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Epidémiologie

Prés de 50 000 nouveaux cas par an,

« 30000 chez les hommes,

« 15000 chez les femmes

Stable chez les hommes

En augmentation chez les femmes :
- sexeratioH/F) : 9.6en 199040 2.2en 2018

1" cause de mortalité par cancer

« lercause chezlI'nomme

« 2¢me cquse chez la femme




TAUX D’'INCIDENCE ET DE MORTALITE EN FONCTION DE L’ANNEE
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INCIDENCE ET MORTALITE SELON L’AGE EN France (1982-2012)

TAUX DIINCIDENCE PAR AGE
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Incidence Mortalité

Année Homme Femme Homme Femme

1980 16 876 1524 15 161 2022

2012 28 213 11 283 21326 8623
Variation 1980-2012 +11 338 +9 759 +6 166 +6 601
Variation 1980-2012 (%) +67 % +640 % +41 % +326 %

Part de la variation des efectifs liee
a I'évolution démographique +25 % +119 % +21% +68 %
a I'évolution de la structure d'age +32 % +21 % +36 % +29 %
au risque +11 % +501 % -16 % +229 %




Epidémiologie en France

Incidence




Epidémiologie mondiale

« En 2020, 2 206 771 nouveaux cas et 1 796 144 déces
(Globocan, 2020).
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Incidence et mortalité




Male Female
Northern America

Micronesia

- Risque plus élevé de cancer du
poumon dans les pays développés

Eastern Asia

More developed regions
Western Europe

Central and Eastern Europe

Southern Europe

- Disparité d’incidence entre pays
développés : risque élevé en
Amériqgue du Nord et Europe de
I’Est et Centrale

Northern Europe
Australia/New Zealand
Folynesia

World
Western Asia

Less developed regions
South-Eastern Asia

Caribbean

- Faible risque de cancer en Afrique :

Southern Afnica

o e probléme de qualité des
Morthern Africa eSﬁmal‘ionS ?

South-Central Asia
Central Amenca

Eastern Afnca

- Risque de cancer et de déces tres
proches méme si I'écart varie selon
les pays

Middle Africa

Western Africa
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Dans la vraie vie

* Analyse du PMSI, 01/01/2016 et 31/12/ 2018, 144 087 nouveaux
cas de cancers du poumon,

« diagnosfiqués apres un passage aux urgences : 26%

« Mortalité a 3 mois : 19%, significativement plus élevée
« >70ans:OR 1.32 [1 .21-1.44]

Hommes : OR 1.47 [1.42-1.52])

stade métastatique : OR 2.14 [2.07-2.22]

diagnostic par les urgences : OR 1.66 [1.60-1.72]

durée du premier séjour : OR 2.86 [2.69-3.04] pour plus de 30 jours

Goussault H, CPLF 2021 (soumis)




Table 3. Variables associated with mortality in patients with non-metastatic lung cancer at diagnosis (Cox model).

COX MODEL NON-METASTATIC DISEASE AT DIAGNOSIS
One-year mortality Two-year mortality
Hazard ratios [95%CI] Hazard ratios [95%CIl]
Univariate Multivariate Univariate Multivariate
Gender
Male 1.34 1.27 1.33 1.28
[1.26; 1.42]**=* [1.19; 1.35]*** [1.26; 1.40]*** [1.22; 1.35]***
Female [reference] 1.00 1.00 1.00 1.00
Age
< 55years 0.58 0.59 0.64 0.64
[0.53; 0.63]*** [0.54; 0.64]*** [0.60; 0.68]*** [0.61; 0.69]***
56 to 65 years 0.65 0.66 0.71 0.71
[0.61; 0.69]*** [0.62; 0.70]*** [0.67; 0.74]%** [0.67; 0.74]***
> 66 years [reference] 1.00 1.00 1.00 1.00
Comorbidities
Hypertension 1.06 0.89 1.01 0.89
[1.00; 1.13]*** [0.84; 0.95]* [0.96; 1.06] [0.84; 0.94]***
Diabetes 1.16 1.03 1.08 0.99
[1.07; 1.25]*** [0.95;1.12] [1.01;1.15]* [0.92; 1.06]
Renal insufficiency 1.90 1.58 1.68 1.47
[1.70; 2.12]*** [1.40;1.77]%%* [1.52; 1.86]*** [1.32; 1.64]***
COPD 0.98 0.82 0.92 0.81
[0.92; 1.04] [0.77;0.88]*** [0.87; 0.97]** [0.76; 0.86]***
Respiratory insufficiency 2.25 2.28 1.79 1.85
[2.06; 2.45]*** [2.09; 2.50]*** [1.65; 1.95]*** [1.70; 2.01]%#**

