat sur la qualité et l’espérance de vie car elles atteignent des 

structures primordiales qui sont les voies aériennes supérieures et donc la fonction respiratoire, 

ainsi que les voies digestives supérieures pour l’alimentation. Ces atteintes exposent les 

patients à un risque de détresse respiratoire aigüe, un état de mal- voire dénutrition et des 

troubles de l’élocution. 

Le parcours du patient débute dès l’apparition du symptôme jusqu’à sa mise en traitement et 

on peut définir plusieurs délais au cours de cette prise en charge : 

- le délai diagnostique, entre la première consultation et le diagnostic anatomo-

pathologique de tumeur maligne 

- le délai pré-thérapeutique, entre le diagnostic anatomopathologique et la date de 

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) validant le plan personnalisé de soin 

du patient (PPS) 

- le délai de mise en traitement entre la RCP et le premier traitement initié, qu’il soit 

médical ou chirurgical. 

Ces intervalles s’articulent autour du patient avec plusieurs intervenants qui sont le 

médecin de ville, le spécialiste de ville et/ou de centres hospitaliers et les oncologues-

radiothérapeutes. Un des objectifs du plan cancer 2014-2019 est la diminution de ces 

délais de prise en charge[4]. Les facteurs pouvant influer sur ces délais peuvent être liés 
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au patient et à son environnement, ou aux difficultés du parcours de soin des patients (lien 

ville-hôpital, disponibilité des spécialistes et des infrastructures de prise en charge). En 

Guadeloupe, la prise en charge des cancers des VADS et l’offre de soins sur le territoire 

ont connu des modifications depuis une dizaine d’années. 

L’objectif de ce travail était d’analyser l’évolution des différents délais de prise en charge 

et leur impact sur la survie des patients atteints de tumeurs de VADS en Guadeloupe.  
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MATERIEL ET LES METHODES 
 

POPULATION DE L’ETUDE 

 

L’étude a porté sur les patients résidant en Guadeloupe ayant eu un diagnostic de tumeur 

maligne des VADS sur la période 2008-2016 et inclus comme cas incident par le Registre des 

cancers. Le Registre recueille de manière continue et exhaustive depuis 2008 un set de 

données obligatoires (âge au diagnostic, sexe, date d’incidence du cancer, topographie et 

morphologie de la tumeur et certains marqueurs spécifiques) pour toutes les localisations 

cancéreuses, quel que soit l’âge au diagnostic et le lieu de prise en charge des patients. Les 

données concernant le stade au diagnostic et les traitements sont recherchées dans les dossiers 

médicaux ou dans les comptes-rendus de RCP. Par ailleurs, une mise à jour du statut vital est 

effectuée à partir des données du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 

(CepiDC). Pour cette étude une extraction de la base de données du Registre a été réalisée 

pour les localisations cancéreuses correspondant au code de la classification internationale des 

maladies 10ème édition (CIM-10), codes C00-C14 et C30-C32 sur la période 2008-2016. Les 

informations complémentaires non collectées en routine par le Registre (date de 1ère 

consultation en ORL, date de la 1ère RCP, tabac, alcool, statut HPV) ont été recherchées dans 

plusieurs sources : application du réseau régional de cancérologie (Courbaril-IDEORCP), 

base de données du service d’oncologie du CHU de Guadeloupe ; dossiers des patients pris en 

charge par le service de chirurgie ORL du CHU de Guadeloupe et données du service 

d’anatomie-pathologique du CHU de Guadeloupe. Ont été exclus de l’étude les patients 

présentant des lymphomes de localisation ORL, des tumeurs des sinus, des tumeurs des 

glandes salivaires, ainsi que des métastases de localisation ORL provenant d’autres cancers. 

Le Registre des cancers de Guadeloupe fait partie du réseau national de santé publique et son 

activité de recueil et de traitement de données des cancers fait l’objet d’une autorisation de la 

Commission Nationale Informatique et Liberté CNIL (autorisation n° 909113 du 29 juin 

2009) et d’un avis favorable du Comité Consultatif pour le traitement de l’information en 

matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) en date du 9 avril 2009.  
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ANALYSES STATISTIQUES 

 

Une analyse descriptive de la population a été réalisée par type de localisation (LBP et larynx) 

et par sexe. Les différents délais d’intérêt ont été calculés à partir des dates disponibles (date 

1ère consultation, date du diagnostic anatomopathologique, date de RCP, date de 1er traitement, 

date des dernières nouvelles et date de décès). Nous avons mesuré et comparé les 

caractéristiques des patients et les différents délais d’intérêt par sexe et en distinguant trois 

périodes : 2008-2010, 2011-2013 et 2014-2016. Des tests de comparaison classiques ont été 

utilisés (test du CHI2 pour les variables qualitatives, test « t » de Student et/ou test de la 

médiane pour les comparaisons des délais de distribution non normale). Des analyses de 

survie ont été réalisées avec la méthode de Kaplan-Meier pour les variables étudiées 

uniquement en tenant compte des 2 périodes, de 2008 à 2010 (période 1) et 2011 à 2013 

(période 2) pour avoir un recul suffisant. Les données ont été analysées avec le logiciel 

Stata©. Les courbes d’incidence ont été réalisées sur Excel©.  
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RESULTATS 
 

Au total, sur 637 patients diagnostiqués de tumeurs ORL sur la période 2008-2016, 500 ont 

été inclus pour l’analyse statistique après exclusion des tumeurs des glandes salivaires, des 

cavités sinusiennes et lymphomes. Les données recherchées n’ayant pas été retrouvées pour 

toute la population de l’étude, les résultats présentés ont été calculés sur les échantillons dont 

les données étaient renseignées. Les résultats sont répartis selon les paragraphes suivants : 

description de la population, incidence, délais de prise en charge et survie. 
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DESCRIPTION DE LA POPULATION 

 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. 

