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Parcours et impact pronostique des délais de prise en charge des patients 

atteints de cancer du pancréas en région Centre – Val de Loire 

Résumé 
 

 

Introduction : La mesure des délais de prise en charge est un élément important de la qualité 

du parcours des patients atteints de cancer, avec toutefois un impact discordant selon les 

études concernant le cancer du pancréas. L’objectif de cette étude était de décrire les étapes et 

délais de prise en charge des patients atteints d’un cancer du pancréas en région Centre -Val 

de Loire (CVL), puis d’analyser l’impact des principaux délais sur la survie à un an. 

Méthodes : Cette étude rétrospective observationnelle multicentrique incluait tous les patients 

adultes avec cancer du pancréas présentés pour la première fois en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) en 2017 en région CVL. Un appariement probabiliste a été réalisé 

entre les données cliniques issues du dossier communiquant de cancérologie régional et les 

données médico-administratives du Système National des Données de Santé, afin d’estimer 

les délais médians pour les deux principaux types de parcours de prise en charge 

correspondant aux tumeurs réséquées ou non. Les facteurs associés à la survie à un an ont été 

étudiés par modèle de Cox. 

Résultats : Ont été appariés et inclus 324 patients : 54 % d’hommes, âge moyen 72 ans (± 

9,2), 47,4 % (n=146) métastatiques ; 16 % (n=53) ont eu une résection tumorale. A un an, 57 

% étaient décédés (17 % si résection, 65 % sinon). Le délai médian « dernière consultation – 

imagerie diagnostique » était de 15 jours [Q1-Q3 : 8-44] si la consultation avait lieu avec un 

spécialiste relatif à l’organe, vs 24 [6-115] avec un médecin généraliste et 33 [10-88] avec un 

autre spécialiste. Après « imagerie diagnostique », les délais médians de diagnostic de 

certitude et de premier traitement étaient de 11 et 20 jours, respectivement. Le risque de décès 

à un an était significativement associé au statut OMS >1 (HR 2,1 [1,4–3,0]), au stade 

métastatique (HR 2,7 [1,9–3,9]), à l’absence de résection tumorale (HR 2,7 [1,3–5,6]), et à un 

délai « dernière consultation - imagerie diagnostique » > 25 jours (HR1,7 [1,2– 2,3]). 

Conclusion : Le délai d’accès à l’imagerie diagnostique impacte la survie des patients atteints 

de cancer du pancréas, qu’il y ait ou non résection tumorale. Par conséquent, toute suspicion 

de diagnostic de cancer du pancréas doit être considérée comme une urgence au moyen de 

filières de soins adaptées et spécifiques à la prise en charge de ce cancer. 

 
Mots-clés : cancer du pancréas, parcours de soins, délais, pronostic 
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Timeline of care, delays and their prognostic impact in patients with a 

pancreatic cancer in the Centre – Val de Loire region. 

Abstract 
 

 

 
Background: Multiple independent studies of the potential impact of care pathway delays 

support contradictory results for pancreatic cancer. The objectives of our study were to 

provide an accurate description of the key time intervals for patients with a new diagnosis of 

pancreatic cancer in the Centre – Val de Loire region (CVL), then to analyze their potential 

prognostic impact on survival at one year. 

Methods: This retrospective observational multicentre study included all patients with a 

pancreatic cancer seen for the first time during the year 2017 in a multidisciplinary team 

meeting (MTM) in the CVL region. Data were extracted from the medico-administrative 

French national healthcare database (SNDS) and a probabilistic matching was performed with 

clinical data of medical records during MTMs to estimate median key time intervals of the 

two main healthcare pathways (resected or unresected tumour). Factors associated with 1-year 

survival were studied using Cox model. 

Results: A total of 324 patients were matched and included: male 54%, mean age 72 

years±9.2, metastasis 47.4%, tumour resection 16%. At one year, 57% had died (17% if 

resected, 65% if not). The median time interval from the referral consultation to diagnostic 

imaging was 15 days [Q1-Q3: 8-44] when it was conducted by a gastroenterologist or a 

gastrointestinal oncologist vs 24 [6-115] with a general practitioner and 33 [10-88] with 

another specialist. After diagnostic imaging, median time intervals to definitive diagnosis and 

first treatment were 11 and 20 days, respectively. Significant prognostic factors associated 

with 1-year survival were ECOG PS>1 (HR 2.1 [1.4-3.0]), metastasis (HR 2.7 [1.9-3.9]), no 

tumour resection (HR 2.7 [1.3-5.6]), and a median time interval between the referral 

consultation and diagnostic imaging ≥25 days (HR 1.7 [1.2- 2.3]). 

Conclusions: Delay in access to diagnostic imaging impacted survival in patients with 

pancreatic cancer, regardless of whether tumour resection had been performed. Therefore, any 

suspected diagnosis of pancreatic cancer should be treated as an emergency through appropriate 

and specific care pathways for the management of this cancer. 

 
 

Keywords: pancreatic cancer, care pathways, delay, prognosis 
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Mise au point:  
 

I. Introduction 
 
 

La mesure des délais apparaît comme un élément important de la qualité du parcours de 

prise en charge des patients atteints de cancer permettant notamment de retracer la complexité 

des parcours de soins et des inégalités d’accès aux soins. Les délais d’accès au diagnostic et au 

traitement peuvent varier selon les cancers, les zones géographiques et les caractéristiques 

socio-économiques des patients [1]. 

Le pronostic du cancer du pancréas reste grevé par une mortalité liée au cancer parmi les plus 

élevées dans le monde et en France [2,3]. Il n’existe pas de recommandations française ou 

européenne concernant les délais de prise en charge de ce cancer. Ces dernières années la 

littérature s’est enrichie en données contradictoires concernant les délais de prise en charge du 

cancer du pancréas ainsi que leur impact pronostique. Il existe des disparités méthodologiques 

notamment lorsqu’il s’agit de définir les principales étapes étudiées du parcours. 

