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INTRODUCTION

| — Généralités sur le cancer bronchique.

I-1 Epidémiologie.

En France en 2012 l'incidence du cancer bronchique (CB) est estimée a 39 495 cas
dont 28 211 cas chez 'lhomme et 11 284 cas chez la femme [1]. Le CB est le
quatriéeme cancer le plus fréquent tous sexes confondus. Chez 'homme il est le
second cancer le plus fréquent aprés celui de la prostate et chez la femme le
troisieme apres les cancers du sein et colorectal. Le taux standardisé d’incidence du
CB chez 'homme était de 50 en 1980 et aprés avoir connu un pic a 52,9 en 2000 il
était de 51,7 en 2012. Chez la femme le taux standardisé d’incidence augmente
régulierement, il était de 4 en 1980 et de 18,6 en 2012, reflétant 'augmentation de la

consommation tabagique chez la femme.

Le CB représente la premiére cause de mortalité par cancer en France en 2012 avec
29 000 déces estimés. Chez 'lhomme le taux standardisé de mortalité a diminué de
47,7 a 37 entre 2000 et 2012 alors qu’il est passé de 3,5 a 12,9 chez la femme sur la

méme période.

Les taux de survie estimés a 5 et 10 ans en France sont respectivement de 14 et 9%
[2].
En Europe le CB est le quatriéme cancer le plus fréquent avec 309 600 nouveaux

cas par an et est le plus meurtrier avec 268 400 déceés par an [3-5]. Dans le monde

I'incidence du CB est évaluée a 1,8 million de nouveaux cas en 2012 [1].

Le tabac est le principal facteur de risque de CB avec un impact plus important de la
durée d’exposition que de la quantité fumée quotidiennement [1]. Le tabagisme actif
est responsable d’environ 80% des CB. Chez le fumeur le risque relatif de
développer un CB est de 23,9 par rapport a un non-fumeur. Le tabagisme passif

serait également responsable de 6% des CB [6,7]. Concernant le cannabis le rapport
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entre consommation et CB n’est pas parfaitement établi [8]. Prés de 30% des CB ont
une origine professionnelle [9]. La principale étiologie professionnelle est 'amiante
avec un risque relatif de développer un CB chez un non-fumeur exposé a 5,2 et a 50
chez un fumeur exposé par rapport a un non-fumeur non exposé [10]. Comme autres
facteurs de risque il existe le radon qui serait responsable de 6 a 8% des CB en
France [11] et I'exposition aux vapeurs d’huile de cuisson qui serait responsable de

certains CB en Asie chez les femmes non fumeuses [12].

I-2 Formes histologiques

On distingue deux grands types histologiques.

Les cancers bronchiques a petites cellules (CBPC) qui représentent 15 a 20%
des CB.

Les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) qui représentent 80 a

85% des CB. Les formes les plus fréquentes de CBNPC sont :

- Les adénocarcinomes dont lincidence est en augmentation. |lIs
représentaient en 2010 64,6% des CB chez la femme et 48,7% chez
'homme [13]. Environ la moitié des adénocarcinomes présentent des
anomalies moléculaires [14]. La mutation de I'Epidermial Growth Factor
Receptor (EGFR) est présente chez environ 10% des adénocarcinomes et
la translocation de I'anaplastic lymphoma kinase (ALK) chez moins de 5%.
Ces deux addictions oncogéniques permettent l'utilisation de thérapies
ciblées. La principale mutation retrouvée est celle de KRAS chez environ
27% des patients.

- Les carcinomes épidermoides dont lincidence est en baisse. lIs
représentent 30 a 35% des CB.

- Les carcinomes a grandes cellules (ou indifférenciés) qui représentent

environ 5% des CB.
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Il — Influence de I’age sur le délai de prise en charge
du CB.

Plusieurs études ont analysé les délais de prise en charge du CB et leurs résultats

sont contradictoires concernant l'influence de I'age.

lI-1 Délai de prise en charge allongé chez les

personnes agées.

Plusieurs études retrouvent des délais de prise en charge plus long chez les patients

les plus agés.

L’étude de l'institut national du cancer (INCa) publiée en 2012 et s’inscrivant dans la
mise en ceuvre du plan cancer 2009-2013 s’intéressait aux délais de prise en charge
du CB et du cancer du sein [15]. Cette étude avec 1945 patients fut réalisée en 2011
dans plusieurs régions de France : Alsace, Auvergne, Franche-Comté, Lorraine,
Nord-Pas-De-Calais, Picardie, Poitou-Charentes, Provence-Alpes Cbte d’Azur. Cette
étude retrouvait un délai de prise en charge du CB, défini par le délai entre la
premiére imagerie pathologique et le premier traitement recgu, significativement plus
long chez les patients agés de plus de 75 ans par rapport aux patients de moins de
55 ans. Le délai de prise en charge moyen était de 57,9 jours chez les patients de

plus de 75 ans contre 45,4 jours pour ceux de moins de 55 ans (p<0,001).

Les résultats de I'étude de Gomez et al. publiée en 2015 allaient dans le méme sens
[16]. Cette étude comprenait 28 732 patients atteints de CBNPC de plus de 66 ans et
retrouvait que les patients entre 70 et 74 ans, 75 et 79 ans, 80 et 84 ans et de plus
de 85 ans avaient un délai entre le diagnostic de cancer et le traitement
statistiquement plus long que les patients entre 66 et 69 ans.

L’étude de Bilimoria et al. s’intéressait aux traitements chirurgicaux des cancers aux
Etats-Unis [17]. Le nombre de patients opérés pour un cancer du poumon était de

54 338. Les auteurs retrouvaient que plus les patients étaient agés et plus la
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probabilité de recevoir un traitement plus de 30 jours aprés le diagnostic augmentait.
La classe d’age de référence était constituée des patients de moins de 55 ans et les
patients entre 56 et 65 ans, 66 et 75 ans, 76 et 85 ans et de plus de 85 ans avaient
plus de probabilités d’avoir un traitement différé comparé aux patients de moins de

55 ans.

