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Malgré ces statistiques, on observe depuis dix ans une baisse
marquée des taux d’incidence et de mortalité liés au cancer du
poumon tant chez les hommes que chez les femmes.

En Alberta, l’incidence du cancer du poumon chez les femmes
comme chez les hommes a diminué de manière constante au fil
du temps, mais est restée la principale cause de mortalité en
2023, surtout en raison de diagnostics posés à un stade avancé .

En Alberta, environ la moitié des patientes et patients atteints
d’un cancer du poumon reçoivent leur diagnostic au stade IV
(avancé), avec un taux de survie à cinq ans de 13 %. Une
stadification efficace exige une approche pluridisciplinaire bien
coordonnée, mais des lacunes au niveau de la communication
entraînent souvent des tests superflus, une mauvaise
interprétation des résultats d’imagerie et des retards dans les
traitements. Ces inefficacités mettent en évidence le besoin
urgent de mettre en place des systèmes intégrés d’aiguillage qui
permettent l’échange d’information en temps réel et des
trajectoires diagnostiques normalisées.

Le cancer du poumon est le type de
cancer le plus fréquemment
diagnostiqué au Canada et demeure la
première cause de décès par cancer. Il
entraîne environ un décès sur quatre lié
à la maladie dans la population
canadienne .
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Fig. 1   Stade du cancer du poumon et taux de survie en Alberta. Source : The 2024 Report on 
             Cancer Statistics in Alberta de Cancer Care Alberta 
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         Les techniciens et
les infirmières étaient
fantastiques. Ils ont
été très clairs sur
l’objet du test, ce qu’ils
recherchaient. Ils
m’ont appelée avant
chaque rendez-vous
pour me rappeler les
médicaments à
préparer. Recevoir ces
appels était très
important à mes yeux,
car j’étais ainsi bien
préparée avant
chaque test. 
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La détection précoce et une intervention rapide sont
essentielles pour améliorer les taux de survie. Pourtant, des
inefficacités systémiques continuent de retarder l’accès à un
diagnostic et à un traitement rapides, ce qui laisse la maladie
évoluer plus longtemps et réduit les perspectives de survie pour
les patients. L’un des principaux obstacles demeure le temps
avant de pouvoir consulter un ou une spécialiste, surtout pour
les patients en région rurale et éloignée, où on manque
d’oncologues et de centres de diagnostic.

Partout au Canada, y compris en Alberta, les personnes vivant en
milieu rural ont beaucoup plus de difficultés que celles en milieu
urbain à obtenir rapidement un diagnostic et un traitement du
cancer du poumon .3

Cette disparité se traduit souvent par des diagnostics à un stade
avancé, ce qui limite les options de traitement et réduit leur
efficacité . La mise en place de dossiers médicaux électroniques
centralisés et de plateformes de télémédecine pourrait favoriser
la collaboration en temps réel entre les prestataires de soins de
santé et améliorer la continuité des soins . 

L’accès restreint aux actes diagnostiques spécialisés accentue
les inégalités dans le pronostic de la maladie, d’où la nécessité de
renforcer la disponibilité régionale d’outils comme la
tomographie par émission de positrons (TEP), l’échoendoscopie
bronchique (EBUS) et les unités mobiles de diagnostic. Ces
services essentiels sont absents de certaines régions(6), forçant
les patients du sud de l’Alberta, du sud-est de la Colombie-
Britannique et de la Saskatchewan à parcourir de longues
distances, souvent jusqu’à Calgary ou Edmonton, pour recevoir
des soins. Ces déplacements, souvent coûteux et complexes,
entraînent des retards de diagnostic et de traitement. Or, les
données montrent que plus la distance vers un centre
d’oncologie est grande, plus les chances de survie au cancer du
poumon diminuent .

