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Liste des abréviations

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

DPI : Dossier Patient Informatisé

ESMO : European Society for Medical Oncology (Société¢ Européenne d’Oncologie Médicale)
FISH : Fluorescence In Situ Hybridization (Hybridation fluorescente in situ)

GB : Grande Bretagne

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

MAV : Malformation Artério-Veineuse

MDM2 : Murine Double Minute -2

PACS : Picture Archiving and Communication System (Systeme d’Archivage et de
Communication des Images)

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique

RCPS : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire Sarcomes

SFR : Société Francaise de Radiologie

TDM : Tomodensitométrie

TO : Tumeur Osseuse

TPM : Tumeur des Parties Molles

VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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Résumé

Introduction : Les sarcomes sont des tumeurs rares. De fagon a améliorer leur prise en charge, des Réunions de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) sont organisées depuis 2010 en France pour réunir les spécialistes du
domaine dans les centres de référence. Ainsi ils recoivent les demandes d’avis pour les suspicions de tumeurs
musculo-squelettiques afin de décider de la conduite & tenir. Pour optimiser la prise en charge initiale de ces avis
et ainsi obtenir un diagnostic rapide, une RCP d’orientation diagnostique (RCPOD) a été mise en place en 2021

au CHU de Nantes.

Hypothése : La mise en place de la RCPOD améliore le délai de prise en charge initiale des patients avec un

diagnostic plus rapide des lésions suspectes de malignité.

Méthode : Nous avons comparé les cohortes de patients adressés pour avis concernant une suspicion de tumeur
musculo-squelettique au CHU de Nantes en 2017 (avant la mise en place de la RCPOD) et en 2022 (apres la mise
en place de la RCPOD) sur 6 mois.

Nous avons étudié leurs caractéristiques épidémiologiques (type de 1ésions, médecin adresseur, prise en charge)
ainsi que les délais de prise en charge initiale (entre 1’adressage et la biopsie et 1’adressage et le diagnostic). Sur
I’année 2022 (apres la mise en place de la RCPOD), nous avons spécifiquement étudi¢ I’impact des degrés
d’urgence décroissante (de 1 a 3) sur la priorisation des biopsies et sur le diagnostic de malignité des 1ésions. Nous

avons aussi étudi¢ les différences entre tumeurs osseuses (TO) et tumeurs des parties molles (TPM).

Résultats : Notre étude mettait en évidence une augmentation du nombre d’avis de 80,5% entre 2017 (190
patients) et 2022 (343 patients). De plus, il existait une diminution du délai « Adressage- Diagnostic » de 11,2
jours (de 65,6 + 50,9 jours en 2017 a 54,4 + 42,8 jours en 2022) (p < 0,0001) et du délai « Adressage-Biopsie » de
10,6 jours (de 49,4 £+ 36,8 jours en 2017 a 38,8 = 27,3 jours en 2022) (p = 0,0228). Par ailleurs, le degré d’urgence
modulait les délais avec une diminution de 8,4 jours du délai « RCPOD-Biopsie » entre le niveau 1 (15,9 = 17,6
jours) et le niveau 2 (24,3 =£21,9 jours) et de 11,7 jours avec le niveau 3 (27,6 £ 15,6 jours) (p= 0,0016). En outre,
la Sensibilité pour identifier les tumeurs malignes entre le niveau 1 et le niveau 3 était de 89,3 % et la Spécificité
de 70,8 %. Par ailleurs, le délai « RCPOD-diagnostic » était plus long pour les TO (51,3 + 38,0 jours) que pour les
TPM (33,9 + 38,4 jours) (p=0,0376).

Conclusion : Par le biais de la RCPOD, le CHU de Nantes a optimisé la gestion des demandes d’avis qui se
multiplient en améliorant des délais de prise en charge diagnostique. La classification par degrés d’urgence, bien
qu’utile pour la priorisation des biopsies, reste perfectible pour avoir une sensibilité maximale nécessaire a la prise
en charge initiale des lésions. L’analyse des délais montre la prépondérance de I’imagerie dans le diagnostic avec
I’impact du délai avant la réalisation de I’IRM sur le délai entre I’adressage et la RCPOD. De plus, le délai
nécessaire pour I’accés au scanner et les biopsies radioguidées augmente les délais diagnostiques des TO. Des
progrés sont donc encore réalisables, mais la RCPOD représente une premicre étape prometteuse dans

I’amélioration de la prise en charge initiale des tumeurs.
Mots clés : Sarcome, Réunion pluridisciplinaire, Diagnostic, Délais, Biopsie, Adressage
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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte

La prise en charge des tumeurs malignes a toujours été un défi que les politiques de santé et
I’organisation de I’offre de soin tentent de relever. Certaines tumeurs fréquentes bénéficient
d’un circuit bien codifié, connu de tous, comme le cancer du sein : avec une incidence de 58
500 nouveaux cas en France en 2022 (1), son parcours diagnostique est organisé avec un
dépistage apres 50 ans par examen clinique et mammographie. Cette derniére est réalisée en

centre expert avec une relecture systématique (2,3).

Cependant, il existe aussi des tumeurs rares définies par une incidence inférieure a 6 cas pour
100 000 habitants chaque année (4), et qui ne bénéficient pas de la méme visibilité. Sans
information ou sans dépistage organisé, ces tumeurs peuvent étre méconnues et il en résulte une
augmentation du taux de mortalité li¢ aux retards de diagnostic et aux traitements inadéquats
(5). Ces problématiques d’erreurs ou de retards diagnostiques ont aussi des conséquences
juridiques et peuvent étre responsables de plaintes et de proces (6,7). La chirurgie orthopédique
est particulieérement concernée puisque les tumeurs malignes du systéme musculo-squelettique
sont les sarcomes, qui sont des tumeurs rares d’origine mésenchymateuse (8), qui se
développent aux dépens des tissus conjonctifs de soutien, avec une proportion de 80% pour les
tissus mous et de 20% pour les tissus osseux (5).

En France, leur incidence est comprise entre 4000 et 5000 nouveaux cas par an (9), et ils
représentent 1 a2 % de I’ensemble des cancers (10). Leur présentation clinique, leur localisation
et leur agressivité sont variables en fonction du type de tumeur. L’Organisation Mondiale de la
Santé¢ (OMS) les classifie en plus de 70 sous types histologiques (11) et 150 sous types
moléculaires (12,13). Leur diagnostic peut étre suspecté cliniquement lorsqu’une masse a une
taille supérieure a 5 cm ou qu’elle a une localisation sous aponévrotique pour les tumeurs des
parties molles (TPM) (14-17). 1l existe aussi des critéres radiographiques permettant de
suspecter la malignité des tumeurs osseuses (TO) comme les réactions périostées et 1’ostéolyse
(18). L’IRM peut mettre en évidence ces critéres de malignité mais apporte davantage

d’informations pour identifier les tumeurs bégnines ou malignes (19,20).

Néanmoins, le diagnostic de sarcome ne peut étre affirmé qu’apres analyse d’un prélévement
biopsique de la 1ésion. L’objectif de la biopsie est d’obtenir un échantillon d’une qualité et d’une
quantité suffisante pour identifier la tumeur. En effet, devant la complexité et la variabilité des

diagnostics, I’analyse histologique nécessite en plus de ’analyse microscopique souvent des
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compléments par immunohistochimie (21) et biologie moléculaire (22-24), afin d’identifier
précisément la 1ésion pour ensuite mettre en place le traitement adapté. Ainsi la biopsie, par le
diagnostic qu’elle permet, est la porte d’entrée dans la prise en charge de ces tumeurs. Ce geste
radioguidé ou chirurgical doit respecter certains principes ¢élémentaires, a savoir une
contamination minimale des tissus de facon a limiter la dispersion des éventuelles cellules
cancéreuses (25). La bonne réalisation de la biopsie permet de poser le diagnostic, c’est
pourquoi il est fondamental qu’elle soit réalisée par des praticiens expérimentés, un radiologue
dans le cadre d’une biopsie écho ou scanno-guidée ou un chirurgien pour les biopsies
chirurgicales (26,27). Ces spécialistes exercent dans les centres experts ou se concentrent les
compétences et les connaissances du domaine afin d’optimiser les soins et d’améliorer la survie
globale des patients (28). Ainsi, les patient examinés en ville (en prise en charge primaire ou
secondaire) sont adressés vers le centre de référence (prise en charge tertiaire) lors de la

suspicion du diagnostic de tumeur maligne (29).

Il devient donc nécessaire dans les centres de référence d’organiser une discussion avec toutes
les spécialités qui interviennent dans le diagnostic et le traitement des 1ésions (30) par le biais
des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) afin d’avoir une gestion des dossiers
avec I’ensemble des connaissances et compétences nécessaires (31). Dans le cadre du Plan
cancer de 2003, la RCP est devenue un des jalons obligatoires du parcours patient en oncologie
car elle permet une discussion entre chirurgiens, radiologues, oncologues médicaux et
radiothérapeutes, anatomopathologistes ainsi que chacune des spécialités amenées a prendre en
charge le patient. Elles se sont progressivement développées en France pour chaque type de
cancer et la RCP Sarcome (RCPS) a été mise en place au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)
de Nantes et au CHU d’Angers en 2010 pour optimiser la prise en charge des patients atteints

de tumeurs mésenchymateuses de 1’inter région.

Dans ce contexte de centralisation autour des centres des références, un nombre croissant de
patients est adressé pour avis concernant une lésion suspecte (14), par le biais de plusieurs
circuits et interlocuteurs, avec un risque de retard de prise en charge non négligeable, voire
méme d’oubli. Il semblait donc nécessaire de procéder a un tri efficace des patients et de leurs
Iésions afin d’optimiser le délai diagnostique en cas de criteres de gravité cliniques ou
radiographiques. Ceci a entrainé une réflexion autour de I’organisation du parcours de soin et
c’est ainsi qu’un avis spécialis¢ multidisciplinaire en amont de la RCPS a progressivement été
mis en place afin de rationaliser et de prioriser ’'urgence des patients a I’entrée du circuit

sarcome. Cette organisation s’est formalisée en 2021 par la création d’'une RCP d’orientation
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diagnostique (RCPOD) entre chirurgiens (orthopédiques et viscéraux) et radiologues pour
répondre a toutes les sollicitations d’avis émanant des praticiens du bassin de population. Ainsi
I’ensemble des demandes d’avis, avec une potentielle urgence de prise en charge, est dirigé vers

un circuit dédié aux diagnostic des lésions.

1.2 Objectifs

Afin d’évaluer I’impact de la mise en place de la RCPOD sur la prise en charge initiale des
patients (i) nous avons comparé¢ les délais de prise en charge diagnostique « Adressage-
Biopsie » et « Adressage-Diagnostic » entre les populations de 2017 (avant la mise en place de

la RCPOD) et 2022 (apres la mise en place de la RCPOD).

Les objectifs secondaires se focalisaient sur 2022 (apres la mise en place de la RCPOD), avec
(i1) une analyse de I’ensemble des demandes d’avis, (iii) une étude des délais diagnostiques et
de la malignité des lésions en fonction du degré d’urgence établi lors de la RCPOD (iv) et une
comparaison des délais de prise en charge et des caractéristiques des 1ésions entre les TPM et

les TO.

2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Design de I’étude
2.1.1 Typede l’éetude

Il s’agissait d’une étude observationnelle, comparative, rétrospective et monocentrique réalisée
a partir de I’analyse des dossiers de patients pris en charge au CHU de Nantes avant (en 2017)
et apres (en 2022) la mise en place de la RCPOD. Le recueil de données a été réalisé sur une
période de six mois (entre le premier janvier et le 30 juin) durant laquelle le patient a été adressé

au CHU de Nantes pour un avis concernant une tumeur musculo-squelettique.

2.1.2 Population
Tous les patients adressés au CHU de Nantes pour avis concernant une tumeur musculo-

squelettique sur les périodes de janvier a juin 2017 et de janvier a juin 2022 ont été inclus. 11
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s’agissait de 1ésions qui étaient découvertes de fagon fortuite a I’imagerie, dans le cadre de
douleurs ou de ’apparition d’une masse.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une biopsie réalisée en amont de I’adressage, un
antécédent de tumeur sur le méme site anatomique (récidive ou suspicion de récidive) ou
I’erreur d’orientation (adressage prévu en RCPS ou dans une autre RCP comme celle de
dermatologie).