411 cas de tumeurs des VADS ont été diagnostiqués chez les hommes et 89 chez les femmes 

avec un sex-ratio de 3,8 pour les cancers localisés au niveau LBP et de 8,71 pour le larynx. 

L’âge moyen au diagnostic était de 63,7 ans pour la population entière (médiane : 63 ans). Il 

n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes concernant l’âge de 

diagnostic, l’éthylisme, et l’extension ganglionnaire. Le tabagisme était plus important chez 

les hommes avec 77,3% de fumeurs contre 57,7% chez les femmes. La localisation LBP était 

la plus fréquente avec une répartition plus élevée chez les femmes que chez les hommes 

(84,3% vs. 70,3%). Les tumeurs laryngées étaient, elles, plus fréquentes chez les hommes 

(29,7% vs.  15,7%). Le type histologique était un carcinome épidermoïde dans 94,4% des cas, 

avec une fréquence plus élevée chez les hommes que chez les femmes (95,6% vs. 88,8%). Il y 

avait plus d’adénocarcinomes diagnostiqués chez les femmes avec 9 cas contre 5 cas chez les 

hommes. On retrouvait de façon significative plus de stades T3-4, avec une différence 

significative entre les sexes (43,8% chez les hommes contre 24,8% chez les femmes). 

Concernant les délais de prise en charge, la seule différence significative entre les hommes et 

les femmes portait sur le délai entre le diagnostic anatomo-pathologique et la RCP. On 

retrouvait un délai médian pour les hommes moins élevé de 14 jours [8-22] et un délai médian 

chez les femmes de 19 jours [0-30]. Sur la période de l’étude, on dénombrait 

significativement plus de décès chez les hommes :  233(56,7%) contre 38(42,7%) des femmes  
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TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DES PATIENTS AU DIAGNOSTIC DE CANCER DES VADS SUR LA PERIODE 2008-2016* 

 Total 
N=500  

Hommes 
(n=411) 

Femmes 
(n=89) 

p 

Age au diagnostic, med [EIQ] 63,1 [55-72] 63,1 [55-71] 64 ,5 [55-
76] 

NS 

     
Tabac (n=220),  

Fumeurs (%) 
 

165 (75,0) 
 

150 (77,3) 
 

15 (57,7) 
0,03 

 
     
Alcool (n=240) 

Buveurs (%) 
 

176 (73,3) 
 

158 (75,2) 
 

18 (60,0) 
NS 

 
     
Topographie 

LBP (%) 
Larynx (%) 

 
364 (72,8) 
136 (27,2) 

 
289 (70,3) 
122 (29,7) 

 
75 (84,3) 
14(15,7) 

0,007 
 
 

     
Histologie 

Carcinome épidermoïde (%) 
Adénocarcinome (%) 
Carcinome non spécifié (%) 

 
472 (94,4) 
14 (2,8) 
14 (2,8) 

 
393 (95,6) 

5 (1,2) 
13 (3,2 ) 

 
79 (88,8) 
9 (10,1) 
1 (1,1) 

<10-4 

     
T (n=338) 

1 à 2 (%) 
3 à 4 (%) 

 
136 (27,20) 
202 (40,40) 

 
106 (25,79) 
180 (43,80) 

 
30 (33,71) 
22 (24,72) 

0,004 

     
CN (n=343) 
Pas d’envahissement (%) 
Envahissement (%) 

 
139 (27,80) 
204 (40,80) 

 
111 (27,01) 
177 (43,07) 

 
28 (31,46) 
27 (30,34) 

NS 
 

     
Notion de RCP , n (%) 267 (53,4) 226 (55) 41 (46,1) NS 
     
1er Traitement (n=431) 

Chirurgie (%) 
Radio ou chimio (%) 
Abstention-refus (%) 

 
138 (27,6) 
252 (50,5) 

8 (1,6) 

 
114 (27,8) 
213 (51,9) 

6 (1,5) 

 
24 (27,0) 
39 (43,8) 
2 (2,2) 

NS 
 
 

     
Délais en jours, med [EIQ]     

CS-Anapath 8 [4-16] 8 [4-15] 9 [3-20] NS 
Anapath-RCP 14 [8-23] 14 [8-22] 19 [9-30] 0,03 
CS -RCP 23 [16-36] 22 [15-36] 27 [19-37] NS 
CS-Traitement 50 [32-79] 50 [33-79] 53 [27-80] NS 
RCP-Traitement 27 [14-47] 27 [14-49] 20 [13-29] NS 
Anapath-Traitement 41 [25-73] 41 [24-73] 42 [25-72] NS 

     
Nb Décès (%) 271 (54,2) 2 33 (56,7) 38 (42,7) 0,02 
* Lorsque les données n’étaient pas disponibles pour la totalité des patients « n » précise le nombre de patients renseignés   
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INCIDENCES 

 

La figure 1 expose l’évolution des incidences standardisées entre 2008 et 2016 en 

Guadeloupe à partir des données du Registre. Depuis 2008 on constate une tendance franche à 

la diminution de l’incidence pour toutes les localisations puis une augmentation depuis 2012. 

Les incidences de LBP étaient supérieures à celle du larynx sur chaque année. Les incidences 

les plus hautes étaient observées en 2008 avec 8,40 pour LBP et 3,82 pour le larynx. Les 

incidences les plus faibles étaient observées en 2012 pour LBP avec 4,21, et en 2014 pour le 

larynx avec 1,41. Les courbes de tendance linéaires de LBP et de larynx montrent une 

diminution de l’incidence sur toute la période de recueil. 