Fig. 2 Obstacles à la rapidité des soins en milieu rural

Milieu urbain Milieu rural

Raisons des retards dans le diagnostic des patients en milieu rural :
Manque de spécialistes
Nombre limité d’outils diagnostiques
Déplacements plus longs
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Une étude menée en 2016  a révélé que de nombreux Albertains
atteints d’un cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC)
potentiellement curable ont subi des délais dépassant les
recommandations. L’Alberta n’atteignait pas les normes
établies, tant à l’échelle locale qu’internationale, en matière de
diagnostic et de traitement du CPNPC :

L’intervalle diagnostique médian était de 38
jours, avec un 90  percentile atteignant 148
jours, signe de retards considérables.

e

Chez les patients devant subir une chirurgie,
le délai médian entre le diagnostic et le
traitement atteignait 105 jours, révélant une
problématique majeure dans la rapidité de la
prise en charge.

Dans 45 % des cas de CPNPC, la première
tentative de biopsie n’a pas permis d’obtenir
un diagnostic clair, entraînant des retards
additionnels dans la planification du
traitement.

Ces constats rappellent la nécessité urgente de mettre en place
des améliorations systémiques pour réduire les délais
diagnostiques et amorcer plus rapidement le traitement et de
rehausser la qualité des soins du cancer du poumon en Alberta.
Des protocoles d’aiguillage uniformes, une meilleure
collaboration interdisciplinaire et un accès accru aux soins
oncologiques spécialisés  seront déterminants pour améliorer la
prise en charge.

L’intégration de multiples actes diagnostiques dans une
approche pluridisciplinaire pose d’importants défis logistiques.
Une coordination étroite entre chirurgiens thoraciques,
pneumologues interventionnels, radio-oncologues et oncologues
est essentielle pour éviter les goulots d’étranglement dans le
parcours de soins . Une approche plus cohérente et structurée
s’impose afin d’améliorer les résultats liés au cancer du poumon
dans la province.
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SOLUTION

Créé en 2011, le Programme d’oncologie thoracique de
l’Alberta (Alberta Thoracic Oncology Program –ATOP) a pour
mission d’offrir des soins coordonnés, efficaces et rapides. Ses
équipes spécialisées réunissent des chirurgiens thoraciques,
des pneumologues interventionnels et des infirmières
praticiennes spécialisées en oncologie thoracique. Le
programme vise à transformer les soins oncologiques en
Alberta en améliorant l’expérience des patients, en optimisant
les résultats diagnostiques et thérapeutiques et en assurant
une norme de soins uniforme à l’échelle provinciale.

L’approche pluridisciplinaire de l’ATOP favorise une transition
fluide du diagnostic au traitement, réduisant ainsi les délais
dans la trajectoire de soins   . Une étude prospective,
observationnelle et non randomisée (2013-2015) a évalué si le
fait de permettre aux radiologues de diriger directement les
patients vers un spécialiste après l’interprétation des clichés
d’imagerie pouvait accélérer la prise en charge,
comparativement au processus habituel nécessitant un
aiguillage par un autre prestataire de soins.

Une équipe de recherche a mené une étude prospective
observationnelle auprès de deux groupes de patients dirigés
vers le Programme d’oncologie thoracique de l’Alberta-Sud
(ATOP-S) :

Groupe 1 : patients aiguillés directement par un radiologue
dès la détection d’une lésion suspecte
Groupe 2 : patients aiguillés par un autre prestataire de
soins de santé (p. ex., médecin de famille ou omnipraticien)

Les principaux intervalles ont été mesurés et les résultats
(tableaux 1 et 2) ont révélé que les aiguillages initiés par les
radiologues (groupe 1) réduisaient considérablement les délais
à toutes les étapes mesurées.