*p < 0.05;
**p < 0.001;
**%p < 0,0001.
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ZOX MODEL NON-METASTATIC DISEASE AT DIAGNOSIS
One-year mortality Two-year mortality
Hazard ratios [95%CI] Hazard ratios [95%CI]
Univariate | Multivariate Univariate | Multivariate
Population density
Very low density 1.14 1.06 1.09 1.01
[1.06; 1.23]** [0.98; 1.15] [1.02; 1.16]* [0.94;1.08]
Low density 0.99 0.95 1.00 0.97
[0.91; 1.06] [0.88; 1.03] [0.94; 1.07] [0.90; 1.03]
High density 1.05 1.02 1.02 0.99
[0.97;1.13] [0.94;1.10] [0.95; 1.09] [0.93; 1.06]
Very high density 1.00 1.00 1.00 1.00
Social deprivation index
Most deprived 1.27 1.25 1.22 1.21
[1.18; 1.37]*** [1.16; 1.35]*** [1.14; 1.30]*** [1.13; 1.30]***
Deprived 1.20 1.19 1.16 1.15
[1.12; 1.30]*** [1.10; 1.29]*** [1.09; 1.24]*** [1.08; 1.23]***
Privileged 1.15 1.14 1.10 1.10
[1.06; 1.24]** [1.05; 1.24]* [1.03; 1.18]** [1.03;1.18]*
Most privileqed [reference] 1.00 1.00 1.00 1.00

*p < 0.05;
**p < 0.001;
*%%p < 0,0001.
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COX MODEL

METASTATIC DISEASE AT DIAGNOSIS

One-year mortality Two-year mortality
Hazard ratios [95%CIl] Hazard ratios [95%CI]
Univariate Multivariate Univariate Multivariate
Gender
Vale 1.25 1.21 1.22 1.18
[1.20; 1.30]*** [1.16; 1.26]%** [1.18; 1.26]*** [1.14;1.23]%**
“emale (reference.) 1.00 1.00 1.00 1.00
Age (inclusion)
< 55 years 0.65 0.69 0.70 0.73
[0.63; 0.68]*** [0.66; 0.72]*** [0.67; 0.73]*** [0.70; 0.76]***
56 to 65 years 0.71 0.73 0.74 0.77
[0.68; 0.73]*** [0.70; 0.76]*** [0.72; 0.77]*** [0.74; 0.80]***
> 66 years (reference) 1.00 1.00 1.00 1.00
Comorbidities
dypertension 1.15 0.96 1.13 0.96
[1.11; 1.20]*** [0.92; 1.00] [1.09; 1.17]*** [0.92; 1.00]
Jiabetes 1.22 1.04 1.20 1.05
[1.16; 1.29]*** [0.98;1.11] [1.15; 1.27]*** [1.00; 1.11]
3enal insufficiency 2.13 1.72 2.02 1.68
[1.95; 2.33]*** [1.56; 1.90]*** [1.85;2.21]*** [1.52; 1.85]***
COPD 1.19 1.00 1.17 1.00
[1.14; 1.25]*** [0.95; 1.05] [1.11; 1.22]%** [0.95; 1.05]
Jespiratory insufficiency 2.40 2.24 2.23 2.08
[2.24; 2. 571*** [2.08; 2.401*** [2.07; 2.39]*** [1.93; 2.247%**

*p < 0.05;
**p<0.001;