FIGURE 1 : INCIDENCES STANDARDISEES ET COURBES DE TENDANCES.  
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Les incidences standardisées par localisation et par sexe sont détaillées dans la figure 2 

accompagnées de leurs courbes de tendance. Toutes localisations confondues, les incidences 

étaient supérieures chez les hommes pour chaque année. En fonction du sexe, les incidences 

des localisations LBP étaient plus élevées pour chaque année. Les courbes de tendance 

linéaire chez les hommes tendaient à une diminution au cours des années pour LBP et larynx. 

Chez les femmes la courbe des LBP tendait à diminuer au cours du temps alors que celle des 

larynx semblait constante. 

FIGURE 2 : INCIDENCES STANDARDISEES PAR LOCALISATION ET PAR SEXE AVEC COURBES DE TENDANCE. 
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ÉVOLUTION DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE 

 

Le tableau 2 compare les données de population totale en fonction de 3 périodes égales de 3 

années, entre 2008 et 2016. La 1ère période était établie entre 2008 et 2010 ; la 2ème période de 

2011 à 2013 correspond à la mise en place d’une part d’un service à visée universitaire et la 

mise en place d’une RCP structurée avec l’instauration du Centre de Coordination en 

Cancérologie « les 3C » responsable de l’organisation des RCP sur le territoire. La 3ème 

période correspond à la période la plus récente de recueil de données du Registre, d’une durée 

égale de façon à obtenir des données comparables entre elles. Les effectifs d’hommes et 

femmes diagnostiqués ne présentaient pas de différence significative entre les différentes 

périodes. On ne retrouvait pas non plus de différence significative entre les 3 périodes pour 

l’âge de diagnostic, la consommation tabagique et la répartition topographique. On constate 

une augmentation de la proportion de patients éthyliques chroniques au cours des 3 périodes 

jusqu’à atteindre 50% parmi les patients renseignés entre 2014 et 2016. Quelle que soit la 

période, la proportion de stades T3-4 de la classification TNM était plus élevée que celle des 

stades T1-2. Pour la période 1 on retrouvait 31,9% de T3-T4 contre 18,9% de T1-2, et à la 

période 2 on retrouvait 45,7% de T3-4 contre 30,5% de T1-2. Pour la période 3 on retrouvait 

43,9% T3-4 contre 32,2% de T1-2. Pour ce qui est de l’extension ganglionnaire, la proportion 

de tumeur avec envahissement ganglionnaire a augmenté de façon significative à chaque 

période. Elle était de 28,4% à la 1ère période, de 40,4% à la période 2 et de 52,7 % à la période 

3. Il y avait une diminution des prises en charge chirurgicales entre les 2 premières périodes: 

on passe de 29% (49 interventions) à 22,5% (34 interventions), et une augmentation à la 3ème 

période avec 30,7% (55 interventions) d’interventions chirurgicales. La prise en charge par 

radio- et/ou chimiothérapie avait l’évolution inverse. 
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TABLEAU 2 : CARACTERISTIQUES DES PATIENTS PAR PERIODE DE PRISE EN CHARGE * 

 2008-2010 2011-2013 2014-2016 p 
Sexe 

Hommes 
Femmes 

	  
134	  
35	  

	  
124	  
27	  

	  
153	  
27	  

NS	  

 	   	   	   	  
Age au diagnostic, med (SD) 62,6 [53-

73] 
62,5 [53-76]  64 [57-70] NS 

 	   	   	   	  
Tabac (n=220),  

Fumeurs (%) 
	  

21	  (12,7)	  
	  

67	  (40,6)	  
	  

77	  (46,7)	  
	  

NS	  
 	   	   	   	  
Alcool (n=240) 

Buveurs (%) 
	  

21	  (11,9)	  
	  

67	  (38,1)	  
	  

88	  (50)	  
	  

0,04	  
 	   	   	   	  
Topographie, n(%) 

LBP 
Larynx  

	  
128	  (75,7)	  
41	  (24,3)	  

	  
108	  (71,5)	  
43	  (28,5)	  

	  
128	  (71,1)	  
52	  (28,9)	  

NS	  

 	   	   	   	  
T, renseignés : 338, n (%)  

[1 à 2 ] 
[3 à 4]  

	  
32	  (18,9)	  
54	  (31,9)	  

	  
46	  (30,5)	  
69	  (45,7)	  

	  
58	  (32,2)	  
79	  (43,9)	  

	  
<10-‐4	  

	  
 	   	   	   	  
N renseignés : 343) , n(%) 

Pas d’envahissement 
Envahissement  

	  
36	  (21,3)	  
48	  (28,4)	  

	  
62	  (41,1)	  
61	  (40,4)	  

	  
41	  (22,8)	  
95	  (52,7)	  

	  
<10-‐4	  

 	   	   	   	  
Notion de RCP , n (%) 32	  (18,9)	   107	  (70,9)	   128	  (71,1)	   <10-‐4	  
 	   	   	   	  
1er traitement renseigné 431), n(%) 

Chirurgie  
Radio ou chimio  
Abstention-refus  

	  
49	  (29,0)	  
71	  (42,0)	  
1(0,6)	  

	  
34	  (22,5)	  
86	  (57,0)	  
1	  (0,6)	  

	  
55	  (30,7)	  
95	  (53,1)	  
6	  (3,3)	  

	  
0,001	  

 	   	   	   	  
* Lorsque les données n’étaient pas disponibles pour la totalité des patients « n » précise le nombre de patients renseignés. 
(ns pour non significatif)  
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La figure 3 rapporte l’évolution des délais de prise en charge des cancers des VADS, répartis 

sur les mêmes 3 périodes. Concernant le délai entre la 1ère consultation et le diagnostic 

anatomopathologique, on ne constatait pas de différence significative entre les 3 périodes 

avec des délais médians qui restaient ≤10 jours. Pour le délai entre le diagnostic 

anatomopathologique et la 1ère RCP, on observait une diminution entre la 1ère et la 2ème 

période: de 19 jours [12-29] à 12 jours  [7-23], puis un allongement à la 3ème période 

aboutissant à 15 jours [8-23]. Pour le délai entre la RCP et la mise en traitement qui 

correspond à la date de la chirurgie ou à la 1ère séance de radio-/chimiothérapie, on 

n’observait pas de différence significative avec des délais inférieurs à 40 jours. Après analyse 

des délais, la 2ème et la 3ème période avaient des valeurs quasi-similaires.  