Au Royaume-Uni il existe des recommandations concernant le délai de prise en
charge du CB. Entre le premier rendez-vous avec le médecin généraliste et le
diagnostic de CB il ne doit pas excéder 31 jours et entre le diagnostic et le traitement
il ne doit pas s’écouler plus de 31 jours, soit 62 jours entre le premier rendez-vous et
le premier traitement. Forrest et al. ont recherché les facteurs pouvant expliquer une
non observance de ses délais [18]. Le nombre de patients inclus était de 28 733. Les
patients entre 60 et 69 ans (odds ratio (OR) = 0,90, 95% confidence interval (Cl)
0,81-0,99), entre 70 et 79 ans (OR=0,75, 95% CI 0,68-0,83) et agés de plus de 80
ans (OR=0,79, 95% CI 0,69-0,91) avaient moins de probabilit¢é de recevoir un
traitement dans les 31 jours aprés le diagnostic de CB que les patients de moins de
60 ans. Les patients entre 70 et 79 ans (OR=0,73, 95% CI 0,64-0,83) et agés de plus
de 80 ans (OR=0,80, 95% CI 0,67-0,95) avaient moins de probabilité que les patients
de moins de 60 ans de recevoir un traitement dans les 62 jours suivant la premiére

consultation avec un médecin généraliste.

L’étude australienne d’Evans et al. publiée en 2016 comprenait 1417 patients [19].
Les résultats nous apprenaient que le délai médian entre le diagnostic et le
traitement était plus long chez les patients agés entre 65 et 72 ans, entre 73 et 80
ans et de plus de 81 ans par rapport aux patients de moins de 64 ans. Ce délai était
respectivement de 25, 31 et 46 jours vs 24 jours (p<0,001). Le délai entre la
consultation chez le médecin généraliste et le premier traitement était plus long chez
les patients agés en 65 et 72 ans, entre 73 et 80 ans et de plus de 81 ans par rapport
aux patients de moins de 64 ans. Ce délai était respectivement de 47, 56, et 68 jours
vs 43 jours (p<0,001).

L’équipe de Simunovic et al. analysait le délai entre la consultation pré opératoire et
la date d’admission a I'hépital en vue d’une chirurgie carcinologique chez 7716
patients atteints d’'un CB en Ontario [20]. Un age supérieur ou égal a 70 ans était
associé a une plus forte probabilité d’augmentation du délai d’attente de la chirurgie
(OR=1,13, 95% CI 1,10-1,17).
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lI-2 Prise en charge plus rapide chez les patients agés.

Les études retrouvant un délai de prise en charge plus rapide chez les patients ages

sont plus rares.

Yorio et al. dans une étude portant sur 482 patients retrouvaient un délai médian
entre le diagnostic et le traitement significativement plus court chez les patients agés
de plus de 65 ans par rapport a ceux de moins de 65 ans (29 jours vs 38 jours,
p=0,04) [21]. Le délai entre la premiere imagerie et le premier traitement était
également significativement plus court chez les patients de plus de 65 ans en

comparaison avec ceux de moins de 65 ans (55 jours vs 63 jours, p=0,02).

L’étude de Bardell et al. sur les délais d’attente de la chirurgie oncologique en
Ontario retrouvait que les patients agés de plus de 70 ans avaient plus de probabilité
que les patients plus jeunes d’étre opérés dans les 2 semaines suivant le diagnostic
(OR=1,09, 95% CI 1,01-1,17) [22].

Dans une étude portant sur 307 patients I'équipe de Gonzalez-Barcala et al.
observait un délai entre la premiére consultation et le diagnostic plus court chez les
patients plus agés [23]. L'age moyen des patients ayant un diagnostic en moins de
30 jours était de 66,9 ans alors qu’il était de 63,2 ans chez ceux ayant un diagnostic
en plus de 60 jours (p=0,009). Il n'y avait toutefois pas d’'impact de I'age sur le délai
de prise en charge entre le diagnostic et le traitement et entre la premiere

consultation et le premier traitement.

lI-3 Pas d’influence de I’dge sur le délai de prise en

charge.

De nombreuses études ne retrouvent pas d'impact de I'age sur le délai de prise en
charge du CB.

Leveque et al. dans une étude francaise avec 139 patients ne retrouvaient pas de

différence de délai de prise en charge entre la premiére imagerie pathologique et le
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premier traitement selon les classes d'ages [24]. Ce délai était de 12,5 semaines
chez les patients agés de 37 a 55 ans, 11,6 semaines chez ceux agés de 55 a 60
ans, 10,6 semaines chez ceux agés de 61 a 69 ans et de 12,7 semaines chez ceux
agés de 69 a 81 ans (p=0,08).

Aprés avoir inclus 132 patients dans leur étude, I'équipe de Salomaa et al. ne
retrouvait pas de différence de délai entre le premier rendez-vous auprés d'un
spécialiste et le diagnostic entre les patients de plus de 70 ans et ceux de moins de
70 ans [25].

L’étude de Giroux Leprieur et al. portait sur 193 patients [26]. Le délai médian entre
les premiers symptbmes et la premiére consultation auprés d'un oncologue
thoracique n’était pas différent entre les patients de plus de 70 ans et ceux de moins
de 70 ans (1,6 mois vs 1,2 mois, p=0,101). Il en était de méme pour le délai entre la
premiére consultation et le premier traitement (1,1 mois vs 1,1 mois, p=0,671) et pour
le délai entre les premiers symptémes et le premier traitement (3 mois vs 2,5 mois,
p=0,084).

lI-4 Méthodologies différentes selon les études.

Les différentes études sont difficlement comparables entre elles en raison de

méthodologie différentes.

Certaines études ne concernent que les traitements chirurgicaux. C’est le cas par
exemple de I'étude de Bardell et al. qui portait sur le délai entre le diagnostic et
'admission a I'hopital en vue d’une chirurgie carcinologique [22]. Les études de
Simunovic et al. et de Bilimoria et al. traitaient également seulement sur les

traitements chirurgicaux des CB [17,20].

Il n'y a également une grande hétérogénéité quant aux différents délais étudiés.
Certaines études comme celles de Lovgren et al [27], Giroux Leprieur et al [26] et
Salomaa et al [25] analysaient le délai entre les premiers symptomes et le premier
traitement regu. Certaines concernaient le délai entre la premiére imagerie
pathologique et le premier traitement. C’était le cas des études de Leveque et al [24],
du rapport de I'INCa [15] et de Yorio et al [21]. De nombreuses études étudiaient le
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délai entre la premiére consultation et le premier traitement comme celles de
Gonzalez-Barcala et al [23], Evans et al [19], Forrest et al [18]. Enfin Bilimoria et al
[17], Gomez et al [16] et Bardell et al [22] s’intéressaient au délai entre le diagnostic

et le premier traitement.