Les dossiers qui ont été discutés a plusieurs reprises sur les périodes d’étude n’étaient

comptabilisés qu’une seule fois lors de leur premicre présentation.

2.2 Modalités d’adressage des patients
2.2.1 2017 - Avant la mise en place de la RCPOD

En 2017, les modes de demandes d’avis étaient multiples : par téléphone (appel et message),
courrier, fax ou email aupres des secrétaires, des chirurgiens (spécialisés en oncologie ou non)
ou des internes du service. A la suite de la demande d’avis initiale, les médecins adresseurs
¢taient enjoints a transmettre le dossier et les résultats des examens complémentaires au
secrétariat d’orthopédie, ou I’ensemble des données étaient colligées dans un registre dédié.
Pour chaque patient, un chirurgien de 1I’équipe sarcome était identifi¢ comme référent. Si une
prise en charge spécifique était prévue au CHU, un dossier informatisé était créé pour le patient,
sinon le dossier était archivé. Le chirurgien responsable devait donc prendre les avis
complémentaires aupres des autres spécialistes, organiser les examens diagnostiques comme la
biopsie ainsi que les consultations de suivi. Si cela était nécessaire, le dossier était présenté en
RCPS hebdomadaire, afin d’obtenir une stratégie validée de fagon collégiale, apres le
diagnostic ou en amont de celui-ci si la Iésion avait des critéres de malignité évidents.

Pour finir, toutes les décisions de prise en charge étaient retranscrites dans les registres et le
médecin adresseur était informé par courrier du diagnostic, de la stratégie de traitement ou de

la conduite a tenir (Figure 1).
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190 patients pris
d'avis multiples orthopédique dont
( Adressage) responsable
84 biopsiés
\ 4
RCPS Pas de passage
n =99 (52,1%) en RCPS
’ n =91 (47,9%)
n=59 - Chirurgie en centre expert _ n=18
(59.6%) g n =77 (40,5%) X (19.8%)
n=17 .| Pas de prise en charge en centre |_ n=233
(17.2 %) 4 expert n = 50 (26,3%) A (36.3%)
n=11 N Consultations spécialisées P n=10
(11,1%) 4 n=21(11,1 %) A (11,0%)
n=12 N Surveillance _ n=30
(12,1%) 4 n= 42(22,1%) A (33.0%)
n=0 | Suivi ou Complément imagerie | n=0
(0%) 4 n=0(0%) h (0%)

Figure 1 - Organisation et prise en charge des demandes d'avis en 2017 (Avant la mise en place de la RCPOD).
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique ; RCPS : Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire Sarcomes.

2.2.2 2022 - Apres la mise en place de la RCPOD

2.2.2.1 Demande d’avis

Lors de la création de la RCPOD en 2021, le parcours des demandes d’avis a été réorganisé. En
effet, méme si les demandes d’avis provenaient toujours de multiples sources et selon des
modalités diverses, la création d’un circuit préétabli a recentré les demandes vers un seul acces.
Une boite mail spécifique réceptionnait de demandes d’avis, ainsi que le formulaire disponible
en libre accés sur Internet (Annexe 1). Dans ce formulaire, le médecin adresseur devait fournir
des informations spécifiques : données anamnestiques pertinentes (traitement anticoagulant),
I’histoire de la maladie, les comptes rendus d’imagerie et une lettre d’adressage. Les imageries
nécessaires pour que le dossier soit étudi¢ en RCPOD étaient une Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM) pour toutes les tumeurs et des radiographies (potentiellement associées a un

scanner (TDM) s’il avait été réalisé) pour les tumeurs osseuses. Les imageries devaient étre
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déposées au secrétariat ou transmises via le PACS du CHU afin de pouvoir étre consultées lors
de la RCPOD. Le secrétariat numérisait ces données dans le Dossier Patient Informatisé¢ (DPI)
de fagon prospective. Lorsque tous les éléments étaient transmis et que le dossier était complet,

le patient était inscrit a la prochaine RCPOD.

2.2.2.2 Organisation de la RCPOD
En 2022, la RCPOD était organisée de fagon hebdomadaire, le mercredi matin a 8h, en présence
de radiologues, de chirurgiens orthopédiques et de chirurgiens viscéraux. Lors de la RCPOD,
les intervenants discutaient des dossiers en confrontant les imageries et les informations
cliniques a disposition, puis s’accordaient sur une décision finale notée dans le DPI dans un
formulaire dédié.
Les décisions a I’issue de 1’analyse du dossier étaient :

- L’indication d’une biopsie diagnostique. Dans ce cas, une cotation du degré d’urgence
entre 1 (suspicion d’une Iésion grave), 2 (la malignité est peu probable) et 3 (la malignité
semble exclue) était établie afin d’orienter le délai de réalisation. Ce choix était établi
en fonction de I’évolution clinique et des critéres de malignité des imageries (32) . De
plus, le type de biopsie et son trajet étaient discutés et précisés. La biopsie pouvait étre
chirurgicale (Iésions difficiles d’accés surtout osseuses), percutanée sous controle
¢chographique (Iésions des parties molles accessibles) ou scannographique (lésions
osseuses ou des parties molles difficiles d’acces).

- L’absence de prise en charge en centre de référence pouvait étre retenue et le médecin
adresseur recevait un courrier I’informant de la décision : chirurgie non systématique
et/ou possibilité¢ de la réaliser dans un centre non spécialisé (Iésion non tumorale ou
bénigne comme les lipomes ou les schwannomes).

- La consultation vers un spécialiste en chirurgie ou en médecine pouvait étre demandée
afin de prendre en charge la Iésion spécifique comme les malformations
artérioveineuses (MAV) (consultation spécifique MAV) ou les 1ésions hématopoiétiques
(consultation hématologie) mais surtout pour rencontrer et examiner le patient.

- Lachirurgie en centre de référence afin de réaliser une biopsie exérése ou une chirurgie
d’emblée sans biopsie pour une tumeur maligne (Chondrosarcome avec diagnostic
¢vident a I’imagerie).

- La surveillance par imagerie (en précisant le type d’examen, son délai et/ou sa
fréquence) ou une surveillance simple a réaliser en externe ou en centre de référence
selon les cas.

- Lanécessité d’un complément d’imagerie (en précisant le type d’examen).
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- Le suivi par imagerie. Une nouvelle présentation du dossier en RCPOD avec une
nouvelle imagerie étaient prévus a un délai adapté pour juger de I’évolution.
Finalement, a la suite de la RCPOD les décisions entrainaient la coordination des différents
secrétariats pour organiser la prise en charge dans les meilleurs délais. Le médecin adresseur
¢tait informé par courrier dans les 48h suivant la réunion de la décision prise. Le diagnostic
proposé lors de la RCPOD était donc posé sur 1’analyse de I’imagerie et de I’anamnése pour les
«no touch lesion » ou bien était soumis a ’analyse des prélévements en anatomopathologie.

En fonction du résultat, le dossier était présenté en RCPS (Figure 2).

Demandes c —
K N onsultations spécialisées
d'avis > n=1(0,6%)
centralisées .| Pas de prise en charge en
( Adressage) " centre expert n =3 (1,7%)

Pas de prise en charge en

] centre expert n = 65 (36,3%)
N Biopsie 4| n=172
. ” n= 176 (51,4%) 7| 97,7%)
Dossiers Chirurgie en centre expert
complets RCPS [ n=61(34,1%)
Indication de biopsie non n=4
réalisée n=4 (1,3%) (100 %)

n=179 Consultations spécialisées

Consultations spécialisées n=3 n=136(20,1%)

n=36(10,6%) 1 33%)

A

Y

Surveill
Chirurgie en centre expert > n 1:1rl\; 1(;15100/2)

RCPOD n=11(3,3%)
n =343

A

o |Pas de prise en charge en centre
expert n = 72 (20,2%)

Surveillance
n=34(9,9%)

Y

Suivi imagerie
n=2(0,7%)

Y

Complément imagerie
n=28(2,5%)

A 4

Figure 2 - Organisation et prise en charge des demandes d’avis en 2022 (Apres la mise en place de la RCPOD).
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique ; RCPS : Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire Sarcomes.
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2.3 Recueil des données

2.3.1 Recueil des données de 2017

La collection des données en 2017 a nécessité la recherche aux archives des registres tenus par
les secrétaires cette année-la. La date du contact initial mentionnée était utilisée comme date
d’adressage. Les patients adressés entre le premier janvier 2017 et le 30 juin 2017 ont été
recensés. Les informations disponibles sur le DPI ont été collectées. Néanmoins, lorsque ces
données n’étaient pas disponibles sur le serveur, nous avons utilisé la base de données du réseau
régional de cancérologie des Pays de la Loire (OncoPL) (33) ou contacté le patient ou le
médecin adresseur par téléphone. Apres 1’échec de I’ensemble de ces tentatives, les patients

¢taient considérés comme perdus de vue en données manquantes (Figure 3).

Registres de patients

n=236
Patients exclus
n=33
Patients inclus
n=203 Récidive ou suspicion de
Données N re:fllvg
manquantes
n=13 / \ | Erreur d'orientation
n=5
Patients analysés Biopsie déja réalisée
n=190 ] n=12

. /

Figure 3 - Diagramme de flux pour 2017 (Avant la mise en place de la RCPOD).
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique.

2.3.2 Recueil des données de 2022

L’informatisation et la centralisation des dossiers établies avec la mise en place avec de la
RCPOD ont permis de construire une base de données recueillies prospectivement lors de
I’inscription du patient. La population d’étude, adressée entre le premier janvier 2022 et le 30
juin 2022, a été obtenue a partir de la liste des patients présentés en RCPOD récupérée a partir

du DPI auprés des gestionnaires de données numériques du CHU. La date d’adressage

23



correspondait a la date de la demande formalisée dans le circuit dédié. L’intégralité des dossiers

informatisés, pour chacun des patients adressés, a été étudiée, ainsi aucun perdu de vue ni

aucune donnée manquante ne sont a déplorer pour 1I’année 2022 (Figure 4).

Registres de patients

n=2375
Patients exclus
n=32
Patients inclus
n=343
Données ]
manquantes

Récidive ou suspicion de
récidive
n=18

n=0 / \ -

Erreur d'orientation
n=6

Patients analysés
n =343 o

Biopsie déja réalisée
n=_8§

N /

Figure 4 - Diagramme de flux pour 2022 (Apreés la mise en place de la RCPOD).
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique.

2.4 Analyse

2.4.1 Données recueillies

Les données recueillies concernaient les informations démographiques des patients comme leur

date de naissance (permettant d’avoir leur age au moment du diagnostic) et leur sexe.

Les autres informations récupérées étaient :

le mode de découverte ;

- le type de tumeur (TPM ou TO) et sa localisation ;

- la spécialité du médecin adresseur, le lieu de consultation et la date d’adressage ;

- laréalisation d’une biopsie, la modalité et la date du geste ;

- le diagnostic final retenu (apres biopsie ou analyse du dossier) ;

- la décision finale de prise en charge ;

- les dates de la RCPOD, de la biopsie et du diagnostic anatomopathologique.

24




2.4.2 Calcul des délais

Les délais ont été calculés en jours, a partir des dates récupérées dans les dossiers permettant
d’obtenir les valeurs entre I’adressage et la biopsie, entre I’adressage et le diagnostic, entre
I’adressage et la RCPOD, entre la biopsie et le diagnostic, entre la RCPOD et la biopsie et entre
la RCPOD et le diagnostic. Pour 2022, les délais ont été calculés spécifiquement pour chaque

degré d’urgence décidé en RCPOD et en fonction du type de tumeur.

2.4.3 Classification des tumeurs

D’une part, la répartition des tumeurs a été effectuée entre TO et TPM en fonction de la
localisation de la Iésion et du tissu dont elle est issue. Les TO regroupent les Iésions aux dépens
de I’os et du cartilage. Les TPM rassemblent le reste des 1ésions classifiées en « tissu mou ».