Cette mini-revue est une mise au point des connaissances actuelles concernant l’impact 

pronostique des principales étapes et des délais de prise en charge chez les patients atteints de 

cancer du pancréas. 

 
 

II. Épidémiologie et généralités 
 
 

Les cancers du pancréas se développent de façon prédominante (95 %) aux dépens de 

la composante exocrine du parenchyme glandulaire. Ils peuvent être issus des cellules 

épithéliales canalaires, des cellules acinaires ou du tissu conjonctif. Le cancer du pancréas le 

plus fréquent est l’adénocarcinome canalaire (85%). 

 
 

L’adénocarcinome canalaire induit typiquement une réaction stromale intense qui se 
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comporte comme une véritable barrière, reconnue comme étant un facteur de chimiorésistance 

[4]. D’autres types de cancers du pancréas tels que le carcinome adénosquameux ou le 

carcinome indifférencié avec cellules géantes de type ostéoclastique sont associés à un 

pronostic particulièrement défavorable, contrairement au carcinome à cellules acineuses dont 

le pronostic semble meilleur [5]. Les tumeurs kystiques représentent 10 à 15 % des cancers du 

pancréas ; les tumeurs kystiques mucineuses possèdent un potentiel dégénératif. Cette mini- 

revue n’abordera que les données relatives à la prise en charge des tumeurs malignes du 

pancréas exocrine et ne traitera pas le parcours relatif aux patients atteints de tumeurs 

neuroendocrines du pancréas. 

 
 

Le cancer du pancréas se situe en 4ème position en termes de mortalité liée au cancer dans les 

pays développés. En France il est forte en augmentation depuis une trentaine d’années, passant 

d’environ 6000 nouveaux cas par an en 2005 à plus de 14 000 en 2018 (+2,6 %/an pour les 

hommes et +3,2 +/an pour les femmes entre 2010 et 2021) [6, 7]. Il devrait représenter la 

deuxième cause de mortalité par cancer dans les pays développés d’ici 2030 [8]. Son pronostic 

ne s’est guère amélioré, le taux de survie nette à 5 ans est ainsi de 20-30 % après un traitement 

à visée curative (chirurgie suivie d’une chimiothérapie adjuvante) mais chute à 5-7 % lorsque 

la tumeur n’est pas résécable [9]. Le nombre de décès liés au cancer du pancréas en Europe a 

ainsi augmenté de 75 439 en 2009 à 84 200 cas estimés pour l’année 2021 [10]. Il atteint plus 

fréquemment les patients de > 65 ans avec un âge moyen au diagnostic de 71 ans pour les 

hommes et de 75 ans pour les femmes. 

 
 

« Le cancer du pancréas devrait représenter la deuxième cause de mortalité par cancer dans 

les pays développés d’ici 2030 » 
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Le diagnostic est établi à un stade avancé dans 80 % des cas du fait d’une expression clinique 

tardive et souvent frustre, entrainant potentiellement des investigations longues [11]. Un grand 

nombre de patients est orienté vers un centre spécialisé tardivement, pouvant impacter 

négativement le projet thérapeutique et aggraver un pronostic déjà défavorable. Les symptômes 

inauguraux résultent d’un effet de masse. En effet près de 70% des cancers du pancréas s’y 

développent en région céphalique. Les symptômes les plus fréquemment retrouvés - seuls ou 

associés - sont l’ictère (tumeur de la tête du pancréas), les douleurs abdominales ou dorsales, 

l’amaigrissement, l’asthénie, la stéatorrhée, l’apparition d’un diabète, une thrombose veineuse 

profonde [12]. 

La détection précoce des cas et la prise en charge du cancer du pancréas restent un véritable 

enjeu de santé publique en Europe en 2021. Un ciblage et un dépistage des populations à haut 

risque permet de détecter certaines formes précocement, avant la survenue d’éventuels 

symptômes, lorsque la tumeur est encore résécable [13]. Les formes familiales ne représentent 

que 5 à 10 % des cas. Cependant, même dans les familles à cas récurrents, une mutation 

constitutionnelle délétère n’est mise en évidence que dans 15-20 % des cas avec les moyens 

actuels dont nous disposons. 

Plus de 80 % des cancers du pancréas sont sporadiques, une petite proportion (< 10 %) est due 

à des mutations germinales. Les mutations germinales des gènes BRCA1/BRCA2 (probablement 

les plus fréquentes), p16/CDKN2A (syndrome FAMMM : familial atypical multiple mole 

melanoma), STK11 (syndrome de Peutz-Jeghers), PRSS1/PRSS2 et SPINK1 (pancréatite 

héréditaire), et les gênes de réparation des mésappariements de l’ADN (gènes MMR dans le 

cadre du syndrome de Lynch) sont associés à des degrés variables à un risque accru de survenue 

de cancer du pancréas [14]. Les autres formes familiales associées au cancer du pancréas sont 

le syndrome de Lynch, la polypose adénomateuse familiale, le syndrome ataxie-télangiectasie 

et le syndrome de Li-Fraumeni. Rappelons que les conditions requises pour un diagnostic 

génétique constitutionnel sont l’existence de trois apparentés atteints dont un au premier degré, 

ou deux apparentés atteints au premier degré. 
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« Un ciblage et un dépistage des populations à haut risque permet de détecter précocement 

certaines formes. Les formes familiales ne représentent que 5 à 10% des cas ». 

