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Introduction : Les données de la littérature concernant l'influence de l'âge sur le délai de prise en charge du cancer bronchique font l'objet de controverses et les études se révèlent très hétérogènes en absence d'une définition consensuelle. L'objectif principal de la présente étude est de déterminer la relation entre l'âge des patients et le délai de prise en charge du cancer bronchique au CHRU de Nancy. Méthodes : Une étude rétrospective monocentrique a été réalisée sur les patients ayant reçu un premier traitement spécifique pour un cancer bronchique entre le 1er novembre 2014 et 31 octobre 2015. Le délai de prise en charge était défini par l'intervalle de temps compris entre la première imagerie anormale et le premier traitement réalisé (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, thérapie ciblée). Les patients étaient répartis en trois groupes : groupe 1 (âge ≤ 60 ans), groupe 2 (âge entre 60 et 70 ans) et groupe 3 (âge > 70 ans). Résultats : Au total 246 patients étaient inclus avec une moyenne d'âge de 65 ± 10 ans. Le délai moyen de prise en charge du cancer bronchique est de 97 ± 41 jours. Le délai moyen de prise en charge des patients âgés de >70 ans est statistiquement plus long que celui des patients âgés de ≤ 60 ans (116 ± 98 jours vs 76 ± 65 jours, p=0,04) du fait, notamment, d'un allongement du délai de prise en charge chirurgicale (129 ± 75 jours vs 88 ± 54 jours, p=0,03). Conclusion : Le délai de prise en charge, plus long pour les patients âgés de >70 ans que pour les autres groupes, est notamment le reflet d'une attente prolongée pour réaliser le bilan préopératoire avant une prise en charge chirurgicale. Des efforts sont nécessaires pour optimiser notre parcours de soins et raccourcir ce délai.

Introduction

Par ordre de fréquence, en France, le cancer bronchique occupe la quatrième place dans le classement des cancers (la deuxième chez l'homme et la troisième chez la femme) avec 49 109 nouveaux cas diagnostiqués en 2017 et une prédominance masculine évidente. Malgré les progrès thérapeutiques importants des dernières années, le taux de survie à cinq ans était de 17 % en 2015 vs 14 % en 2012 avec une mortalité importante qui dépasse 30 000 décès/an [START_REF]cancers-les-plusfrequents/Cancer-du-poumonles[END_REF]. L'âge médian au diagnostic était de 65,5 ans en 2010 [START_REF] Locher | Major changes in lung cancer over the last ten years in France: the KBP-CPHG studies[END_REF] et reste inchangé en 2015 (66 ans chez l'homme, 67 ans chez la femme) [START_REF]cancers-les-plusfrequents/Cancer-du-poumonles[END_REF]. L'âge médian au décès en 2015 était 68 ans chez l'homme et 67 ans chez la femme [START_REF]cancers-les-plusfrequents/Cancer-du-poumonles[END_REF].

