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Étude D-CBP : Évaluation des délais de prise en charge du cancer broncho-pulmonaire au sein du service de Pneumologie et d'Oncologie Thoracique du CHU de Caen

à la diffusion de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Le cancer broncho-pulmonaire est l'un des cancers les plus mortels. Les de ĺais de prise en charge peuvent influencer la survie des patients. L'objectif de cette e tude e tait d'évaluer les de ĺais de prise en charge diagnostique et the ŕapeutique des patients admis dans le service de 

INTRODUCTION

Le Cancer Broncho-Pulmonaire (CBP) est l'un des cancers les plus fréquents en France. Chez l'homme, il s'agit du deuxième type de cancer le plus fréquent et de la première cause de décès par cancer. Chez la femme, il s'agit du troisième type de cancer en terme d'incidence et de la deuxième cause de décès [START_REF]Projection de l'incidence et de la mortalité en France métropolitaine en 2017 -Rapport technique -Ref : RAINCMETRO17 n.d[END_REF].

Malgré des données discordantes concernant la relation entre le délai de prise en charge du CBP et la survie des patients, le raccourcissement des délais diagnostique et thérapeutique pourrait avoir un impact sur leur pronostic, notamment en cas de mise en place du dépistage de cette pathologie, qui entrainerait une augmentation du nombre de patient à explorer [START_REF] Gould | Timeliness of care in veterans with non-small cell lung cancer[END_REF][START_REF] Redaniel | Diagnostic Intervals and Its Association with Breast, Prostate, Lung and Colorectal Cancer Survival in England: Historical Cohort Study Using the Clinical Practice Research Datalink[END_REF][START_REF] Gonzalez-Barcala | Timeliness of care and prognosis in patients with lung cancer[END_REF][START_REF] Shin | Delay to curative surgery greater than 12 weeks is associated with increased mortality in patients with colorectal and breast cancer but not lung or thyroid cancer[END_REF]. Les données collectées comportaient : les caractéristiques sociodémographiques, les données cliniques, la présentation radio-clinique, les caractéristiques tumorales ainsi que des éléments concernant le parcours du patient tels que les dates de la première consultation, de la première imagerie réalisée, du contact avec le service de pneumologie et d'oncologie thoracique, de l'examen diagnostique, du bilan d'extension, du bilan fonctionnel et du traitement. Lorsque le patient était exclu après une première présentation en RCP, la cause de l'exclusion était recueillie.

En

L'objectif principal de l'étude était d'évaluer les délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique du cancer broncho-pulmonaire au sein du service de pneumologie et d'oncologie thoracique du CHU de Caen Normandie en prenant comme critère principal le délai entre la date de réalisation de la première imagerie anormale et la date de mise en place du traitement quel qu'il soit, défini comme le Délai Global (DG).

Les objectifs et critères d'évaluations secondaires étaient :

-D'évaluer le Délai d'accès au Diagnostic (DD) défini comme le délai entre la date de la première imagerie anormale et la date du diagnostic.

-D'évaluer le Délai d'accès au Traitement (DT) défini comme le délai entre la date du diagnostic et la date de mise en traitement quel qu'il soit.

-D'identifier les facteurs qui pourraient être associés significativement à un allongement de ces trois délais. Enfin la localisation tumorale est également un facteur identifié dans des études antérieures [START_REF] Devbhandari | Implications of a negative bronchoscopy on waiting times to treatment for lung cancer patients: results of a prospective tracking study[END_REF]. Les lesions periphériques sans atteintes mediastinales ne sont généralement pas accessibles par voie endoscopiques. Le recours à une ponction transthoracique voire à une exploration chirurgicale allongent considérablement ce délai. Ces dernières années ont vu le développement de nouvelles techniques endoscopiques permettant une rentabilité diagnostique intéressante dans l'exploration des tumeurs périphériques [START_REF] Oki | Ultrathin Bronchoscopy with Multimodal Devices for Peripheral Pulmonary Lesions. A Randomized Trial[END_REF]. La généralisation de l'utilisation de ces techniques pourrait considérablement réduire le délai diagnostique chez ces patients.