 
 

Deux tiers des facteurs de risque de cancer du pancréas sont modifiables. Le tabagisme actif est 

le principal facteur de risque acquis de cancer du pancréas. Le deuxième principal facteur de 

risque est l’obésité, l’excès de tissu adipeux induisant une stimulation de la tumorigénèse 

probablement par le biais d’un métabolisme du glucose altéré. Il existe également une 

association indiscutable entre le cancer du pancréas et le diabète (type 1 et type 2), une 

hypothèse étant que ce dernier ne pourrait être que le symptôme inaugural de la maladie sans 

lien de cause à effet [14]. De la même façon, la pancréatite chronique générerait environ 5 % 

des cancers du pancréas mais la première cause de pancréatite chronique en Europe est la 

surconsommation d’alcool, elle-même facteur de risque indépendant de cancer du pancréas. Les 

autres facteurs de risque à retenir sont l’infection à Helicobacter Pylori, les groupes sanguins 

non- O, une consommation importante de viande rouge ou de produits ultra-transformés et 

inversement la faible consommation de fruits et légumes ou en folates [15]. Enfin, certains 

composés chimiques tels que le chlorobenzoyle, les hydrocarbures chlorés (utilisés dans les 

produits dégraissants ou dans les solvants comme pour certaines peintures et adhésifs), le nickel 

et ses composés sont imputables à une augmentation du risque relatif de développer un cancer 

du pancréas [16]. 

 
 

« Deux tiers des facteurs de risque de cancer du pancréas sont modifiables. » 
 
 

En France comme en Europe et d’après les recommandations de l’Association Américaine des 

pathologies hépato-bilio-pancréatiques reprises dans celles de l’ESMO, les adénocarcinomes 

canalaires pancréatiques sont classés en formes résécables, bordeline résécables, localement 

évoluées non résécales, ou métastatiques [17]. 
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Le traitement est établi suivant ces quatre situations dont se dégagent in fine deux grands 

parcours de prise en charge, selon que la tumeur est réséquée ou non, dont l’issue pronostique 

est différente. 

 
 

La stratégie thérapeutique nécessite une réflexion transversale qui prend en compte l’état 

général et nutritionnel et les éventuelles comorbidités du patient. Elle est discutée en réunion 

de concertation multidisciplinaire (RCP) incluant des gastro-entérologues, des oncologues 

médicaux, des radiologues, des radiothérapeutes, idéalement incluant des praticiens ayant une 

formation en soins palliatifs et en oncogériatrie. 

La figure 1 reprend le détail des grandes étapes des parcours de prise en charge du cancer du 

pancréas. 
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Figure 1 – Grandes étapes de prise en charge selon la classification de l’American Hepato- 

Pancreato-Biliary Association (consensus d’experts) 
 
 

 
Abréviations : TDM : tomodensitométrie ; TAP : thoraco-abdomino-pelvien ; IRM : imagerie par 

résonance magnétique ; ChimioT : chimiothérapie ; méta : métastase 
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III. Délais de prise en charge et impact pronostique 
 
 

Plusieurs études internationales se sont intéressées aux délais de prise en charge du 

cancer du pancréas et à leur impact pronostique. A noter que ces délais sont difficilement 

comparables entre eux car différents : souvent estimés à partir des 1ers symptômes ou de la 

première consultation réalisée ; avec séparation des délais liés aux patients (symptôme- 

consultation) de ceux liés à l’organisation des prises en charge (consultation-traitement). Des 

différences notables en termes organisationnels d’un système de santé à l’autre suivant les pays 

nuancent également cette comparaison. 

 
 

En France, Jooste et collaborateurs ont publié en 2016 une étude observationnelle rétrospective 

portant sur l’évaluation des disparités de prise en charge et des délais avant la première 

consultation (délai « lié au patient ») et avant le premier traitement (délai « lié au parcours de 

soins ») des patients pris en charge pour un adénocarcinome pancréatique entre 2009 et 2011 

[18]. Les données étaient issues de deux registres de cancers des départements de la Côte d’Or 

et du Calvados (au total, 1 155 054 habitants). Les patients étaient classés en trois catégories 

selon que la tumeur était non métastatique réséquée R0, non métastatique réséquée non-R0, ou 

métastatique. Un questionnaire était envoyé à tous les médecins généralistes impliqués dans ces 

prises en charge et les dossiers médicaux étaient relus afin d’estimer les délais. Pour pallier au 

biais de mémoire (données déclaratives recueilles auprès des patients), le délai entre 

l’apparition des premiers symptômes et la consultation était analysé selon deux catégories < 1 

mois ou ³ 1 mois ; le délai avant traitement était analysé selon qu’il était < ou ³ 29 jours 

(correspondant à la médiane). Les analyses de survie étaient réalisées à la recherche d’une 

association avec le délai total, somme du délai lié au patient et du délai avant traitement. 
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Le délai avant première consultation a pu être analysé chez 450 patients, le délai avant 

traitement chez 345 patients, enfin le délai total et les analyses de survie chez 298 patients. En 

analyse multivariée, le seul facteur associé à un délai « lié au patient » allongé était l’absence 

de symptômes inauguraux (ictère, douleur ou autre). L’absence de symptômes inauguraux était 

associée de façon significative à un délai avant traitement allongé, de même que la maladie 

métastatique mais qui y était inversement corrélée. Dix pour cent des patients étaient vivants à 

3 ans ; une majorité des patients (36%) avaient un délai total de prise en charge court (« délai 

lié au patient » < 1 mois ET délai avant traitement < 29 jours). Les facteurs pronostiques mis 

en évidence en analyse multivariée étaient l’âge ainsi que la chirurgie R0, mais pas le délai total 

prolongé (délai « lié au patient » ³ 1 mois et délai avant traitement ³ 29 jours). 