 

FIGURE 3. ÉVOLUTION DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE AVEC : MEDIANE, 1ER ET 4EME QUARTILE, MINIMUM ET MAXIMUM. 

  

0
10

20
30

40
50

60
70

80
90

10
0

2008-2010 2011-2013 2014-2016

Délai CS-Diag Délai Diag-RCP
délai RCP-traitement



 28 

IMPACT SUR LA SURVIE 

SURVIE EN FONCTION DES CARACTERISTIQUES PATIENTS 

Les survies globales à 1 et 3 ans étaient respectivement de 62 et 41% chez les hommes et de 

73 et 51% chez les femmes. Pour le stade T on retrouvait une meilleure survie pour les stades 

locaux à localement avancés T1-2 par rapport aux T3-4 (p=0,0001). La médiane n’était pas 

atteinte pour les T1-2 au bout des 36 mois alors que pour les T3-4 on atteignait la médiane de 

survie au bout de 16 mois après le diagnostic. Pour le N, les patients N0 avaient une meilleure 

survie sans atteinte de la médiane au bout de 36 mois, par rapport aux patients N+ avec une 

médiane à 16 mois après le diagnostic ; (p=0,0003). Concernant la survie ajustée au type de 

1er traitement, on observait une meilleure survie pour les patients traités par chirurgie par 

rapport à ceux traités par radio/chimiothérapie avec 50% des survivants probables à 18 mois; 

(p<10-4). 

FIGURE 4 :  COURBES DE SURVIE A 3 ANS (EN MOIS) EN FONCTION DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS. DE GAUCHE A 
DROITE ET DE HAUT EN BAS : SURVIE SELON LE SEXE ; SURVIE SELON LE STADE T ; SURVIE SELON LE STADE N ; SURVIE 
SELON LE 1ER TRAITEMENT INSTAURE.  
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SURVIE EN FONCTION DES DELAIS ET PERIODES 

La figure 5 présente les courbes de survie selon le délai de traitement, la période, la période 

ajustée au type de traitement, et la période ajustée au type et au délai de traitement. On ne 

retrouvait aucune différence significative pour les survies à 3 ans. 

FIGURE 5 :  COURBES DE SURVIE A 3 ANS (EN MOIS) EN FONCTION DES DELAIS ET PERIODES. DE GAUCHE A DROITE ET DE 
HAUT EN BAS : SURVIE SELON LE DELAI DE MISE EN TRAITEMENT ; SURVIE SELON LA PERIODE DE DIAGNOSTIC ; SURVIE 
SELON LA PERIODE AJUSTEE AU TRAITEMENT ; SURVIE SELON LA PERIODE AJUSTEE AU DELAI DE MISE EN TRAITEMENT.  

p=0.22

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

P
ro

ba
bi

lit
é 

de
 s

ur
vi

e

0 10 20 30 40
Survie (mois) après le diagnostic

>40 jrs <=40 jrs

Délai diagnostic-traitement

p=0.44

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

P
ro

ba
bi

lit
é 

de
 s

ur
vi

e

0 10 20 30 40
Survie (mois) après le diagnostic

2008-2010 2011-2013

Période

p=0.7

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

P
ro

ba
bi

lit
é 

de
 s

ur
vi

e

0 10 20 30 40
Survie (mois) après le diagnostic

2008-2010 2011-2013

Période ajustée sur 1er traitement

p=0.9

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

P
ro

ba
bi

lit
é 

de
 s

ur
vi

e

0 10 20 30 40
Survie (mois) après le diagnostic

2008-2010 2011-2013

Période ajustée sur type et délai du 1er traitement



 30 

DISCUSSION 
 

Dans cette étude menée à partir des données du Registre des cancers de Guadeloupe 

complétées de données sur les différences de temps de prise en charge des patients, nous 

trouvons une incidence plus faible des cancers des VADS dans notre région par rapport à 

l’hexagone avec une faible tendance à la baisse sur la période d’étude. Les délais de prise en 

charge pré-thérapeutiques et thérapeutiques ne modifiaient pas la survie à 3 ans des patients. 

La survie était meilleure chez les femmes que chez les hommes et était essentiellement 

associée au stade TNM au moment du diagnostic. Un stade T3-4 était en effet plus 

fréquemment retrouvé à chaque période et concernant entre 30 et 45% des patients.  

 

POPULATION 

Avec un âge médian au diagnostic de 64 ans chez les hommes et 65 ans chez les femmes, 

notre population était sensiblement plus âgée que celle de l’hexagone où l’âge médian au 

diagnostic pour 2012 est estimé à 61 ans chez l’homme et 63 ans chez la femme. La 

répartition des cancers était comparable à celle retrouvée dans la littérature, à savoir une 

majorité d’hommes atteints de cancers des VADS. Les sex-ratios de 3,8 pour LBP et de 8,71 

pour le larynx étaient comparables aux taux de l’hexagone où ils étaient de 4,2 pour LBP et 

7,1 pour le larynx [5]. La localisation majeure des cancers VADS de notre échantillon se situe 

au niveau LBP, avec une proportion plus importante chez les femmes par rapport aux 

hommes. L’histologie la plus fréquente est le carcinome épidermoïde (94,4% des cas) 

conformément aux connaissances sur les cancers des VADS. On retrouve plus de stades 

locaux à localement avancés chez la femme. Cette répartition pourrait être corrélée à la 

localisation LBP plus fréquente, donc sur des sites tumoraux plus facilement accessibles aux 

signes d’alerte et au diagnostic. 