Plusieurs études ont mis en évidence l'influence de l'âge sur le délai de prise en charge du cancer bronchique avec des résultats contradictoires. Certaines études retrouvent des délais plus longs chez les personnes âgées [START_REF]Etude sur les délais de prise en charge des cancers du sein et du poumon -Ref : ETUDELSEINPOU12[END_REF][START_REF] Gomez | Time to treatment as a quality metric in lung cancer: Staging studies, time to treatment, and patient survival[END_REF][START_REF] Bilimoria | Wait times for cancer surgery in the United States: trends and predictors of delays[END_REF][START_REF] Forrest | Factors associated with timeliness of postprimary care referral, diagnosis and treatment for lung cancer: population-based, data-linkage study[END_REF][START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF] quand d'autres démontrent l'absence d'impact de l'âge du patient sur celui-ci [START_REF] Leveque | An analysis of treatment delays of thoracic cancers: a prospective study[END_REF][START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF][START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF] avec parfois une prise en charge plus rapide chez les patients âgés [START_REF] Gonzalez-Barcala | Timeliness of care and prognosis in patients with lung cancer[END_REF][START_REF] Bardell | Waiting Times for Cancer Surgery in Ontario: 1984-2000[END_REF][START_REF] Yorio | Lung cancer diagnostic and treatment intervals in the United States: a health care disparity?[END_REF]. Ces études sont difficilement comparables entre elles en raison d'une grande hétérogénéité des populations analysées et des définitions différentes utilisées pour le délai de prise en charge. Certaines études ne s'intéressent qu'à la prise en charge chirurgicale [START_REF] Bardell | Waiting Times for Cancer Surgery in Ontario: 1984-2000[END_REF], d'autres à tout type de traitement. Le délai de prise en charge est défini, soit comme la période entre l'apparition des premiers symptômes et le traitement [START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF][START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF], soit la période entre la découverte des anomalies sur l'imagerie et l'administration du traitement [START_REF]Etude sur les délais de prise en charge des cancers du sein et du poumon -Ref : ETUDELSEINPOU12[END_REF][START_REF] Leveque | An analysis of treatment delays of thoracic cancers: a prospective study[END_REF][START_REF] Yorio | Lung cancer diagnostic and treatment intervals in the United States: a health care disparity?[END_REF], soit la période entre la première consultation et la prise en charge thérapeutique [START_REF] Forrest | Factors associated with timeliness of postprimary care referral, diagnosis and treatment for lung cancer: population-based, data-linkage study[END_REF][START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF][START_REF] Gonzalez-Barcala | Timeliness of care and prognosis in patients with lung cancer[END_REF]. Certaines études se focalisent sur les cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), excluant les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC) [START_REF] Gomez | Time to treatment as a quality metric in lung cancer: Staging studies, time to treatment, and patient survival[END_REF][START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF][START_REF] Yorio | Lung cancer diagnostic and treatment intervals in the United States: a health care disparity?[END_REF]. Par ailleurs, le délai de prise en charge est d'une importance capitale car il est démontré qu'un délai plus long peut modifier le stade de la maladie et faire passer les patients d'un stade curatif à un stade palliatif [START_REF] Everitt | The impact of time between staging PET/CT and definitive chemo-radiation on target volumes and survival in patients with non-small cell lung cancer[END_REF].

L'objectif principal de cette étude est de déterminer la relation entre le délai de prise en charge du cancer bronchique au CHRU de Nancy et l'âge des patients. Les objectifs secondaires sont de comparer les délais de prise en charge selon le type histologique, le type de traitement réalisé et le stade de la maladie. Les deux grands types histologiques (cancers bronchiques non à petites cellules et cancers bronchiques à petites cellules) étaient inclus dans l'analyse. La liste des patients a été obtenue via le Service d'Anatomopathologie et le Département d'Information Médicale du CHRU de Nancy. Les traitements réalisés en première ligne incluaient la chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie et les thérapies ciblées selon le stade de la maladie (septième classification des sociétés savantes américaines [START_REF] Simunovic | Using administrative databases to measure waiting times for patients undergoing major cancer surgery in Ontario, 1993-2000[END_REF]) et le statut mutationnel.

Matériel et méthode

Les données recueillies étaient l'âge, le genre, le type histologique du cancer, le stade de la maladie, le performance status (PS) selon la classification de l'Organisation Mondiale de la Santé, le statut tabagique (non-fumeur, ancien fumeur, fumeur actif), le statut mutationnel et le type de traitement réalisé. Le statut d'ancien fumeur était défini comme le patient qui a arrêté la consommation de tabac au moins six mois avant l'inclusion dans l'étude. La consultation d'oncogériatrie faisait partie initialement des paramètres qu'on voulait recueillir et analyser, mais finalement impossible à quantifier en raison des problèmes de traçabilité et d'un accès limité car manque de personnel qualifié.