 

L’ambitieuse étude nationale REPERE publiée la même année visait à identifier et décrire les 

premières étapes du parcours de soins des patients atteints d’une forme d’emblée métastatique 

[19]. Soixante-deux oncologues ou gastro-entérologues spécialisés en oncologie digestive et 

300 médecins généralistes ont été interrogés de façon rétrospective en 2015 par un questionnaire 

électronique au sujet du parcours de 728 patients avec un diagnostic récent d’adénocarcinome 

pancréatique métastatique. Parmi eux, 200 patients ont été directement interrogés au sujet des 

principaux symptômes les ayant motivés à consulter, par un questionnaire remis par le médecin 

spécialiste. Les principaux symptômes retrouvés étaient un amaigrissement dans 65 % des cas, 

une fatigue dans 53 % des cas ou une anorexie dans 49 % des cas. Le médecin généraliste était 

le premier acteur de soins consulté chez 87 % des patients. D’après les réponses des patients, 

des médecins généralistes et des spécialistes interrogés, la médiane du délai estimé entre 

l’apparition des premiers symptômes et l’annonce du diagnostic définitif de cancer du pancréas 

variait de 41 à 65 jours. Ce délai tendait à diminuer en présence d’un ictère (−15 jours en 

moyenne, écart-type = 8, p < 0,1 NS) ou d’une inquiétude du patient liée à l’apparition de 

symptômes (−11 jours en moyenne, écart-type = 6, p < 0,05). 
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A contrario, il était allongé (+14 jours en moyenne, écart-type = 6, p < 0,05) en cas de 

prescription de traitements symptomatiques par le médecin généraliste. 

 
 

Plus récemment, une étude multicentrique menée par les CHU d’Amiens et de Reims publiée 

en 2020 s’est intéressée aux patients touchés par forme non opérable de la maladie qu’elle soit 

localement évoluée ou métastatique, avec pour objectifs de déterminer l’impact pronostique des 

délais avant diagnostic et avant initiation d’une chimiothérapie palliative [20]. Tous les patients 

adultes pris en charge entre 2007 et 2016 dans 5 centres du système public ou privé étaient 

inclus. Huit étapes du parcours de soins étaient subtilement définies à partir de l’apparition des 

symptômes inauguraux. Au total, 409 patients ont été inclus, avec un âge moyen de 66,1 (± 

10,3 ans). Deux-cent cinquante patients présentaient une maladie métastatique (61 %) et 139 

avaient reçu une chimiothérapie selon le protocole FOLFIRINOX (34 %). La survie globale 

médiane était de 7,2 mois. Les délais médians entre les premiers symptômes ou la première 

consultation et l’initiation de la chimiothérapie étaient respectivement de 100 et 47 jours. Aucun 

délai n’était associé de façon significative à la survie globale. Les facteurs pronostiques 

retrouvés étaient la réalisation d’une chimiothérapie selon le protocole FOLFIRINOX (HR 0.6 

[0.5–0.8] ; p < 0.001), le statut métastatique de la tumeur (HR 1.6 [1.3–2.0] ; p = 0.001), un 

score OMS ≥ 2 (HR 1.6 [1.2–2.1] ; p < 0.001) et la découverte d’une pancréatite aiguë comme 

symptôme inaugural (HR 2.9 [1.7–4.9] ; p < 0.001). L’ictère était significativement associé à 

un délai avant diagnostic plus court (p < 0.001), en revanche la découverte d’une pancréatite 

aiguë (p < 0.0001) ou d’un diabète (p = 0.01) allongeaient le délai avant premier traitement. 

 
 

Le tableau 1 résume les résultats des études internationales portant sur les délais de prise en 

charge et sur leur impact pronostique au cours des parcours de soins des patients atteints de 

cancer du pancréas. Plusieurs sont retrouvées dans la méta-analyse de Lukács et collaborateurs 

[21]. 
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Tableau 1 – Délais de prise en charge et impact pronostique des grandes étapes des parcours des 
 

patients atteints de cancer du pancréas 
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En résumé, les études internationales sont discordantes avec cependant la mise en évidence 

de l’impact pronostique du délai diagnostique (tous stades tumoraux confondus) par une 

équipe italienne [27]. Concernant les tumeurs résécables d’emblée ou borderline, le délai 

avant initiation de la chimiothérapie adjuvante ne semble pas avoir de valeur pronostique. En 

revanche, deux études dont une étude américaine récente de grand effectif soulignent le poids 

pronostique du délai avant mise en route du premier traitement (chirurgie curative d’emblée 

ou chimio/radio-chimiothérapie première), à réaliser idéalement dans les 4 à 6 semaines après 

la découverte à l’imagerie [23,34]. En France, il n’existe aucune recommandation de délai de 

prise en charge du cancer du pancréas, hormis pour les tumeurs résécables d’emblée pour 

lesquelles la résection chirurgicale est préconisée sans exploration supplémentaire sous 

réserve d’un bilan d’imagerie datant de < 4 semaines (incluant une IRM hépatique) [38]. 

 
 

Concernant les facteurs associés de façon significative aux délais de prise en charge, l’ictère 

ressort dans plusieurs études de façon contradictoire, le plus souvent associé à un délai 

diagnostique raccourci [12, 19, 20, 24] sauf dans une étude [27]. La douleur abdominale est 

associée à un allongement du délai diagnostique mais également du délai avant premier 

traitement, de la même façon que l’anorexie [12,27], l’amaigrissement, la douleur dorsale, la 

découverte d’un diabète ou l’existence d’un syndrome anxio-dépressif concomitant [12]. 

 
 

« Le délai avant diagnostic et, pour les tumeurs résécables, le délai avant premier 

traitement semblent être pronostique. » 

 
 

IV. En 2021, le diagnostic du cancer du pancréas reste une urgence 
 
 

Comment faire face à un cancer qui se développe à bas bruit et dont le diagnostic est posé trop 

tardivement, après un intervalle de temps diagnostique souvent long ? 
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L’ensemble des travaux disponibles met bien en évidence la tendance des patients à sous- 

estimer les éventuels symptômes d’alerte, peu spécifiques et parfois intermittents en dehors de 

l’ictère et de l’anorexie, conduisant à des délais prolongés avant la réalisation d’explorations 

ciblées pour obtenir le diagnostic. L’étude prospective anglo-saxonne en vie réelle 

SYMPTOM incluant 391 patients suspects d’être atteints d’un cancer du pancréas n’a mis en 

évidence aucun symptôme spécifique du cancer du pancréas, et aucune différence 

significative en termes de délais avant consultation et avant diagnostic entre le groupe de 

patients avec cancer du pancréas et le groupe sans cancer diagnostiqué [22]. 