Dans l’hexagone la proportion de patients tabagiques reste plus élevée chez les hommes, 

même si on observe une diminution au cours des années, et une augmentation chez les 

femmes [5]. Dans notre étude il persiste encore trop de données manquantes pour permettre 

une comparaison avec ces observations. 
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INCIDENCES 

L’’incidence des cancers des VADS est en très légère diminution depuis 2008 en Guadeloupe. 

L’incidence la plus élevée observée pour l’année 2008 (année de mise en place du Registre) et 

non retrouvée par la suite pourrait être liée à la qualité des critères d’inclusion des cas 

incidents pour cette 1ère année de recueil avec un glissement de l’enregistrement de cas 2007 

en 2008. Néanmoins cette tendance n’a pas été observée pour d’autres localisations. Par 

ailleurs, les faibles effectifs annuels des cancers des VADS peuvent expliquer à eux seuls ces 

variations d’incidences et justifient le recours à une estimation d’incidence lissée sur une 

période quinquennale. Entre 2009 et 2016 les incidences ont fluctué sans remonter aux taux  

observés en 2008 et restent supérieures chez les hommes pour chaque année ou localisation.  

Les incidences des cancers LBP très supérieures à celles du larynx sont responsables de 

l’évolution de l’incidence globale « toutes localisations confondues ». L’écart observé entre 

les deux localisations, LPB et pharynx restant les mêmes au cours du temps. La tendance chez 

les hommes est à la diminution au cours des années pour LBP et larynx. Chez les femmes la 

tendance des LBP est aussi à la diminution au cours du temps alors que celle des larynx 

semble constante. Comparée aux données de l’Hexagone, l’incidence des cancers des VADS 

en Guadeloupe demeure plus faible sur toute la période. En France hexagonale entre 1980 et 

2012, les incidences pour la localisation LBP étaient supérieures à 15 pour les hommes et 

supérieures à 5,6 pour les femmes. Pour le larynx, en excluant 2008 où on avait une incidence 

à 7,55 pour les hommes en Guadeloupe, les incidences de France hexagonale étaient 

supérieures à 5,4 chez les hommes et supérieures à 0,9 chez les femmes. Les courbes de 

tendance observées sont aussi similaires pour les hommes, par contre pour les femmes il y a 

une franche tendance à l’augmentation quelles que soient les localisations ce qui n’est pas 

observé dans notre recueil[6]. 
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ANALYSE DE SURVIE 

Les survies observées à 1 et 3 ans dans notre population étaient inférieures à celles observées 

dans l’hexagone pour les hommes et comparables pour les femmes : 70 et 44% chez les 

hommes et 74 et 54% chez les femmes [7].  

L’analyse des survies ne retrouve pas de différence significative en fonction du sexe. Comme 

il est décrit dans la littérature, on retrouve aussi dans notre population d’étude une meilleure 

survie pour les stades locaux à localement avancés T1-2 par rapport aux stades avancés T3-4 ; 

une meilleure survie pour les patients sans envahissement ganglionnaire et une meilleure 

survie pour les patients pris en charge chirurgicalement.  

 

ANALYSE PAR PERIODE 

CARACTERISTIQUES PATIENTS PAR PERIODE 
Les 3 périodes définies possèdent des nombres de patients comparables, sans différence 

significative de répartition quant à l’âge, la consommation de tabac ou la répartition 

topographique des cancers. On observe cependant une augmentation de la consommation 

d’alcool interprétée comme étant un éthylisme chronique au cours des 3 périodes. Entre 2008 

et 2015, la tendance nationale était à la baisse avec une consommation évaluée en 2008 à 

12,30 litres d’OH-pur/hab-1/an-1 pour diminuer à 11,74 litres d’OH-pur/hab-1/an-1 en 2015 [8]. 

Cependant selon les données du « Baromètre Santé DOM » édité en 2014, la consommation 

d’OH-pur/hab-1/an-1 en Guadeloupe, qu’elle soit quotidienne, hebdomadaire, mensuelle ou par 

alcoolisation ponctuelle importante, restait inférieure aux données observées en France 

hexagonale [9].  
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CARACTERISTIQUES TUMORALES ET PRISE EN CHARGE PAR PERIODE 
La distribution selon le stade T a été la même pour chaque période de recueil avec une 

majorité de stades T3-4 diagnostiqués, cependant on avait diagnostiqué plus de stades T1-2 

entre chaque période. La proportion de N+ à elle aussi augmenté à chaque période. On a 

constaté que l’évolution de la prise en charge chirurgicale a eu une évolution inverse du stade 

N0 sur chaque période, mais l’évaluation de l’extension ganglionnaire fait partie des critères à 

recueillir avant de poser l’indication chirurgicale ; d’où cette évolution parallèle. 

 

DELAIS DE PRISE EN CHARGE PAR PERIODE 
Dans notre analyse le seul délai qui variait de façon significative était le délai entre le 

diagnostic anatomopathologique et la date de RCP, avec des délais moyens inférieurs pour la 

2ème et 3ème période par rapport à la 1ère. De plus, ce délai était moins long pour les hommes 

par rapport aux femmes de 5 jours en moyenne. Un délai plus long pour les femmes avait déjà 

été décrit par Wildt J. et al., mais ils n’avaient pas retrouvé d’explication et avaient insisté 

uniquement sur l’importance de réduire ces délais de façon à ce qu’ils deviennent 

superposables à ceux des hommes[10]. Le délai entre le diagnostic anatomopathologique et la 