Dans notre étude, le délai diagnostique était de 22 jours contre 21,5 jours dans l'étude de l'INCA [START_REF] Pourcel | Waiting times for cancer care in four most frequent cancers in several French regions in 2011 and 2012[END_REF] et de 33 jours dans l'étude américaine [START_REF] Schultz | Hospital characteristics associated with timeliness of care in veterans with lung cancer[END_REF]. Dans notre étude, l'âge semblerait être associé à un DD plus long : les comorbidités des patients (cardiovasculaires, traitements par anticoagulants/anticoagulants) ainsi que la nécessité d'une consultation onco-gériatrique pourraient expliquer cette différence. Néanmoins, une étude menée dans un CHU francilien chez des patients de moins et de plus de 70 ans, ne retrouvait pas de différence de délai de prise en charge entre ces deux groupes [START_REF] Giroux Leprieur | Delay between the initial symptoms, the diagnosis and the onset of specific treatment in elderly patients with lung cancer[END_REF].

Enfin, notre délai avant traitement était de 24,5 jours. Ce délai était équivalent avec celui retrouve dans l'étude nord-américaine (27 jours) [START_REF] Schultz | Hospital characteristics associated with timeliness of care in veterans with lung cancer[END_REF]. Il était en revanche raccourci par rapport à celui publié par l'équipe toulousaine au début des années 2000 (35 jours) [START_REF] Leveque | Analyse des délais de prise en charge des cancers thoraciques : étude prospective[END_REF]. Une des raisons pouvant expliquer la différence entre ces deux chiffres est l'essor des thérapies ciblées par voie orale au cours de ces dix dernières années. Notamment avec la mise en place de recommandations au niveau européen pour l'optimisation des procédures opératoires standard en biologie moléculaire pour le traitement des patients par thérapie ciblée [START_REF] Dietel | Diagnostic procedures for non-small-cell lung cancer (NSCLC): recommendations of the European Expert Group[END_REF].

Cependant, de façon surprenante, il n'existait pas de différence de délai d'accès au traitement entre les carcinomes bronchiques non à petites cellules de stade IIIC-IV épidermoïdes et nonépidermoïdes. Cela est vraisemblablement due au statut tabagique des patients nonépidermoïdes : 58 % d'entre eux étaient tabagiques actifs, ne justifiant probablement pas l'attente d'une éventuelle addiction oncogénique avant de débuter le traitement systémique [START_REF]Cancer bronchique non à petites cellules -Référentiel national de RCP -Ref : RECOKBRNONPETCEL15 n.d[END_REF].

Plusieurs limites existent dans ce travail dont la principale tient en la taille de l'effectif qui a rendu impossible la réalisation d'une analyse multivariée. En conséquence, il nous a été impossible d'identifier des facteurs indépendants d'allongement des différents délais étudies.

Il aurait également été intéressant d'étudier ou de modéliser l'impact de l'allongement de ces délais sur le pronostic de ces patients.

Les données concernant la valeur pronostique des délais de prise en charge des patients de cancer pulmonaires est parfois discordante dans la littérature et est probablement dépendante du temps de croissance tumorale Les données récentes issues d'une cohorte historique de patients atteints de cancer pulmonaire illustrent ce paradoxe. Dans ce travail, un délai diagnostique plus long était associé à une mortalité plus faible (comparaison d'un délai diagnostic de trois à six mois contre moins d'un mois avec un hazard ratio à 0,87 avec IC à 95 % [0,80 -0,95]) [START_REF] Redaniel | Diagnostic Intervals and Its Association with Breast, Prostate, Lung and Colorectal Cancer Survival in England: Historical Cohort Study Using the Clinical Practice Research Datalink[END_REF]. Une étude rétrospective réalisée en Espagne, retrouvait également qu'un délai plus long était associé à une survie allongée [START_REF] Gonzalez-Barcala | Timeliness of care and prognosis in patients with lung cancer[END_REF] 