S’y surajoute le fait qu’une fois entrés dans le parcours de soins, lorsque des traitements 

symptomatiques sont prescrits par le médecin traitant, cela entraîne un allongement ultérieur 

des délais de prise en charge [19]. De la même façon, la prescription d’explorations digestives 

complémentaires avant diagnostic par le spécialiste conduit à des délais allongés, avec un 

impact négatif sur la survie pour les patients potentiellement résécables [27,28]. La piste 

diagnostique est parfois brouillée par la découverte concomitante d’une pathologie 

pancréatique sous-jacente associée. Il est ainsi à ce jour impossible de déterminer dans ces 

situations si la pancréatite aiguë sur chronique ou le diabète sont les symptômes 

accompagnateurs du développement de la néoplasie pancréatique ou s’ils en sont des facteurs 

de risque indépendants [39]. 

La sensibilisation des patients et des médecins généralistes aux facteurs de risque génétiques 

et acquis (dont nous rappelons que 2/3 sont évitables) du cancer du pancréas semble 

primordiale dans ce contexte. Des plaquettes d’information destinées aux patients comme aux 

médecins généralistes pouvant être distribuées dans les cabinets sont proposées par la 

Fondation ARCAD [40], mais il n’existe pas de campagne nationale officielle. 

 

Le scanner abdominal injecté est l’examen de référence pour le diagnostic de cancer du 

pancréas. En France, il est devenu le deuxième examen d’imagerie aux urgences, mais les 

délais d’obtention restent souvent trop longs, faute d’appareils dédiés [41]. 
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Ils tendent toutefois à s’améliorer avec une diminution de plus de 25 % des délais pour l’IRM 

(- 9 jours pour les patients externes, - 3,1 jours pour les patients hospitalisés) et de près d’un 

tiers pour le scanner (- 5 jours en externe, - 1,8 jour en hospitalisation) [42]. 

Il serait intéressant d’estimer la faisabilité en termes organisationnels et économiques d’un 

accès facilité à l’imagerie en présence de symptômes pouvant faire évoquer un cancer du 

pancréas, via la réalisation d’une étude médico-économique. 

Des disparités territoriales notables en termes de densité de médecins spécialistes susceptibles 

d’intervenir dans la prise en charge du cancer du pancréas d’une région à l’autre - et d’un 

département à l’autre au sein d’une même région - sont également à souligner et méritent une 

réévaluation des politiques de santé dans ce domaine, bien que déjà ciblées par le Plan cancer 

2014-2019 puis par le Plan de Stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 [43]. 

De nouvelles stratégies pour un diagnostic plus rapide, tel que le développement de 

biomarqueurs diagnostiques, semblent également des pistes à privilégier. Plusieurs scores de 

risques sont en cours de développement mais nécessitent d’être évalués et validés 

prospectivement au sein d’échantillons de population indépendants [44, 45, 46 ,47]. 

 
 

En 2021 le cancer du pancréas reste une urgence thérapeutique et un retard de prise en charge 

peut se solder par une aggravation rapide de l’état général, un ictère, une dénutrition et/ou des 

douleurs engendrant une altération de la qualité de vie voire empêchant l’administration d’une 

éventuelle chimiothérapie. 

Suite aux résultats de l’étude REPERE, l’étude nationale multicentrique du GERCOR 
 

« URGENCE pancréas » a été mise en place avec pour objectif principal d’évaluer un 

programme de soins de support intégrés de 14 jours (+/- 2) débutant dès la suspicion de 

cancer du pancréas non résécable, après un premier rendez-vous médical (N° EudraCT : 

2016-A01077-44). La survie globale à 3 mois sera évaluée dans deux sous-groupes prédéfinis, 

selon l’amélioration ou non du performance status à la fin du programme de 14 jours. 
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Les objectifs secondaires comportent entre autres l’évaluation des délais de prise en charge, 

des besoins du patient et de sa prise en charge antalgique, nutritionnelle, ainsi que 

l’amélioration de sa qualité de vie avant et après le programme [44]. 

 
 

V. Conclusion 
 
 

Le cancer du pancréas est un cancer dont l’incidence est en forte augmentation en France sans 

amélioration de son pronostic depuis 30 ans. La littérature internationale rendue disponible 

ces dernières années a permis de mettre en évidence l’impact pronostique de certains délais de 

prise en charge notamment avant diagnostic, mais également avant la mise en route du 

traitement en cas de tumeur résécable. Sa détection et sa prise en charge précoces sont minées 

par une symptomatologie tardive et frustre et représentent un véritable enjeu de Santé 

Publique, nécessitant des efforts supplémentaires de sensibilisation, de développement de 

méthodes de dépistage et de réflexion médico-économique quant à la faisabilité de la mise en 

place d’un accès facilité aux explorations diagnostiques. 
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I. Introduction 
 

Pancreatic cancer is the 4th cause of cancer-related death in France [1–3] and the 3rd one in 

the USA [4]. Its incidence increased over the last 30 years, ranking it at the second cause of 

cancer-related death in developed countries by 2030 [5,6]. Pancreatic ductal adenocarcinoma 

(PDAC), a fast-growing aggressive tumor, represents 85% of all pancreatic cancer [7,8]. The 

5-year survival rate can reach 20-30% in case of complete surgical resection followed by 

adjuvant chemotherapy [9,10], but drops to 5-7 % in case of unresectable disease. 
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Diagnosis is established at an advanced stage in 80% of cases, due to nonspecific presenting 

symptoms and long investigation procedures [11,12]. A large number of patients seems to be 

oriented to tertiary referral centers after an extended time interval [11,13], with a negative 

impact on the therapeutic approach. 

Key time points of the care pathway represent essential indicators to study the quality of the 

care continuum, in order to highlight disparities and unequal access to healthcare [14,15]. 