Enfin de nombreuses études excluaient les CBPC. Citons Gomez et al [16], Evans et
al [19] et Yorio et al [21].

Il - Recommandations sur le délai de prise en

charge du CB.

lll-1 Recommandations francgaises.

Il n’existe pas de recommandations francgaises sur le délai de prise en charge du CB
mais le Plan Cancer 2014-2019 a pour objectif numéro 2 de « Garantir la qualité et la
sécurité des prises en charge » [28]. Cet objectif comprend plusieurs actions dont
laction 2.2 qui traite spécifiquement des délais de prise en charge. Il y est
notamment évoqué la création d’objectifs nationaux en termes de délais dans les
domaines de I'imagerie, la chirurgie et la radiothérapie ainsi que l'inscription des
délais de prise en charge parmi les indicateurs de qualité rendu public par les
établissements. Pour ce faire il est également proposé d’aider les médecins
généralistes a adresser rapidement les patients vers I'équipe de canceérologie
adaptée en mettant en place dans chaque service traitant des cancers un numéro de

téléphone dédié au médecin généraliste.

lll-2 Recommandations internationales.

Il existe des recommandations internationales concernant les délais de prise en

charge des cancers.
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Le National Health Service (NHS) britannique a publié en 2007 des objectifs de délai
de prise en charge des cancers dans le cadre du Cancer reform strategy. Le NHS
recommande un délai maximum de 31 jours entre le diagnostic/décision de traiter et
le traitement et de 62 jours entre la consultation chez le médecin généraliste et le

traitement [29].

Concernant le CB, la RAND (Research and development) corporation (Think tank
américain ayant pour but d’améliorer le processus décisionnel par la recherche et
'analyse) conseillait en 2000 un délai maximum de 2 mois entre une imagerie
pathologique et I'obtention d’une histologie et un délai de 6 semaines au plus entre le

diagnostic et le traitement [30].

Le ministére de la santé de I'Ontario recommandait en 2006 dans le cadre de la
chirurgie oncologique un délai de 14 a 28 jours, suivant I'agressivité du cancer, entre

la décision de traiter et la chirurgie [31].

IV — Impact du délai de prise en charge sur la survie

et la progression de la maladie.

IV-l délai de prise en charge et pronostic.

Plusieurs études se sont intéressées a I'impact des délais de prise en charge des CB

sur la survie des patients et leurs résultats sont contradictoires.

Olsson et al. dans leur méta analyse rapportaient plusieurs études analysant I'impact

des délais de prise en charge du CB sur la survie [32].

Trois études retrouvaient une moins bonne survie suite a un retard de prise en
charge. Buccheri et al. dans leur étude portant sur 1277 patients constataient une
diminution de la survie des patients ayant un délai entre les premiers symptémes et
le diagnostic supérieur a 2 mois [33]. L’étude japonaise de Kanashiki et al. portant
sur 517 patients retrouvait que la survie des patients avec un délai entre la premiére

imagerie pathologique et le premier traitement supérieur a 4 mois était inférieur a
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ceux bénéficiant d’'un délai inférieur a 4 mois [34]. Une autre étude japonaise portait
sur 198 patients qui avaient bénéficié d’'un dépistage sur CB et dont le scanner était
pathologique comparait la survie a 5 ans des patients qui s’étaient présentés au suivi
avec plus d’'un an de retard a ceux qui avait respecté le suivi [35]. La survie des
patients avec un retard de prise en charge était significativement moins bonne que
celle de ceux qui s’étaient présentés a la consultation de contrdle, le risque de déces

augmentait de 115% dans le groupe retard.

Certaines études montraient une moins bonne survie chez les patients recevant des
soins précocement. C’était le cas de I'étude de Myrdal et al. portant sur 466 patients
traités pour un CBNPC [36]. Les patients dont le délai de prise en charge entre les
premiers symptdbmes et le premier traitement était inférieur a 3 mois avaient une
moins bonne survie a 3 ans que ceux avec un deélai supérieur a 6 mois. Il en était de
méme pour les patients dont le délai entre la premiére consultation et le premier
traitement était inférieur a 1 mois contre ceux dont le délai était supérieur a 3 mois.
Les conclusions de Comber et al. allaient dans le méme sens [37]. Neal et al.
montraient que les patients adressés via la consultation d’urgence pour la prise en
charge d’'un CB avaient une moins bonne survie que les autres [38]. L’augmentation
de la mortalité chez les patients avec un délai de prise en charge plus court était
expliquée par le fait que ces patients présentaient une maladie généralement plus

avanceée avec un pronostic péjoratif.

Plusieurs études ne retrouvaient pas d’'impact des délais de prise en charge sur la
survie des patients [25,39-41].

Citons également I'étude de Gonzalez-Barcala et al. ou un délai plus long entre le
diagnostic et le premier traitement et entre la premiere consultation auprés d'un

oncologue et le premier traitement était associé a une meilleure survie [23].

Enfin dans une étude sur les délais de prise en charge de 28 732 patients atteints de
CBNPC, Gomez et al. concluaient que la réduction des délais de prise en charge
chez les patients en traitement curatif augmentait la survie [16]. Chez les patients en
traitement palliatif, en revanche, des délais rapides entrainaient une augmentation de
la survie chez les patients vivant plus d’'un an aprés le début du traitement et une

diminution chez ceux vivant moins d’'un an aprés le début du traitement. Cela
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confirme qu’un traitement débuté rapidement est souvent associé a une maladie

avancee et agressive, difficile a controler.

IV-2 Délai de prise en charge et progression de la

maladie.

Un retard de prise en charge peut entrainer une progression de la maladie et
modifier le stade du CB, faisant passer les patients éligible a un traitement curatif a

un traitement palliatif.

L’étude australienne d’Everitt et al. portait sur la survie des patients atteints d’'un
CBNPC traités par radio-chimiothérapie concomitante [42]. Les patients avaient
bénéficié d'un TEP (tomographie par émission de positons) scanner lors du
diagnostic et ceux éligibles a un traitement par radio-chimiothérapie devaient en
refaire un deuxiéme si le premier datait de plus de 4 semaines et/ou était sans
possibilité de réaliser les marquages pour la radiothérapie. Parmi les 82 patients
inclus, 21 durent refaire un deuxiéme TEP scanner. Chez ces 21 patients il était
constaté une progression de la maladie menant a un traitement palliatif chez 6

patients.