Le délai de prise en charge (exprimé en jours) était défini dans cette étude par la période comprise entre la première imagerie pathologique et le premier traitement réalisé car souvent les patients rentrent dans notre filière de Selon le stade TNM la répartition dans notre population était la suivante : 50 % des patients de stade I et II, 24,8 % de stade III et 25,2 % de stade IV. Concernant le tabagisme, 39,1 % des patients étaient fumeurs actifs, 47,1 % anciens fumeurs et 13,8 % non-fumeurs. La mutation EGFR a été retrouvée chez 5,6 % des patients. L'analyse complémentaire pour le statut mutationnel n'a pas été réalisable pour 3,7 % des patients en raison d'une quantité de matériel histologique insuffisante. Selon le Performance Status, la majorité de patients était en très bon état général avec un Performance Status à 0 pour 29,3 % des patients, 1 pour 55,2 %, 2 pour 14,6 % et 3 pour 1,2 % de patients.

Pour la prise en charge thérapeutique, 64,2 % des patients étaient traités par chirurgie, 27,2 % par chimiothérapie, 6,9 % par la radiothérapie et 1,6 % par thérapie ciblée pour la mutation EGFR. Le délai de prise en charge comme défini dans cette étude (entre la première imagerie anormale et le début du traitement) était en moyenne de 97 ± 41 jours avec une médiane de 69 jours et un intervalle interquartile [45,121]. Le délai entre la première imagerie pathologique et l'obtention de l'histologie était en moyenne de 89 ± 27 jours. Le délai entre la discussion en RCP et le début du traitement était en moyenne de 39 ± 21 jours.

Analyse des caractéristiques de la population selon la classe d'âge

L'analyse selon le genre par classes d'âge confirmait la prédominance masculine dans la population étudiée avec 62,7 % d'hommes vs 37,3 % de femmes pour le groupe 1, 79,8 % vs 20,2 % pour le groupe 2 et 75 % vs 25 % pour le groupe 3. L'ADK était le type histologique prédominant dans le groupe 1 (61,3 %) et groupe 2 (55,6 %) et le carcinome épidermoïde dans le groupe 3 (52,1 %). (p=0,028). Il n'y avait pas des différences significatives entre les groupes selon les classes d'âge pour les tentatives d'obtenir l'histologie, le stade de la maladie et le Performance Status (Tableau 1).

En revanche, une différence significative entre les groupes était retrouvée par rapport au tabagisme avec plus de patients sevrés et non-fumeurs après 60 ans et plus de patients fumeurs actifs avant 60 ans (p<0,001).

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les classes d'âge concernant le type de traitement réalisé (p=0,511).

Analyse comparative pour le délai de prise en charge selon l'âge, l'histologie, le stade de la maladie et le type de traitement La prise en charge était significativement plus rapide chez les patients ayant un cancer bronchique à petites cellules (43 ± 45 jours) par rapport aux patients ayant un carcinome épidermoïde ou ADK (96 ± 87 jours, respectivement 96 ± 69 jours) et un CI (137 ± 79 jours) (p = 0,019) comme représentée dans la Figure 1. Ces mêmes patients porteurs d'un cancer bronchique à petites cellules avaient un délai moyen plus court de 39 ± 38 jours entre la première imagerie pathologique et la confirmation du diagnostic histologique vs 89 ± 59 jours pour les carcinomes épidermoïde, 91 ± 68 jours pour les ADK et 105 ± 54 jours pour les CI (p=0,014). Concernant l'influence du stade de la maladie sur le délai de prise en charge, les patients de stade I avaient besoin en moyenne 105 ± 66 jours pour bénéficier du traitement, significativement plus long que pour les patients en stade IV pour lesquels le traitement pouvait débuter dans 80 ± 46 jours (p=0,001). Le délai de prise en charge selon le stade de la maladie est présenté dans le Figure 2. Pour les stades I, le délai entre la première imagerie et l'obtention de l'histologie était significativement plus long (102 ± 54 jours) que pour les autres stades (80 ± 27 jours pour les stades II, 71 ± 23 jours pour les stades III et 47 ± 18 jours pour les stades IV) (p<0,001) car pour certains patients qui avaient une prise en charge chirurgicale l'histologie n'était pas disponible avant le geste (difficultés d'accessibilité à la lésion). De manière similaire, pour les stades I le délai entre le passage en RCP et le début du traitement était significativement plus long (58 ± 21 jours) par rapport aux autres stades (29 ± 13 jours pour les stades II, 36 ± 12 jours pour les stades III et 23 ± 8 jours pour les stades IV) (p=0,007).