*E¥ <
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Population density
Very low density 1.02 0.96 1.01 0.95
[0.96; 1.07] [0.90; 1.02] [0.96; 1.06] [0.90; 1.01]
Low density 0.98 0.97 1.00 0.99
[0.93; 1.04] [0.92; 1.03] [0.95; 1.05] [0.94;1.05]
High density 0.98 0.96 0.98 0.95
[0.93; 1.04] [0.91;1.02] [0.93; 1.03] [0.90; 1.00]
Very high density 1.00 1.00 1.00 1.00
Social deprivation index
Most deprived 1.17 1.19 1.16 1.19
[1.11; 1.23]*** [1.13; 1.26]*** [1.11; 1.27]*** [1.13; 1.25]***
Deprived 1.09 1.13 1.10 1.14
[1.04; 1.15]** [1.07; 1.20]*** [1.05; 1.15]*** [1.08; 1.20]***
Privileged 1.09 1.11 1.08 1.10
[1.03; 1.15]* (1.04; 1.18]* [1.03; 1.13]*** [1.04; 1.16]*
Most privileged (reference) 1.00 1.00 1.00 1.00

* -
p < 0.05; Survival inequalities in patients with lung
* ¥ . cancer in France: A nationwide cohort study
p<0.001; (the TERRITOIRE Study)
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All patients (N =11,486)

Patients with FICHCOMP drug use (N = 6959)

Univariate analysis

Multivariate analysis

n (% col)® n (9% row)® OR [95% () OR [95% Cl]
Age at inclusion (years)
<55yrs 2923 (25.4%) 2058 (70.4%) 1.00 1.00
56-65 yrs 4206 (36.6%) 2659 (63.2%) 0.72 [065-0.80] 0.76 [0.69-0.84]
=266 yrs 4357 (37.9%) 2242 (51.5%) 044 [040-0.49] 049 [0.44-0.55]
Gender
Men 8172 (71.1%) 4819 (59.0%) 0.79 [0.72-0.85] 0.86 [0.79-094]
Women 3314 (28.9%) 2140 (64.6%) 1.00 1.00
Comorbidities
Hypertension 2584 (22.5%) 1370 (53.0%) 0.68 [062-0.74] 0.88 [0.80-0597]
Diabetes 1151 (10.0%) 567 (49.3%) 061 [0.54-0.69] 0.79 [0.69-0.90]
Renal insufficiency 224 (2.0%) 87 (38.8%) 041 [0.31-0.54] 055 [041-0.73]
COPD 1506 (13.1%) 744 (49.4%) 0.60 [0.54-0.67] 071 [0.63-0.80]
Pulmonary insufficiency 461 (4.0%) 225 (48.8%) 060 [0.50-0.73] 073 [0.60-088]
Other chronic lung diseases 855 (7.4%) 444 (51.9%) 0.68 [059-0.78] 093 [0.79-1.08]
Type of hospital for first stay with chemotherapy®
CH 5615 (48.9%) 3405 (60.6%) 1.00 -
CHU 3284 (28.6%) 2019 (61.5%) 1.03 [095-1.13] -
CcLcC 1193 (10.4%) 716 (60.0%) 0.93 [0.81-1.06] -
Others 1394 (12.1%) 819 (58.8%) 091 [0.80-1.03] -
Population density of municipality (quartile; population nb hab/km?)®
Very low density (< 86) 2891 (25.2%) 1693 (58.6%) 0.94 [0.83-1.06] -
Low density (j86-309]) 2905 (25.3%) 1743 (60.0%) 1.02 [091-1.15] -
High density (1309-2073]) 2872 (25.0%) 1772 (61.7%) 1.07 [095-1.21] -
Very high density (> 2073) 2818 (24.5%) 1751 (62.1%) 1.00 -
Social deprivation of municipality (quartile)
Most deprived 3031 (26.4%) 1762 (58.1%) 0.82 [0.73-0.93] 082 [0.72-092]
Deprived 3249 (28.3%) 1958 (60.3%) 0.90 [0.80-1.01] 0.87 [0.78-098]
Privileged 2461 (21.4%) 1493 (60.7%) 093 [0.82-1.04] 090 [0.80-1.02]
Most privileged 2745 (23.9%) 1746 (63.6%) 1.00 1.00
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Facteurs de risque

HIHnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Tabagisme actif :

9/10 chez les hommes, 7/10 chez les femmes

x 10 a 15 le risque par rapport d un non-fumeur

Augmente avec la quantité de tabac consommeé

Augmente ave I'ancienneté de la consommation

Diminue lorsqu’on arréte de fumer mais 20 ans de
sevrage pour revenir au méme risque




Facteurs de risque

HIHnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Cannabis

Notion de joint année

1 joint /an =7 PA

Formes anatomopathologiques particulieres

Sujets jeunes

Mauvais pronostic




Facteurs de risque environnement
TNENRENRNINENRNNNNRNININNINIINIINININIIIININIIIHHHLD

« Tabagisme passif : + 26 % (Fondation ARC,
2018).