Time to diagnosis or treatment vary according to cancer type, geographical area and 

socioeconomic status of patients [15-17]. Care pathways also depend on the resectable or 

unresectable stage of the cancer at the time of diagnosis. Regarding pancreatic cancer, 

multiple independent studies support contradictory results, difficult to compare as healthcare 

systems can differ a lot in European and non-European developed countries. In France, very 

few studies have been carried out over the last decade, suggesting that time intervals from the 

first symptoms to the referral consultation and from the referral consultation to the first 

treatment often exceed one month [18,19,20]. However, there are no recommendations in the 

French clinical Guidelines concerning time intervals in diagnostic and treatment [21]. 

The primary objective of our study was to provide an accurate description of the different care 

pathways and key time intervals for patients with a new diagnosis of pancreatic cancer in 

2017 in one vast French region (2,5 millions of inhabitants). The secondary objectives were to 

identify factors associated with delay from diagnostic imaging to first treatment and factors 

associated with survival at one year. 

 
 

II. Materials and method 
 

2.1 Study design and data sources 
 

The DCC – Dossier Communicant en Cancérologie (Shared Files in Cancerology) is a French 

regional register gathering data about cancer and treatment decision of all new cancer patients 

diagnosed, discussed in a multidisciplinary team meeting (MTM – RCP: Réunion de 
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Concertation Pluridisciplinaire). Each adult patient (³ 18 ans) with a clinical presentation of 

pancreas or related cancer discussed in MTMs in 2017 was selected and checked by reviewing 

the medical report before inclusion (exclusion of pathological diagnosis of any other digestive 

cancer, e.g. peri ampullary malignant tumor). 

As the DCC does not include all follow-up data, particularly the date of death, a matching with 

the French Health Insurance Database (Système National des Données de Santé – SNDS) was 

performed to follow the entire care pathway of patients. 

The SNDS represents the French medico-administrative database including all health care 

reimbursement data as well as the date of death. Using a probabilistic matching based on the 

following variables: sex, month and year of birth, dates of all registered major acts of the health 

care pathway (imaging, definitive diagnosis, first treatment), the research dataset allowed to 

describe the patients to include and their care pathway. 

 
 

2.2 Definition of the care pathway key points and time intervals: 
 

Patients were classified in two major groups according to the final treatment performed: 

resection with curative intent or no resection, using the medico-administrative data 

(International Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) and the national Common 

Classification of Medical Procedures (Classification Communes des Actes Médicaux – CCAM) 

or clinical data (DCC). Key time points and time intervals of these two different major care 

pathways were defined and approved by a gastroenterologist/physician’s team, based on the 

major determinant investigations and treatments performed according to French 

Recommendations [21], and included: referral consultation prior to diagnostic imaging, 

diagnostic imaging, cancer definitive diagnosis, first treatment and death (supplementary 

material). Referral consultation was defined as the last consultation retrieved in the SNDS. We 

assessed the time intervals from referral consultation to diagnostic imaging, from diagnostic 

imaging to cancer definitive diagnosis, and from first treatment to death. 
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2.3 Statistical analyses 
 

Time intervals were estimated according to the most common order of presentation during the 

care pathway (investigations, diagnosis, then treatment) of pancreatic cancer. However, in some 

cases, the sequence between two steps in the care pathway was reversed and results were 

excluded. Eventually, only 3% of the time intervals (negative or not available due to missing 

data) were excluded from the analyses. Factors associated with one-year survival were 

identified by a Cox regression model giving hazard ratios (HR) along with their 95% confidence 

intervals (95%CI). A sensitivity analysis for 6-month survival was performed on the subgroup of 

patients with unresectable disease. Factors associated with time from referral visit to definitive 

diagnosis and from diagnostic imaging to first treatment were identified by multiple linear 

regression models, giving odds ratios OR along with their 95%CI. For patients with resected 

disease, the first treatment occurred before diagnosis in most cases (surgical resection) with an 

expected bias in time intervals; therefore, those patients were not included in the analysis of 

factors associated with time to diagnosis. 

All variables with p<0.2 in bivariate analysis were included in the initial multivariate models. 

Then, a descending stepwise process was used to select the final models, including all the 

statistically significant variables at the threshold p<0.05. The analyses were performed with 

SAS Enterprise Guide 71 64-bit (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA), version available on the 

SNDS website at the moment of the analyses. 

The study was authorized by the French data protection board (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés - CNIL), decision DR-2019-11. 
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III. Results 
 

3.1 Baseline characteristics of patients 
 

Among the 367 patients eligible for the study, 324 (88%) were included after matching 

(Figure 1). 

 
 

Figure 1: Flow-chart 
 

 
 
 

Mean age was 72 ± 9.2 years old. Most patients were males (53.7%) and had metastasis at 

diagnosis (47.4%). Two hundred and sixty-five patients (85%) presented at least one 

symptom before diagnosis. The most common symptoms were abdominal or back pain (n = 

141, 45.5%) and jaundice (n= 137, 44.2%) (Supplementary T1). The last consultation before 

diagnostic imaging was performed by a general practitioner in 65.2% of cases. 
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A total of 84 patients (25.9%) were treated in the Regional University Hospital and 124 

patients (38.3%) in private health care facilities. Two hundred and three patients (62.7%) 

received chemotherapy (43% treated by FOLFIRINOX regimen and 43% by gemcitabine), of 

which 89 as first line treatment. Curative resection concerned 53 patients (16%): 30 as first 

treatment, 3 after chemotherapy, 20 after biliary endoscopic drainage. For those, cancer was 

located at the head region of the pancreas in most cases. The characteristics of patients with 

unresectable disease were comparable to the whole cohort, these patients representing 84% of 

the cohort (Supplementary T2). 

The median interval time from referral consultation to diagnostic imaging, from diagnostic 

imaging to cancer definitive diagnosis (pathological diagnosis when possible/available; 38% 

of missing data) and from diagnostic imaging to first treatment were respectively 24.5 days, 

11 days and 19.5 days (Table 1). 