D’autre part, les tumeurs ont été classées en fonction de leur malignité et leur histologie selon
la classification OMS (12). Par ailleurs, les métastases, les 1ésions sans diagnostic ou sans
malignité ainsi que les 1ésions non tumorales ont aussi été répertoriées. Nous avons a la suite
dichotomisé les lésions en tumeurs malignes (primitives malignes ou intermédiaires et
métastase) et les 1ésions bénignes (primitives bénignes, absence de diagnostic, absence de

malignité ou absence de tumeur).

2.5 Statistiques

L’ensemble des données a été reporté dans un tableur anonymisé. Les variables quantitatives
ont été exprimées en moyenne et écart-type et les variables qualitatives 1’ont été en valeur
absolue et pourcentage.

Nous avons utilisé le test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour comparer les données quantitatives.
Concernant les données qualitatives, le test exact de Fisher a été utilisé pour comparer celles
avec deux groupes et le test du Chi? pour celles avec trois groupes.

La comparaison de variance avec méthode ANOVA a été utilisée pour comparer les données
quantitatives de 3 modalités d’une variable qualitative.

Le seuil de significativité de ’ensemble des tests statistiques a été fixé a 5% soit p < 0,05. Une
adaptation de type Bonferroni a été réalisée sur les données épidémiologiques afin de limiter
I’impact des comparaisons multiples. La significativité a donc été fixée avec un p <0,0006 pour
amortir la fluctuation d’échantillonnage lors des 83 comparaisons.

Le logiciel de statistique utilisé était R via la plateforme Sentiweb.
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3 RESULTATS

3.1 Populations étudiées

En 2017, 203 patients remplissaient les criteres d’inclusion et d’exclusion. Treize perdus de vue
(6,4%) n’ont pas été analysés pour données manquantes, portant la population totale d’étude a
190 patients. En 2022, 343 patients répondaient aux critéres d’inclusion et d’exclusion et ont

tous été analysés.

L’ensemble des diagnostics définitifs a été recueilli et classé selon le type de 1ésion (tumorale
ou non), la malignité et I’histologie. Il y avait une majorité de Iésions bénignes adipocytaires
en 2017 (n=34, 7,9%) et en 2022 (n=63, 18,4%). En 2017, les 1ésions les plus fréquentes étaient
ensuite les enchondromes (n=13, 6,8%), les malformations vasculaires (n=9, 4,7%) et les
ostéochondromes (n=8, 4,2%). En 2022, les tumeurs les plus fréquentes apres les tumeurs
bénignes adipocytaires étaient les synovites villonodullaires (n=15, 4,4%), les sarcomes a
cellules fusiformes et pléomorphes (n=13, 3,8%) et les schwannomes (n=11, 3,2%). Par
ailleurs, il existait de nombreux diagnostics alternatifs au diagnostic tumoral (n=33, 17% en

2017 et n=82, 23,9% en 2022) (Annexe 2 et Annexe 3).

La comparaison des données démographiques entre 2017 et 2022 (Tableau 1) mettait en évidence
des populations similaires sur le Sex-ratio (homme/femme) 87/103 (0,84) en 2017 et 151/192
(0,79) en 2022 (p = 0,7165) et sur I’dge moyen au diagnostic 50,1 + 17,7 ans en 2017 et de 51,5
+ 18,4 ans en 2022 (p = 0,4140).

Entre 2017 et 2022, on observait une augmentation non significative de I’adressage par les
radiologues avec 21 (11,1%) patients en 2017 et 65 (19,0%) en 2022 (p=0,0193). Les demandes
d’avis provenant des médecins généralistes augmentaient en valeur absolue mais diminuaient

en proportion de 95 (50,0%) en 2017 a 119 (34,7%) en 2022 (p=0,0005).

Il n’y avait pas de différence significative concernant la localisation des tumeurs, le mode de
découverte de la tumeur, la répartition entre TPM et TO, les diagnostics définitifs ainsi que les

types histologiques (Tableau 1, Annexe 4, Annexe 5).

En 2017 il a été réalisé 84 biopsies (44,2%), en 2022 il y en avait 176 (51,3%) sans différence
significative (p = 0,1246). Toutefois, la modalité de réalisation de ces biopsies différait avec

une augmentation significative du nombre de prélévements sous contrdle scanographique de un
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(1,2%) en 2017 a 25 (14,2%) en 2022 (p < 0,0001). Le nombre de prélévements chirurgicaux
diminuait significativement (n=23, 27,4% en 2017 et n=3, 1,7% en 2022) (p < 0,0001). Le
nombre de biopsies réalisées sous contrdle échographique augmentait entre 2017 et 2022 de 60

(71,4%) a 148 (84,1%) de facon non significative (p= 0,0095).

L’étude de la prise en charge finale, montrait une diminution de la proportion de la chirurgie en
centre de référence entre 2017 avec 77 patients (40,5%) et 2022 avec 72 patients (21,0%) (p <
0,0001), avec cependant des valeurs absolues similaires. L’absence de prise en charge en centre
expert augmentait quant a elle en proportion et en valeur entre 2017 avec 50 patients (26,3%)

et 2022 avec 140 patients (40,8%) (p = 0,0009).
La proportion de dossiers adressée en RCPS apres les demandes d’avis était similaire entre

2017 (52,1%, n=99/190) et 2022 (52,2%, n=179/343) (p =1) malgré une augmentation

importante du nombre de dossiers transmis apreés la RCPOD en 2022.
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Années 2017 (n =190) 2022 (n =343) p value
Sexe HIF Homme 87 45,8% 151 44,0% 0.7165
Femme 103 54,2% 192 56,0%
Age moyen au diagnostic (années) 50,1 +17,7 51,5 + 18,4 0,4140
Médecin Généraliste 95 50,0% 119 34,7% 0,0005*
Chirurgien orthopédique 39 20,5% 97 28,3% 0,4968
Radiologue 21 11,1% 65 19,0% 0,0193
Meédecin adresseur Rhumatologue 3,2% 15 4,4% 0,6434
Chirurgien viscéral 3,2% 12 3,5% 1
Chirurgien plasticien 2,1% 7 2,0% 1
Autres ! 19 10,0% 28 8,2% 0,5242
44 (Loire-Altantique) 103 54,2% 217 63,3% 0,0428
85 (Vendée) 30 15,8% 52 15,2% 0,9004
49 (Maine et Loire) 21 11,1% 42 12,2% 0,7797
Département 56 (Morbihan) 14 7,4% 13 3,8% 0,0973
29 (Finistére) 4 2,1% 3 0,9% 0,2540
79 (Deux-Sevres) 4 2,1% 3 0,9% 0,2540
Autres > 14 7,4% 13 3,8% 0,0973
Membre supérieur 49 25,8% 87 25,4% 0,9177
Membre inféricur 87 45,8% 179 52,2% 0,1751
Localisation tumeur 3
Tronc 8 4,2% 25 7,3% 0,1906
Autres 46 24,2% 52 15,2% 0,0139
Masse 107 56,3% 176 51,3% 0,2781
Découverte Douleur 58 30,5% 99 28,9% 0,6926
Découverte fortuite 25 13,2% 68 19,8% 0,0569
Parties molles (TPM) 120 63,2% 250 72,9%
Type 0,0239
Os (TO) 70 36,8% 93 27,1%
Patients biopsiés 84 44,2% 176 51,3% 0,1246
Echoguidée 60 71,4% 148 84,1% 0,0095
Biopsie . .
Chirurgicale 23 27,4% 3 1,7% <0,0001*
Scanno-guidée 1 1,2% 25 14,2% <0,0001*
Bénin 104 54,7% 174 50,7% 0,4154
Intermédiaire 11 5,8% 20 5,8% 1
Malin 20 10,5% 45 13,1% 0,4101
Diagnostic retenu Absence de tumeur 33 17,4% 82 23,9% 0,0988
Métastase 11 5,8% 5 1,5% 0,0073
Absence de malignité 9 4,7% 12 3,5% 0,4923
Absence de diagnostic 2 1,1% 5 1,5% 1
Adipocytaire 40 21,1% 74 21,6% 0,9126
Chondrogénique 32 16,8% 28 8,2% 0,0039
Soit-disant fibrohistiocytaire 8 4,2% 19 5,5% 0,5447
Nerf périphérique 2 1,1% 16 4,7% 0,0256
Fibroblastique 11 5,8% 13 3,8% 0,2849
Type histologique Indifférencié 2 1,1% 13 3,8% 0,0984
Vasculaire 10 5,3% 13 3,8% 0,5051
Différenciation incertaine 8 4,2% 11 3,2% 0,6273
Hématopoiétique 4 2,1% 11 3,2% 0,5896
Nature indéfinie 2 1,1% 11 3,2% 0,1507
Autres * 16 8,4% 30 8,7% 1
Chirurgie en centre de référence 77 40,5% 72 21,0% <0,0001*
Pas de prise en charge en centre expert 50 26,3% 140 40,8% 0,0009
Consultations spécialisées 21 11,1% 70 20,4% 0,0057
Prise en charge finale ° .
Surveillance 42 22,1% 51 14,9% 0,0157
Suivi imagerie 0,0% 2 0,6% 0,5403
Complément imagerie 0,0% 8 2,3% 0,0554
RCPS Nombres de dossiers transmis 99 52,1% 179 52,2% 1
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Tableau 1 — Comparaison épidémiologique des populations pour les périodes de 2017 et 2022.

Significativité du p value si < 0,0006 aprés methode de Bonferroni ( * ) pour 83 tests :

! Dermatologue, Gastro-entérologue, Hématologue, Chirurgien urologue, Médecin rééducateur, Oncologue,
Urgentiste, Interniste, Cardiologue, Chirurgien vasculaire, Chirurgien thoracique, Gynécologue, Médecin du
sport, Médecin vasculaire, Neurochirurgien, Gériatre ;

2 4 (Alpes-de-Haute-Provence), 17 (Charente-Maritime), 20 (Corse), 31(Haute-Garonne), 35 (Ille et Vilaine), 37
(Indre et Loire), 50 (Manche), 53 (Mayenne), 72 (Sarthe), 75 (Paris), 86 (Vienne) ;

3 Annexe 4 ;

4 Péricytaire, Cutané, Muscle lisse, Tumeur diverse, Ostéogénique, Vasculaire intra osseux, Fibrohistiocytaire,
Muscle strié, Notochordale, Riche en cellules géantes ostéoclastiques, Vasculaire des tissus mous ;

5 Annexe 5 ;

RCPS : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire Sarcomes.

3.2 Comparaison des délais de prise en charge diagnostique

entre 2017 et 2022

L’étude comparative des populations a permis d’identifier une diminution significative du délai
moyen entre I’adressage et la biopsie de 49,5 + 36,8 jours en 2017 a 38,8 + 27,3 jours en 2022
(p = 0,0228) (Tableau 2). Le délai moyen entre 1’adressage et le diagnostic diminuait de facon
significative entre 2017 (65,6 £ 50,9 jours) et 2022 (54,4 + 42,8 jours) (p < 0,0001) (Figure 5 et
Annexe 6). Les délais entre la biopsie et le diagnostic étaient similaires (13,8 £ 14,9 jours en

2017 et 14,6 = 28,6 jours en 2022, p= 0,4145).

Années 2017 (n =190) 2022 (n=343) p value
Délai moyen Adressage — Biopsie (jours) 49,4 + 36,8 38,8 £27,3 0,0228%*
Délai moyen Adressage — Diagnostic (jours) 65,6 50,9 54,4+428 <0,0001*

Tableau 2 — Délais entre « Adressage-Biopsie » et « Adressage-Diagnostic » pour les periodes de 2017 et 2022.
Significativité pour une p value < 0,05 (*) — Valeur moyenne + écart type.
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Figure 5 — Box plot des délais « Adressage-Biopsie » et « Adressage-Diagnostic » pour 2017 et 2022.
Significativité pour une p value < 0,05 (*) ;

« Adressage-Biopsie » (p = 0,0228*), « Adressage-Diagnostic » (p < 0,0001%) ;

En ordonnée les délais en jours ; x : moyenne ; barre centrale : médiane ; extrémités de la boite : 1° et 3¢
quartile ; extrémités de la moustache : étendue des valeurs ; points supérieurs : valeurs aberrantes (> 1,5 x
écart inter quartile).

3.3 Analyse en 2022 (aprés la mise en place de la RCPOD)
3.3.1 Analyse globale de 2022

Nous avons étudié 343 dossiers en 2022.

