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scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

INTRODUCTION

En France, près d'un tiers des cancers survient chez des personnes de plus de 75 ans [START_REF] Blanpain | Projection de la population à l'horizon 2060[END_REF]. Cette tranche d'âge représente 9,3 % de la population actuellement et concernera 16,2 %, soit onze millions de personnes d'ici 2060 [START_REF] Bihan-Benjamin | Aging and cancer care in France: hospitalization requirement in 2012[END_REF]. Devant ce problème de santé publique, une réflexion autour de la prise en charge du patient âgé atteint de cancer est nécessaire. Depuis plusieurs années, les différents Plans Cancer oeuvrent pour mieux structurer les soins en cancérologie pour cette population spécifique. L'organisation d'un parcours de santé favorisant la coordination et l'échange d'informations entre les professionnels de santé (notamment entre la ville et l'hôpital), en prenant en compte l'ensemble des besoins des malades, sans oublier la promotion de la recherche clinique, est au coeur du troisième Plan Cancer [START_REF]Plan cancer[END_REF]. Cette notion de « Parcours » est devenue incontournable.

La mise en place d'un Programme Personnalisé de Santé ne doit pas se cantonner au seul traitement oncologique mais englober une vision globale intégrant l'avant et l'après cancer, ainsi que la vision sanitaire et sociale. Les professionnels hospitaliers, impliqués dans la prise en charge des patients âgés avec un cancer, interrogés expriment le souhait d'une optimisation du parcours de santé et ce notamment grâce à une prise en charge globale et coordonnée entre la filière oncologique et gériatrique [4]. Actuellement plusieurs essais, comme PREPARE [START_REF] Antoine | Professional's expectations to improve quality of care and social services utilization in geriatric oncology[END_REF], évaluent l'intérêt de la mise en place d'un suivi systématique gériatrique au cours de la prise en charge oncologique. Ces améliorations permettraient une meilleure prise en charge des événements aigus intercurrents sources d'hospitalisations non programmées vécues comme des ruptures au sein du programme personnalisé de santé établi.

Afin de participer à cette réflexion, nous proposons une étude analysant les hospitalisations non programmées pour une problématique aiguë des patients âgés de 75 ans et plus atteints de cancer, dans deux secteurs de soins différents que sont l'oncologie et la gériatrie. À partir des données gériatriques et oncologiques, les différences de prise en charge entre ces deux secteurs ont été recherchées, ainsi que les facteurs associés. La dépendance était évaluée par des scores différents en fonction du secteur d'hospitalisation : score GIR (groupes iso-ressources) [8] en gériatrie et score du performans status (PS) selon l'OMS (organisation mondiale de la santé) [START_REF] Oken | Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group[END_REF] en oncologie. Le GIR est un score médico-social français, établi communément lors d'une hospitalisation dans un service de gériatrie, et permet de prétendre à une allocation financière (l'allocation personnalisée à l'autonomie) quand son score est ≤ 4. Afin de pouvoir comparer les deux populations, un classement en trois catégories a été défini : patient non dépendant : GIR 5-6 et OMS 0-1 ; patient dépendant : GIR 3-4 et OMS 2-3 ; patient très dépendant : GIR 1-2 et OMS 4.

MÉTHODE

Recueil des données

-DONNÉES ONCOLOGIQUES : site tumoral, présence de métastases, âge lors du diagnostic de cancer, Réunion de Concertation Pluridisciplinaire, évaluation oncogériatrique, traitement curatif/palliatif, type de traitement mise en place, traitement oncologique en cours pendant l'hospitalisation, suivi oncologique/gériatrique.

-DONNÉES D'HOSPITALISATION : motif d'hospitalisation, adressage, mode d'entrée, hébergement dans un autre service, intervention de professionnels paramédicaux (diététicienne, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychologue, équipe mobile de soins palliatifs, assistante sociale), avis oncologique/gériatrique demandé au cours de l'hospitalisation, événements intercurrents majeurs pendant l'hospitalisation (Troubles du comportement et confusion, décompensation cardiaque, infection nosocomiale, iatrogénie …), durée moyenne du séjour, mode de sortie.