7,9

Tableau 1 : Intervalles pour les aiguillages initiés par les radiologues et pour les aiguillages selon
la méthode habituelle (nombre médian de jours)

Intervalles
Aiguillage initié

par un radiologue 
Aiguillage selon la

méthode habituelle
Amélioration  

De la TDM à l’acceptation
par le spécialiste (TDM-A)  

 4 jours  8 jours
4 jours

  plus vite

De la TDM au premier
rendez-vous avec un
spécialiste (TDM-R)

14 jours 20 jours  
6 jours

  plus vite

De la TDM à la décision
de traitement (TDM-D)

26 jours 32 jours
6 jours

  plus vite  
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Tableau 2 : Distribution des intervalles (percentiles)

Intervalles
Médiane 

(50  percentile)e 75  percentilee 90  percentilee

TDM-A (acceptation 
par le spécialiste)

4 jours (radiologue)
contre 8 jours

(méthode
habituelle)

8 jours contre 
19 jours

13 jours contre 
37 jours

TDM-R (premier rendez-
vous avec le spécialiste)

14 jours contre 
20 jours

19 jours contre 
32 jours

26 jours contre 
52 jours

TDM-D (décision 
de traitement)

26 jours contre 
32 jours

40 jours contre
49 jours

63 jours contre 
71 jours

TDM-Acceptation (TDM-A) – Délai entre la TDM révélant une anomalie suspecte et l’acceptation
de l’aiguillage par le spécialiste
TDM-Rendez-vous (TDM-R) – Délai entre la TDM et le premier rendez-vous avec le spécialiste
TDM-Décision (CT-D) – Délai entre la TDM et la décision de traitement

Dans l’ensemble, l’étude a montré qu’un aiguillage initié par un
radiologue favorisait un diagnostic plus rapide, un processus
plus efficient et de meilleurs résultats. En moyenne, les patients
étaient vus par un spécialiste et recevaient une décision
thérapeutique six jours plus tôt qu’avec le processus habituel.
Cette approche réduit les goulots d’étranglement au niveau du
diagnostic et de la stadification. Une consultation plus précoce
avec un spécialiste peut également se traduire par une
intervention plus rapide et de meilleurs résultats thérapeutiques.

Aiguillage initié par le radiologue

Aiguillage selon la méthode habituelle
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Figure 3. Comparaison des délais : radiologue et méthode habituelle

Les aiguillages initiés par les radiologues accélèrent l’accès aux
soins.

Les gains de temps varient de 4 à 6 jours dans les cas
médians et peuvent atteindre plusieurs semaines dans les
pires scénarios.
L’instauration d’un système d’aiguillage direct par les
radiologues améliorerait considérablement les parcours
diagnostiques des patients atteints de cancer du poumon.
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L’intervention humaine demeure un facteur limitant, car les
radiologues doivent repérer et signaler en temps réel les
anomalies suspectes. Ce processus peut entraîner des délais
variables et créer des goulots d’étranglement en fonction de la
charge de travail.

Une étude publiée en 2020  a évalué le potentiel de
l’automatisation des aiguillages en testant un système où un
logiciel détecte les tumeurs potentiellement malignes sur les
TDM et déclenche automatiquement une consultation
spécialisée. En supprimant l’intervention humaine, cette
approche pourrait en théorie réduire davantage les délais que
l’aiguillage initié par un radiologue. Pour accélérer l’accès aux
soins spécialisés, l’ATOP a mis en place un système automatisé
d’aiguillage en radiologie, qui a ramené les délais de 23,6 jours à
4,7 jours, permettant aux spécialistes d’analyser les dossiers
beaucoup plus rapidement . L’étude visait à déterminer si ce
système diminuait l’intervalle entre la TDM et l’aiguillage vers
un spécialiste, et s’il influait sur la qualité des informations
transmises. 

Une analyse rétrospective du parcours de 689 patients a été
menée dans un centre canadien de chirurgie thoracique afin
d’évaluer l’efficacité des aiguillages automatisés (figure 4). De
ce nombre, 405 ont été dirigés par le système automatisé et
284 selon la procédure habituelle. Les patients aiguillés par le
système automatisé ont été pris en charge beaucoup plus
rapidement (4,7 jours contre 23,6 jours avec la méthode
habituelle, p < 0,001) . 