  Pneumologie et d'Oncologie Thoracique du CHU de Caen Normandie. Matériel et méthode Il s'agit d'une e tude rétrospective, monocentrique et observationnelle, portant sur l'ensemble des patients pris en charge pour un Cancer Broncho-Pulmonaire (CBP) de Juin 2017 a ̀ Janvier 2018 du CHU de Caen. Les de ĺais étudiés sont : le De ĺai Global (imagerie anormaletraitement), le De ĺai d'acce s au Diagnostic (imagerie anormale-diagnostic) et le De ĺai d'acce s au Traitement (diagnostic-traitement). Résultats 127 patients sont inclus dans cette e tude. Le De ĺai Global me dian e tait de 55.5 jours [31,25 ; 393], le De ĺai d'acce s au Diagnostic me dian e tait de 22 jours [13 ; 49] et le De ĺai d'acce s au Traitement me dian e tait 24.5 jours [12,25 ; 45]. Discussion Les de ĺais de prise en charge de notre e tude concordent avec ceux de la littérature. Des axes d'amélioration sont en cours d'élaboration en accord avec le plan cancer 2014-2019 afin de créer un parcours de soins spécifique pour ces patients au sein de notre institution. Mots clés : Cancer broncho-pulmonaire, De ĺai, Diagnostic, Traitement, Parcours. D-CBP study : Evaluation of lung cancer management times. Introduction Lung cancer is the leading cause of cancer-related death. Delays may have an impact on patient survival. The objective of this study was to evaluate the diagnostic and therapeutic management times for patients admitted for lung cancer treatment in the Respiratory Department of CHU de Caen Normandie. MATERIALS AND METHODS This is a retrospective, single-center and observational study, conducted on all patients treated for lung cancer from June 2017 to January 2018 in our department of pneumology in the Caen Normandie CHU. The main median times were investigated were: Global Time (abnormal imaging-treatment), Diagnosis time (abnormal imaging-diagnosis) and Treatment Time (diagnosis-treatment). RESULTS One hundred and twenty-seven (127) patients were included. Median global time was 55.5 days [31,25; 393], median diagnosis time was 22 days [13; 49], and median treatment time was 24.5 days [12,25; 45]. DISCUSSION Our treatment times are consistent with those previously published. Areas for improvement are being developed in accordance with the 2014-2019 cancer plan, in particularly the creation in our institution of a specific care pathway for patients with lung cancer. Keywords: Lung Cancer, Delay, Diagnostic, Treatment, medical pathway.

  France, dans le cadre du plan cancer 2009-2013, une étude portant sur les différentes étapes de la prise en charge du CBP a été effectuée dans huit régions françaises. Il a été retrouvé un délai médian de 45 jours entre la première imagerie anormale et le traitement ; Le délai médian entre la première imagerie anormale et le diagnostic anatomopathologique était de 16 jours. Et enfin, le délai médian entre la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) et le traitement était de 15 jours [6]. Ce constat a conduit au développement d'une « politique active de maitrise des délais de prise en charge » établie par le plan cancer 2014-2019 [7]. Dans ce contexte, l'étude D-CBP a été effectuée afin d'évaluer les délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique du Cancer Broncho-pulmonaire au sein du service de Pneumologie et d'Oncologie Thoracique du Centre Hospitalier-Universitaire (CHU) de Caen Normandie. MATERIELS ET METHODES Ce travail est une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique menée au sein du service de Pneumologie et d'Oncologie Thoracique du CHU de Caen Normandie de juin 2017 à janvier 2018. Cette étude a reçu l'approbation du comité d'éthique du CHU de Caen (N° 2294) L'ensemble des patients dont le dossier a été présenté en RCP d'oncologie thoracique pour suspicion de CBP ont été inclus de façon consécutive, et les données ont été recueillies a posteriori. Les patients présentant une localisation thoracique d'un autre cancer, un mésothéliome pleural malin, une pathologie bénigne thoracique ou la surveillance de nodule pulmonaire étaient exclus de cette étude. L'ensemble des procédures à visée diagnostiques et thérapeutiques étaient réalisées au sein des services de Pneumologie et d'Oncologie thoracique et du service de Chirurgie Thoracique du CHU de Caen Normandie. Le traitement par radiothérapie était réalisé dans le service de Radiothérapie du Centre de Lutte Contre le Cancer François Baclesse a ̀ Caen.