-DONNÉES POST-HOSPITALISATION : organisation d'un suivi en post-hospitalisation, modification de la prise en charge oncologique, réhospitalisation et survie dans les six mois.

Tous les patients inclus ont été informés de leur possible implication dans des travaux de recherche.

Ce travail a fait l'objet d'une inscription au registre des traitements CNIL [START_REF]du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, Chapitre X[END_REF] du CHU de Poitiers le 6 mai 2016. 

Analyse des données

RÉSULTATS

Parmi les 407 patients âgés de 75 ans et plus (307 en Gériatrie, 100 en Oncologie) avec un diagnostic de cancer sur les données du programme de médicalisation des systèmes d'information sur la période concernée, 230 ont été inclus. Au total, 267 hospitalisations (181 en Gériatrie, 86 en Oncologie) ont pu être analysées (Figure 1). Données socio-démographiques, gériatriques, oncologiques, d'hospitalisation et posthospitalisation : Analyse univariée ajustée à l'âge au seuil de 0,20 (tableau I)

Comparativement à la population hospitalisée en oncologie, les patients hospitalisés en gériatrie étaient significativement plus âgés (p<0,01), plus souvent institutionnalisés (p = 0,03), plus dépendants (p < 0,01) et plus suivis par un réseau gérontologique (p=0,07). On notait une polymédication plus fréquente (p=0,06), avec un score de comobidités plus élevés (p<0,01). Les patients pris en charge en secteur oncologique prenaient significativement plus d'antalgiques et de corticoïdes (respectivement, p=0,04 et p<0,01). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux populations concernant le statut nutritionnel, le mode de vie et l'entourage.

Les localisations du cancer étaient significativement différentes (p=0,03). Les patients pris en charge en oncologie présentaient majoritairement des cancers au stade métastatique (81 % vs 38 %, p<0,01). L'âge au diagnostic était au-delà de 75 ans dans les trois quarts des cas dans les deux groupes (p=0,13). Tous les patients hospitalisés en oncologie étaient connus de la cancérologie avec un suivi oncologique plus fréquent et plus souvent traités par chimiothérapie (p<0,01). La population gériatrique était significativement plus connue et suivie en gériatrie (p<0,01), plus souvent traitée par hormonothérapie et avec une prise en charge moins discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire (p = 0,01). Un patient sur cinq avait une évaluation oncogériatrique quel que soit le lieu d'hospitalisation. La prise en charge était palliative dans la grande majorité des cas dans les deux secteurs.

Au cours de l'hospitalisation, les patients en gériatrie avaient plus souvent recours à l'assistante sociale (p<0,01) et à l'ergothérapeute (p = 0,02). À la sortie, la prise en charge en gériatrie 

DISCUSSION

En étudiant les patients âgés atteints de cancer pris en charge lors d'hospitalisation non programmée dans des unités de gériatrie aiguë et d'oncologie, notre travail a montré des profils différents, avec des patients plus âgés, plus dépendants et présentant un haut degré de comorbidités en gériatrie, et des patients présentant plus fréquemment des maladies métastatiques avec un traitement antitumoral en cours en oncologie.