Il n'y avait pas de différence significative entre le délai de prise en charge selon le type de traitement réalisé (p=0,087) avec un délai moyen pour la prise en charge chirurgicale de 106 ± 55 jours, pour débuter une chimiothérapie de 77 ± 44 jours, pour la radiothérapie de 81 ± 54 jours et pour les thérapies ciblées de 107 ± 36 jours. Ces résultats sont représentés dans la Figure 3. Dans le même sens, le délai entre la première imagerie pathologique et la confirmation de l'histologie était significativement plus court chez les patients recevant une chimiothérapie qu'un traitement chirurgical (50 ± 36 jours vs 97 ± 51 jours, p<0,001).

Le délai de prise en charge du cancer bronchique était significativement plus long chez les personnes âgées > 70 ans du groupe 3 que chez les patients du groupe 1 de ≤ 60 ans (116 ± 98 jours vs 76 ± 65 jours, p=0,040). Des résultats similaires étaient retrouvés pour le délai entre la discussion en RCP et le début du traitement (48 ± 30 jours vs 24 ± 19 jours, p=0,039).

Quand on compare l'influence de l'âge sur le délai de prise en charge dans la population traitée par chirurgie, le délai de prise en charge des patients âgés de plus de 70 ans était significativement plus long que ceux de moins de 60 ans (129 ± 75 jours vs 88 ± 54 jours ; p=0,029), reflet d'un bilan préopératoire parfois plus complexe en raison de comorbidités. Chez les patients recevant un traitement non chirurgical il n'y avait pas de différence entre le délai de prise en charge par rapport à la classe d'âge. Ces données sont représentées dans la Figure 4.

Concernant le bilan préopératoire, il n'y avait pas des différences significatives pour le délai selon les classes d'âge. Le délai entre la première imagerie pathologique et l'exploration fonctionnelle respiratoire était de 98 ± 60 jours dans le groupe 1, 78 ± 59 jours dans le groupe 2 et 115 ± 58 jours dans le groupe 3 (p=0,288). Pour le bilan cardiaque préthérapeutique, le délai était de 89 ± 71 jours dans le groupe 1, 87 ± 85 jours dans le groupe 2 et 83 ± 39 jours dans le groupe 3 (p=0,919). Le délai entre la première imagerie pathologique et la scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion était de 72 ± 64 jours dans le groupe 1, 85 ± 63 jours dans le groupe 2 et 98 ± 74 jours pour le groupe 3 (p=0,103). L'analyse univariée retrouve plusieurs facteurs qui impactent de manière significative le délai de prise en charge mais seulement l'âge >70 ans, le délai entre la première imagerie pathologique et l'obtention du résultat histologique et le nombre des tentatives pour obtenir l'histologie sont significatifs en analyse multivariée (Tableau 2).

Discussion

Cette étude retrouve un délai de prise en charge plus long (en moyenne de 116 jours) chez les patients ayant un cancer bronchique, âgés de plus de 70 ans comme déjà décrit dans la littérature précédemment. Dans l'étude de Gomez [START_REF] Bilimoria | Wait times for cancer surgery in the United States: trends and predictors of delays[END_REF], l'âge >70 ans est un facteur de risque significatif associé à un retard de prise en charge (délai >35 jours entre le moment du diagnostic et la mise en place du traitement). Dans le même sens, le rapport de l'INCa sur les délais de prise en charge du cancer bronchique, publié en 2012, retrouvait un délai entre la première imagerie et le premier traitement de 57,9 jours en moyenne chez les patients de plus de 75 ans [START_REF] Gomez | Time to treatment as a quality metric in lung cancer: Staging studies, time to treatment, and patient survival[END_REF]. Evans et al. décrivaient une augmentation du délai entre la première consultation et le premier traitement en fonction de l'âge avec une médiane de 68 jours chez les patients de plus de 81 ans [START_REF] Leveque | An analysis of treatment delays of thoracic cancers: a prospective study[END_REF]. Des résultats similaires étaient retrouvés par Forrest et al. avec un allongement de la période de prise en charge thérapeutique pour les patients âgés de plus de 80 ans [START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF].

