
UNIVERSITE DE STRASBOURG  

FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG  

 

ANNEE : 2018        N° : 194 

 

 

THESE  

PRESENTEE POUR LE DIPLÔME DE  

DOCTEUR EN MEDECINE 

 Diplôme d’Etat  

Mention : Médecine Générale  

PAR  

Alexandre BIMBOES 

né le 27 février 1988 à Mulhouse  

________  

 

Hôpital de Jour de Soins de support au Centre de Lutte contre le Cancer de Strasbourg : étude 

comparative de l’activité entre 2008 et 2016 

________  

 

Président de thèse : Xavier PIVOT, Professeur  

Directrice de thèse : Véronique FRASIE, Docteur  

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

  



4 
 

 

  



5 
 



6 
 



7 
 

  



8 
 



9 
 



10 
 



11 
 



12 
 



13 
 



14 
 

 

 

  



15 
 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure 

au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de 

la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.  

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.  

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes.  

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes promesses. Que 

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

 

 

 

 

 

 

 

  



16 
 

REMERCIEMENTS 

 

A notre Maître et Président de Thèse, Monsieur le Professeur Xavier Pivot, pour 

l’honneur que vous nous faites d’accepter d’être le juge de ce travail et d’en présider le jury : 

nous vous exprimons nos sincères remerciements et profond respect. 

 

A mon directeur de thèse, le Docteur Véronique Frasie, qui a accepté avec bienveillance 

de me prendre sous son aile pour ce travail. Disponible et toujours de bonne humeur !  

Merci à toi de proposer autant de projets de thèse aux étudiants. 

 

A Monsieur le Professeur Pascal Bilbault, pour la gentillesse dont vous faites preuve en 

acceptant de faire partie des juges de ce travail, après avoir été guide de notre apprentissage 

médical. Votre disponibilité, votre écoute et vos conseils sont précieux pour nous étudiants. 

 

A Monsieur le Professeur Thierry Petit pour avoir accepté de juger ce travail. Je vous 

prie de recevoir toute ma reconnaissance. 

 

A Madame le Docteur Alicia Thiery, pour ton aide précieuse, pour tes conseils, ta 

disponibilité et la bienveillance dont tu as fait preuve. Merci d’avoir accepté de faire partie des 

juges de la thèse. 

 

Je remercie Emilie et Hector, pour leur soutien et leurs sourires au cours de cette année. 

Vous avez su me motiver et me donner envie de poursuivre mes efforts dans la bonne humeur. 

Merci à mes parents et Iris, ma sœur, qui ont réussi à me mettre suffisamment de pression 

pour démarrer mon travail de thèse à temps. 



17 
 

 

Je me dois de remercier également mon ami café-thèse, Guillaume. Nous nous sommes 

mutuellement motivés pour avancer notre thèse dans différents cadres sympathiques. 

 

Merci à Alexandre et Eva, Céline et Philippe, d’avoir accepté de me relire, et surtout 

pour votre amitié. 

 

Merci à ceux qui ont participé aux discussions animées sur le fait que nous avions 

largement le temps de terminer, et ceci depuis quatre ans : Arnaud, Suzy, Sarah. 

 

Enfin c’est l’occasion de se rappeler les bons moments passés depuis la première 

année de médecine, avec le FMID et en particulier Guillaume E, Lucas, Jérôme, Maxime, 

Mathieu, Thibault, Jonathan. 

 

Prenez tous soins de vous. 

 

 

  



18 
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CPS : Centre Paul Strauss 
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DISSPO : Département Interdisciplinaire des Soins de Support du Patient en Oncologie 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

ECG : Electrocardiogramme  

EMSA : Equipe Mobile de Soins et d’Accompagnement 

ESMO : European Society for Medical Oncology 

GHM : Groupe Homogène de Malades 
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HAD : Hospitalisation à domicile 
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ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

SFAP : Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs 

SSAJ : Service de Soins et d’Accompagnement de Jour 

T2A : Tarification à l’activité 
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I. Introduction 
 

1. Généralités 

 

En 2012, environ 32,6 millions de personnes dans le monde vivent avec un cancer 

diagnostiqué moins de 5 ans auparavant(1).  