Nous avons pu noter que les RCPOD réunissaient en moyenne 3,36 + 0,6 praticiens par réunion
et que 12,4 + 3,9 dossiers étaient étudiés a chaque réunion (sur 1’analyse des 375 dossiers
présents sur la liste de la RCPOD).

Par ailleurs, seulement 16 patients sur les 343 n’avaient pas passé d’IRM (4,6%) avant d’étre
présentés en RCPOD. Il s’agissait de contre-indications a cet examen et le bilan contenait alors
un scanner.

Entre 1’adressage et la RCPOD, le délai moyen était de 19,3 + 23,4 jours. Le délai moyen entre
la RCPOD et la biopsie était de 22,7 + 19,6 jours. Celui entre la RCPOD et le diagnostic était
de 38,4 + 38,6 jours.

3.3.2 Analyse en fonction du degré d’'urgence

Les délais spécifiques du degré d’urgence décidé lors de la RCPOD pour la réalisation de la
biopsie (Tableau 3) étaient significativement réduits entre les 3 groupes (p < 0,0001 pour

« Adressage — Biopsie » et p = 0,0116 pour « Adressage — Diagnostic »).
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Le délai « RCPOD — Biopsie » était de 27,6 + 15,6 jours pour le groupe 3 et de 15,9 + 17,6
jours pour le groupe 1 (p =0,0016). Le délai « RCPOD — Diagnostic » était de 45,9 + 53,7 jours
pour le groupe 3 et de 29,1 + 19,6 jours pour le groupe 1 (p = 0,0477).

Population totale Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Degrés d’urgence en 2022 (n=176) (n=63) (n=57) (n=56) p value
Délai moyen Adressage — Biopsie (jours) 38,8 +27,3 28,9 +21,6 39,7+27,6 473 +£28,3 <0,0001*
Délai moyen Adressage — Diagnostic (jours) 544 +428 42,1 +£24,3 55,8 £39,1 65,6 +58,2 0,0116*
Délai moyen RCPOD — Biopsie (jours) 22,7+19,6 159+17,6 243 +21,9 27,6 £15,6 0,0016*
Délai moyen RCPOD — Diagnostic (jours) 38,4 +38,6 29,1 +19,6 40,5 + 36,2 45,9 £ 53,7 0,0477*

Tableau 3- Délais de prise en charge diagnostique en fonction du degré d’urgence établi en RCPOD.
Significativité pour une p value < 0,05 (*) — Valeur moyenne + écart type ;
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique.

La comparaison entre les 3 groupes d’urgence mettait en évidence une différence significative
(p < 0,0001) avec davantage de tumeurs malignes dans le groupe 1 par rapport aux autres
groupes (Tableau 4). L’analyse entre le groupe 1 et le groupe 3 (en excluant le groupe 2),
identifiait une Sensibilité du triage de 89,3%, une Spécificité de 70,8%, une valeur prédictive

positive (VPP) de 66,7% et une valeur prédictive négative (VPN) de 87,5 % (Annexe 7).

Degrés d'urgence en 2022 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p value
Malin ' (n = 58) 42 72,4% 11 19,0% 5 8,6%

<0,0001*
Benin ? (n = 118) 21 17.8% 46 39,0% 51 432%

Tableau 4 — Types de lésions en fonction des groupes d urgence en 2022.
Significativité pour une p value < 0,05 (*) ;

! Tumeur maligne, intermédiaire ou métastase ;

2 Tumeur bénigne, absence de diagnostic, absence de malignité et absence de lésion

3.3.3 Tumeurs osseuses et Tumeurs des parties molles

La comparaison entre les TO et les TPM (Tableau 5) identifiait les deux populations hétérogenes.
Sur le plan de 1’age, les patients adressés pour une TO étaient significativement plus jeunes
(43,9 £ 18,4 ans) que ceux avec une TPM (54,3 = 17,7 ans) (p < 0,0001). Par ailleurs, il y avait
davantage de prélevements biopsiques dans le groupe TPM avec 152 biopsies (60,8%) contre
24 (25,8%) dans le groupe TO (p < 0,0001). Le degré d’urgence (p=0,1673) ainsi que la

malignité¢ (p=0,2316) n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes.
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Toutefois, 50,0% (n=12) des biopsies du groupe TO étaient réalisées avec le degré 1 de
priorisation contre 33,6 (n=51) pour les TPM et les 1ésions malignes représentaient 24,7%

(n=23) des TO contre 18,8% (n=47) des TPM.

Le délai moyen entre la RCPOD et la Biopsie n’était significativement différent mais il était
plus élevé dans le groupe TO (33,9 + 30,7 jours) que dans le groupe TPM (21,0 + 16,7 jours)
(p=0,0554).

Le délai moyen entre la RCPOD et le Diagnostic était significativement allongé pour les TO

(51,3 £ 38,0 jours) par rapport au TPM (33,9 + 38,4 jours) (p = 0,0376).

Type de tumeur TO TPM p value
n= 93 27,1% 250 72,9%
Age moyen (années) 43,9 +18,4 543 +17,7 <0,0001*
Sexe ratio 43/50 0,86 108/142 0,76 0,6271
Patients biopsiés 24 25,8% 152 60,8% <0,0001*

1! 12 50,0% 51 33,6%

2! 8 33,3% 49 32,2% 0,1673

3! 4 16,7% 52 34,2%
Délai RCPOD - Biopsie (jours) 33,9 +30,7 21,0 +16,7 0,0554
Délai RCPOD — Diagnostic (jours) 51,3 + 38,0 33,9 +38,4 0,0376*

Malignité
Malin 2 23 24,7% 47 18,8%
0,2316

Bénin? 70 75,3% 203 81,2%

Tableau 5 — Comparaison entre les Tumeurs osseuses (TO) et les Tumeurs des parties molles (TPM) en 2022.
Significativité pour une p value < 0,05 (*) ; Délais moyens en jours exprimes en moyenne % écart type.
RCPOD : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Orientation Diagnostique.

! Degré d’urgence établi en RCPOD sur la priorisation des biopsies

? Tumeur maligne, intermédiaire ou métastase ;

3 Tumeur bénigne, absence de diagnostic, absence de malignité et absence de lésion.

4 DISCUSSION

Les sarcomes sont des tumeurs rares, avec pres de 28 000 nouveaux cas sur les 27 pays d’Europe

en 2012, dont 16% de TO et 84% de TPM (34). Ainsi au cours de sa carriére, un médecin

généraliste pourra voir plusieurs centaines de tumeurs bénignes mais seulement un ou deux

sarcomes (35). De facon identique, les spécialistes seront davantage confrontés a des tumeurs
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bégnines qu’a des lésions malignes. Ainsi I’expérience, en dehors des centres de référence, est
trés limitée et les risques de retard de prise en charge sont importants.

L’optimisation de la prise en charge initiale afin de reconnaitre la gravité des lésions repose
donc sur les centres experts et leur role de référence pour les avis spécialisés et la prise en
charge les tumeurs. Ils sont donc massivement sollicités avec un nombre d’avis qui augmente
et il est donc nécessaire d’avoir un moyen efficace pour les gérer et les trier. A 1’échelle locale,
I’organisation au CHU de Nantes avec une RCPOD est similaire a celle d’autres centres experts
francais. A I’étranger, il existe des RCPOD pour réaliser un triage des tumeurs depuis 2010 a
Leicester (GB) (14) et depuis 2017 a Birmingham (GB) (36). Les centres de référence et leur
RCPOD doivent donc répondre a ces demandes d’avis de facon adaptée pour étre efficace dans

la gestion globale des tumeurs malignes.

4.1 Caractéristiques des populations étudiées

4.1.1 Populations

Entre 2017 et 2022, le nombre de demandes d’avis sur 6 mois a augmenté de 58,9% (236 a 375
patients). Le nombre de cas étudiés selon les critéres d’inclusion et les données manquantes a
lui augmenté de 80,5% (de 190 a 343 patients). Cette évolution semble liée a une amélioration
des connaissances et des pratiques lors de la prise en charge primaire et secondaire avec une
meilleure formation des spécialistes concernés comme les chirurgiens orthopédiques et les
radiologues. D’autre part, I’existence d’un circuit de demandes simple facilite les adressages
(Annexe 1). La judiciarisation et les conséquences médicolégales liées au retard de prise en
charge d’une tumeur maligne (6) incitent également les praticiens a prendre des précautions
dans la gestion de ces 1ésions et a limiter le risque d’erreur par le biais d’un avis en RCP en
centre de référence.

Dans le méme sens, 1’équipe de Birmingham (37) mettait en évidence une augmentation de
420,0 % du nombre moyen de demandes d’avis par semaine entre 1993 (n=15) et 2016 (n=78)

sur une période quatre fois supérieure a la notre.

4.1.2 Evolution des médecins adresseurs

L’analyse mettait en évidence une augmentation de 209,5% du nombre d’adressages effectués
par les radiologues (21 demandes en 2017 (11,1%) et 65 (19,0%) en 2022 (p=0,0193)). Une
augmentation de 148,7% des adressages par les chirurgiens orthopédiques était observée (39

demandes en 2017 (20,5%) et 97 en 2022 (28,3%) (p= 0,4968)).
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L’augmentation des demandes d’avis par des spécialistes est donc particulierement marquée et
est probablement liée a I’amélioration de la diffusion des recommandations des sociétés
savantes (European Society for Medical Oncology (ESMO) (11), Société Francaise de
Radiologie (SFR) (38), revues spécialisées (39)). Les conséquences médico-légales liées au
non-respect de ces recommandations incitent aussi les spécialistes s’y référer dans leur décision
de prise en charge. De plus, ’amélioration de ’accessibilité aux imageries en coupes comme
le TDM et IRM dans le bilan de douleurs favorise la découverte fortuite de 1ésion.

Devant I’'importance de I’imagerie dans le diagnostic des tumeurs, les radiologues sont amenés
a jouer un role prépondérant dans le parcours du patient pour I’adressage en centre expert, soit
en diagnostiquant la l1ésion, soit en exprimant 1’utilité¢ de 1’avis du centre expert (en le notifiant
dans les conclusions de leurs comptes-rendus).

Par ailleurs, on observait de facon conjointe une diminution de la proportion de demandes
d’avis émanant des médecins généralistes (50,0%, n= 87, en 2017, contre 34,7%, n= 151, en
2022, p= 0,0005), mais avec une augmentation de 73,6% de la valeur absolue.

La modification de I’adressage entre 2017 et 2022 semble ainsi étre le reflet d’une amélioration
des pratiques par le biais de la pédagogie et des recommandations chez les spécialistes mais
aussi de la meilleure visibilité du circuit qui par son organisation permet une réponse efficace

aux difficultés rencontrées par les praticiens.

4.1.3 Mode de découverte des lésions

Le mode de découverte restait principalement 1’apparition d’une masse suspecte en 2017
(n=107 et 56,3%) et en 2022 (n= 176 et 51,3%) (p= 0,2781). La douleur était 1’autre point
d’appel identifié. Par ailleurs, la découverte fortuite augmentait de 172,0% entre 2017 (n=25,
13,2%) et 2022 (n=68, 19,8%) (p=0,0569).

D’autres travaux, comme ceux de Dyrop et al. en 2014 ont étudi¢ au Danemark les signaux
d’alarme des patients adressés pour suspicion de sarcome et rapportaient 33% de lésions
découvertes accidentellement (40); Montajab et al. en 2022 au Pays-Bas, observaient quant a
eux 12,7% (28/221) de lésion de découverte fortuite chez des patients adressés en centre
sarcome pour avis (41).

Ces données hétérogenes de la littérature ne sont donc pas consensuelles, mais il est notable
que ce phénomene augmente entre 2017 et 2022 dans notre étude. Cela peut s’expliquer par
I’augmentation du nombre d’examens IRM réalisés en France (65 300 en 2017 contre 81 600
en 2022) (42), mais aussi par une vigilance accrue des radiologues aux incidentalomes et la

découverte de 1ésion sans symptomes.
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4.1.4 Geéneéralisation de la biopsie percutanée

La biopsie joue un role central dans le diagnostic des sarcomes. Il s’agit d’un geste qui doit étre
encadré et qui doit respecter certaines régles afin d’étre rentable et le moins iatrogene possible.
Il est ainsi impératif qu’elle soit réalisée dans un centre de référence afin d’éviter les échecs
diagnostiques (insuffisance ou absence de matériel exploitable) et de potentielles conséquences
thérapeutiques (contamination d’espace anatomique, retard de prise en charge devant la
nécessité d’un nouveau prélévement, chirurgie plus extensive voire non conservatrice liée a un

trajet inapproprié) (26,43—45).