Processus d’aiguillage
automatisé d’ATOP

Figure 4. Aiguillages automatisés. Source : The Annals of Thoracic Surgery. 

9
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Masses suspectes
à la TDM

Aiguillages

Délai pour la prise en
charge réduit (4,7 jours
contre 23,6 jours, p <
0,001)

Gain de temps
maintenu dans tous
les sous-groupes

Résultats

649 nodules
pulmonaires, 
24 lymphadénopathies, 
5 masses médiastinales, 
11 autres

Qualité de
l’information
transmise comparable

405 automatisés

289 habituels 

L’automatisation réduit les délais sans 
compromettre la qualité de l’aiguillage
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Seuls deux aiguillages automatisés ont dépassé 30 jours, contre
plus de 25 % avec la méthode habituelle.

Les gains de temps se maintenaient quel que soit le type de
nodule pulmonaire, la spécialité du médecin ou la région du
patient.
La qualité et l’exhaustivité des informations transmises
étaient comparables dans les deux groupes.

Figure 5. Processus d’aiguillage automatisé 

Logiciel d’imagerie 
Le système détecte les nodules suspects selon des critères prédéfinis

Un simple clic déclenche une notification automatique

Notification envoyée à l’ATOP
L’Alberta Thoracic Oncology Program (ATOP) est immédiatement alerté

Communique avec le médecin prescripteur de la TDM

Détection des cas possibles
de cancer du poumon

Avis au médecin prescripteur

Notification du médecin et triage
Le médecin est informé des résultats

Le patient est dirigé vers le centre ATOP le plus proche pour une évaluation

Critères remplis pour l’aiguillage?
Nodule pulmonaire non calcifié ≥ 8 mm
Nodule/masse pulmonaire en croissance, peu importe la taille
Nodule en verre dépoli persistant sur plus de 2 TDM
Masse médiastinale ou lymphadénopathie

Oui                                                Non

Uniformisation des
informations transmises
Les médecins doivent
transmettre des informations
uniformes
Assure une information de
qualité tout au long du
processus

Autres méthodes
d’aiguillage
Si les systèmes
électroniques ne sont pas
disponibles (p. ex.
Connect Care, Sunrise)
L’envoi par télécopieur
reste une option

Le processus d’aiguillage automatisé pour une suspicion 
de cancer du poumon

À retenir
Communication plus rapide entre radiologues, ATOP et prestataires de soins
de santé
Réduction des délais inutiles avant l’aiguillage et l’obtention d’un diagnostic
Assure la qualité des informations sur le patient lors du triage
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Le Programme d’oncologie thoracique de l’Alberta (ATOP) a
considérablement amélioré la prise en charge du cancer du
poumon grâce à des trajectoires diagnostiques rapides, des
aiguillages accélérés et une coordination optimale des soins.

L’un des grands succès du Programme d’oncologie thoracique
de l’Alberta-Nord (ATOP-N) a été la mise en place d’un système
de notification en imagerie diagnostique, qui a nettement
accéléré l’accès aux soins pour les patients chez qui l’on
soupçonne un cancer du poumon. Ce système novateur et
efficace a permis d’optimiser la prise en charge en accélérant
l’accès aux spécialistes et en écourtant les délais de décision
thérapeutique .

Grâce à un cadre diagnostique intégré, l’ATOP accélère le
repérage et la stadification du cancer du poumon en recourant
à des techniques d’imagerie multimodales – tomodensitométrie
(TDM), tomographie par émission de positrons (TEP) et
échoendoscopie bronchique (EBUS) – ce qui favorise une
détection plus précoce et un diagnostic plus précis   .

L’EBUS, peu invasive et très sensible, s’est imposée comme
méthode privilégiée pour l’évaluation des ganglions
lymphatiques, remplaçant souvent la médiastinoscopie     . 