 Radon : 10% des cancers du poumon en
Europe , se cumule avec celui du tabac.
(fumeur + radop X 20 radon seul

e Pollution de I'air extérieur :

« PM2,5 : 4% de des cancers du
poumon (Turner, 2020).

* Opium



https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/tabagisme-et-cancers/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/1235-2/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/1235-2/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/pollution-de-lair/

Facteurs de risque professionnels reconnus
TRRRRNRNINRnNnnInInInInInInIIIIIInINININIllLHHLHLHLNND

- Amiante : environ 10 a 15% des cancers du poumon
Rayonnements ionisants (rayons X et Gamma)

« Silice cristalline, inhalée sous forme de quartz ou de
cristobalite de source professionnelle (verrerie,
cristallerie, fonderie, industrie du plastique et
caoutchouc...)

- Benzo(a)pyrene, qui est I'un des Hydrocarbures
Aromatiques Polycycliques (HAP) les plus toxiques

¢ cadmium et ses composes

« Les composés du nickel

« Arsenic et ses composes

e Berylium et ses composes

« Gazd'echappement des moteurs diesel



https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/amiante/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/radioactivite-rayonnements-ionisants-et-cancer/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/silice/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/hydrocarbures-aromatiques-polycycliques-hap/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/hydrocarbures-aromatiques-polycycliques-hap/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/cadmium-et-ses-composes/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/nickel-et-ses-composes/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/expositions-environnementales/arsenic/
https://www.cancer-environnement.fr/lexique/
https://www.cancer-environnement.fr/fiches/monographies-du-circ/vol-105-cancerogenicite-des-gaz-echappement-des-moteurs-diesel/

Facteurs de risque professionnels possibles
TNENRENRNINENRNNNNRNININNINIINIINININIIIININIIIHHHLD

- cobalt métal en présence de carbure de tungstene
 dichlorométhane

 foluenes a-chlorés (benzotrichlorure, chlorure de benzal,
chlorure de benzyl) et chlorure de benzoyle (expositions mixtes)

« épichlorohydrine

* Insecticides non arsenicaux (expositions professionnelles lors de
I'épandage et de I'application)




Facteurs de risque discutés
TNENRENRNINENRNNNNRNININNINIINIINININIIIININIIIHHHLD

« Exposition a des fibres minérales artificielles,
 certains pesticides

« métiers de |la viande

Avuires

- onsommation de compléments alimentaires de béta-carotene
a fortes doses (> 20 mg/l), chez les fumeurs et ex-fumeurs, est
associée a une augmentation significative du risque de cancer
du poumon.




Complexité du parcours de soins
cancer du poumon : parcours complexe

Fibroscopie

Signes bronchique TEP
cliniques Consultation scanner

d’appel spécialisée — RCP TRAI'II'EMENT

- v ’ EBUS
e Consultation PTT Biologie Annonce

imagerie en ville moléculaire diagnostique
suspecte
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Quelles sont les recommandations ¢

Pas de recommandations en France

Délais variables en fonction des systemes de santé

Angleterre :
« 2 semaines entre MG et spécialiste,
« 31 jours entre spécialiste et décision de traitement,
« 62 jours entre MG et début du traitement.

usS :

« 10 jours pour avoir acces au spéecialiste,

« 42 jours entre MG et début de traitement.

Australie :
* 14 jours entre MG- spécialiste,

« 14 jours entre diagnostic et traitement spécifique.




Distribution des temps d’accés aux différentes disciplines hospitaliéres au 1¢r janvier 2007

Temps d'acces en heures et minutes

2h40 Population
® 95%
2h20 ® 0%
—&— Moyenne
— Moég;ane
® 10%*
2h00 O 5%
ﬁ —  Minimum
75 %
1h40 L] 259
7 *valeurs a0
1h20 sauf chirurgie
6 /’ des grands brilés
1h00
5
40 mn * 1 - -
20 mn \ | I T4
0mn i