Dans notre étude, le nombre de biopsies organisées a Nantes a la suite d’une demande d’avis
avait quasiment doublé entre 2017 avec 84 biopsies (44,2%) et 2022 avec 176 biopsies
(51,73%) (p = 0,1246) ce qui semble corrélé a 1’augmentation globale des avis. De plus,
I’utilisation de la technique de biologie moléculaire d’amplification de MDM2 (Murine Double
Minute-2) en FISH (Fluorescence In Situ Hybridization) sur les 1ésions lipomateuses (48)
expliquerait I’augmentation du nombre de prélévements. En effet, I’absence d’amplification
traduit la bénignité de la 1ésion et donc 1’absence de chirurgie d’exérése systématique. Il est
donc pertinent d’effectuer un prélévement peu invasif pour valider une prise en charge

abstentionniste sans risque.

D’autre part, la modalité de réalisation avait drastiquement évolué avec une forte diminution
des biopsies chirurgicales de 23 (27,4%) en 2017 a 3 (1,7%) en 2022 (p < 0,0001) et a I’'inverse
une augmentation des biopsies radioguidées : par échographie de 60 en 2017 (71,4 %) a 148 en
2022 (84,1 %) (p = 0,0095), mais également par scanner de 1 (1,2%) en 2017 a 25 (14,2%) en
2022 (p <0,0001).

Ainsi la biopsie chirurgicale s’efface au profit des biopsies percutanées a 1’aiguille qui sont
précises et sures (49,50), moins risquées et moins chéres (25). En effet, si les biopsies
échoguidées pour les TPM sont validées et recommandées (40,41), les biopsies
scannographiques ne sont devenues la référence que plus récemment, avec un rendement
satisfaisant et un faible taux de complications (50,51). La biopsie chirurgicale, bien
qu’initialement mise en avant pour la qualité de ses prélévements, semble donc perdre de son
importance du fait de la iatrogénie liée a 1’abord de la 1ésion (hématome, infection, risque
fracturaire et dissémination des cellules tumorales (51)) par rapport aux nouvelles techniques

radioguidées co-axiales (52).
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4.1.5 Malignite du diagnostic retenu

La malignité n’était pas significativement modifiée en proportion entre 2017 et 2022. Toutefois
le nombre de tumeurs malignes (primitive malignes, primitives intermédiaires et métastases)
doublait quasiment (n=42 (22,1%) en 2017 et n=70 (20,4%) en 2022). Cela peut s’expliquer
par une amélioration des pratiques qui permet de ne pas méconnaitre de tumeurs malignes, mais
aussi parce que I’ensemble des avis étaient tracés en 2022. En effet, en 2017, lorsqu’un dossier
était préoccupant, la prise en charge pouvait étre ponctuellement initiée par une discussion en
en RCPS en amont du diagnostic, avec une prise en charge réalisée entre praticiens sans
tracabilité systématique des échanges dans les registres utilisés pour 1’é¢tude. Ceci est un

possible biais de sélection 1i¢ a I’absence de totale d’exhaustivité des registres en 2017.

4.1.6 Evolution des prises en charge finales

La décision finale de prise en charge s’est modifiée entre 2017 et 2022. En effet, on constatait
que la chirurgie en centre de référence diminuait de fagon significative en proportion (n=77,
40,5% en 2017 et n=72, 21% en 2022) au profit d’une prise en charge hors centre sarcome.
Celle-ci regroupait les indications d’exérése hors centre de référence mais aussi les 1ésions ou
I’indication chirurgicale ne sera retenue qu’en cas de géne ou de symptomes décrits par le
patient. La proportion des patients concernés s’¢levait a 26,3% (n=50) en 2017 et a 40,8%
(n=140) en 2022. La méme tendance entre 2015 (18%) et 2018 (24%) ¢Etait observée a
Birmingham, avant et aprés la mise en place de leur RCPOD pour les avis des tumeurs
musculosquelettiques (36). Ce phénoméne s’explique notamment par une augmentation du
nombre de patients adressés pour des tumeurs bénignes (n=104 (54,7%) en 2017 a n=174
(50,7%) en 2022) ou des 1ésions qui ne sont pas des tumeurs (n=33 (17,4%) en 2017 a n=82
(23,9%) en 2022) et qui ne nécessitent pas forcément de geste chirurgical.

L’évolution de la prise en charge semble donc liée a la modification des lésions adressées. En
effet, la RCP offre une expertise pour des 1ésions douteuses et 1’accessibilité du circuit génére
des dérives vers I’analyse de 1ésions non tumorales. Ainsi, le volume de patients pris en charge
en centre de référence est stable et les 1ésions bénignes dont le diagnostic est validé par la

RCPOD ou la biopsie peuvent étre prises en charge hors centre expert.

4.1.7 Rapport entre RCPOD et RCPS

La RCPOD a été mise en place en amont de la RCPS afin de mieux réaliser la prise en charge

initiale des patients. Les demandes d’avis sont donc étudiées dans un premier temps par la
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RCPOD qui propose une stratégie diagnostique et ensuite par la RCPS qui valide la décision
thérapeutique.

En 2022, la RCPS permettait la discussion de 661 nouveaux cas répartis en 47 réunions
hebdomadaires sur I’année, 179 d’entre eux avaient été discutés en RCPOD au préalable.
D’autre part, le nombre de praticiens impliqués dans chacune des réunions est déterminé par la
nécessité des compétences requises, 11,59 médecins sont présents en moyenne en RCPS contre
3,36 en RCPOD. En effet, la RCPOD a Nantes ne regroupe que des radiologues et des
chirurgiens (orthopédiques et viscéraux) contrairement a la RCPS qui permet une discussion
entre chirurgiens de multiples spécialités, oncologues, pathologistes, radiothérapeutes et des
radiologues. Ainsi la RCPOD, avec un minimum de praticiens permet de préserver les
ressources humaines et augmente 1’efficacité du circuit (36). Toutefois, il pourrait étre pertinent
d’¢largir les domaines de compétences en terme de stratégie diagnostique comme les RCP
diagnostiques qui rassemblent aussi des pathologistes, des infirmiers de coordination ou
d’autres spécialités chirurgicales (14,53).

La RCPS reste la référence pour la gestion thérapeutique des lésions sarcomateuses et la

RCPOD a donc un role a jouer pour maximiser son efficacité.

Au total, I’évolution sur le plan épidémiologique des populations entre 2017 et 2022 traduit une
augmentation des demandes liée a une modification des pratiques tant sur le plan de 1’adressage
que du diagnostic. Le défi pour la RCPOD est donc d’améliorer la prise en charge initiale des
patients afin d’identifier le plus rapidement les tumeurs les plus suspectes tout en minimisant

les délais diagnostiques.

4.2 Comparaison des délais de prise en charge diagnostique

entre 2017 et 2022

Notre ¢étude montre une amélioration des délais de prise en charge initiale. En effet, ils
diminuaient significativement de 11,2 jours en moyenne entre I’adressage et le diagnostic (65,6
+ 50,9 jours en 2017 et 54,4 + 42,8 jours en 2022) (p < 0,0001) et de 10,6 jours en moyenne
entre 1’adressage et la biopsie (49,4 = 36,8 jours en 2017 et 38,8 + 27,3 jours en 2022) (p =
0,0228). Le gain de temps avait donc lieu principalement sur la période entre I’adressage et la
biopsie car les délais entre biopsie et diagnostic étaient similaires (13,8 &+ 14,9 jours en 2017 et

14,6 + 28,6 jours en 2022, p= 0,4145).

37



La réduction des délais semble en partie liée a I’informatisation de la procédure et a la
centralisation des demandes, qui évitent les oublis ou les retards de prise en charge, mais aussi
a ’organisation du circuit qui assure une coordination entre les différents secrétariats. De plus,
lors de la RCPOD les spécialistes valident entre eux la conduite a tenir, sans intermédiaires et
donc sans délai supplémentaire.

Toutefois malgré cette nette amélioration, entre 2017 et 2022, les délais moyens de prise en
charge diagnostique restent encore élevés. En effet, les délais en 2022 peuvent étre allongés en
fonction du jour de réception du dossier car la RCPOD est hebdomadaire. Il est, de plus,
nécessaire que le dossier soit complet pour pouvoir étre présenté en RCPOD. Les délais
inhérents a la réalisation d’éventuels examens supplémentaires et a leur transmission participent
au retard entre 1’adressage et la présentation en RCPOD et donc rallongent de ce fait le délai
entre I’adressage et le diagnostic. Ceci est particulierement vrai pour les patients adressés avec
uniquement une échographie ou une radiographie et pour lesquels il est nécessaire de réaliser

un complément par IRM en ville, dont I’acces est parfois difficile, avant la RCPOD.

La principale limite a cette comparaison de délais vient du biais de sélection induit par la prise
en charge sans tracabilité systématique des 1ésions en 2017. En effet, la réalisation de la biopsie
pouvait étre discutée en RCPS ou entre praticiens avec 1’objectif d’un diagnostic rapide, en
particulier pour les 1ésions les plus inquiétantes. Ainsi, il est possible qu’un certain nombre de
tumeurs, ou la prise en charge a pu étre accélérée, n’ait pas été colligé dans les registres de

2017, contrairement a 2022 ou I’intégralité des demandes a été étudiée.

Dans la littérature, il n’existe qu’une étude, menée a Birmingham (GB), qui analyse
spécifiquement les délais de prise en charge initiale liés & une RCPOD pour les suspicions de
sarcomes. Devant la présence d’un bassin de population plus important (5,9 millions dans le
Midland West (54) contre 3,8 millions dans les Pays de la Loire pour Nantes (55) en 2021), leur
RCPOD est quotidienne (cing fois par semaine) et leur circuit semble plus rapide avec un délai
« Adressage - Décision de premicre prise en charge » (examens complémentaires, biopsie,
absence de prise en charge, ...) a cinq jours et un délai « Adressage-Diagnostic » a 34 jours en
2018. 11 est toutefois intéressant de souligner la diminution de leurs délais, similaire a la notre,
apres la mise en place de leur RCPOD, qui était d’environ une semaine pour chacun des délais
(36).

La mise en place d’une RCPOD favorise donc la réduction des délais de prise en charge
diagnostique. Le systtme de Birmingham et sa rapidité sont une référence, néanmoins les

moyens disponibles et le volume de patients actuel ne permettent pas un circuit aussi efficient
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a Nantes. Nous pourrions cependant proposer une RCPOD bihebdomadaire pour répartir au
mieux les avis sur la semaine et diminuer ainsi les délais entre 1’adressage et la RCPOD. En
revanche, la croissance des demandes nécessiterait une optimisation plus poussée sur le plan

logistique pour la réalisation des biopsies.

4.3 Analyse du parcours en 2022 (apreés mise en place de la

RCPOD)

Lors de I’épidémie de COVID-19, le parcours des patients s’est transformé afin de limiter leur
venue dans les lieux de soins. La gestion des cancers a di étre réévaluée en fonction de
I’urgence de la prise en charge (56) et des algorithmes de décision ont été créés pour optimiser
le tri et prioriser les Iésions suspectes (53). Malgré un retour a la normale, les réflexions durant
la pandémie ont fait évoluer les pratiques avec une volonté de circuits dédiés et de triage

organisé en amont du premier passage dans les établissements de santé.

4.3.1 Analyse des délais de prise en charge diagnostique

En 2022, nous observions un délai de 19,3 = 23,4 jours en moyenne entre 1’adressage et la
présentation en RCPOD. Cette observation renforce I’importance de la réalisation des examens
complémentaires, principalement I’IRM, dans les délais de prise en charge initiale.