L

  'ensemble des délais étudiés dans ce travail sont représentés dans la Figure 2 et détaillés dans le Tableau 3. La principale variable d'intérêt était le Délai Global médian, qui correspondait au délai entre la première imagerie et la mise en place d'un traitement, qui était de 55.5 jours [31,25 ; 393] (Figure. 2). Plusieurs paramètres étaient susceptibles d'allonger significativement ce délai comme la présentation clinique ou la localisation tumorale, l'extension tumorale, le bilan diagnostique ou la prise en charge thérapeutique. En effet, le DG était allongé chez les patients pour lesquels le diagnostic était fortuit (p = 0,02), ou pour ceux qui présentaient une tumeur localisée au thorax (p = 0,03). En outre, la réalisation d'une ponction transthoracique (p = 0,02), d'un TEP-TDM (p = 0,001) ou une prise en charge chirurgicale (p = 0,005) allongeaient significativement le DG (Tableau 3). Enfin, nous avons séparé les 8 mois durant lesquels notre étude a eu lieu en période de deux mois et il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre chaque période en termes de DG médian : Juin-Juillet = 53.2 jours ; Aout-Septembre = 52.4 jours ; Octobre-Novembre = 56.4 jours ; Décembre-Janvier = 55.2 jours (p = 0,789). Afin d'analyser plus finement et d'identifier les facteurs limitants de notre parcours de soins, nous avons également étudié le Délai d'accès au Diagnostic (DD) et le délai d'accès au Traitement (DT). Le DD médian était de 22 jours [13 ; 49]. Ce délai était allongé significativement chez les patients plus âgés et en fonction du type d'examen nécessaire au diagnostic. En effet, le DD médian était de 11 jours chez les moins de 60 ans et de 31 jours chez les patients de plus de 60 ans (p = 0,015). D'autre part, il existait une variation du DD en fonction de l'examen ayant permis d'effectuer le diagnostic (p = 0,028), avec un DD allongé en cas de ponction transthoracique sous scanner (26,5 jours) et de thoracoscopie (96 jours) ou de pleuroscopie médicale (43 jours) comparativement à une fibroscopie bronchique (17 jours) ou une échoendoscopie bronchique (32 jours). Le délai médian entre l'examen diagnostic et l'obtention du statut mutationnel par séquençage de nouvelle génération était de 23 jours (53 patients). Le DT médian était de 24,5 jours [12,25 ; 45] au sein de notre étude. Ce délai semblait varier en fonction du type histologique (p = 0,001), du stade de la maladie (p = 0,007) et du traitement institué (p = 0,007). Effectivement, il paraissait notamment plus court en cas de carcinome bronchique à petites cellules (6,5 jours) en comparaison aux non-épidermoïdes notamment (26,5 jours). Cependant, il n'y avait pas de différence significative (p = 0,75) du DT des carcinomes épidermoïdes (23 jours) en comparaison aux non-épidermoïdes (25 jours) en cas de stade IIIC-IV. Le DT était de 22 jours en cas de stade IV (toutes histologies confondues) contre 64 jours en cas de stade I et de 71 jours lors de la nécessité d'un traitement chirurgical contre 19,5 jours en cas de traitement systémique. DISCUSSION L'objectif de l'étude D-CBP était d'évaluer les délais de prise en charge diagnostique et thérapeutique du cancer broncho-pulmonaire au sein du service de Pneumologie et d'Oncologie thoracique du CHU de Caen Normandie. Les caractéristiques de notre population, son parcours de soins et sa distribution concernant le type de traitement réalisé est similaire à l'étude observationnelle KBP-2010 réalisée dans les hôpitaux français généraux sur l'année 2010 avec comme objectif principal d'estimer la mortalité à cinq ans des patients atteints d'un CBP et comme objectifs secondaires de décrire les caractéristiques de ces patients [8]. Le DG médian retrouvé dans notre étude était de 55.5 jours [31,25 ; 393]. Il est difficile de situer ce délai avec ceux dans la littérature. La plupart des études publiées au début des années 2000 en France et à l'étranger retrouvaient un DG plus long. Dans une étude similaire réalisée au CHU de Toulouse, le DG médian était de 9,2 semaines soit 67,2 jours [9]. Aux États-Unis, une étude rétrospective multicentrique portant sur 2 372 patients a retrouvé un DG médian de 63 jours [10]. Cependant dans un travail plus récent publié par l'Institut National du Cancer en France, le DG moyen national était de 49,1 jours [6]. Il est important de noter l'existence de variations significatives du DG en fonction des différentes régions françaises dans cette étude. Nous avons identifié la présentation clinique, la localisation et l'extension tumorale, l'exhaustivité du bilan diagnostique et le type de prise en charge thérapeutique comme facteurs pouvant influencer le DG. Des résultats similaires avaient été retrouvés par nos collègues toulousains, en particulier concernant le mode de révélation. Par ailleurs, les patients symptomatiques bénéficiaient aussi d'un bilan diagnostique plus rapide, souvent dans la cadre d'une maladie métastatique et donc d'un traitement médical [6]. De façon attendue, les patients présentant un stade localisé ont un DG allongé, en raison de la nécessité d'un bilan d'extension plus important, dont le TEP TDM et du temps nécessaire à l'organisation d'une prise en charge chirurgicale.
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 1 Figure 1 : Flow-Chart de l'étude D-CBP.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Délai de parcours de soins de l'étude D-CBP (médiane avec 1 er