V — Objectifs de I’étude.

L’objectif principal de cette étude était donc de déterminer la relation entre le délai de
prise en charge du CB au CHRU de Nancy et I'dge des patients. Les objectifs
secondaires étaient de comparer le délai de prise en charge selon le type

histologique, le type de traitement et le stade de la maladie.
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ARTICLE

Introduction

L’'incidence du CB en France est estimée a 39 495 cas en 2012 dont 28 211 cas
chez 'homme et 11 284 cas chez la femme [1]. Par ordre de fréquence il occupe la
4°™ position tous sexes confondus mais est la premiére cause de décés par cancer
avec 29 949 déces estimés en 2012. Les taux de survie estimés a 5 et 10 ans sont
respectivement de 14 et 9% [2]. L’age médian au diagnostic était de 65,5 ans en

2010 [13].

Plusieurs études ont analysé les délais de prise en charge du CB et leurs résultats
sont contradictoires concernant l'influence de I'age. Certaines études retrouvent des
délais plus longs chez les personnes les plus agées [15-19], d’autres une absence
d'impact de I'dge du patient [24—26] et parfois des prises en charges plus rapide
chez les patients agés [21-23]. Ces études sont difficilement comparables entre elles
en raison de méthodologies différentes : certaines études ne concernent que les
traitements chirurgicaux [22] alors que la plupart étudient tous les types de
traitements, les délais mesurés sont différents (soit des les premiers symptomes au
premier traitement [25,26], soit de la premiere imagerie pathologique au premier
traitement [15,21,24] ou de la premiére consultation au premier traitement [18,19,23])
et d’autres excluent les CBPC [16,19,21]. Par ailleurs il a été démontré que des
délais allongés peuvent modifier le stade de la maladie et faire passer les patients

d’un stade curatif a un stade palliatif [42].

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la relation entre le délai de prise
en charge du CB au CHRU de Nancy et I'dge des patients. Les objectifs secondaires
étaient de comparer le délai de prise en charge selon le type histologique, le type de

traitement et le stade de la maladie.
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Matériel et méthode

Patients

Une étude rétrospective monocentrique a été réalisée sur les patients ayant regu un

1°" novembre

premier traitement spécifique pour un CB au CHRU de Nancy entre le
2014 et le 31 octobre 2015. Les primo traitements regus étaient : chimiothérapie,
radiothérapie, chirurgie ou thérapie ciblée. Les types de cancers bronchiques étudiés
étaient les CBPC et les CBNPC. La liste des patients a été obtenue via le service

d’anatomopathologie et le département d’information médicale du CHRU.

Les données recueillies étaient I'age, le sexe, le type histologique du cancer, le stade
de la maladie, le performans status (PS), le statut tabagique, la catégorie socio
professionnelle (nomenclature INSEE), le nombre de tentatives nécessaires pour
obtenir I'histologie, le résultat de la recherche de mutation de I'Epidermial Growth
Factor Receptor (EGFR) et le type de traitement regu. Les différentes dates clés
recueillies étaient : la date de la premiére imagerie pathologique, la date du compte
rendu d’anatomopathologie, la date de la réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP) et la date du premier traitement regu. Le délai de prise en charge était défini
dans cette étude par le délai entre la premiére imagerie pathologique et le premier

traitement recgu.

Analyses statistiques

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages pour les
variables qualitatives, et de moyennes et écarts-type pour les variables quantitatives.
Des tests du chi-deux de Pearson (ou de Fisher exact) pour comparer les variables
qualitatives et des ANOVA pour les variables quantitatives ont été effectués. Le seuil

de significativité des tests est fixé a 5%.

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute,
Inc, Cary, N.C.).
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Résultats

Description de la population et délais de prise en charge.

L’échantillon était composé de 180 hommes et 66 femmes (Tableau 1). L’age moyen
lors de la premiére imagerie pathologique était de 64,9 ans. Concernant la répartition
des patients par tranche d’age : 30,5% avaient moins de 60 ans, 40,2% entre 60 et
70 ans et 29,3% plus de 70 ans. Concernant les types histologiques il y avait 17
CBPC, 88 carcinomes épidermoides, 130 adénocarcinomes et 9 carcinomes
indifférenciés. Quatre-vingt-un patients avaient un CB de stade |, 42 stade II, 61
stade lll, et 62 stade V. Le statut tabagique était inconnu chez 42 patients, il y avait
11 non-fumeurs, 104 fumeurs actifs et 89 fumeurs sevrés. Parmi les patients ayant
bénéficiés d’'une recherche de mutation de 'EGFR, le résultat était négatif chez 98
patients, positif chez 6 patients et impossible a établir chez 4 patients. Le premier
traitement regu était la chimiothérapie chez 67 patients, la radiothérapie chez 17
patients, la chirurgie chez 158 patients et une thérapie ciblée chez 4 patients. Le
délai de prise en charge était en moyenne de 96,8 jours et la médiane de 69 jours
(Figure 1). Le délai entre la premiére imagerie pathologique et l'obtention de
I'histologie était en moyenne de 89,2 jours et la médiane de 70 jours. Le délai entre
la date du résultat histologique et la RCP était en moyenne de -33,5 jours et la
médiane de -35 jours. Le délai entre la RCP et le début du traitement était en

moyenne de 39,2 jours et la médiane de 28 jours.

Descriptions des délais et caractéristiques selon I’age du patient.

Le délai de prise en charge du CB était significativement plus long chez les
personnes agées de plus de 70 ans que chez les patients de moins de 60 ans (116,2
jours vs 83,6 jours, p=0,040) (Tableau 2). Le méme résultat était retrouvé concernant
le délai entre la RCP et le premier traitement regu (47,9 jours vs 24,1 jours, p=0,039).
Concernant les autres délais de prise en charge, il n'y avait pas de différence
statistiquement significative entre les classes d’ages. Il y avait plus d’hommes que de
femmes (75% et 25% vs 67,2% et 37,3%, p=0,038) et plus de patients présentant un
tabagisme sevré (58,9% vs 22,7%, p<0,001) chez les patients agés de plus de 70
ans que ceux de moins de 60 ans. Concernant le type histologique il y avait plus de
carcinomes épidermoides et moins d’adénocarcinomes chez les patients de plus de
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70 ans que chez ceux de moins de 60 ans (52,1% et 40,8% vs 26,7 et 61,3%,
p=0,028). Il n'y avait pas de différences statiquement significatives entre les classes

d’ages concernant les autres caractéristiques analysées.