En effet, le délai entre I’adressage et la RCPOD correspond au temps nécessaire pour que
I’ensemble du dossier soit parvenu au secrétariat et ainsi puisse étre discuté en RCPOD.
L’¢étude des délais de Birmingham (36) rapportait trois jours entre 1’adressage et la RCPOD et
cing jours entre 1’adressage et la premiere prise en charge des patients adressés. Cette dernicre
pouvait correspondre a une biopsie mais aussi a la réalisation d’un examen clinique ou
paraclinique, il n’¢était donc pas forcément attendu, comme dans notre étude, un bilan complet
avant la gestion du dossier. Cette organisation explique en partie la différence importante de
délais entre nos cohortes et illustre I’impact majeur des délais d’imageries dans les délais
obtenus.

Le délai « Adressage — RCPOD » était donc intimement lié¢ a celui du délai avant la réalisation
de 'IRM. Ainsi en améliorant son acces et 1’éducation des praticiens sur I’importance de sa
réalisation lors d une suspicion de tumeur musculo-squelettique, il serait possible de réduire les

délais diagnostiques.
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4.3.2 Optimisation en fonction des degrés d urgence

Le choix du degré d’urgence instauré lors de la mise en place de la RCPOD pour la priorisation
de la biopsie était effectif avec un délai de prise en charge qui diminuait & mesure que l’urgence
définie était importante. Nous identifions ainsi une différence de 8,4 jours en moyenne sur le
délai « RCPOD-Biopsie » entre le niveau 1 (15,9 + 17,6 jours) et le niveau 2 (24,3 + 21,9 jours)
et une différence de 11,7 jours en moyenne entre le niveau 1 et le niveau 3 (27,6 = 15,6 jours).
Par ailleurs, I’ajustement du degré d’urgence était lié¢ a la malignité du diagnostic, ce qui suggere
I’efficacité des degrés d’urgence mis en place en RCPOD. En effet, le diagnostic des tumeurs
malignes était établi dans pres de 3 cas sur 4 (72,4%) sur une biopsie de niveau 1. La Sensibilité
du triage en excluant le groupe intermédiaire (degré 2) était de 89,3% et la Spécificité était de
70,8%. Une grande sensibilité est nécessaire dans un dispositif initial afin de ne pas manquer
de 1ésion et le diagnostic final sera confirmé a la biopsie, qui elle se doit d’avoir un haut niveau

de spécificité.

Le centre de Birmingham utilisait également un classement, en 4 catégories de degrés
d’urgence, lors des prises en charge initiales, afin d’évaluer la possibilité que la 1ésion soit
maligne (probable, possible, improbable et exclue). Ce classement s’apparente au notre car il
n’est pas fait mention de biopsie réalisée dans le dernier groupe. Toutefois, 1’utilisation d’un
adjectif, s’il est plus évocateur reste moins pratique a codifier et a transmettre. Par ailleurs, la
Sensibilité du triage était de 100% dans leur cohorte et la Spécificité de 54% (36) ce qui signifie
une treés bonne efficacité pour ne pas méconnaitre des 1ésions malignes dans leur systéme (mais
ils ne précisent pas entre quelles catégories leurs calculs ont été réalisés, ainsi la comparaison
avec nos résultats peut étre limitée). Concernant les tumeurs qui ont été¢ sous-estimées dans
notre étude, nous rapportions deux sarcomes (un Synovialosarcome et un Liposarcome) et trois
tumeurs intermédiaires (un Chondrosarcome de grade I, une Tumeur lipomateuse atypique et

une Lésion fibromyxoide) (Annexe 7).

La priorisation est un enjeu majeur dans la prise en charge des patients adressés pour suspicion
de cancer. Nous avons ainsi observé 1’utilisation d’un degré d’urgence de prise en charge dans
d'autres spécialités, comme en dermatologie pour déterminer la gestion d'une lésion cutanée
suspecte de mélanome (57) ou en urologie pour poser l'indication et le délai d'une biopsie
prostatique (58). Cette gradation a aussi été utilisée pour donner le niveau d’urgence pendant
1I’épidémie de COVID-19 pour le cancer du sein (59) ou pour les tumeurs musculo-squelettiques

(60).
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La priorisation des examens est donc nécessaire et participe activement au triage des lésions
pour optimiser les délais et donc rapidement poser le diagnostic des Iésions malignes. La
dichotomie entre un groupe urgent (suspect de tumeur maligne) et un groupe non urgent (non
suspect de tumeur maligne) pourrait tre une alternative optimisée et simplifiée a notre systéme
afin de le rendre plus sensible. D’autres équipes, dans cette situation, réalisent un prélévement
initial, par ponction aspiration puis analyse en cytologie directe de la 1ésion sur les tumeurs les
plus suspectes. Avec un résultat le jour du prélévement, associé a une faible morbidité, les délais
diagnostiques et donc ceux avant I’initiation du traitement sont réduits (61). En revanche les
difficultés logistiques et organisationnelles, ainsi qu’un faible rendement (qualit¢ du
prélevement et maitrise de 1’analyse) qui nécessite le plus souvent une véritable biopsie
secondaire, sont autant de limites qui rendent difficilement compatible la ponction aspiration

avec notre organisation.

4.3.3 Comparaison des populations de Tumeurs osseuses et de

Tumeurs des parties molles

Une premicre différence était mise en évidence au niveau de I’age avec une moyenne de 10,4
années plus jeune pour les TO (43,9 = 18,4 ans) par rapport aux TPM (54,3 + 17,7 ans) (p <
0,0001). En effet, certaines tumeurs osseuses comme le Sarcome d’Ewing ou 1’ostéosarcome
(62,63) ainsi que des tumeurs bénignes (kystes osseux, fibromes non ossifiant, ostéochondrome
(64)) sont davantage observées dans la population pédiatrique. Par ailleurs, les lipomes,
fréquents parmi les TPM, concernent principalement une population entre 40 et 60 ans (65).

D’autre part, nous observions davantage de prélévements biopsiques dans le groupe TPM
(n=152 et 60,8%) par rapport au groupe TO (n=24 et 25,8%) (p <0,0001). Ces chiffres peuvent
notamment s’expliquer par la généralisation de la technique d’amplification de MDM2 en FISH
qui permet d’éliminer facilement le diagnostic de lipome atypique et donc de valider la

bénignité des 1ésions lipomateuses (46).

Concernant I’agressivité des 1ésions, il y avait davantage de TPM malignes (n=47, 18,8%)
comparativement aux TO (n=23, 24,7%) avec cependant une proportion plus élevée de 1ésions
malignes dans I’ensemble des TO analysées. Les TO représentaient 32,9% (23/70) des tumeurs
malignes de notre cohorte ce qui est plus élevé que les valeurs de la littérature. En effet, Stiller
et al (34) rapportaient 15% de TO parmi les sarcomes étudiés entre 1995 et 2002. Le recueil de
I’ESMO sur les sarcomes publié¢ en 2021 montrait une incidence a 0,8/100 000/an pour les TO
(66) et 4-5/100 000/an pour les TPM (67) soit autour de une TO pour cinq TPM. Un biais de

classement peut expliquer la différence avec nos résultats, car nous avons opté pour une
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classification qui inclut les 1ésions intermédiaires et les métastases dans les tumeurs malignes

alors que ce ne sont pas des sarcomes.

En termes de délai de prise en charge, il y avait une différence non significative au niveau
« Adressage-Biopsie » (33,9 = 30,7 jours pour les TO et 21,0 + 16,7 jours pour les TPM). En
revanche, la moyenne du délai « Adressage-Diagnostic » était augmentée significativement de
17,4 jours pour les TO (51,3 £ 38,0 jours) par rapport au TPM (33,9 £ 38,4 jours) (p = 0,0376).
Cet écart s’explique principalement par le délai entre I’adressage et la biopsie augmenté de 12,9
jours en moyenne pour les TO car I’acces au scanner est plus restreint que celui a I’échographie
pour réaliser les biopsies. Cette différence peut aussi étre liée au type de préleévement car les
biopsies osseuses doivent subir une préparation (décalcification de 48 a 72 heures) afin de

pouvoir étre analysées (68).

Bien que les TO et les TPM aient été comparées globalement dans notre étude, de multiples
caractéristiques les différencient et 1’analyse plus spécifique de chacune des tumeurs met en
¢vidence des problématiques inhérentes a chaque type de 1ésion. Les lésions osseuses, qui
concernent une population plus jeune et dont la proportion de tumeurs malignes en son sein
semble la plus élevée, sont plus tardivement diagnostiquées que les TPM. L’accessibilité du
plateau technique et la disponibilité d’un radiologue expert pour les biopsies scanno-guidées
est donc un enjeu pour I’amélioration du délai diagnostique de ces 1ésions et pour la meilleure

prise en charge des TO.

4.4 Forces et limites

Notre étude a plusieurs limites :

(1) En premier lieu, il s’agit d’une étude rétrospective basée sur I’analyse de dossiers. C’est
pourquoi certaines données sont manquantes, essentiellement en 2017 ou le nombre de patients
exclus pour cela est de 6,4% (n=13), ce qui reste tolérable pour I’interprétation des résultats.
De plus, les données et les listes de patients ont été colligées sur des registres manuscrits et il
existe donc une possible perte d’informations au moment de la rédaction mais aussi a la
relecture. Par ailleurs, certaines informations pertinentes n’étaient pas forcément recueillies en
2017 (antécédents, toxiques, médicaments) et n’ont donc pas pu étre comparées avec celles de
2022.

(i1) De plus, notre étude a été réalisée de fagon monocentrique, dans un centre de référence, a

Nantes. L’organisation globale des soins au CHU de Nantes est donc intimement liée a nos
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résultats. En effet, la cohésion entre les services de radiologie et de chirurgie a permis de créer
cette RCP mais aussi de favoriser la suite de la prise en charge. De plus, comme nous I’avons
montré notre organisation s’est développée par rapport a son bassin de population, ce qui limite
la validité externe de nos résultats qui ne seraient pas forcément transposables dans une autre
région plus ou moins densément peuplée.

(ii1)) Nous pouvons aussi noter un biais de sélection li¢ aux modalités de recueil des deux
populations. En 2017, I’absence de tragabilité des certaines demandes d’avis représente une
perte de données qui n’ont pas pu étre analysées dans notre étude. Par ailleurs, la liste des
patients inclus pour 2022 provient de celle établie pour les RCPOD, certains dossiers
incomplets n’apparaissaient donc pas dans la base de données et n’ont donc pas pu étre analysés.
(iv) L’absence de priorisation réalisée en 2017 n’a pas permis de comparer I’amélioration
précisément apportée par les degrés d’urgence sur les délais de biopsies en 2022.

(v) Nous n’avons pas étudié les délais avant la prise en charge tertiaire et bien que nous
constations une diminution de plusieurs jours liée a notre amélioration de prise en charge,
I’errance diagnostique avant 1’adressage en centre de référence peut limiter I’impact de cette

réduction de délais.

En revanche, notre étude est originale et présente plusieurs forces :

(1) I n’existe qu’une seule autre publication s’intéressant spécifiquement aux délais
diagnostiques des tumeurs musculo-squelettiques dans la littérature (36). Notre travail apporte
donc des informations pertinentes sur un théme d’importance mais peu trait¢ et démontre
I’intérét de 1’optimisation des circuits de prise en charge avec une diminution des délais
diagnostiques, malgré une augmentation du nombre de demandes d’avis.

(i1) Il s’agit aussi d’un bilan global épidémiologique quantifi¢ des populations adressées au
CHU pour avis concernant une tumeur musculo-squelettique et qui témoigne de I’évolution et
de I’amélioration des pratiques.

(ii1) Les populations issues de 2017 et 2022 sont d’effectifs importants avec respectivement 190
et 343 patients sur des périodes de six mois et constituent a ce jour la plus grande cohorte
d’étude sur le sujet.

Le centre de Birmingham (GB) a étudié des populations de 101 (en 2015) et 135 (en 2018)
patients pour comparer les demandes d’avis concernant des suspicions de TPM et TO (36).
D’autre part des centres ont étudiés les adressages et leurs caractéristiques sans notion de délais
de prise en charge : & Leeds (GB) Rowbotham et al. ont étudié¢ 112 patients adressés pour

suspicion de TPM sur 6 mois ; a Leicester (GB) 165 patients ont été étudiés apres avoir été
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adressés pour une suspicion de TPM sur une période de 12 mois (entre juillet 2011 et juin 2012)
(14).