En 2007, Retornaz et al [START_REF] Retornaz | Comparison of health and functional status between older inpatients with and without cancer admitted to a geriatric/internal medicine unit[END_REF] comparaient les caractéristiques des patients hospitalisés dans un service de médecine gériatrique porteurs ou non d'un cancer. À notre connaissance, notre étude est la première à comparer les patients âgés de 75 ans et plus avec un cancer, hospitalisés pour une problématique aiguë, dans deux secteurs de soins différents que sont l'oncologie et la gériatrie. Dans la littérature la proportion de patients très âgés est faible en oncologie [START_REF] Hamaker | The value of a comprehensive geriatric assessment for patient care in acutely hospitalized older patients with cancer[END_REF] alors que dans un service de gériatrie les patients porteurs d'un cancer sont plus jeunes avec moins de comorbidités [START_REF] Retornaz | Comparison of health and functional status between older inpatients with and without cancer admitted to a geriatric/internal medicine unit[END_REF]. De même, le poids des comorbidités [START_REF] Legler | The effect of comorbidity burden on health care utilization for patients with cancer using hospice[END_REF], le fait d'avoir un cancer métastatique et d'être traité par chimiothérapie [START_REF] O'neill | ReCAP : Hospitalizations in older adults with advanced cancer : the role of chemotherapy[END_REF], augmente le risque d'hospitalisation dans cette population. Par ailleurs, on peut s'interroger par la prédominance, dans notre étude, des cancers dits hormono-dépendants (sein, prostate), et des cancers urologiques chez les patients en gériatrie. La plupart de ces patients n'ont pas été référés à l'oncologue médical lors de leur prise en charge carcinologique : nombreux patients atteints de cancer de la prostate ou de la vessie sont suivis par leur chirurgien exclusivement, ceci pouvant expliquer leur hospitalisation en gériatrie en cas de problématique médicale aiguë. Il en est de même pour les cancers du sein sous hormonothérapie suivis uniquement par leur gynécologue. D'autre part, le poids des comorbidités associé à la dépendance peut expliquer le faible effectif de cancers identifiés comme métastatiques en gériatrie, en lien avec la réalisation moins systématique des bilans d'extension dans cette population vulnérable. Toujours est-il, le cancer devient pour beaucoup de patients une maladie chronique, plus qu'une maladie fatale. Ce qui impose lors d'une hospitalisation non programmée de trouver le bon endroit, au bon moment avec une équipe médicale et soignante experte [START_REF] Young | Responding to acute care needs of patients with cancer : recent trends across continents[END_REF]. Notre étude montrait une différence significative sur le mode d'admission des patients âgés atteints de cancer (p=0,03). Depuis de nombreuses années, l'UCOG (Unité de Coordination en Oncogériatrie) Poitou-Charentes travaille pour promouvoir la dynamique oncogériatrique à l'échelle locale et territoriale : screening des patients pour identifier les profils à risque qui tireront un bénéfice à une prise en charge oncogériatrique, évaluation gériatrique au sein même du plateau de consultation du Pôle Régional de Cancérologie pour une cohérence géographique, adaptation des fiches de réunion de concertation pluridisciplinaire des 75 ans et plus pour sensibiliser les spécialistes du cancer à la fragilité gériatrique… Parallèlement, l'organisation des soins dans notre structure a fait l'objet d'une réflexion pour éviter à ces sujets vulnérables le passage par les urgences, vécu comme un événement particulièrement stressant. De fait, les patients ou leur médecin référent de ville ont la possibilité de contacter des infirmières coordinatrices chargées de planifier, quand la situation médicale l'exige, une hospitalisation directe ou un recours aux lits de régulation ville-hôpital, équivalents à une unité d'urgences avancées, ceci expliquant qu'une grande partie des patients en cours de Chimiothérapie soit hospitalisée en oncologie en cas de problème aigu. Si l'on se réfère aux motifs d'hospitalisation, les problématiques prises en charge dans les deux lieux d'hospitalisation sont sensiblement les mêmes. L'enquête réalisée en France en 2012 sur le recours à l'hospitalisation des patients âgés atteints de cancer retrouvait 66 % d'hospitalisation pour traitement et 34 % pour une autre prise en charge ou soins palliatifs [START_REF] Bihan-Benjamin | Aging and cancer care in France: hospitalization requirement in 2012[END_REF]. Neville-Webbe et al objectivaient que sur des hospitalisations en urgence, 51 % étaient dues à des complications de la maladie cancéreuse et 30 % aux complications du traitement [START_REF] Hl | The impact of a new acute oncology service in acute hospitals : experience from the Clatterbridge cancer centre and Merseyside and Cheshire cancer network[END_REF]. Chez les patients âgés avec un cancer avancé sous chimiothérapie, 51 % des hospitalisations étaient liées aux toxicités et 41 % à d'autres causes [START_REF] O'neill | ReCAP : Hospitalizations in older adults with advanced cancer : the role of chemotherapy[END_REF]. Si ces autres causes peuvent être en rapport avec des fragilités gériatriques (chute, confusion, problème de maintien à domicile …) sur un terrain comorbide de surcroît, il est légitime de proposer une hospitalisation en gériatrie où les équipes sont formées et habituées à ces types de prise en charge. La détection des patients vulnérables au décours d'une évaluation oncogériatrique permet la mise en place d'interventions ciblées et d'un suivi gériatrique rapproché en cours de traitement. Comme le montre notre étude, l'intervention des paramédicaux était significativement différente entre les deux secteurs, confortant la spécificité de chaque unité et leur complémentarité. Il est important de reconnaître qu'un patient âgé atteint de cancer robuste au début de la prise en charge thérapeutique oncologique, peut en cours de traitement s'affaiblir et développer des fragilités gériatriques justifiant une prise en charge spécifique multidisciplinaire. Notre étude retrouve de manière marquée des syndromes gériatriques dans le secteur oncologique, tels que la dépendance (70 %), la dénutrition (65 %), la dépression (12 %). Des résultats similaires étaient rapportés dans l'étude de Flood et al [START_REF] Flood | Geriatric syndromes in elderly patients admitted to an oncology acute care for elders unit[END_REF] effectuée sur la population âgée en oncologie médicale (respectivement 55 %, 46 % et 20 %). Améliorer leur suivi et dépister l'apparition de fragilités gériatriques en cours de traitement permettraient de mieux orienter ces patients en cas d'hospitalisation non programmée.