Patients with unresectable disease had longer median interval times compared to patients with 

resectable disease: 27 days vs. 13 days for the median interval time from referral consultation 

to diagnostic imaging and 22 days vs. 14 days for the median interval time from diagnostic 

imaging to the first treatment. 

The median time interval from referral consultation to diagnostic imaging varied according to 

the specialty of the practitioner: longer when performed by a general practitioner (GP) instead 

of a specialist before diagnostic imaging (24 vs. 15 days). 
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3.2 Factors associated with the time interval from imaging to diagnosis (Table 2) 

For patients with unresectable disease (n=256 with exhaustive data, 95%), the presence of a 

venous thromboembolism was associated with an increased time interval from diagnostic 

imaging to cancer definitive diagnosis (+25,8 days; p<0.01). On the contrary, jaundice as first 

symptom (p=0.06) and a WHO performance status (WHO PS) ³ 2 (p=0.06) tended to be 

associated with a decreased time interval (respectively -8.7 days and -9.7 days). 

 
 
 

 
 

3.3 Factors associated with the time interval from diagnostic imaging to first 

treatment (Table 3) 

For all patients (n=283 with exhaustive data and having a first treatment registered, 87%), an 

increased time interval was found when the diagnosis was made in a private healthcare 

facility (+7,5 days; p=0.04). 
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On the contrary, jaundice as first symptom (p<0.0001) and a WHO PS ³ 2 (p=0.01) were 

significantly associated with an important decrease of this time interval (respectively -30 days 

and -12 days). 

 
 
 

 
 
 

3.4 Factors associated with death at one year (Table 4) 
 

One year after their inclusion, 57% of patients were dead (65% for patients with unresectable 

disease vs. 17% of patients with resectable disease). At two years, 81.7% of the cohort 

population were dead (n=265). A WHO PS ³ 2 (HR 2.4 [1.4-3.0]), metastatic disease at 

diagnosis (HR 2.7 [1.9-3.9]), unresectable disease (HR 2.7 [1.3-5.6]), care pathway 

undertaken in the administrative area of Eure-et-Loir (HR 2.1 [1.4-53.0]) and a median 

interval time from referral consultation to imaging ³ 25 days (HR 1.7 [1.2-2.3]) were 
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independently associated with a higher death rate at one year. 
 

Moreover, the management in the administrative area of Indre tended to be associated with a 

higher death rate (HR 2.9 [0.9-9.5]). 

In the subgroup of patients with unresectable disease, six months after inclusion, 44% of the 

patients were dead (n=119). A WHO PS ³ 2 (HR 2.2 [1.4-3.4]), a metastatic disease at 

diagnosis (HR 2.6 [1.6-4.0]), a management in the administrative area of Eure-et-Loir (HR 

2.6 [1.4-4.9]) and a median interval time from referral consultation to imaging ³ 27 days (HR 
 

1.8 [1.2-2.7]) were independently associated with a higher death rate six months after 

inclusion (Supplementary – T3). 

 
 
 



34 

IV. Discussion 
 

This study allowed describing the care pathway of newly diagnosed patients with pancreatic 

cancer in a vast French region in real-life conditions, thanks to the matching between clinical 

and medico-administrative databases. This study provides a contemporary view of major key 

time intervals in the management of pancreatic cancer in France. We observed that delay in 

access to diagnostic imaging impacted survival in patients with pancreatic cancer, regardless of 

tumor resection. 

The time intervals in our study could not be easily compared to those reported in the literature, 

as a majority is estimated with a starting point from the occurrence of first symptoms or from the 

first consultation (with a distinction between “patient delays” and “treatment/healthcare system 

delays”). Data related to the very first steps of the care pathways were not available in our study. 

The median time intervals from referral consultation to diagnostic imaging and from diagnostic 

imaging to definitive diagnosis were probably longer in our study as compared to a median 

diagnosis time interval of 14 days reported in the French REPERE study of metastatic patients, 

and 0.51 month (about 15 days) in another recent French population-based study [19,20]. 

Regarding identified factors associated with a shortened time interval between diagnostic 

imaging and first treatment in our study (jaundice and WHO PS > 1), similar trends were shown 

in several international studies, for both patients with resected or unresected disease [19,24,25]. 

Jaundice is an alarming symptom, leading patients to seek for medical evaluation and leading 

healthcare professionals to earlier investigations in order to avoid complications, in particular 

infectious ones [27]. Pronounced fatigue, weight loss and decreased appetite trigger suspicion of 

a severe underlying pathology and also lead to fast imaging investigations. But when a strong 

suspicion of pancreatic cancer occurs, a definitive diagnosis might not be pursued when the 

overall health condition is very poor and the benefit/risk balance for invasive or aggressive 

treatments is unfavorable, especially in elderly patients. 

In the present study, a time interval of more than 25 days (27 for patients with unresectable 
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disease) between referral consultation and diagnostic imaging was significantly associated with 

one-year survival (or 6-month survival for patients with unresectable disease). It is the first study 

to provide evidence about the relationship between the waiting time from referral consultation to 

diagnostic imaging and prognosis in real-life setting. Prognosis of these patients was also largely 

influenced by WHO PS, metastatic stage and curative resection, as well as the geographical area 

of the medical facility where patients were first taken care of. Those factors previously emerged 

as independent and significant prognosis factors in other studies, as well as jaundice, pain, age 

and a poor degree of differentiation [28,29,30]. 