(iv) En outre, la création d’un circuit fiable et I’informatisation de celui-ci en 2022 a permis
d’obtenir des données exhaustives recueillies prospectivement permettant un recueil final précis

et complet.

4.5 Perspectives

Nos résultats montrent une amélioration en termes de délais dans la prise en charge diagnostique
des tumeurs musculo-squelettiques adressées pour avis au CHU de Nantes.

L’amélioration des délais diagnostiques malgré un nombre de demandes d’avis croissant,
pourrait engager une réflexion au niveau national et encourager a généraliser ce type
d’organisation en amont d’une RCP thérapeutique. Il pourrait donc étre pertinent de mener une
¢tude a 1’échelle de la France en comparant les centres de références pour mettre en évidence

I’efficacité de la RCPOD, sans 1’effet centre de notre étude.

Bien que plusieurs études (6,69—71) prouvent que la diminution du temps d’attente améliore la
qualité du vécu du patient, nous pourrions également nous intéresser a I’impact sur la qualité
de vie li¢ a la mise en place de cette RCPOD. En effet, la diminution des délais de prise en
charge initiale pourrait améliorer le ressenti du patient sur sa pathologie, mais 1’organisation
actuelle sans contact direct avec les praticiens et des délais relativement longs entre les
différentes étapes restent une source d’angoisse. L’amélioration de la communication par le
biais de personnel dédié comme un infirmier coordinateur serait une valorisation du travail

réalisé lors de la RCPOD dont bénéficierait le patient.

L’accessibilit¢é a 1’imagerie joue un role prépondérant dans la diminution des délais
diagnostiques.

D’une part, I'IRM reste essentielle au diagnostic et donc a la présentation en RCPOD, avec
cependant des délais non négligeables liés a sa réalisation. L’éducation et I’information des
professionnels de santé au niveau primaire et secondaire est primordiale, les praticiens devraient
étre sensibilisés aux signes d’alerte (72) et aux examens qui doivent étre réalisés rapidement.
Ainsi I’acces a I'IRM devrait étre facilité permettant d’accélérer les délais diagnostiques. En
outre, I’éducation des praticiens doit €tre associée a celle des patients pour améliorer

globalement les connaissances selon les recommandations nationales (73) et européennes (74).
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D’autre part, la réalisation des biopsies radioguidées des TO nécessite un acces au scanner. La
diminution des délais pourrait venir avec 1’instauration de plages dédiées dans 1’utilisation des

plateaux techniques et dans I’emploi du temps des radiologues expert.

L’aspect économique d’une telle réunion pourrait aussi étre intéressant a analyser. D une part,
pour déterminer si la RCPOD permet une réduction du coit de la prise en charge globale.
D’autre part, pour valoriser cette activité, car aucun codage n’est actuellement mis en place,
contrairement a celui réalisé pour la RCPS. L’objectif serait d’en assurer la pérennité au long

terme malgré 1’augmentation des demandes, avec du personnel dédié au projet.

5 CONCLUSION

Bien que les sarcomes soient des tumeurs rares, il n’est pas exceptionnel de découvrir une 1ésion

musculo-squelettique potentiellement maligne. La prise en charge de cette 1ésion repose sur
I’expertise des centres de référence qui centralisent les demandes d’avis et gérent ces
pathologies. Par le biais de la RCPOD, le CHU de Nantes a optimisé la gestion des demandes
d’avis qui se multiplient en améliorant les délais de prise en charge diagnostique. La
classification par degré d’urgence, bien qu’utile pour la priorisation des biopsies, reste
perfectible pour obtenir une sensibilit¢é maximale nécessaire a la prise en charge initiale des
Iésions. L’analyse des délais diagnostiques montre indirectement I’importance clé de I’imagerie
dans le diagnostic avec I’impact majeur du délai avant la réalisation de I’IRM sur le délai entre
la demande d’avis et la RCPOD. De plus, le délai nécessaire pour 1’acces au scanner et les
biopsies radioguidées augmente les délais diagnostiques des TO. Des progres sont donc encore
réalisables, mais la RCPOD représente une premiere étape prometteuse dans I’amélioration de

la prise en charge initiale des tumeurs.
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7 ANNEXES

Formulaire.

Demande d'avis de diagnostic et Thérapeutique Tumeur Osseuse ou Partie molle

Service de chirurgie orthopédique et traumatologique

Dr Waast, Dr Crenn, Dr Varenne, Dr Lataste ( chirurgiens orthopédistes)

Dr Regenet : Chirurgien digestif

Dr Bertrand Vasseur, Dr Arrigoni (Radiologues)

Service de chirurgie orthopédique et traumatologique

5 rue Gaston-Veil 44 000 Nantes

Email : bp-sarcomes-et-tumeurs-osseuses@chu-nantes.fr
Tél accueil secrétariat : 02 40 08 37 48 ou 02 40 08 48 58 Fax :02 40 08 48 80

Vous sollicitez une demande d'avis de diagnostic et thérapeutique tumeur osseuse ou partie molle, pour le traitement du dossier il faut :

«+ Une lettre dadressage

«+ Les comptes-rendus dimagerie

« Lesimages sur CD envoyées a l'adresse : Secrétariat Dr WAAST et Dr CRENN, Service de chirurgie Orthopédie et Traumatologie, 1 place Alexis Ricordeau 44093 NANTES

CEDEX1

Rappel
Pour les tumeurs osseuses :

+ Radios Standard
+ IRM

+ +/-TDM

Pour les tumeurs des parties molles :

+ IRM

NOM DU PATIENT (*)

PRENOM DU PATIENT (*)

DATE DE NAISSANCE (*)

ADRESSE DU PATIENT (*)

TELEPHONE DU PATIENT (*)

E-MAIL DU PATIENT
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MEDECIN TRAITANT (*)

DOSSIER PRESENTE A LA DEMANDE DU DR (*)

ADRESSE DU MEDECIN ADRESSEUR (*)

TELEPHONE MEDECIN ADRESSEUR (*)

MAIL DU MEDECIN ADRESSEUR (%)

FAX DU MEDECIN ADRESSEUR

INFORMATIONS CLINIQUES / TRAITEMENT ANTICOAGULANT (*)

HISTOIRE DE LA MALADIE OU LETTRE D'ADRESSAGE (*)

LETTRE D'ADRESSAGE

[ Choisir un fichier | Aucun fichier choisi

IMAGERIES REALISEES (CD A ENVOYER OBLIGATOIREMENT AU SECRETARIAT D'ORTHOPEDIE DU CHU) (*)

J RADIOS SIMPLE
() SCANNER

L) IRM

(J ECHO

) AUTRES

TELECHARGER LES COMPTES-RENDUS D'IMAGERIE

Choisir un fichier | Aucun fichier choisi

MODE DE TRANSMISSION DE L'IMAGERIE

) IMAGERIE IMPORTEE VIA ETIAM NEXUS
CJ CD D'IMAGERIE ENVOYE PAR VOIE POSTALE
J CD D'IMAGERIE DEPOSE DIRECTEMENT AU SECRETARIAT D'ORTHOPEDIE (7 ET 8)

VALIDATION DE SAISIE (*)

Annexe 1 - Formulaire de demande d'avis, lien vers le site internet et boite mails dédiés.

https://www.chu-nantes.fr/demande-davis-de-diagnostic-et-therapeutique-tumeur-osseuse-ou-partie-molle ;

bp-sarcomes-et-tumeurs-osseuses@chu-nantes.fr
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Type histologique Malignité Lésion 2017 2022
B Lipome 30 15.8% 56 16,3%
B Lipome a cellules fusiformes 4 2,1% 5 1,5%
B Lipome pléiomorphe 0 0,0% 1 0,3%
X X B Angiolipome 0 0,0% 1 0,3%
Adipocytaire K R
1 Tumeur lipomateuse atypique 2 1,1% 4 1,2%
M Liposarcome dédifférencié 2 1,1% 4 1,2%
M Liposarcome pléiomorphe 1 0,5% 0 0,0%
M Liposarcome myxoide 0 0,0% 2 0,6%
B Enchondrome 13 6,8% 10 2,9%
B Chondrome 5 2,6% 3 0,9%
B Exostose / ostéochondrome 8 4,2% 6 1,7%
B Chondromatose synoviale 0 0,0% 1 0,3%
B Hyperplasie cartilagineuse 1 0,5% 0 0,0%
Chondrogénique B Tumeur cartilagineuse bien différenciée 0 0,0% 1 0,3%
1 Chondrosarcome grade I 0 0,0% 2 0,6%
1 Chondroblastome 1 0,5% 1 0,3%
1 Lésion cartilagineuse atypique 1 0,5% 3 0,9%
1 Fibrome chondromyxoide 1 0,5% 1 0,3%
M Chondrosarcome 1 0,5% 1 0,3%
B Hidradénome 0 0,0% 1 0,3%
Cutané B Lésion kystique et graisseuse 0 0,0% 4 1,2%
utan
M Carcinome de Merkel 0 0,0% 1 0,3%
M Mélanome 0 0,0% 1 0,3%
B Myxome intra musculaire 7 3,7% 7 2,0%
. L . 1 Lésion fibromyxoide 0 0,0% 1 0,3%
Différenciation incertaine .
M Sarcome a cellules claires 1 0,5% 0 0,0%
M Synovialosarcome 0 0,0% 3 0,9%
B Tumeur desmoide 2 1,1% 7 2,0%
B Elastofibrome 1 0,5% 2 0,6%
B Fasciite nodulaire 0 0,0% 2 0,6%
. X B Angiofibrome 0 0,0% 1 0,3%
Fibroblastique . X
B Fibroblastome desmoplastique 3 1,6% 0 0,0%
1 Tumeur fibreuse solitaire 3 1,6% 0 0,0%
M Sarcome fibromyxoide de bas grade 0 0,0% 1 0,3%
M Myxofibrosarcome 2 1,1% 0 0,0%
Fibrohistiocytaire B Histiocytofibrome 0 0,0% 1 0,3%
M Lymphome 2 1,1% 8 2,3%
Hématopoiétique M Plasmocytome 0 0,0% 2 0,6%
M Myélome 2 1,1% 1 0,3%
Indifférencié M Sarcome a cellules fusiformes et pléomorphes 2 1,1% 13 3,8%
Muscle lisse M Léiomyosarcome 0 0,0% 3 0,9%
Muscle strié M Rhabdomyosarcome 1 0,5% 1 0,3%
B Dysplasie fibreuse 1 0,5% 7 2,0%
X . B Kyste osseux bénin 1 0,5% 0 0,0%
Nature indéfinie X
B Lésion fibreuse 0 0,0% 1 0,3%
1 Kyste osseux anévrysmal 0 0,0% 3 0,9%
B Schwannome 3 1,6% 11 3,2%
L B Tumeur neurogéne benigne 0 0,0% 3 0,9%
Nerf périphérique K
B Ganglioneurome 0 0,0% 1 0,3%
B Tumeur a cellules granuleuses 0 0,0% 1 0,3%
Notochordale M Chordome 0 0,0% 1 0,3%
B Ilot condensant bénin 1 0,5% 1 0,3%
Ostéogénique B Ostéome ostéoide 2 1,1% 2 0,6%
M Ostéosarcome conventionnel 4 2,1% 0 0,0%
B Angioléiomyome 1 0,5% 7 2,0%
Péricytaire B Angiomyolipome 0 0,0% 1 0,3%
B Myopéricytome 1 0,5% 0 0,0%
Riche en cellules géantes ostéoclastiques 1 TCG osseuse 0 0,0% 2 0,6%
- L X B TCG ténosynoviale / synovite villonodulaire 8 4,2% 15 4,4%
Soi-disant fibrohistiocytaire A
1 TCG des tissus mous 3 1,6% 4 1,2%
M Sarcome a cellules rondes CD99+ 0 0,0% 1 0,3%
Tumeur diverse M Sarcome avec réarrangement CIC 0 0,0% 1 0,3%
M Sarcome d’Ewing 2 1,1% 0 0,0%
B Malformation veineuse 1 0,5% 4 1,2%
B Formation capillaroveineuse 0 0,0% 1 0,3%
Vasculaire B Malformation vasculaire 9 4,7% 3 0,9%
B Malformation artério-veineuse 0 0,0% 4 1,2%
B Angiomatose 0 0,0% 1 0,3%
Vasculaire des tissus mous B Hémangiome 2 1,1% 0 0,0%
Vasculaire intra osseux B Angiome intra osseux 0 0,0% 2 0,6%

Annexe 2 — Tableau des types de tumeurs observées entre 2017 et 2022 (1/2) — Tumeurs primitives.