Il est important de continuer à promouvoir la détection de la fragilité oncogériatrique avant l'instauration des traitements spécifiques, insuffisant à ce jour malgré les campagnes d'informations des autorités sanitaires et des sociétés savantes : on peut s'étonner que seuls 20 % des patients dans notre étude aient eu une évaluation gériatrique, alors que la littérature fait état de 50 à 80 % [START_REF] Liuu | Evaluation gériatrique en oncologie : pour quels patients ?[END_REF] de repérage positif pour la fragilité gériatrique, posant l'indication avant l'initiation d'un traitement spécifique d'une évaluation oncogériatrique dans le programme personnalisé de santé. Il est tout aussi primordial de détecter au plus tôt des syndromes gériatriques pouvant mettre en échec un traitement en cours. Le suivi post hospitalisation est lui aussi important, pour limiter les réhospitalisations. Nous constatons que les consultations de suivi (gériatriques ou oncologiques) sont dépendantes du secteur d'hospitalisation. Par ailleurs, il n'y a pas de différence significative concernant les réhospitalisations à six mois dans l'un ou l'autre des secteurs. Néanmoins il est reconnu que le besoin de soins de support dans les stades avancés avec un PS altéré est prédicateur de réadmission [START_REF] Ponzetti | Role of multidimensional assessment of frailty in predicting short-term outcomes in hospitalized cancer patients : results of a prospective cohort study[END_REF]. Mariano et al ne retrouvaient pas de critères gériatriques significatifs à une réhospitalisation [START_REF] Mariano | Geriatric assessment og older adults with cancer during unplanned hospitalizations : an opportunity in disguise[END_REF]. Seuls les troubles cognitifs seraient significativement liés à un passage aux urgences [START_REF] Puts | Does frailty predict hospitalization, emergency department visits, and visits to the general practitioner in older newly-diagnosed cancer patients ? Results of a prospective pilot study[END_REF]. Quoi qu'il en soit, lors d'une hospitalisation non programmée, la réalisation d'une évaluation gériatrique reste possible permettant ainsi de refaire le point sur des situations complexes et d'identifier des problèmes médicaux jusqu'alors méconnus, indépendamment du lieu d'admission [START_REF] Mariano | Geriatric assessment og older adults with cancer during unplanned hospitalizations : an opportunity in disguise[END_REF]. Ces structures ont certes une vision de prise en charge médicale différente : vision plus axée sur le traitement spécifique en oncologie, alors que le gériatre recherche systématiquement la fragilité pour orienter la décision thérapeutique globale. Le lien entre les deux pratiques est probablement entre les mains des médecins formés en oncogériatrie pour limiter les sur-et sous-traitements [START_REF] Caillet | Comprehensive geriatric assessment in the decision-making process in elderly patients with cancer: ELCAPA study[END_REF].