  58% des cas, les patients étaient adressés par un autre service du CHU de Caen Normandie et dans 51% des cas le premier contact avec le service de Pneumologie était directement une hospitalisation (de jour ou conventionnelle). Le délai entre la consultation chez le médecin traitant et le pneumologue était de 16.5 jours.

	Dans Le premier examen diagnostic réalisé était une fibroscopie bronchique dans 66 % des cas et
	elle permettait d'obtenir le diagnostic chez 52 % des patients. Les examens permettant
	d'obtenir le diagnostic était ensuite l'écho-endoscopie bronchique (21 %), la ponction sous
	scanner (12 %) et enfin la neurochirurgie (5 %). Le délai médian pour réaliser une
	fibroscopie, une écho-endoscopie et une ponction sous scanner était respectivement de 2,5
	jours, de 3,5 jours et de 11,5 jours.

Concernant la méthodologie statistique, les logiciels EXCEL® et SPSS IBM V25® ont été utilisés pour l'ensemble des analyses. Les variables quantitatives ont e te ́ présentées avec des médianes ainsi que les premiers et troisièmes quartiles associés, des effectifs et pourcentages.

Les variables qualitatives ont e te ́ comparées a ̀ l'aide d'un test de Khi-2 ou exact de Fischer.

Les variables quantitatives continues (médianes) ont été́ comparées deux a deux en utilisant le test non paramétrique de Mann-Whitney. Pour les comparaisons de médianes intéressant plus de deux groupes, un test de Kruskall-Wallis était utilisé. Le degré de signification statistique a e te ́ fixe ́ a ̀ 5 %.

RESULTATS

De juin 2017 à Janvier 2018, sur les 200 dossiers de patients qui ont été présentés en RCP d'oncologie thoracique au CHU de Caen Normandie, 127 patients ont été inclus dans l'étude D-CBP (Figure 1). L'ensemble des caractéristiques des patients est résumé dans le Tableau 1. Parmi les 127 patients, 67 % étaient de sexe masculin et l'âge médian était de 66 ans. Ils présentaient un Performans Status entre 0 et 1 dans 83 % des cas. Il existait un tabagisme actif chez 51 % des patients et une exposition à l'amiante chez 26 %. Chez 75 % des patients, le mode de révélation était une symptomatologie (isolée ou multiple) dont les plus fréquentes était une altération de l'état général (29 %), une toux ou une dyspnée (21 %), des douleurs thoraciques (16 %), des troubles neurologiques (13 %) ou une hémoptysie (7 %). Le diagnostic était fortuit chez 29 patients soit 23 %. Le type histologique le plus fréquent était un adénocarcinome chez 65 patients (51 %) et la majorité des patients était de stade IV au diagnostic (62 %). Une mutation KRAS était retrouvée chez 38 %, de l'EGFR chez 9 % et un réarrangement ALK chez 5 % des patients. Les sites métastatiques les plus fréquents étaient le cerveau (23 %), l'os (18 %), le poumon (14 %), le foie (11 %), les surrénales (11%), puis la plèvre (8 %). Les détails concernant le parcours de soins des patients tels que le mode d'adressage, le mode de découverte ou diagnostique sont résumés dans le Tableau 2. Dans environ la moitié des cas (48 %), le premier praticien consulté était le médecin traitant. La première imagerie réalisée était un scanner thoracique dans 44 % des cas et une radiographie pulmonaire dans 32 % des cas. Cette première imagerie était réalisée dans 68 % des cas à l'extérieur du CHU de Caen Normandie. Le délai médian pour l'obtention d'un scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté était de 5 jours et de 19 jours pour un TEP-scanner avec injection de 18 Fluorodésoxyglucose (TEP-TDM). Par ordre décroissant, le traitement réalisé était un traitement systémique dans 71 % des cas, puis une chirurgie d'exérèse (16 %), des soins palliatifs exclusifs (7 %) et enfin une radiochimiothérapie (4 %). Six jours était nécessaire pour obtenir le compte rendu anatomopathologique, et six nouveaux jours s'écoulait en médiane pour que le dossier soit présenté en RCP, puis la consultation d'annonce était effectuée 5 jours plus tard. Le traitement systémique était débuté 14 jours en médiane après la décision en RCP, et la chirurgie 57 jours après.