The impact of a shorter time to diagnosis has been reported in very few studies concerning 

pancreatic cancer: Gobbi et al. showed significant differences in survival when considering 

diagnosis was made before 4 weeks, versus between 4 and 16 weeks, and after 16 weeks [29]; 

Apollos et al. assessed the prognostic impact of a shorter diagnostic delay for patients with 

locally advanced tumors [26]. The most recent systematic review performed in 2015 across all 

cancers reported an association between shorter times to diagnosis and more favorable outcomes 

for breast, colorectal, head and neck, testicular cancers and melanoma [32]; however, no 

distinction was made between diagnostic imaging and definitive diagnosis in this study. We 

believe it is an important definition nuance for pancreatic cancer as first diagnosis suspicion is 

established according to imaging result (mainly abdominal computed tomography scan -or CT 

scan- as it provides the best performance [33]). French Recommendations in keeping with 

ESMO Recommendations require a pathological or histological diagnosis before first 

chemotherapy treatment when cancer is unresectable (save for some exceptions), which can only 

be provided by further examinations (mainly fine needle-aspiration biopsy guided by endoscopic 

ultrasound), extending diagnosis time intervals. Moreover, before discussing any surgical 

treatment with curative intent, French recommendations require a recent diagnostic imaging 

performed within the last 4 weeks [21]. 
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In France, abdominal CT scan is the second most performed imaging exam in the Emergency 

departments, but waiting time intervals still remain variable because of a lack of dedicated 

devices [34]. In CVL region, the level of CT scan equipment is probably not to be questioned as 

its density seems lower only in the Loir-et-Cher and the Eure-et-Loir departments [35]. 

Organizational and professional factors should be preferentially targeted; as a matter of fact, in 

the CVL region the population density of specialists eligible to take over pancreatic cancer 

patients is lower as compared to the national territory average [36]. 

Education of primary care professionals about the necessity of an increased awareness of the 

identified risk factors of pancreatic cancer (obesity, diabetes, smoking, family history of 

pancreatic or related cancer, or genetic syndromes) might leave room for improving pancreatic 

cancer diagnosis delay [37,38]. No evidence of specific symptomatic presentation preceding 

diagnosis was shown, which can vary from very common gastrointestinal symptoms to 

intermittent and evolving symptoms such as jaundice, fatigue, change in bowel habit, weight 

loss, decreased appetite, or just feeling different, as shown by Walter et al [25]. 

Our study has several limitations. The design of our study was retrospective and 12% of patients 

were excluded due to missing matching data between medical registers (lack of exhaustiveness 

on dates) and the SNDS (missing diagnosis codes of pancreatic cancer). Some additional patients 

could also not have been included in the medical register: non-registered or non-discussed cases 

due to a very advanced disease and/or an early death. However, an exhaustive collection of data 

from medical registers (including pathological diagnosis, when available) offset these potential 

inclusion bias, as medical files were checked one by one by a resident of the gastroenterology 

ward giving a better assessment on high-certainty cases, rather than on a larger population. 

Several factors that may influence the healthcare pathways were not available such as 

comorbidities and socioeconomic status. 

In conclusion, our study showed that a delay in access to diagnostic imaging impacted survival 

in patients with pancreatic cancer, regardless of tumour resection. 
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This information could be achieved thanks to the linkage of an exhaustive medico-administrative 

database with medical records, which greatly enhances both databases and allows a 

comprehensive approach of healthcare pathways for patients with cancer. This approach will 

probably be generalized in future national studies, as massive data linkage is in progress between 

the SNDS medico-administrative data and cancer national cohort data. As a fast, generalized 

access to diagnostic imaging in case of occurrence of suspicious symptoms seems unrealistic for 

both economic and organizational reasons, additional struggle to target high-risk populations, to 

raising awareness of primary care professionals and to develop effective treatment for pancreatic 

cancer remains a challenge for the future. 
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Résumé : 
Introduction : La mesure des délais de prise en charge est un élément important de la qualité du 
parcours des patients atteints de cancer, avec toutefois un impact discordant selon les études 
concernant le cancer du pancréas. L’objectif de cette étude était de décrire les étapes et délais de 
prise en charge des patients atteints d’un cancer du pancréas en région Centre -Val de Loire (CVL), 
puis d’analyser l’impact des principaux délais sur la survie à un an. 

Méthodes : Cette étude rétrospective observationnelle multicentrique incluait tous les patients 
adultes avec cancer du pancréas présentés pour la première fois en réunion de concertation 
pluridisciplinaire (RCP) en 2017 en région CVL. Un appariement probabiliste a été réalisé entre 
les données cliniques issues du dossier régional communiquant de cancérologie et médico- 
administratives du Système National des Données de Santé, afin d’estimer les délais médians pour 
les deux principaux types de parcours de prise en charge correspondant aux tumeurs réséquées ou 
non. Les facteurs associés à la survie à un an ont été étudiés par modèle de Cox. 

Résultats : Ont été appariés et inclus 324 patients : 54 % d’hommes, âge moyen 72 ans (± 9,2), 
47,4 % (n=146) métastatiques ; 16 % (n=53) ont eu une résection tumorale. A un an, 57 % étaient 
décédés (17 % si résection, 65 % sinon). Le délai médian « dernière consultation – imagerie 
diagnostique » était de 15 jours [Q1-Q3 : 8-44] si la consultation avait lieu avec un spécialiste 
relatif à l’organe, vs 24 [6-115] avec un médecin généraliste et 33 [10-88] avec un autre spécialiste. 
Après « imagerie diagnostique », les délais médians de diagnostic de certitude et de premier 
traitement étaient de 11 et 20 jours, respectivement. Le risque de décès à un an était 
significativement associé au statut OMS >1 (HR 2,1 [1,4–3,0]), au stade métastatique (HR 2,7 
[1,9–3,9]), à l’absence de résection tumorale (HR 2,7 [1,3–5,6]), et à un délai « dernière 
consultation - imagerie diagnostique » > 25 jours (HR1,7 [1,2– 2,3]). 

Conclusion : Le délai d’accès à l’imagerie diagnostique impacte la survie des patients atteints de 
cancer du pancréas, qu’il y ait ou non résection tumorale. Par conséquent, toute suspicion de 
diagnostic de cancer du pancréas doit être considérée comme une urgence au moyen de filières de 
soins adaptées et spécifiques à la prise en charge de ce cancer. 
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