5

Ce processus simplifié renforce la collaboration entre
médecins de soins primaires, radiologues et spécialistes en
oncologie thoracique, assurant aux patients des soins plus
rapides, coordonnés et efficaces . 

Le système d’aiguillage automatisé a considérablement réduit
les délais avant l’obtention d’un diagnostic et l’amorce d’un
traitement, ce qui pourrait améliorer les taux de survie et
limiter les cas de progression de la maladie. Ces améliorations
ont été obtenues sans compromettre la qualité des
informations transmises, faisant de ce système une approche
plus efficiente et efficace des soins en oncologie pulmonaire.

Le programme ATOP est également fier de pouvoir compter sur
une équipe d’infirmières praticiennes dévouées, qui examinent
chaque demande d’aiguillage avec rigueur, recueillent les
informations pertinentes et réalisent les premières évaluations
afin de garantir une compréhension globale de la situation de
chaque patient.

ACCOMPLISSEMENTS

4,6

6,10

5
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PROCHAINES ÉTAPES
Le Programme d’aiguillage de l’Alberta, en collaboration avec
les cliniques d’accès rapide d’Edmonton et de Calgary, joue un
rôle central dans l’évaluation des suspicions de cancer du
poumon, en assurant aux patients une évaluation rapide et des
stratégies thérapeutiques personnalisées . Ce système renforce
la collaboration entre médecins de soins primaires,
radiologues et spécialistes en oncologie thoracique, pour une
prise en charge coordonnée et rapide . 

L’ATOP poursuivra sa collaboration avec Alberta Health
Services, le Cancer Program Improvement and Integration
Network (PIN) et Cancer Control Alberta, dont le soutien
permet de maintenir des soins et des services de qualité et de
viser les meilleures issues possibles pour les patients.

Pour surmonter ces obstacles, une approche globale est
nécessaire :

Optimiser les procédures d’aiguillage grâce à des systèmes
automatisés qui réduisent l’attente .
Accroître l’accès à la TEP et à l’EBUS dans les régions moins
bien desservies, notamment par des unités mobiles de
diagnostic ou la consultation de spécialistes en
télémédecine  .
Renforcer la coordination entre spécialistes et prestataires
de soins de santé primaires au moyen de plateformes
d’échange de données en temps réel, afin de réduire les
délais diagnostiques .

8

5

9

Bien que la médiastinoscopie demeure la référence,
l’échoendoscopie bronchique avec ponction
transbronchique à l’aiguille (EBUS-TBNA) l’a largement
remplacée dans de nombreux milieux cliniques grâce à une
sécurité accrue et une précision diagnostique équivalente. 
Les techniques peu invasives comme l’EBUS-TBNA et le
prélèvement guidé par échoendoscopie avec aiguille fine
(EUS-FNA) offrent un rendement diagnostique élevé avec
un faible taux de complications, ce qui a permis de réduire
considérablement les délais diagnostiques et d’améliorer la
qualité de vie des patients. La bronchoscopie continue
d’évoluer grâce au développement de nouvelles
technologies, notamment l’endomicroscopie confocale
laser, la tomographie par cohérence optique et l’intelligence
artificielle  .
La biopsie transthoracique à l’aiguille guidée par TDM a
démontré une précision diagnostique élevée pour les
lésions pulmonaires périphériques, bien qu’elle comporte
un faible risque de complications telles que le
pneumothorax . 

5
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Offrir un meilleur soutien financier et logistique aux
patients devant parcourir de longues distances pour
rejoindre un centre spécialisé, afin de garantir un accès
équitable aux soins .

En renforçant la collaboration pluridisciplinaire, l’accessibilité
diagnostique et l’efficacité des systèmes d’aiguillage, il est
possible de réduire la mortalité liée au cancer du poumon et
d’améliorer la survie ainsi que la qualité des soins à l’échelle
canadienne.

8
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