RCP correspond au délai pendant lequel on recueille toutes les informations nécessaires à la 

décision et la prise en charge thérapeutique du patient. Il s’agit du bilan lésionnel et 

d’extension avec les différents examens nécessaires en fonction de la lésion initiale. Ce bilan 

comprend la fibroscopie œso-gastro-duodénale, l’échographie hépatique, le scanner et l’IRM 

voire TEP-TDM si nécessaire. Cette différence entre hommes et femmes pourrait être 

rapportée à la différence des localisations tumorales. En effet on a retrouvé plus de lésions au 

niveau LBP chez les femmes par rapport aux hommes. Les localisations LBP imposent la 

réalisation beaucoup plus systématique d’IRM alors que pour les tumeurs localisées au larynx 

cet examen n’est pas systématique. Dans un rapport édité en 2013 par l’InCa, le délai 

d’obtention d’une IRM dans les DOM pour les bilans d’extension de cancer serait compris 

entre 12 et 14 jours[11]. Le besoin d’un nombre d’examens d’imagerie plus important aurait 

donc un effet direct sur la durée du bilan lésionnel et d’extension. La diminution de ce délai 

après la 1ère période pourrait correspondre à une meilleure articulation entre les différents 

services responsables de la prise en charge du patient. 

L’environnement médical du patient a aussi été amélioré par la mise en place d’un service de 

Chirurgie ORL à visée universitaire ce qui permet plus de personnel et par la mise en place 
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des « 3C », Centre de Coordination des Cancers en Guadeloupe, en charge de l’organisation 

des RCP sur le territoire. Il n’y avait pas de différence significative entre la date de 1ère 

consultation et le diagnostic anatomopathologique, ni entre la date de RCP et la date de mise 

en traitement sur les différentes périodes. Cependant, des organisations nationales de 

différents pays et sociétés savantes ont émis des objectifs de délai pour le début du traitement 

des cancers de la tête ou du cou. Au Pays-Bas un standard pour la prise en charge des cancers 

des VADS a été défini en 2004. Le délai entre la première consultation ORL et le début du 

traitement doit être inférieur à 30 jours, avec un délai maximum pour l’endoscopie de 10 jours 

et un délai maximum pour le bilan de 17 jours[12]. Au Royaume-Uni les recommandations 

pour la prise en charge des patients atteints cancers des VADS préconisent des délais 

successifs de 7 jours entre la première consultation ORL et la panendoscopie, de 7 jours pour 

avoir le résultat histologique et 14 jours pour le traitement chirurgical ou la mise en traitement 

par radio/chimiothérapie[13]. En France hexagonale le délai pour le bilan complet des 

tumeurs des VADS ne doit pas dépasser 4 semaines selon les recommandations de la Société 

Française d’ORL [14]. Les délais de notre série sont compris entre 7 et 9 jours en moyenne 

pour l’obtention du diagnostic anatomopathologique, pour celui-ci nos résultats coïncident 

avec ce qui a été préconisé par ces différentes recommandations. Pour le bilan, les délais 

observés sont autour de 19 jours pour la 1ère période et entre 12 et 15 jours pour les deux 

autres périodes. On constate donc qu’à partir de la 2ème période il y a eu une amélioration 

permettant de se rapprocher de ces recommandations. Par contre pour le délai de mise en 

traitement, les résultats observés sont largement supérieurs à ces recommandations avec des 

délais moyens entre 40 et 43 jours en moyenne pour toutes les périodes. 

De nombreuses études ont exploré les risques liés au retard de mise en traitement. Nous 

constatons dans notre étude que les délais entre la 2ème et la 3ème période sont quasi-

similaires ; Merletti F et al. avaient déjà conclu après analyse de 316 patients atteints de 

tumeur du larynx et de l’hypopharynx que la taille des tumeurs n’était pas dépendante du 

délai de diagnostic mais était liée à l’agressivité de la tumeur [15]. Cependant Waaijer A, et al. 

ont comparé les scanners de bilan à ceux du repérage en radiothérapie chez 13 patients avec 

un délai moyen entre ces 2 imageries de 56 jours ; et il en résultait une augmentation 

moyenne du volume tumoral de 70% et pour 3 patients il en résultait une modification du 

stade [16]. 

Un faisceau d’arguments milite donc en faveur d’un impact négatif du délai de mise en œuvre 

du traitement sur le contrôle local et la survie : dans une approche théorique concernant la 
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probabilité de contrôle tumoral par radiothérapie, à partir du temps de doublement des clones 

cellulaires selon le modèle de probabilité de «loi de Poisson », on estime que chaque semaine 

de délai supplémentaire avant la mise en route d’une radiothérapie diminue de 1% le contrôle 

tumoral [17]. Schlienger M. dans une revue de la littérature retrouve 5 études décrivant une 

influence négative du délai de mise en œuvre de la radiothérapie sur le résultat du traitement 

et 8 études ne retrouvant pas d’influence. L’auteur recommande tout de même de ne pas 

dépasser 2 semaines pour le temps nécessaire à la réalisation du bilan avant mise en 

traitement [18]. 

! On retrouve aussi quelques données contradictoires dans la littérature avec d’une part : 

Chen et al., dans une méta-analyse rétrospective, qui ont retrouvé une augmentation du risque 

relatif de récidive locale après radiothérapie de 1.15 par mois de délai entre le diagnostic et la 

mise en route du traitement [19]. Huang et al., dans le même type de méta-analyse, retrouvent 

une augmentation du risque relatif de récidive locale de 1.17 en cas de délai supérieur à un 

mois pour le début du traitement par radiothérapie [20]. Fortin et al dans une étude 

rétrospective retrouvent une augmentation de risque de récidive locale ou régionale et une 

diminution de survie en cas de délai de mise en œuvre de la radiothérapie supérieure à 40 

jours [21]. De ces trois auteurs, les deux premiers ne parlent que de récidive locale sans faire 

d’étude de la survie, seul Fortin a observé une diminution de survie liée à des délais très longs 

de mise en route de radiothérapie. 