Délais de prise en charge selon I’histologie, le type de traitement et le stade du

cancer.

Le délai de prise en charge était significativement plus rapide chez les patients
atteint d’'un CBPC que chez les autres (42,8 jours vs 99,3 jours, 99 jours et 137,4
jours, p = 0,019) (Tableau 3). Ces mémes patients avaient un délai plus court entre
la premiére imagerie pathologique et I'obtention d’une histologie (38,8 jours vs 99,9
jours, 91,5 jours et 65,2 jours, p=0,014). Il n’y avait pas de différence significative de
délai de prise en charge selon le type de traitement recu (p=0,087). Le délai entre la
premiére imagerie pathologique et I'obtention d’'une histologie était significativement
plus court chez les patients recevant une chimiothérapie qu’un traitement chirurgical
(50 jours vs 110,6 jours, p<0,001). Le délai entre I'obtention de I'histologie et la RCP
était significativement plus long chez les patients recevant une thérapie ciblée qu’un
traitement chirurgical (6,7 jours vs -49,9 jours, p<0,001). Le délai entre la RCP et
l'introduction d’un traitement était significativement plus long chez les patients
recevant un traitement chirurgical que ceux recevant une thérapie ciblée (47,3 jours
vs 13,3 jours, p=0,045). Concernant le délai de prise en charge selon le stade de la
maladie, les patients stade | avaient un délai significativement plus long que les
stades IV (118,4 jours vs 65,2 jours, p=0,001). Les stades | avaient des délais entre
la premiere imagerie et I'obtention de I'histologie (116,8 jours vs 100,1 jours, 91,7
jours et 47,6 jours, p<0,001) et entre la RCP et le traitement (58,3 jours vs 29,2 jours,

36 jours et 23,3 jours, p=0,007) significativement plus longs que les autres stades.

Comparaison des délais de prise en charge en fonction de I’dge selon le type

de traitement regu.

Le délai de prise en charge des patients agés de plus de 70 ans recevant un
traitement chirurgical était significativement plus long que ceux de moins de 60 ans
(129,1 jours vs 88,4 jours, p=0,029) (Tableau 4). Il n'y avait pas de différences

significatives parmi les autres délais étudiés chez les patients recevant un traitement
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chirurgical. Chez les patients recevant un traitement non chirurgical aucune

différence de délai en fonction de I'age était mise en évidence.
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Discussion

Cette étude retrouve un délai de prise en charge du CB significativement plus long
chez les patients de plus de 70 ans avec une moyenne de 116,2 jours. Ce résultat
était déja observé chez Gomez et al [16]. Dans le méme sens le rapport de I'INCa
sur les délais de prise en charge du cancer poumon publié en 2012 retrouvait un
délai entre la premiére imagerie et le premier traitement augmenté a 57,9 jours en
moyenne chez les patients de plus de 75 ans [15]. Evans et al. décrivaient une
augmentation du délai entre la premiere consultation et le premier traitement en
fonction de I'dge avec une médiane de 68 jours chez les patients de plus de 81 ans
[19]. Le méme résultat était retrouvé par Forrest et al. avec les patients agés de plus

de 80 ans qui étaient pris en charge moins rapidement que les plus jeunes [18].

Le délai de prise en charge des patients de plus de 70 ans recevant un traitement
chirurgical était significativement plus long que ceux de moins de 60 ans avec une
moyenne de 129,1 jours. Simunovic et al. [20] ainsi que Bilimoria et al. [17]
décrivaient déja un allongement des délais de prise en charge chez les patients les
plus agés traités chirurgicalement. Notre étude ne retrouve pas de différence de délai
de prise en charge en fonction de I'age chez les patients traités non chirurgicalement
(radiothérapie, chimiothérapie, thérapie ciblée). Ce résultat est déja décrit dans la
littérature mais par des études qui avaient inclus tous les types de traitement [24—
26].

On ne retrouve pas de différence de délai de prise en charge selon le type de
traitement alors qu’on aurait pu s’attendre a des délais allongés chez les patients
bénéficiant d’'un traitement chirurgical. En effet le bilan pré opératoire (échographie
cardiaque, scintigraphie de ventilation/perfusion, explorations fonctionnelles
respiratoires) peut contribuer a allonger les délais. Des délais allongés pour les
patients bénéficiant d’'une chirurgie sont retrouvés chez Forrest et al. [18]. On
retrouve toutefois dans notre étude un délai entre la premiére imagerie pathologique
et le résultat histologique plus long chez les patients traités chirurgicalement (110,6
jours). Ce délai est superposable au délai de prise en charge des patients
chirurgicaux (106,3 jours) car 'histologie est souvent obtenue sur la piéce opératoire
chez ces patients ayant des tumeurs de petites tailles difficlement accessibles a une

biopsie.
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Concernant le délai de prise en charge selon le type histologique, les résultats de
cette étude confirment les données de la littérature [18,24,25,43] avec une prise en
charge significativement plus rapide des CBPC. Ce délai était en moyenne de 42,8
jours dans notre étude. Ce résultat était attendu car le CBPC est considéré comme
une urgence thérapeutique nécessitant I'instauration d’un traitement rapidement. Ce
résultat concorde avec le délai entre la premiére imagerie pathologique et le résultat
anatomopathologique de 38,8 jours en moyenne, significativement plus court que

pour les autres types histologiques.

Dans cette étude le délai moyen de prise en charge des CB de stade |V était de 65,2
jours. Ce résultat était significativement plus court que pour les autres stades, en
concordance avec les données de la littérature [15,16,18,19,23-25]. Cela peut étre
expliqué par le fait que les CB métastatiques sont cliniquement plus symptomatiques
lors de leur découverte, sont plus facilement accessibles a un prélévement

anatomopathologique et ne nécessitent pas de bilan préopératoire.