 

L’actuelle augmentation de l’incidence des cancers, principalement en rapport avec le 

vieillissement de la population et l’augmentation des conduites à risque, est aussi constatée dans 

le Bas-Rhin où cette progression est constante depuis 1975 avec,  en 2011, 3.246 cas par an  

pour 100.000 hommes et 2.628 cas pour 100.000 femmes(2), et un peu plus généralement en 

Alsace, avec 9.700 nouveaux cas diagnostiqués en 2016(3).  Cependant, en 2012, le taux de 

décès prématurés (avant l’âge de 65 ans) en Alsace en lien avec une tumeur est inférieur à la 

moyenne nationale, hommes et femmes confondus(4).   

 

À cette problématique médicale s’ajoute une nécessité d’économie de santé, soldée par 

la fermeture de lits et la réduction des durées d’hospitalisation, inspirant le « virage 

ambulatoire ». 

 

Les hôpitaux de jour, notamment à visée oncologique, sont directement issus de cette 

double problématique. A Strasbourg il a été choisi de dissocier l’activité d’administration de 

chimiothérapie de l’activité de soins de supports (dont font partie les soins palliatifs). Les 

Hôpitaux de Jour en oncologie permettent de regrouper des actes techniques ne pouvant être 

réalisés en externe ou à domicile - comme par exemple l’administration de chimiothérapie avec 

surveillance hospitalière, les transfusions, les ponctions pleurales ou d’ascite - et des examens 

complémentaires programmés sur le plateau technique hospitalier au cours d’une même venue.  
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Ils permettent des évaluations pluri-professionnelles pré-, per- et post-thérapeutiques avec des 

intervenants experts des soins de support de l’établissement. 

 

La définition des soins de support acceptée par la Direction des hôpitaux (DHOS) dans 

sa circulaire du 22/02/2005 est : « […] l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux 

personnes malades, tout au long de la maladie, conjointement aux traitements oncologiques ou 

onco-hématologiques lorsqu’il y en a. Les soins de support ne sont donc pas une nouvelle 

spécialité, mais se définissent comme une organisation coordonnée de différentes compétences 

impliquées conjointement aux soins spécifiques oncologiques.»(5) Les soins palliatifs sont une 

partie des soins de support. 

 

Le caractère récent de ce modèle de prise en charge induit une faible connaissance de 

l’impact réel qu’elle a sur les patients. Une revue de littérature datant de 1998 insistait sur ce 

point (6) mais très peu d’études ont été publiées depuis. Un « position paper » de l’ European 

Society for Medical Oncology ( ESMO ) publié en 2018 incite à plus de publications sur les 

soins palliatifs en oncologie(7). Une étude menée à l’Institut Gustave Roussy en région 

parisienne, publiée en 2012, démontre un bilan positif des prises en charge en Hôpital de Jour 

de Soins Palliatifs en ce qui concerne l’amélioration de symptômes tels que la douleur et 

l’anxiété, et l’optimisation des conditions de maintien à domicile des patients(8). 

Leur intérêt est admis et les publications recherchent plutôt des axes d’amélioration, 

notamment en ce qui concerne le suivi palliatif précoce. La méta-analyse de la Cochrane 

Library effectuée en 2017, dont l’objectif était de comparer des patients atteints d’un cancer 

avancé bénéficiant d’une prise en charge précoce en soins palliatifs avec des patients ayant un 

suivi considéré comme standard, conclut à amélioration de la qualité de vie et de l’intensité des 

symptômes des patients(9).  
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Les  patients atteints d’une maladie chronique s’estiment par ailleurs mieux soignés et 

suivis en milieu hospitalier qu’au domicile seul (10) par leurs intervenants libéraux. 

Hui et al. proposent en 2015 des indicateurs d’intégration des soins palliatifs dans la 

prise en charge oncologique des patients, avec notamment la présence, comme critère majeur, 

d’une équipe de soins palliatifs et d’une unité d’hôpital de Jour(11). La réponse de Verna 

« Integration between oncology and palliative care : does one size fit all? »(12) est intéressante. 