Cet allongement du délai de prise en charge chez les patients âgés de > 70 ans est probablement expliqué par le fait que dans cette étude il y a une proportion importante de patients traités par chirurgie (plus de 60 %) et pour ce groupe il y a un délai de prise en charge thérapeutique significativement plus long (129 jours en moyenne) que pour les autres groupes. Ce délai prolongé pour la réalisation de la chirurgie pourrait être en rapport avec la présence d'un plus grand nombre de comorbidités avec un bilan préopératoire plus complexe et parfois la nécessité d'une prise en charge spécifique préalable. Ces résultats sont comparables aux études de Simunovic et al. [START_REF] Nadpara | Guideline-concordant timely lung cancer care and prognosis among elderly patients in the United States: A population-based study[END_REF], Bilimoria et al. [START_REF] Forrest | Factors associated with timeliness of postprimary care referral, diagnosis and treatment for lung cancer: population-based, data-linkage study[END_REF] et Forrest et al. [START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF] qui décrivaient déjà un allongement du délai de prise en charge chez les patients âgés traités par chirurgie. Cette étude ne montre pas de différence de délai de prise en charge en fonction de la classe d'âge chez les patients ayant reçu un traitement non chirurgical (radiothérapie, chimiothérapie, thérapie ciblée) en concordance avec les résultats précédemment publiés dans la littérature [START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF][START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF][START_REF] Gonzalez-Barcala | Timeliness of care and prognosis in patients with lung cancer[END_REF].

Le délai entre la première imagerie pathologique et le diagnostic histologique est prolongé chez les patients traités par chirurgie en concordance avec le délai plus long pour les patients de stade I. Ce résultat s'explique par le fait que, assez souvent, il s'agit d'une tumeur de petite taille, non accessible facilement à une biopsie, pour laquelle la prise en charge par chirurgie a été proposée devant une évolutivité sur l'imagerie, sans preuve histologique préalable et le diagnostic est obtenu sur la pièce opératoire. L'analyse multivariée dans cette cohorte retrouve comme facteurs ayant un impact important sur le délai de prise en charge thérapeutique en dehors de l'âge >70 ans, le délai entre la première imagerie pathologique et le résultat histologique et le nombre de tentatives d'obtenir histologie. Ces résultats sont en concordance avec l'étude de Kim qui montrait que le nombre de tentatives d'obtenir l'histologie ≥3 allongeait de manière significative le délai de prise en charge [START_REF] Kim | Waiting time intervals for non-small cell lung cancer diagnosis and treatment in Alberta: quantification of intervals and identification of risk factors associated with delays[END_REF].

Concernant le délai de prise en charge selon le type histologique, les résultats de cette étude confirment les données de la littérature [START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF][START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF][START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF][START_REF]Publication of Cancer Reform Strategy[END_REF] avec une prise en charge significativement plus rapide du cancer bronchique à petites cellules. Ce résultat était attendu car le cancer bronchique à petites cellules est considéré comme une urgence thérapeutique nécessitant l'instauration rapide d'un traitement.

Dans cette étude le délai moyen de prise en charge des cancers bronchiques de stade IV est plus court que pour les autres stades, en concordance avec les données de la littérature [START_REF] Gomez | Time to treatment as a quality metric in lung cancer: Staging studies, time to treatment, and patient survival[END_REF][START_REF] Bilimoria | Wait times for cancer surgery in the United States: trends and predictors of delays[END_REF][START_REF] Evans | Timeliness of lung cancer care in Victoria: a retrospective cohort study[END_REF][START_REF] Leveque | An analysis of treatment delays of thoracic cancers: a prospective study[END_REF][START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF][START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF][START_REF] Bardell | Waiting Times for Cancer Surgery in Ontario: 1984-2000[END_REF]]. Cela peut s'expliquer par le fait que les cancers bronchiques métastatiques sont cliniquement plus symptomatiques lors de leur découverte, plus facilement accessibles à un prélèvement histologique et ne nécessitent pas de bilan préopératoire ou l'organisation de la radio-chimiothérapie concomitante.