Concernant le délai de prise en charge du CB notre étude retrouve un délai moyen
de 96,8 jours et un délai médian de 69 jours. Actuellement il n'existe pas de
recommandations frangaises a propos des délais de prise en charge du CB mais il
existe des recommandations internationales. En 2007 le National Health Service
(NHS) donnait comme objectif un délai de 31 jours entre le diagnostic/décision de
traiter et le traitement et de 62 jours entre la consultation chez le médecin généraliste
et le traitement [29]. La RAND corporation conseillait en 2000 un délai maximum de
2 mois entre une imagerie pathologique et 'obtention d’une histologie et un délai de
6 semaines au plus entre le diagnostic et le traitement [30]. Le ministére de la santé
de I'Ontario recommandait en 2006 un délai de 14 a 28 jours, suivant I'agressivité du
cancer, entre la décision de traiter et la chirurgie [31]. Les délais de prise en charge
retrouvés dans cette étude sont plus longs que ceux disponibles dans le rapport de
'INCa de 2012 [15] qui retrouvait un délai moyen de 51,5 jours entre la premiere
imagerie pathologique et le premier traitement et un délai médian de 45 jours. Dans
ce rapport la région Lorraine avait un délai moyen de prise en charge de 59,7 jours
pour une médiane de 55 jours. Toutefois les résultats de notre étude sont
comparables a ceux de deux autres qui analysaient le délai entre la premiere
imagerie pathologique et le premier traitement : Leveque et al. retrouvaient un délai
médian de 9,6 semaines [24] et Yorio et al. un délai médian de 59 jours [21]. En
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utilisant une méthodologie différente, a savoir le délai entre les premiers symptéomes
et le traitement, Salomaa et al. retrouvaient un délai médian de 4 mois [25] et
Lévgren et al. un délai médian de 155 jours [27]. Ces délais étaient plus longs que

ceux retrouvés dans notre étude.

Notre étude ne retrouve pas de cause expliquant I'allongement du délai de prise
chez les patients les plus ageés. Ici les patients agés de plus de 70 ans ont bénéficié
d’un traitement chirurgical dans la méme proportion que les patients de moins de 60
ans (66,7% vs 58,7%, p=0,511). Concernant les traitements chirurgicaux, Simunovic
et al. expliquaient I'allongement des délais de prise en charge chez les patients plus
ageés par des comorbidités plus importantes nécessitant un bilan pré opératoire plus
long que les patients plus jeunes [20]. Ici sans avoir recueillis les comorbidités des

patients nous ne pouvons qu’évoquer cette hypothése sans I'affirmer.

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’'une étude rétrospective avec
quelques données manquantes. || manquait 78 dates de RCP, 41 patients sans PS
précisé, 42 avec statut tabagique inconnu et 135 patients sans catégorie socio
professionnelle précisées. Ensuite la population étudiée était tres différente des
populations décrites dans les statistiques du CB avec surreprésentation des patients
traités chirurgicalement (64,2%) et trés peu de patients avec une maladie
métastatique (25,2%). Pour rappel dans le rapport de I'INCa [15] il y avait 55,9% de
patients de stade IV. Cette surreprésentation de patients traités chirurgicalement
avec une maladie peu avancée est expliquée par le fait que cette étude a été
réalisée dans un CHRU qui posséde un service de chirurgie thoracique prenant en
charge les patients opérables adressés également des hopitaux périphériques de la
région. Cela explique aussi le délai négatif retrouvé entre le résultat histologique et la
RCP. En effet les patients présentant une maladie localisée sont souvent opérés
sans preuve histologique lors de la RCP. Il est également difficile de porter des
conclusions sur les délais de prise en charge du CB tant les méthodes ou les
systémes de santé different selon les études. L’hétérogénéité des délais de prise en
charge selon les études n’est pas une nouvelle entité et était déja décrite dans la

méta analyse d’Olsson et al [32].

L’optimisation des délais de prise en charge est importante afin de ne pas retarder le
début du traitement. La création d’'un poste d’infirmiére dédiée a la programmation

des examens complémentaires [44] ainsi qu’'une meilleure collaboration avec les
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oncogériatres peuvent contribuer a améliorer ces délais. Un retard de prise en
charge peut entrainer une progression de la maladie et le passage d’un stade curatif
a un stade palliatif [42]. Toutefois Gomez et al. retrouvaient que si la réduction des
délais entrainait une augmentation de la survie chez les patients en traitement
curatif, le constat était différent pour les patients en traitement palliatif [16]. La
réduction des délais chez ces patients entrainait une augmentation de la survie chez
ceux vivant encore plus d’un an et une diminution chez ceux vivant encore moins

d’'un an, ayant donc une maladie néoplasique trés agressive impossible a maitriser.

En conclusion notre étude retrouve un délai de prise en charge du CB plus long chez
les patients agés de plus de 70 ans. Les recommandations internationales sur les
délais de prise en charge, comme celles du NHS, doivent étre respectées le mieux
possible y compris chez les patients agés afin d’éviter une progression de la maladie
et la prolongation d’'une attente stressante. Une amélioration de la prise en charge
thérapeutique et une meilleure collaboration avec les oncogériatres sont nécessaires

dans notre filiere de soins afin de raccourcir ce délai.
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CONCLUSION

Cette étude retrouve un délai de prise en charge du CB significativement plus long
chez les patients de plus de 70 ans que chez les patients de moins de 60 ans (116,2
jours vs 83,6 jours, p=0,040). Ce résultat était déja retrouvé dans la littérature
[15,16,18,19].

En raison de la faible représentativité de la population de notre étude avec les
statistiques du CB, avec un grand nombre de patient traités chirurgicalement (64,2%)
en premiére intention et un faible nombre de patients métastatiques (25,2%), nous
avons analysé les délais de prise en charge selon 'dge du patient en fonction du
type de traitement regu (chirurgical et non chirurgical). Nous retrouvons que les
patients ages de plus de 70 ans traités chirurgicalement étaient pris en charge moins
rapidement ceux de moins de 60 ans (129,1 jours vs 88,4 jours, p=0,029).
Concernant les traitements chirurgicaux, Simunovic et al. expliquaient I'allongement
des délais de prise en charge chez les patients plus agés par des comorbidités plus
importantes nécessitant un bilan pré opératoire plus long que les patients plus jeunes
[20]. Cette hypothése peut étre évoquée ici mais sans avoir recueillis les

comorbidités des patients nous ne pouvons l'affirmer.

Il n’existe pas de recommandations frangaises sur le délai de prise en charge des
CB. Le Plan Cancer 2014-2019 évoque la création d’objectifs nationaux en termes
de délais dans les domaines de I'imagerie, la chirurgie et la radiothérapie ainsi que
l'inscription des délais de prise en charge parmi les indicateurs de qualité rendu
public par les établissements [28]. Sur le plan international les recommandations
britanniques du NHS de 2007 peuvent étre suivies en attendant des
recommandations frangaises. Le NHS recommande un délai maximum de 31 jours
entre le diagnostic/décision de traiter et le traitement et de 62 jours entre la

consultation chez le médecin généraliste et le traitement [29].