En cas d'hospitalisations non programmées les patients âgés de 75 ans et plus avec un cancer et des critères de fragilité (dépendance, chute, troubles neuro-psychologiques …) pourraient être orientés vers des unités de court séjour gériatrique spécialisées en oncogériatrie, indépendamment du traitement oncologique en cours.

Parmi les limites de notre étude, rétrospective par nature, on peut retenir le recueil de la dépendance cotée dans les deux secteurs par l'intermédiaire d'échelles différentes (GIR en gériatrie évaluant l'autonomie et le PS en oncologie reflétant plutôt l'état de fatigue), obligeant à établir des correspondances entre les deux outils utilisés. Un biais de classement peut aussi être retenu quant aux motifs d'hospitalisation, mais limité par le fait que le recueil ait été fait par une seule et même personne. Le biais de confusion a été minimisé grâce à l'ajustement des variables à l'âge. Concernant l'exhaustivité des données, certaines ont été considérées manquantes avec pour conséquence un effectif faible. De ce fait l'analyse finale conduisant à des intervalles de confiance ininterprétables, notamment à cause d'un nombre important de variables à inclure dans le modèle, il a été préférable de stratifier sur trois paramètres (données gériatriques, oncologiques et de prise en charge) en abaissant le seuil alpha afin de respecter l'inflation de ce dernier, pour obtenir des intervalles de confiance pertinents.

Toutefois, ce travail est le premier à notre connaissance à se pencher sur la réflexion nécessaire visant à optimiser le parcours de soins des sujets âgés atteints de cancer, pour garantir la prise en charge multidisciplinaire la plus cohérente et la plus efficace, aux services du patient.

CONCLUSION

Les profils socio-démographiques et médicaux des patients âgés atteints de cancer hospitalisés pour un problème aigu en unité de court séjour gériatrique ou oncologique sont différents, tout comme les interventions paramédicales correspondant à la spécificité de chaque secteur. Néanmoins on retrouve les mêmes motifs d'hospitalisation avec des vraies problématiques gériatriques en oncologie. Améliorer le parcours de soins de cette population à risque doit être une priorité dans les années à venir. Il doit comprendre un repérage des « fragilités » gériatriques dès le diagnostic du cancer, mais aussi tout au long de la prise en charge oncologique y compris chez les patients jugés robustes au départ. Anticiper pour mieux appréhender l'avenir permettra lors d'hospitalisation non programmée d'orienter le patient vers l'unité de soins la plus appropriée à son état de santé. Il est nécessaire de repenser une filière de soins oncogériatrique optimale, par une meilleure interaction ville-hôpital, la mise en place de collaborations entre les deux spécialités, et la création de lits de court séjour et de soins de suites oncogériatriques garantissant une prise en charge globale et complémentaire de cette population âgée spécifique avec des médecins et paramédicaux formés à l'oncogériatrie. 

Légende de la

  Il s'agissait d'une étude, rétrospective, observationnelle, transversale et descriptive, réalisée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers. Tous les patients âgés de 75 ans et plus avec un codage Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information [6] de cancer (hors hématologie) connu avant l'admission et hospitalisés en oncologie médicale (27 lits) et en médecine gériatrique aiguë (86 lits) entre le 1er juillet 2014 et le 30 juin 2015, étaient éligibles. Seuls les patients pris en charge pour une problématique aiguë (hospitalisation non programmée) étaient inclus dans l'étude.