Urologie
ORL

Endoscopie [ B 0@
Pneumologie | K |
|
1
[ I}
w

Hématologie |

Néphrologie 1
Chirurgie digestive | 14 |

Cancérologie | ¥ —@-®

Cardiologie médicale [ & |
Neurologie médicale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Orthopédie médicale
Dermatologie
Chirurgie vasculaire
Chirurgie thoracique
Neurochirurgie

Chirurgie cardiaque |

Chirurgie orthopédique
Maternité de niveau 3 |

Ensemble des maternités | K 0@

Endocrinologie médicale H

Maternité niveau 2 ou +

Heépato-gastro-entérologie
Chirurgie des grands bralés  |—O-8—

Lecture « La population frangaise doit, en moyenne, parcourir 30 mn de trajet 1 pour accéder au service de chirurgie thoracique le plus proche. Le temps d'accés pour cette spécialité
varie de 0 mn 2, pour les habitants d'une commune disposant du service, a plus de 3 h 00 pour les plus éloignés. Un quart de la population est & moins de 12 mn 3 d'un service de
chirurgie thoracique, 50 % a moins de 25 mn 4, 75 % & moins de 45 mn 5. Mais 10 % de la population parcourt plus d'1 h 00 6,et5% plus d'1 h 20 7 pour y accéder.

Note de champ - Les données sont tronquées de 5 % dans la partie supérieure de la distribution. Le temps maximum & parcourir est de 2 h 30 pour accéder a la plupart des spécialités
hospitaliéres. Il atteint 4 h 00 pour I'ophtalmologie, la chirurgie vasculaire et thoracique et la neurochirurgie, et dépasse 10 h 00 pour les spécialités les plus rares (chirurgie cardiaque,
chirurgie des grands brilés et maternités de niveau 3) pour lesquelles la population a moins fréquemment a se déplacer par la route.

Champ » France métropolitaine.

« Acces au MG : moyenne nationale : 6 jours, médiane : 2 jours.




nts IRM entre 2003 et 2018
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Etude sur les délais de prise

en charge des cancers

= Alsace

= Auvergne

= Franche-Comté
= Lorraine

INsTITUT
NATIONAL
pu CANCER

www.e-cancer.fr

Nord—Pas-de-Calais

Picardie

Poitou-Charentes
Provence—Alpes-Cote d’Azur

Effectif brut Effectif pondéré
n % n %
Présence de signes d’appel 1402 79,2 1458 82,3
Dans le cadre d’un dépistage spontané 71 4,0 81 4,6
Découverte fortuite 297 16,8 233 13,1
Total 1770 100,0 1772 100,0

Valeurs manquantes : 175-9,0 %




Délai global imagerie - 1°" traitement
200
A
160 A
140 4 \
= 120 / N
8 100 / \
£ 50 / \
60 / N\
a0 —f AN
0 / NG
©3 2333383288388 L8¢8-%
Jours
[«7]
=]
R=3
4]
o
s © -
X 5
Y g £
2 o 2 2
: g5 s
& E & 5 =
E O & & -

Etude sur les délais de prise P

NATIONAL
pu CANCER

en charge des cancers ——




40
- 36
30 34 T33 =32 =32
.|- 27 -|- 29 -|- 29 -|- 29
21
20 T 'CH BCENE
16 6
! 13 14 14 12 T
10 l l E e 10 = 11 J.
7 47 L, 8
0
O & & & o &% & & &
P \S? (P(\‘ y & &é‘ & PN & ‘e%o
‘ ’ 0
o YIS SO S
o < >
<° & & R
b/ < Qo\
<
eo

NATIONAL
puCANCER

en charge des cancers e

Etude sur les délais de prise QI




Tableau 38 : Analyse multivariée : délai d’accés au diagnostic — poumon (n=862)

Coe’fhuer.lt = Erreur Standard Test
régression

Ordonnée a l'origine 11,7 4,8 <0,05
Sexe :

Homme Réf.

Femme 1,9 1,4 NS
Mode de découverte :

Découverte fortuite Réf.

Signes d'appel 1,1 1,7 NS

Dépistage spontané 10,3 3,5 <0,005
Stade :

etV Réf.

oall 10,2 1,6 <0,001
Statut de I'établissement de la premiére prise en charge thérapeutique :

CH Réf.

ESPIC (hors CLCC) -1,5 2,5 NS

Privé 2,9 2,5 NS

CHU 1,4 1,5 NS

CLCC 11,6 3,4 <0,001
Autorisation de I'établissement de la premiére prise en charge thérapeutique :

Autre Réf.