L’allongement des délais de prise en charge, en particulier chez les patients traités
de facon curative peut conduire a une progression de la maladie ne permettant plus
un traitement curatif et est également responsable d’une diminution de la survie
[16,42].
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L’optimisation des délais de prise en charge peut étre réalisée grace a la création
d’'un poste d’infirmiére dédié a la filiere oncologique. Dans une étude américaine
I'équipe de Kunos et al. étudiait 'impact de la création d’'un poste d’infirmiére dédiée
a la programmation et la coordination des examens complémentaires des patients
suivis pour un CB [44]. Le délai médian pour I'obtention du diagnostic histologique
était plus court chez les patients qui avaient bénéficié de 'infirmiére de coordination
que chez ceux qui n’en avaient pas bénéficié (25 jours vs 37 jours, p<0,001). Le délai
médian d’accés au premier traitement était réduit significativement de 19 jours chez

les patients coordonnés par l'infirmiére (45 jours vs 64 jours, p<0,001).

En conclusion nous devons nous efforcer de respecter les recommandations
internationales sur les délais de prise en charge du CB, y compris chez les patients
ageés, afin d’éviter une progression de la maladie ainsi qu’'une attente stressante. La
création d'un poste d’infirmiere dédiée a la programmation et la coordination des

examens complémentaires a prouvé son efficacité dans I'optimisation de ces délais.
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Tableau 1 : Descriptif de la population et des délais de prise en charge
n (%) Moy”* (écart type) | Médiane | Min-max*
Sexe
Homme 180 (73,2)
Femme 66 (26,8)
Age (ans) 242 64,9 (9,6) 65 37,7-90,6
Manquant 4
<60 75 (30,5)
[60-70[ 99 (40,2)
>70 72 (29,3)
Type histologique
Manquant 1
CBPC 17 (6,9)
Epidermoide 88 (35,9)
Adénocarcinome 130 (53,1)
Indifférencié 9(3,7)
Carcinoide 1(0,4)
Stade
| 1(32,9)
Il 42 17,1)
1l 61 (24,8)
\ 62 (25,2)
PS
Manquant 41
0 65 (31,7)
1 121 (59,0)
2 16 (7,8)
3 3(1,5)
Statut tabagique
Manquant 42
Non-fumeur 11 (5,4)
Fumeur 104 (51,0)
Sevré 89 (43,6)
CSP
Manquant 135
Artisan, chef entreprise 5 (4,5)
Profession intermédiaire 5 (4,5)
Employé 9(8,1)
Ouvrier 16 (14,4)
Inactif 9(8,1)
Retraité artisan 2(1,8)
Retraité cadre, intermédiaire 15 (13,5)
Retraité employé, ouvrier 50 (45,0)
Tentatives pour obtention histologie
Manquant 17
1 113 (49,3)
2 109 (47,6)
3 6 (2,6)
4 1(0,4)
Mutation EGFR
Négative 98 (90,7)
Positive 6 (5,6)
Impossible 4 (3,7)
Type de traitement
Chimiothérapie 67 (27,2)
Radiothérapie 17 (6,9)
Chirurgie 158 (64,2)
Thérapie ciblée 4 (1,6)
Délais (jours)
Délai de prise en charge 241 96,8 (80,7) 69 7-665
Premiere imagerie — histologie 217 89,2 (72,0) 70 6-464
Histologie — RCP 148 -33,5 (51,5) -35 -193-309
RCP - traitement 167 39,2 (53,6) 28 -316-426

*moyenne
*minimum-maximum
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques selon les classes d’age a la premiere imagerie

pathologique

Age (ans) <60 [60-70[ >70
n | %/moy | ET* || n | %/moy | ET n | %/moy | ET p
Sexe 0,038
Homme 47 | 62,7 79 | 79,8 54 | 75,0
Femme 28 | 37,3 20 | 20,2 18 | 25,0
Type histologique 0,028
CBPC 7 9,3 7 7.1 3 4,2
Epidermoide 20 | 26,7 31 31,3 37 | 52,1
Adénocarcinome 46 | 61,3 55| 55,6 29 | 40,8
Indifférencié 2 2,7 6 6,1 1 1,4
Carcinoide 0 0 0 0 1 1,4
Stade 0,238
I 17 | 22,7 37| 374 27 | 37,5
Il 13| 17,3 16 | 16,2 13| 181
] 19 | 25,3 23 | 23,2 19| 264
v 26 | 34,7 23 | 23,2 13| 181
PS 0,652
0 23| 38,3 28 | 341 14 | 22,2
1 32| 53,3 47 | 57,3 42 | 66,7
2 4 6,7 6 7,3 6 9,5
3 1 1,7 1 1,2 1 1,6
Tabac <0,001
Non-fumeur 1 1,5 5 6,1 5 8,9
Fumeur 50 | 75,8 36 | 43,9 18 | 321
sevré 15 | 22,7 41 50,0 33| 58,9
Tentatives pour obtention 0,243
histologie
1 35| 50,0 49 | 51,0 29 | 46,0
2 34| 48,6 42 | 43,8 33| 524
3 1 1,4 5 52 0 0
4 0 0 0 0 1 1,6
Mutation EGFR 0,147
Négative 37| 97,4 42 | 87,5 19| 864
Positive 0 0,0 3 6,3 3 13,6
Impossible 1 2,6 3 6,3 0 0,0
Type de traitement 0,511
Chimiothérapie 24 32 28 | 28,3 15| 20,8
Radiothérapie 6 8 4 4,0 7 9,7
Thérapie ciblée 1 1,3 1 1,0 2 2,8
Chirurgie 44 | 58,7 66 | 66,7 48 | 66,7
Délais (jours)
Délai de prise en charge 71 836 | 77,798 | 921 654 | 72 | 116,2 98 0,040
Premiére imagerie — histologie |64 | 79,9 | 76,690 | 858 |66,3| 63| 103,5 | 73,9 | 0,152
Histologie — RCP 48 | 196 | 609 | 53| -40,1 | 488 | 47 | -40,2 | 41,3 | 0,075
RCP — Traitement 54 | 24,1 52,4 | 60 | 451 43853 | 479 |619 | 0,039

*écart-type
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Tableau 3 : Délais de prise en charge selon I'histologie, le type de traitement et le stade.