Concernant le délai de prise en charge du cancer bronchique, la présente étude retrouve un délai médian de 69 jours, plus long que les valeurs publiées dans le rapport de l'INCa de 2012 [START_REF] Gomez | Time to treatment as a quality metric in lung cancer: Staging studies, time to treatment, and patient survival[END_REF] où le délai médian était de 45 jours. Dans ce rapport la région Lorraine avait un délai médian de 55 jours, supérieur à la valeur médiane nationale. Les résultats de notre étude sont comparables aux valeurs retrouvées précédemment dans la littérature : le délai médian était de 67 jours dans l'étude de Leveque et al. [START_REF] Salomaa | Delays in the diagnosis and treatment of lung cancer[END_REF] et 59 jours dans celle de Yorio et al. [START_REF] Everitt | The impact of time between staging PET/CT and definitive chemo-radiation on target volumes and survival in patients with non-small cell lung cancer[END_REF]. Deux autres études, qui utilisaient une définition différente pour le délai de prise en charge, à savoir la période entre l'apparition des premiers symptômes et l'instauration du traitement, retrouvaient un délai médian plus long de 120 jours [START_REF] Giroux Leprieur | Delay Between the Initial Symptoms, the Diagnosis and the Onset of Specific Treatment in Elderly Patients With Lung Cancer[END_REF], respectivement 155 jours [START_REF] Olsson | Timeliness of care in patients with lung cancer: a systematic review[END_REF]. À l'heure actuelle, il n'existe pas de recommandations françaises à propos du délai de prise en charge du cancer bronchique mais il existe des recommandations internationales. En 2007 le National Health Service (NHS) fixait comme objectif un délai de 31 jours entre le diagnostic et le début du traitement et de 62 jours entre la consultation auprès du médecin généraliste et l'instauration du traitement [START_REF]Publication of Cancer Reform Strategy[END_REF]. En 2000, la RAND corporation conseillait un délai maximum de 60 jours entre une imagerie anormale et le diagnostic histologique ainsi qu'un délai maximum de 42 jours entre le diagnostic et le traitement [START_REF] Asch | Quality of Care for Oncologic Conditions and HIV[END_REF]. En 2006, le Ministère de la Santé de l'Ontario recommandait un délai entre 14 et 28 jours, selon l'agressivité du cancer, entre la décision de traitement et la chirurgie [START_REF]Wait Times -Emergency Rooms -Ministry Programs -Health Care Professionals -MOHLTC n[END_REF]. Ces données reflètent bien l'absence d'un consensus concernant la définition de la prise en charge et des normes à respecter avec une grande inhomogénéité d'un pays à l'autre. L'hétérogénéité des délais de prise en charge selon les études n'est pas un nouveau concept car il a été déjà retrouvé dans la méta-analyse d'Olsson et al [START_REF] Olsson | Timeliness of care in patients with lung cancer: a systematic review[END_REF]. Par ailleurs, la population étudiée présente les caractéristiques épidémiologies reconnues du cancer bronchique : prédominance masculine, âge médian de diagnostic 65 ans, prédominance histologique non épidermoïde dans la population européenne et une prévalence importante du tabagisme [START_REF]cancers-les-plusfrequents/Cancer-du-poumonles[END_REF]. En revanche, deux résultats originaux méritent d'être retenus.