  Toutes les données ont été recueillies dans les dossiers individuels des patients et complétées grâce au dossier informatisé du CHU et du Dossier Communicant en Cancérologie sur le site onco-poitoucharentes.fr. Après avoir été anonymisées, elles ont été classées en cinq catégories : -DONNÉES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : âge, sexe, lieu de vie, -DONNÉES GÉRIATRIQUES : mode de vie, dépendance, présence d'un aidant naturel, présence d'un service d'aides à domicile, suivi par un réseau gérontologique, statut nutritionnel (défini par le taux d'albumine, l'index de masse corporelle ou la perte de poids), statut thymique, statut cognitif, comorbidités, polymédication et type de traitement. Les comorbidités étaient définies par l'échelle CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) [7] avec calcul du score CIRS-G composite (nombre de comorbidités ayant une cotation ≥ 2). Certaines comorbidités ont été détaillées comme la présence d'une pathologie cardio-vasculaire, d'une anémie (définie par une hémoglobine < 10 g/dl chez la femme et à 12 g/dl chez l'homme), ou d'une insuffisance rénale (créatinine sérique > 133 micromol/l). Les valeurs seuils de ces comorbidités ont été déterminées en rapport avec celles utilisées dans la cotation du CIRS-G [7].

  Les variables catégorielles étaient exprimées sous forme d'effectif (n) et de pourcentage (%). Chaque variable a été ajustée à l'âge, exprimé en variable quantitative par une moyenne et son écart type. Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SAS ® INTERSYSTEM version 9.4 en univariée puis en multivariée selon une régression logistique avec modèle pas à pas descendant. Pour l'analyse univariée, les tests du chi-deux et exact de Fisher, les tests de Mann-Whitney pour les variables quantitatives non paramétriques et le test t pour les variables paramétriques ont été utilisés respectivement. Le risque de première espèce alpha était fixé à 0,20 ajusté pour l'âge afin d'intégrer une analyse multivariée finale à 0,05 en modèle pas à pas descendant. Concernant l'analyse multivariée, seuls les résultats significatifs de l'analyse univariée (seuil alpha à 0,20 après ajustement à l'âge) ont été pris en compte. En raison du nombre important de variables à intégrer et pour garder la pertinence du modèle, il a été décidé de faire trois modèles d'analyses multivariées stratifiés sur les facteurs gériatriques, les facteurs oncologiques et la prise en charge hospitalière des deux secteurs d'hospitalisations avec des seuils alpha à 0,01 ; 0,02 et 0,02, respectivement afin de respecter un seuil final à 0,05.

  débouchait plus souvent vers la mise en place d'aides à domicile et une diminution des médicaments. En oncologie, on retrouvait significativement plus d'interventions de la diététicienne (p = 0,12) et de la psychologue (p<0,01). On notait deux fois plus de signalements d'événements liés à l'iatrogénie, et plus de médicaments sur l'ordonnance de sortie. Il n'y avait pas de différence significative concernant les motifs d'hospitalisation entre les deux secteurs, tout comme la survenue d'événements intercurrents, la durée moyenne de séjour, les réhospitalisations à six mois ou la survie à six mois. Facteurs associés au secteur d'hospitalisation et comparaison des éléments de prise en charge : analyse multivariée (Tableau II) Un âge avancé (OR = 0,03 [95 % CI : 0,01-0,11], p<0,01), un score de comorbidités plus important (OR = 0,18 [95 % CI : 0,07-0,46], p<0,01) et un degré de dépendance plus élevé (OR = 0,07 [95 % CI : 0,01-0,36], p<0,01) sont plus souvent associés à une hospitalisation dans le secteur gériatrique. La présence d'un traitement anti-tumoral (chimiothérapie et radio-chimiothérapie) en cours (OR = 2,60 [95% CI : 1,14-5,89], p=0,02) et d'un cancer métastatique (OR = 2,63 [95% CI : 1,18-5,86], p=0,02) influenceraient une hospitalisation dans le secteur oncologique, et cela indépendamment de l'âge. Au cours de l'hospitalisation, l'intervention des paramédicaux était significativement différente entre les deux secteurs avec un soutien des ergothérapeutes (OR = 0,03 [95 % CI : 0,01-0,21], p=0,01) et des assistantes sociales (OR = 0,13 [95 % CI : 0,04-0,40], p<0,01) plus important en gériatrie ; un soutien psychologique était plus souvent retrouvé en oncologie (OR = 45,59 [95% CI : 9,79-212,23], p<0,01).
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 11 Figure 1 Diagramme de flux des patients âgés atteints de cancers, pris en charge lors d'hospitalisations non programmées en gériatrie ou en oncologie, au CHU de Poitiers