Chirurgie et chimiothérapie 2,1 2,5 NS

Chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie 1,4 2,8 NS
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LES FAITS MARQUANTS

Les valeurs moyennes et médianes du délai d’acces au diagnostic :

v" Un délai moyen d’acces au diagnostic de 21,5 jours (écart-type : 17,6 jours).

v" Un délai médian d’accés au diagnostic de 16 jours avec dans un quart des cas un délai inférieur a 8
jours et dans un autre quart supérieur a 32 jours.

Les résultats issus de I'analyse multivariée :

v Pas d’effet de I'dge sur le délai d’accés au diagnostic.

v’ Pas d’effet du sexe sur le délai d’acces au diagnostic.

v Un accés au diagnostic allongé en cas de découverte du cancer suite a un dépistage spontané par
rapport a une découverte fortuite.

v Un accés au diagnostic allongé pour les tumeurs de stade 0 a Il par rapport aux tumeurs de stade
Il ou IV.

v Un accés au diagnostic allongé en cas de prise en charge en CLCC par rapport a une prise en
charge en centre hospitalier.

v’ Pas d’effet des autorisations de |'établissement de prise en charge sur le délai d’accés au
diagnostic.

v' Des différences significatives de délai d’accés au diagnostic entre régions.




léreimagerie  Cs®Médecin  Anatomopathologie Cs® Spécialiste CVR  lerexamen RCP Cs® d"Annonce Traitement
Pathologique ~ spécialiste dubilan!

Delai 9,7 semaines [1;84,1]

Délai 4,8 semaines [0 ; 77]

3,0 semaines [0 ;57,1]

* Frise temporelie représentant les médianes
des différents délais éwdiés

N. Leveque?, L. Brouchet®, B. Lepage©, C. Hermant?,
L. Bigay-Game?, G. Plat?, M. Dahan®, D. Riviere¢,
A. Didier?, J. Mazieres**
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- n Delay to surgical treatment
Waiting times to see LCS
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g g y Delays in secondary care as a whole
.
[total number of times category quoted) S—
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.
. Patlent (n=250, Multiple attempts to
establish diagnosis/operability
. Access to investigations of high yield EEEENZFD
B Primary care (n=104) = 22pry o
Delay in staging procedures g g § 3524
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. 20 o i o ®
B Secondary care (n=178) 3Egigis
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assessment clinic o =K 38
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. D l 3 nost l cs [n - 1 36] No regulated referral system =38 oz
—_— [+ gi o
g Lack of centralised secondary/ - S %
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o available/accessible S ®
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medical visits prior to diagnosis

Malalasekera Eur Respir Rev 2018; 27:
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Analyses anatomo-pathologique et moléculaire,
des délais minimum a respecter

- un délaide 3 a 7 jours (O réception du prélevement) est nécessaire
en fonction du type de prélevement pour I'obtention du compte-
rendu diagnostique

- un délaide 7 a 14 jours (a réception du prélevement) est
nécessaire pour I'obtention du compte-rendu de biologie
moléculaire intérét d'une messagerie pour envoi automatisé et
sécurisé




Procédure de demande d’analyse moléculaire
a la Plateforme de Génétique Moléculaire des
Cancers (PGMC) de Bordeaux

Clinicien Ty
________________________ Remplir la fiche de
| prescription :
i ‘par smmmmssessssmonoooy http://www.cancer |
messagerne - aquitaine.org/documents- |
sécurisée pgmc-aquitaine
| i i Pathologiste | T
| par courrier | [Ty
| P : . Compléter la fiche de |
"""""" L ST ] prescription '
L i +
Compte rendu PGMG | D*‘-'Utb|e dud
ot compte-rendu
do ge,nethue ! anapath
moleculaire ; +

Bloc et lame colorée
(HE ou autre)

Facturation a I’établissement du prescripteur prenant
en charge le patient

(Instruction DGOS/PF4/DSS/1A/2018/101 du 16/04/2018)
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Conclusion

* Le tabac
« Prévention primaire : ne pas commencer
- Prévention secondaire : faire arréter

« Prévention terfiaire : arréter apres le diagnostic de CBP

Cannabis
Radon
Environnement

Professionnel