! Et d’autre part : 

Brouha et al. dans une revue de littérature n’ont pas retrouvé d’impact du délai de mise en 

œuvre de la radiothérapie sur le résultat du traitement [22]. Chana J. et al., ont conclu que la 

responsabilité du retard de prise en charge était attribuée à celui qui était impliqué dans un 

délai de plus de 6 semaines entre chaque point du parcours patient (lié au patient ou au 

médecin). Dans une analyse sur 40 ans, la proportion de patients présentant un retard de prise 

en charge varie de 46% à 50%. Le patient était le responsable du retard de prise en charge 

dans la majorité des cas. Sur cette étude ils n’ont pas montré de franc changement sur les 

délais de prise en charge au cours de ces 40 ans de recueil. Le stade de présentation de la 

tumeur ou la survie n’étaient pas non plus corrélés aux délais de prise en charge. 

L’explication serait selon l’auteur que beaucoup de tumeurs des VADS soient « silencieuses » 

jusqu’à ce qu’elles atteignent un stade avancé. Ils précisent de plus que les symptômes ne sont 

pas obligatoirement corrélés à la taille de la tumeur ou à son grade [23]. 
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Ce que l’on pourrait appeler le « délai-patient » correspond au délai entre l’apparition des 

symptômes et la première consultation. En allant plus loin, il s’agirait du délai au cours 

duquel le patient ressent les symptômes, mais les interprète de façon erronée comme étant 

bénins et les néglige jusqu’à ce qu’ils soient ressentis comme alarmants à cause de leur 

intensité, leur durée ou leur retentissement. Wildt et al., en 1995 avaient déjà pensé que cette 

« procrastination » pouvait être liée aux conditions socio-économiques des patients, mais dans 

sa méta-analyse il assure que ces délais n’ont pas évolué grandement depuis des décennies, 

malgré les évolutions en terme de politique de santé publique. Il suggère cependant que ces 

améliorations auraient tout de même un léger impact qui justifierait de les maintenir afin 

d’essayer de diminuer ce délai-patient [10]. 

 

 

LE TERRAIN 
À ce stade il est donc important de s’attarder sur ce qui pourrait influencer le comportement 

des patients. Tout d’abord en examinant le terrain dans lequel ont évolué les patients de notre 

étude, ce en étudiant les différents indicateurs de santé de la population. 

La Guadeloupe est une région considérée comme étant à faible démographie médicale avec 

84,4% des villes et communes classées en « Zone d’Intervention Prioritaire » par l’Agence 

Régionale de Santé [24]. Dans un rapport de l’ INSEE paru en mai 2017 on dénombrait à 

20,1% le taux de guadeloupéens vivant sous le seuil de pauvreté [25]. Le nombre de 

résidences sans confort (sans douche ni baignoire) était aussi 3 fois plus élevé en Guadeloupe 

qu’en France hexagonale, on retrouvait 24,7% d’allocataires bénéficiant d’une allocation 

logement, ce qui en faisait le 4ème département français ; et on retrouvait un taux de 31,4 décès 

liés à l’alcool pour 100 000 habitants entre 2005 et 2010 [26]. On dénombrait aussi 28,4% de 

la population comme étant bénéficiaire de Couverture Mutuelle Universelle, ce qui est 4 fois 

plus élevé qu’en France hexagonale [27]. Entre 2008 et 2014, entre 19,2% et 20% de la 

population guadeloupéenne était considérée comme étant en situation d’illettrisme [28]. En se 

référant à la France hexagonale, toutes ces données font de la Guadeloupe une région où le 

nombre de personnes en situation de précarité est très élevé et en fait une cible majeure 

d’amélioration sanitaire. L’insularité aussi n’est pas à négliger dans l’impact sur 

l’environnement de la santé avec l’impossibilité de détenir sur ce même territoire toutes les 

expertises et tous les moyens humains et technologiques qui sont disponibles en France 
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hexagonale. La nécessité de recourir à des centres de référence ou le besoin d’adresser des 

patients à ces centres rallonge considérablement les prises en charge. 

En 2007 Kwok J. et al., avaient retrouvé dans une étude rétrospective sur 1231 patients 

diagnostiqués de cancer des VADS entre 1998 et 2007, que le risque de décès était plus 

important chez les patients sans couverture sociale et dont le statut socio-économique était 

considéré comme étant bas [29]. Cette observation a été confirmée par Gino I. et al., dans 

l’étude parue en 2016 sur une cohorte de 34 437 patients aux Etats-Unis entre 2007 et 2010 

portant sur la mortalité associée aux cancers de la tête et du cou en fonction du type 

d’assurance des patients, reflet du niveau de vie et du statut socio-économique [30]. 

L’ « Interprofessional Education Collaborative Expert Panel » à Washington, qui analyse les 

mesures de santé publique, a conclu que : réduire l’incidence des cancers de la cavité buccale, 

améliorer les résultats cliniques, et diminuer les inégalités, sont de vrais challenges de santé 

publique. Ces cancers sont difficiles à diagnostiquer à des stades précoces de la maladie. De 

plus les populations à risque sont complexes et fluctuantes, avec les consommations d’alcool 

et de tabac qui évoluent, l’identification de l’HPV comme facteur de risque, ce qui rend 

difficile de cibler les populations à risque élevé, grâce à des campagnes focalisées et efficaces 

[31]. Ce panel d’experts insiste sur le fait qu’il soit nécessaire de promouvoir un modèle 

« interprofessionnel » de santé qui coordonne les échanges entre les différents acteurs de la 

prise en charge. Les progrès dans la réduction du risque et la détection rapide pourraient être 

beaucoup améliorés si l’évaluation de la santé endobuccale était systématique, et le contrôle 

par le médecin traitant avec une prise en charge entre dentistes et chirurgiens était bien établi. 