  . Cette apparente contradiction s'explique par le fait que les délais étaient plus courts en cas de stade tumoral avancé, d'âge plus élevé ou de mauvais état général, ce qui correspond également à des facteurs de mauvais pronostics et constituent donc des facteurs de confusion, justifiant ainsi la nécessité d'une approche analytique multivariée dans ce type d'étude. D'autre part, le contexte pandémique actuel lié à la COVID-19, conforte l'idée qu'une optimisation des délais de prise en charge est nécessaire chez tous les patients présentant une maladie chronique et notamment en cancérologie. Ainsi, une méta-analyse parue en 2020 sur les délais de prise en charge, tout type de traitement confondus, des sept cancers les plus fréquents (incluant le cancer bronchique), a retrouvé qu'un retard de prise en charge de seulement 4 semaines entraine une augmentation significative de la mortalité[START_REF] Hanna | Mortality due to cancer treatment delay: systematic review and meta-analysis[END_REF]. 'élaboration de parcours de soins est d'autant plus nécessaire à l'heure où la question du dépistage du CBP en France est de plus en plus prégnante et va probablement entraîner une augmentation du nombre de patient à explorer voire à prendre en charge.Cette étude, réalisée au sein du CHU de Caen Normandie a ainsi permis d'effectuer un état des lieux du parcours de soins et des délais de prise en charge du patient atteint de CBP. Un parcours spécifique et unique, en lien avec les différents intervenants incluant les médecins généralistes, est par conséquent en cours d'élaboration au sein de notre institution afin d'optimiser la prise en charge de ces patients.

	Afin d'améliorer les délais de prise en charge, différents procédés sont décrits dans la
	littérature. Tout d'abord, l'information et la communication autour des patients à risque de
	CBP est primordiale, afin que la première consultation médicale soit la plus précoce possible.
	Ensuite, la sensibilisation des médecins traitants aux points d'appel clinique et à la
	prescription d'examen complémentaire adapté est importante. Enfin, la correction des délais
	peut aussi passer par la mise en place de parcours de soins spécifiques pour ces patients au
	sein des institutions hospitalières afin de faciliter l'accès à une consultation médicale
	spécialisée (pneumologue, oncologue, chirurgien thoracique, cardiologue) mais également
	aux examens complémentaires nécessaires (radiologues, médecin nucléaire).

Aux Pays-Bas, il a été proposé la mise en place d'un « RODP » (Rapid Outpatient Diagnostic Program) : sur une hospitalisation de deux jours, les patients chez qui sont suspectés un CBP bénéficient d'une évaluation clinique, d'un scanner thoraco-abdominopelvien, d'un TEP-TDM, d'une Exploration Fonctionnelle Respiratoire et d'un examen endoscopique bronchique, ce qui a permis d'obtenir un DG de 25 jours [17]. Au Canada, le « Time to Treat Program » a été institué. Une liste de symptômes et de critères précis a été transmis aux médecins traitants. Lorsqu'un patient est adressé au centre pour suspicion de CBP, un « navigateur » va organiser les différents rendez-vous (imagerie, examen diagnostic) avant toute consultation médicale. Des créneaux spécifiques d'imagerie et de diagnostic sont ainsi dédiés aux soins au sein de ce programme. Ces différents éléments ont permis d'obtenir un DG de 20 jours [18]. L

PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS n (%) MEDECIN PREMIERE CONSULTATION PREMIER EXAMEN DIAGNOSTIC REALISE