Premièrement, la prévalence des anciens fumeurs est supérieure dans la population étudiée par rapport aux fumeurs actifs. Effectivement, on constate un tabagisme actif important et prédominant chez les patients ayant une vie active du groupe 1, mais en diminution pour le groupe 2 et, plus importante encore, donc rassurante, pour le groupe 3. À l'inverse, dans la subpopulation d'anciens fumeurs, on enregistre une augmentation de la proportion des patients après l'âge de 60 ans. Ces résultats sont le reflet des habitudes populationnelles (proportion plus importante chez les patients « travailleurs actifs » avec l'effet du groupe et l'incrimination du stress [START_REF] Brown | Socioecological Risk and Protective Factors for Smoking Among Active Duty U.S. Military Personnel[END_REF], en diminution vers l'âge de la retraite) mais aussi la conséquence d'une politique anti-tabac soutenue en Lorraine. Deuxièmement, le constat d'une prévalence plus élevée du carcinome épidermoïde après 70 ans est intéressant et doit faire l'objet de recherches complémentaires car l'explication n'est pas claire pour le moment et est probablement en rapport avec les habitus de consommation tabagique (tabac brun ou blond, filtré ou non) et la concentration différente des divers produits impliqués dans la carcinogenèse. Dans ce sens, les études de cohortes retrouvent que pour les hommes nés en 1905 le type histologique prédominant est le carcinome épidermoïde quand pour les hommes nés en 1945 c'est l'ADK suggérant que la consommation de la cigarette « moderne » avec les filtres est associée plutôt avec le type histologique adénocarcinome [START_REF] Song | Cigarette filter ventilation and its relationship to increasing rates of lung adenocarcinomas[END_REF].

L'optimisation du délai de prise en charge dès l'apparition des premiers symptômes est importante afin de ne pas retarder le début du traitement [START_REF] Lövgren | Time spans from first symptom to treatment in patients with lung cancer -The influence of symptoms and demographic characteristics[END_REF]. La création d'un poste d'infirmière dédiée à la programmation des examens complémentaires [START_REF] Kunos | Impact of nurse navigation on timeliness of diagnostic medical services in patients with newly diagnosed lung cancer[END_REF] ainsi qu'une meilleure collaboration avec les oncogériatres pourraient faire partie de la démarche d'optimisation de ce délai. Malheureusement, un retard de prise en charge peut entraîner une progression de la maladie et le passage d'un stade curatif à un stade palliatif [START_REF] Simunovic | Using administrative databases to measure waiting times for patients undergoing major cancer surgery in Ontario, 1993-2000[END_REF]. Dans l'étude de Gomez et al., la réduction du délai de prise en charge était corrélée à une augmentation de la survie chez les patients en traitement curatif, mais l'interrelation était moins évidente chez les patients en traitement palliatif [START_REF] Bilimoria | Wait times for cancer surgery in the United States: trends and predictors of delays[END_REF]. Des études complémentaires sont nécessaires afin de mieux définir s'il existe un lien de causalité entre ces deux paramètres pour les patients en traitement palliatif.

Conclusion

Cette étude retrouve un délai de prise en charge du cancer bronchique plus long chez les patients âgés de plus de 70 ans, en rapport notamment avec un allongement du délai de prise en charge chirurgicale. Les recommandations internationales sur le délai de prise en charge, comme celles du NHS, même si elles n'ont pas été mises à jour récemment, doivent être respectées le mieux possible y compris chez les patients âgés afin d'éviter une progression de la maladie et la prolongation d'une attente stressante. Une amélioration du parcours de soins et une meilleure collaboration avec les oncogériatres s'avèrent nécessaires dans notre structure afin de raccourcir ce délai. 

  Une étude observationnelle rétrospective monocentrique a été réalisée sur 246 patients ayant reçu un premier traitement spécifique pour un cancer bronchique au CHRU de Nancy entre le 1 er novembre 2014 et le 31 octobre 2015. L'étude a reçu l'avis favorable du Comité d'Éthique du CHRU de Nancy.

Résultats Description de la population et du délai de prise en charge Tous les patients suivis dans notre service pour un cancer bronchique entre

  soins après la découverte d'une anomalie sur la radiographie ou/et le scanner thoracique et les dates inscrites sur ces examens nous permettaient d'être plus précis dans le recueil de données. De manière accessoire, d'autres délais qui paraissaient intéressants étaient étudiés comme le délai entre la première imagerie pathologique et l'obtention de l'histologie (la période entre la date inscrite sur l'examen d'imagerie thoracique et celle du résultat histologique définitif avec le statut mutationnel) et le délai entre la discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d'Oncologie Thoracique (RCP) et le début du traitement (la période entre la date du passage en RCP et la date de la réalisation du premier traitement).