La prise en charge collaborative avec toute l ‘expertise nécessaire (médecine interne, 

médecine orale, ORL, dentaire, oncologie, radiothérapie) devrait être une priorité nationale.  
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CE QUI A ETE MIS EN PLACE 
En Guadeloupe on retrouve tout de même plusieurs moyens d’information qui ont été mis en 

place au cours des années. Des campagnes de communication, des congrès et évènements 

destinés à la population et aux professionnels de santé ont été élaborés en ce sens. 

 " La journée d’information et de dépistage (Make Sense Campaign). Cette campagne 

est orientée pour les médecins généralistes et le grand public avec une diffusion d’information 

par des tracts distribués dans les cabinets médicaux, une diffusion par les médias locaux 

(radio et télévision); ainsi que l’organisation de dépistage au sein du CHU de la Guadeloupe 

par le service de chirurgie ORL et cervico-maxillo-faciale. Elle permet aussi d’échanger des 

témoignages de patients pris en charge pour des cancers des VADS. Cette campagne a été 

mise en place en collaboration avec l’European Head and Neck Society en 2013. 

 " Le COSEMAG qui regroupe les professionnels du collège d’ORL dans Antilles-

Guyane qui se réuni de façon pluriannuelle afin de faciliter des échanges entre les médecins, 

ORL de ville et les praticiens hospitaliers. 

 " les Journées Antillaises de Cancérologie (JAC), qui ont lieu chaque année. Elles 

sont destinées aux professionnels de santé et au grand public par le biais de diffusions dans 

les médias et l’organisation de conférences-débats. Chaque année elles sont orientées sur un 

sujet bien précis de cancérologie et ce pour toutes les spécialités médicales. Sa première 

édition date de 2010. 

Nous avons constaté dans notre étude une amélioration de la prise en charge entre la 1ère 

période (2008 - 2010) et les 2 autres périodes. Il est très probable qu’il s’agisse en partie du 

fruit de tous les changements effectués sur l’efficacité de la prise en charge au CHU de la 

Guadeloupe et sur l’impact des mesures de santé publique précédemment citées.   
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Commentaire [3]: Detail du titre 
fanny ardisson� 5/9/y 18:54
Commentaire [4]:  



 39 

SURVIES 

Les analyses de survie par période ne retrouvaient de différence significative en fonction des 

différents délais. En effet la littérature ne retrouve pas d’impact sur la survie par rapport aux 

délais de prise en charge, le risque qui a pu être évalué par rapport à des délais trop longs 

porte sur le risque de récidive et le d’évolution tumorale en taille [15,17-19]. 

 

 

LIMITES DE L’ETUDE ET BIAIS  

Cette étude présente tout de même quelques limites. La 1ère porte sur l’exhaustivité des 

dossiers. Sur les 500 patient inclus dans l’étude la totalité des données n’était pas retrouvée 

pour tous les patients. On peut surtout regretter le peu de renseignement quant à la 

consommation alcoolo-tabagique. La seconde aussi liée à l’exhaustivité porte sur le statut 

HPV des tumeurs diagnostiquées. L’HPV est un facteur de risque bien identifié de cancers 

des VADS et dans cette étude le manque de donnée n’a pas permis de l’inclure aux analyses. 

Le principal biais de cette étude porte sur le délai entre l’apparition des symptômes et la 1ère 

consultation. La majorité des dossiers d’où ont pu être extraites les données, sont ceux qui 

portent sur les patients qui sont passés au moins une fois au CHU de la Guadeloupe dans leur 

prise en charge. Même si la base du Registre a permis de recenser la totalité des patients 

atteints de tumeur des VADS sur la période de recueil, certains d’entre eux ont pu être pris en 

charge dans les autres structures de soin de l’ile et pour ceux-ci nous ne pouvons avoir aucune 

donnée mis à part le stade et le diagnostic histologique.   
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CONCLUSION 
 

Cette étude a permis de montrer le fait que nos patients présentaient quelques caractéristiques 

similaires à celles observées en France hexagonale mais une moins bonne survie avec des 

critères environnementaux (précarité, insularité) qui font de notre population une population 

spécifique avec une nécessité de prise en charge adaptée. Les délais de prise en charge des 

cancers des VADS sont satisfaisants si on les rapporte aux recommandations et aux 

descriptions de la littérature, et ceux observés n’ont pas d’impact négatif sur la survie 

probable des patients, même si nous constatons beaucoup de stades avancés au moment du 

diagnostic qui pourraient être liés au « retard patient ». Nous avons constaté que les mesures 

de santé publique et de communication entre professionnels, mais aussi avec le grand public, 

vont dans le sens de la volonté nationale conformément au Plan Cancer 2014- 2019 ; il faut 

donc les poursuivre, et surtout s’assurer qu’elles restent adaptées à la population cible et ce de 

façon pérenne. Un effort doit être réalisé sur la démographie médicale locale, l’accessibilité 

aux examens d’imagerie et la possibilité de mise en route rapide de traitement lorsqu’il s’agit 

de radiothérapie ; et ce de façon à diminuer les délais de bilan d’extension et améliorer les 

moyens de prise en charge. Ce travail a permis aussi d’ouvrir sur l’éventualité de la réalisation 

d’une étude plus poussée sur les éventuels retards de consultations imputables aux patients, 

entre l’apparition des premiers symptômes et la 1ère consultation avec un spécialiste. 
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ANNEXES 
 

L’annexe 1 est une toile causale des délais de prise en charge, elle représente les articulations 

du parcours des patients, atteints de cancer des VADS, tel qu’il peut être résumé. Elle a pour 

but de recenser les différents éléments pouvant rallonger les délais de prise en charge. Ces 

éléments sont inhérents à chacun des acteurs du parcours, en commençant par des facteurs 

personnels jusqu’à la prise en charge médicale. 
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Annexe 1. Toile causale des délais de prise en charge des cancers des VADS  
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