B (Benin), M (Malin), I (Intermédiaire) - Exprimés en n (%).
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Lésion 2017 2022

Métastase 11 5,8% 5 1,5%
Autres Absence de diagnostic 2 1,1% 5 1,5%
Absence de malignité 9 4,7% 12 3,5%
Adénomyose 0 0,0% 1 0,3%
Adénopathie 0 0,0% 2 0,6%
Arthrose 0 0,0% 1 0,3%
Bursite 1 0,5% 1 0,3%
Cal hypertrophique 1 0,5% 0 0,0%
Calcification 0 0,0% 1 0,3%
Calcinose pseudotumorale 0 0,0% 2 0,6%
Cytostéatonécrose post-traumatique 0 0,0% 1 0,3%
Endométriose 1 0,5% 2 0,6%
Enthésopathie 0 0,0% 4 1,2%
Epaississement périosté 1 0,5% 0 0,0%
Faillite matériel 1 0,5% 1 0,3%
Fibrome non ossifiant 2 1,1% 8 2,3%
Fracture 0 0,0% 2 0,6%
Hématome 3 1,6% 4 1,2%
Hématopoiése extra médullaire 0 0,0% 1 0,3%
Hyperkératose 1 0,5% 0 0,0%
Hyperplasie lymphoide 0 0,0% 1 0,3%
Hypertrophie graisseuse 1 0,5% 2 0,6%
Infarctus osseux 1 0,5% 0 0,0%
Infection 1 0,5% 3 0,9%
Kyste arthrosynovial 4 2,1% 0 0,0%
Absence de fumen Kyste divers 2 1,1% 3 0,9%
Kyste épidermoide 3 1,6% 5 1,5%
Kyste mucoide 0 0,0% 6 1,7%
Lésion dégénérative 0 0,0% 1 0,3%
Lésions dystrophiques séquellaires 0 0,0% 1 0,3%
Lipodystrophie graisseuse 0 0,0% 5 1,5%
Myosite 0 0,0% 3 0,9%
Nodule rhumatoide 1 0,5% 0 0,0%
Ossification paraostiale 0 0,0% 1 0,3%
Ostéochondrite 0 0,0% 1 0,3%
Absence de 1ésion 2 1,1% 5 1,5%
Périostose 0 0,0% 1 0,3%
Perte de continuité du rétinaculum de 1'aileron rotulien 0 0,0% 1 0,3%
Post traumatique 2 1,1% 4 1,2%
Processus réactionnel 1 0,5% 0 0,0%
Pyomyosite 0 0,0% 1 0,3%
Réaction macrophagique 0 0,0% 3 0,9%
Remaniements fibreux cicatriciels 2 1,1% 0 0,0%
Repli synovial 0 0,0% 1 0,3%
Surcharge mécanique 0 0,0% 1 0,3%
Tendinopathie 0 0,0% 1 0,3%
Textilome 1 0,5% 0 0,0%
Tissus ectopiques 0 0,0% 1 0,3%
Tumeur brune 1 0,5% 0 0,0%

Annexe 3 - Tableau des types de tumeurs observées entre 2017 et 2022 (2/2) — Autres lésions.

Exprimés en n (%).
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Années 2017 2022 p value

Membre supérieur 49 25,8% 87 25,4% 0,9177

Scapula 4 2,1% 9 2,6% 1
Epaule 21 11,1% 29 8,5% 0,3533
Bras 10 5,3% 21 6,1% 0,8472
Coude 3 1,6% 8 2,3% 0,7539
Avant-bras 8 4,2% 9 2,6% 0,3163
Main 3 1,6% 11 3,2% 0,3974
Membre inférieur 87 45,8% 179 52,2% 0,1751

Bassin 7 3,7% 19 5,5% 0,4056
Fesse 1 0,5% 11 3,2% 0,0642

Localisation tumeur

Hanche 3 1,6% 8 2,3% 0,7539
Cuisse 25 13,2% 39 11,4% 0,5788
Genou 23 12,1% 55 16,0% 0,2503
Jambe 15 7,9% 17 5,0% 0,1855
Cheville 4 2,1% 8 2,3% 1
Pied 9 4,7% 22 6,4% 0,5627
Tronc 8 4,2% 25 7,3% 0,1906

Paroi thoracique postérieure 2 1,1% 16 4,7% 0,0256
Paroi abdominale antérieure 6 3,2% 9 2,6% 0,7866
Autres' 46 24,2% 52 15,2% 0,0139

Annexe 4 - Complément du tableau 1 sur la localisation des tumeurs entre 2017 et 2022.

Significativité du p value si < 0,0006 aprés méthode de Bonferroni ( * ) sur 83 comparaisons ;
! Cervical, Fémur, Paroi thoracique antérieure, Creux axillaire, Sacrum, Lombaire, Médiastin, Poignet, Rachis
lombaire, Abdominal, Rachis thoracique, Rachis cervical, Utérus, Coccyx.
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Années 2017 2022 p value
Chirurgie en centre de référence 77 40,5% 72 21,0% <0,0001*
Exérese 58 30,5% 37 10,8% <0,0001*
Pluridisciplinaire ! 7 3,7% 28 8,2% 0,0463
Curetage comblement 10 5,3% 6 1,7% 0,0321
Biopsie exérése 2 1,1% 1 0,3% 0,2903
Pas de prise en charge en centre expert 50 26,3% 140 40,8% 0,0009
Aucune / courrier 40 21,1% 59 17,2% 0,2960
Aucune ou Exérése hors centre sarcome 3 1,6% 47 13,7% <0,0001*
Exérése hors centre sarcome 7 3,7% 34 9,9% 0,0103
Consultations spécialisées 21 11,1% 70 20,4% 0,0057
Prise en charge finale  Chirurgie orthopédique 2 1,1% 24 7,0% 0,0013
MAV 8 4,2% 13 3,8% 0,8190
Oncologie 1 0,5% 4 1,2% 0,6597
Hématologie 3 1,6% 11 3,2% 0,3974
Rhumatologie 1 0,5% 7 2,0% 0,2698
Autres ? 6 3,2% 11 3,2% 1
Surveillance 42 22,1% 51 14,9% 0,0157
Simple 2 1,1% 2 0,6% 0,6190
Par imagerie 40 21,1% 49 14,3% 0,0522
Suivi imagerie 0 0,0% 2 0,6% 0,5403
Complément imagerie 0 0,0% 8 2,3% 0.0554

Annexe 5 — Compléement du tableau 1 sur la prise en charge finale des tumeurs entre 2017 et 2022.

Significativité du p value si < 0,0006 aprés méthode de Bonferroni ( * ) sur 83 comparaisons ;

! prise en charge globale avec radio ou chimiothérapie pré opératoire ;

2 Gynécologie, Dermatologie, Radiofréquence, Algologie, Chirurgie viscérale, Infectiologie, Pédiatrie,

Thermoablation.
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Annexe 6 - Histogramme : Comparaison des délais « Adressage-Biopsie » et « Adressage-Diagnostic » entre
2017 et 2022.

Moyenne centrale et intervalle de confiance a 95% dans les barres d’erreurs ;

Significativité pour un p value < 0,05 (*) ;

« Adressage-Biopsie » (p = 0,0228%*), « Adressage-Diagnostic » (p < 0,0001%).

Malignité Malin ! Bénin 2
Groupe 1 42 21
Groupe 3 53 51

Annexe 7 - Tableau de contingence entre les degrés d'urgence.

Degreé d’urgence 1 (test positif) / 3 (test négatif) avec exclusion du degré 2;

! Tumeur maligne (M), intermédiaire (I) ou métastase ;

2 Tumeur bénigne, absence de diagnostic, absence de malignité et absence de lésion ;

Sensibilite 89,3%, Specificité 70,8%, Valeur Prédictive Négative 87,5%, Valeur Prédictive Positive 66,7%.

3 Synovialosarcome (M), Liposarcome (M), Chondrosarcome de grade I (I), Tumeur lipomateuse atypique (1),
Lésion fibromyxoide (I).
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NOM : RENOUD-GRAPPIN PRENOM : Emilie

Titre de Thése : Une Réunion de concertation pluridisciplinaire d'orientation diagnostique pour améliorer

la prise en charge initiale des tumeurs musculosquelettiques adressées pour avis au CHU de Nantes

RESUME

Introduction : Les sarcomes sont des tumeurs rares. De fagon a améliorer leur prise en charge, des Réunions de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) sont organisées depuis 2010 en France pour réunir les spécialistes du
domaine dans les centres de référence. Ainsi ils regoivent les demandes d’avis pour les suspicions de tumeurs
musculo-squelettiques afin de décider de la conduite & tenir. Pour optimiser la prise en charge initiale de ces avis
et ainsi obtenir un diagnostic rapide, une RCP d’orientation diagnostique (RCPOD) a été mise en place en 2021
au CHU de Nantes.

Méthode : Nous avons comparé les cohortes de patients adressés pour avis concernant une suspicion de tumeur
musculo-squelettique au CHU de Nantes en 2017 (avant la mise en place de la RCPOD) et en 2022 (apres la mise
en place de la RCPOD) sur 6 mois.

Nous avons étudié leurs caractéristiques épidémiologiques (type de 1ésions, médecin adresseur, prise en charge)
ainsi que les délais de prise en charge initiale (entre 1’adressage et la biopsie et 1’adressage et le diagnostic). Sur
I’année 2022 (apres la mise en place de la RCPOD), nous avons spécifiquement étudi¢ I’impact des degrés
d’urgence décroissante (de 1 a 3) sur la priorisation des biopsies et sur le diagnostic de malignité des Iésions. Nous
avons aussi ¢tudié les différences entre tumeurs osseuses (TO) et tumeurs des parties molles (TPM).

Résultats : Notre étude mettait en évidence une augmentation du nombre d’avis de 80,5% entre 2017 (190
patients) et 2022 (343 patients). De plus, il existait une diminution du délai « Adressage- Diagnostic » de 11,2
jours (de 65,6 + 50,9 jours en 2017 a 54,4 + 42,8 jours en 2022) (p < 0,0001) et du délai « Adressage-Biopsie » de
10,6 jours (de 49,4 £+ 36,8 jours en 2017 a 38,8 = 27,3 jours en 2022) (p = 0,0228). Par ailleurs, le degré d’urgence
modulait les délais avec une diminution de 8,4 jours du délai « RCPOD-Biopsie » entre le niveau 1 (15,9 = 17,6
jours) et le niveau 2 (24,3 £ 21,9 jours) et de 11,7 jours avec le niveau 3 (27,6 + 15,6 jours) (p= 0,0016). En outre,
la Sensibilité pour identifier les tumeurs malignes entre le niveau 1 et le niveau 3 était de 89,3 % et la Spécificité
de 70,8 %. Par ailleurs, le d¢lai « RCPOD-diagnostic » était plus long pour les TO (51,3 + 38,0 jours) que pour les
TPM (33,9 + 38,4 jours) (p=0,0376).

Conclusion : Par le biais de la RCPOD, le CHU de Nantes a optimisé la gestion des demandes d’avis qui se
multiplient en améliorant des délais de prise en charge diagnostique. La classification par degrés d’urgence, bien
qu’utile pour la priorisation des biopsies, reste perfectible pour avoir une sensibilité maximale nécessaire a la prise
en charge initiale des lésions. L’analyse des délais montre la prépondérance de I’imagerie dans le diagnostic avec
I’impact du délai avant la réalisation de I’IRM sur le délai entre 1’adressage et la RCPOD. De plus, le délai
nécessaire pour I’accés au scanner et les biopsies radioguidées augmente les délais diagnostiques des TO. Des
progrés sont donc encore réalisables, mais la RCPOD représente une premicre étape prometteuse dans

I’amélioration de la prise en charge initiale des tumeurs.

Mots clés : Sarcome, Réunion pluridisciplinaire, Diagnostic, Délais, Biopsie, Adressage
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