	Selon l'âge au diagnostic, les patients étaient répartis en trois groupes considérés comme
	représentatifs: groupe 1 avec l'âge ≤ 60 ans, groupe 2 entre 60 et 70 ans et groupe 3 avec l'âge
	> 70 ans.
	L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute,
	Inc, Cary, N.C.). Les résultats ont été présentés sous forme d'effectifs et de pourcentages pour
	les variables qualitatives, de moyennes et écarts-types pour les variables quantitatives.
	L'analyse comparative des variables qualitatives a été effectuée avec le test chi-carré et pour
	les variables quantitatives par la méthode ANOVA. Le seuil de significativité des tests était fixé
	à 5 %.
	le
	1 er novembre 2014 et 31 octobre 2015 étaient inclus. Dans la population étudiée il y avait 180
	hommes (73,2 %) et 66 femmes (26,8 %). L'âge moyen lors de la première imagerie
	pathologique était de 65 ± 10 ans avec une médiane similaire et un intervalle interquartile
	[38,91]. Concernant la répartition des patients par tranche d'âge : 30,5 % avaient moins de 60
	ans, 40,2 % entre 60 et 70 ans et 29,3 % plus de 70 ans. Selon les types histologiques 6,9 %
	étaient des cancers bronchiques à petites cellules, 35,8 % des carcinomes épidermoïdes (CE),
	53,3 % des adénocarcinomes (ADK) (53,3 %) et 4,1 % des carcinomes indifférenciés (CI).

Tableau 1 :

 1 Analyse des caractéristiques de la population selon les classes d'âge Analyse uni-et multivariée des facteurs associés au délai de prise en charge Délai de prise en charge (thérapeutique) = intervalle de temps entre la première imagerie anormale et le premier traitement réalisé (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, thérapie ciblée).

	Classes d'âge (ans)	≤ 60	(60-70]	>70	p
	Genre n (%)				0,038
	Homme	47 (62,7)	79 (79,8)	54 (75)	
	Femme	28 (37,3)	20 (20,2)	18 (25)	
	Type histologique n (%)				0,028
	CBPC	7 (9,3)	7 (7,1)	3 (4,2)	
	CE	20 (26,7)	31 (31,3)	38 (52,8)	
	ADK	46 (61,3)	55 (55,6)	30 (41,6)	
	CI	2 (2,7)	6 (6,1)	1 (1,4)	
	Stade n (%)				0,238
	I+II	35 (43,8)	53 (53,5)	35 (52,2)	
	III	19 (23,7)	23 (23,2)	19 (28,4)	
	IV	26 (32,5)	23 (23,2)	13 (19,4)	
	Tentatives d'obtenir l'histologie n (%)				0,243
	1	35 (50)	59 (55,1)	33 (47,8)	
	2	34 (48,6)	43 (40,2)	35 (50,7)	
	≥3	1 (0,4)	5 (4,7)	1 (1,5)	
	Performance Status n (%)				0,652
	0	27 (42,2)	30 (29,7)	15 (18,5)	
	1	32 (50)	64 (63,3)	59 (72,8)	
	2	4 (6,3)	6 (5,9)	6 (7,4)	
	3	1 (1,5)	1 (0,1)	1 (1,2)	
	Tabac n (%)				<0,001
	Fumeur actif	57 (68,7)	45 (46,9)	28 (41,8)	
	Ancien fumeur	25 (30,1)	46 (47,9)	33 (49,3)	
	Non-fumeur	1 (1,2)	5 (5,2)	6 (8,9)	
	Type de traitement n (%)				0,511
	Chirurgie	44 (58,7)	66 (66,7)	48 (66,7)	
	Chimiothérapie	24 (32)	28 (28,3)	15 (20,8)	
	Radiothérapie	6 (8)	4 (4)	7 (9,7)	
	Thérapie ciblée	1 (1,3)	1 (1)	2 (2,8)	
	Légende : CBPC carcinome bronchique à petites cellules ; ADK adénocarcinome ; CE carcinome
	épidermoïde ; CI carcinome indifférencié				
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Délai moyen de prise en charge selon le type histologique