Histologie CBPC Epidermoide ADK Autres*
n| moy | ET | n | moy | ET n moy ET n moy ET p

Délais (jours)

Délai de prise en charge 16 | 42,8 | 45,7 |86 | 99,3 [ 76,8 | 128 | 99,0 | 71,0 10 | 137,4 | 1894 0,019
Premiere imagerie — histologie | 16 | 38,8 | 48,4 |70 | 99,9 | 79,4 | 122 | 91,5 | 68,7 9 65,2 53,6 0,014
Histologie — RCP 7 |-111 229 |45 -30,8 | 64,1 | 88 | -38,2 | 46,5 8 -16,1 36,8 0,382
RCP — Traitement 7 9,7 | 154 (60| 32,2 | 52,3 | 90 | 42,7 | 41,2 9 74,8 | 132,9 0,057

Traitement Chimiothérapie Radiothérapie Thérapie ciblée Chirurgie

Délais (jours)

Délai de prise en charge 65| 774 | 845 |17 | 815 | 941 | 4 |107,0| 110,5| 155 | 106,3 | 75,7 0,087

Premiére imagerie — histologie | 63 | 50,0 | 73,4 | 16 | 64,8 | 80,2 | 4 89,3 | 1146 | 134 | 110,6 | 60,2 <0,001

Histologie — RCP 36| -1,8 | 39013 | 86 |270| 3 6,7 8,1 96 | -49,9 | 51,6 <0,001

RCP — Traitement 38| 23,2 |40,1 |14 | 228 | 146 | 3 13,3 5,0 112 | 47,3 59,4 0,045
Stade I | ]| v

Délais (jours)

Délai de prise en charge 80| 118,4 (86,2 | 41| 92,3 | 64,1 | 60 | 102,5| 79,5 60 65,2 75,6 0,001
Premiére imagerie — histologie | 72 | 116,8 | 59,1 | 31 | 100,1 | 63,6 | 55 | 91,7 | 81,3 59 47,6 63,2 <0,001
Histologie — RCP 50| -60,0 | 354 |24 | -23,2 | 78,3 | 36 | -28,4 | 46,1 38 -9,8 37,9 <0,001
RCP — Traitement 56 | 58,3 | 60,133 | 29,2 |29,2| 39 | 36,0 35 39 23,3 38,1 0,007

*carcinoides et indifférenciés
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Tableau 4 : Comparaison des délais de prise en charge en fonction de I'age selon le type de traitement recgu.

Age (ans) <60 [60-70[ >70
n moy ET n moy ET n moy ET p

Traitement chirurgical
Délais (jours)
Délai de prise en charge 41 88,4 51,5 66 100,7 62,9 || 48 | 1291 101,1 0,029
Premiére imagerie — Histologie 35 100,0 54,9 58 107,3 62,5 | 41 124,1 60,2 0,190
Histologie — RCP 27 -34,6 76,4 36 -53,2 41,2 | 33 -58,9 32,0 0,172
RCP — Traitement 32 30,5 67,4 43 49,2 38,3 || 37 59,7 69,6 0,121
Traitement non chirurgical
Délais (jours)
Délai de prise en charge 30 77,1 104,1 32 74,1 67,8 | 24 90,2 87,9 0,779
Premiére imagerie — Histologie 29 55,6 91,9 32 46,8 549 | 22 65,1 82,6 0,691
Histologie — RCP 21 -0,2 20,8 17 -12,2 53,0 || 14 4 23,1 0,401
RCP — Traitement 22 14,6 9,0 17 34,8 55,4 || 16 20,6 23,0 0,182
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Figure 1 : Frise temporelle des délais de prise en charge en jours.

q8re imagerie pathologique résultat histologique RCP traitement

l

Moyenne : 96,8
Médiane : 69

Moyenne : 89,2 Moyenne : -33,5 Moyenne : 39,2
Médiane : 70 Médiane : -35 Médiane : 28
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les données de la littérature concernant l'influence de I'age sur le
délai de prise en charge du cancer bronchique (CB) sont controversées. L’objectif
principal de cette étude était de déterminer dans notre institution la relation entre le
délai de prise en charge du CB et I'dge des patients.

Méthodes : Une étude rétrospective monocentrique a été réalisée sur les patients
ayant regu un premier traitement spécifique pour un CB entre le 1° novembre 2014
et le 31 octobre 2015. Les tranches d’ages des patients étaient : moins de 60 ans,
60 a 70 ans et plus de 70 ans. Le délai de prise en charge était défini par le délai
entre la premiére imagerie pathologique et le premier traitement regu (chirurgie,
radiothérapie, thérapie ciblée, chimiothérapie). Les tests du chi-deux de Pearson
pour comparer les variables qualitatives et ANOVA pour les variables quantitatives
ont été effectués. Le seuil de significativité des tests était fixé a 5%.

Résultats : Deux cent quarante-six patients ont été inclus. L’age moyen était de
64,9 ans. Le délai moyen de prise en charge des patients agés de plus de 70 ans
etait statistiquement plus long que pour les patients agés de moins de 60 ans et de
60 a 70 ans. (116,2 jours vs 83,6 jours et 92,1 jours, p=0,04). Les délais médian et
moyen de prise en charge du CB étaient de 69 et 96,8 jours. Le stade de la
maladie et le type de traitement regu n’étaient pas différents selon les classes
d’ages (p=0,238 et p=0,511). Les CB a petites cellules étaient pris en charge plus
rapidement que les carcinomes épidermoides et les adénocarcinomes (42,8 jours
vs 99,3 jours et 99 jours p=0,019). Les CB de stade |V étaient pris en charge plus
rapidement que ceux de stades |, Il et lll (65,2 jours vs 118,4 jours, 92,3 jours et
102,5 jours, p=0,001). Le délai de prise en charge n’était pas différent selon le type
de traitement recu (p=0,087).

Conclusion : Cette étude confirme I'allongement du délai de prise en charge chez
les personnes &agées déja décrit dans la littérature. Les recommandations
internationales sur le délai de prise en charge du CB doivent étre respectées y
compris chez les patients agés. Une amélioration de la prise en charge
thérapeutique est nécessaire dans notre filiere de soins afin de raccourcir ce délai.
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