Elle met en perspective les possibilités d’un hôpital travaillant dans le cadre d’un système de 

soins que l’on peut qualifier de « moderne ou avancé » et considère que les critères étudiés sont 

inapplicables de fait pour des centres moins favorisés. 

 

Les hôpitaux de jours de soins palliatifs sont fermés les jours fériés et accueillent les 

patients lors de séjours programmés au plus tard quelques heures avant leur venue. Ils ne 

peuvent être considérés comme un service d’accueil des urgences (autorisation complexe, 

organisation du service et tarification T2A).  

Nous nous intéressons à l’Hôpital de jour de soins de support du Centre Paul Strauss de 

Strasbourg, le Service de Soins et d’Accompagnement de Jour (SSAJ). 

 

Le Centre Paul Strauss, l’un des 20 centres de lutte contre le cancer français, a ouvert 

ses portes en 1923. En 1959, il emménage dans ses actuels locaux au 3 rue de la porte de 

l’Hôpital, au centre-ville de Strasbourg, avant son emménagement prochain au sein de l'Institut 

Régional du Cancer(13). 

 

L’Hôpital de jour se définit de la manière suivante : « Sont qualifiées d'hospitalisation 

de jour les unités hospitalières qui effectuent pendant la seule journée (donc sans hébergement 

nocturne) de façon programmée et concentrée sur une durée de moins de douze heures :  
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- Des investigations spécialisées à visée diagnostique faisant l'objet d'une synthèse mé-

dicale  

- Des traitements médicaux séquentiels délicats comprenant un protocole astreignant 

- Des interventions chirurgicales courtes  

- Une surveillance post-thérapeutique spéciale. 

L'hospitalisation de jour implique un plateau technique et une équipe de soins en étroite adé-

quation avec le médecin traitant, le malade et sa famille. La durée et l'importance de la prise en 

charge médicale durant l'hospitalisation de jour ne sont pas celles du premier recours. En effet, 

cette prise en charge médicale dépasse celle de la consultation ou des soins externes. L'hospi-

talisation de jour ne peut pas non plus s'appliquer à l'urgence ».(14) 

Leurs conditions de fonctionnement sont définies par les articles D6124-301 à D6124-305(15) 

du Code de la Santé Publique. 

 

2. Définitions 

 

Soins palliatifs :  

- définition selon la loi de 1999 et son article 1er  sur les droits de la personne malade : 

« Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdis-

ciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la souf-

france psychique, à sauvegarder la dignité de la personne malade et à soutenir son en-

tourage. La personne malade peut s’opposer à toute investigation ou thérapeutique. 

Toute personne malade dont l’état le requiert a le droit d’accéder à des soins palliatifs 

et à un accompagnement ».(16) 
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- définition selon l’OMS de 2002 :  « Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité 

de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentielle-

ment mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée précoce-

ment et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la douleur et des autres pro-

blèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. Les soins palliatifs pro-

curent le soulagement de la douleur et des autres symptômes gênants, soutiennent la vie 

et considèrent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer ni repous-

ser la mort, intègrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, 

proposent un système de soutien pour aider les patients à vivre aussi activement que 

possible jusqu’à la mort, offrent un système de soutien qui aide la famille à tenir pendant 

la maladie du patient et leur propre deuil, utilisent une approche d’équipe pour répondre 

aux besoins des patients et de leurs familles en y incluant si nécessaire une assistance 

au deuil, peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-être aussi de manière 

positive l’évolution de la maladie, sont applicables tôt dans le décours de la maladie, en 

association avec d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie 

et la radiothérapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de mieux com-

prendre les complications cliniques gênantes et de manière à pouvoir les prendre en 

charge ».(16) 

 

 

La Société française d’accompagnement et de soins palliatifs a été créée en 1989. 
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La Circulaire du 22 février 2005(17) relative à l’organisation des soins en cancérologie a servi 

de cadre à l’édification du SSAJ : 

    « Les soins de support ne sont pas une nouvelle spécialité mais se définissent comme une 

organisation coordonnée de différentes compétences impliquées conjointement aux soins spé-

cifiques oncologiques dans la prise en charge des malades. Le projet de soins vise à assurer la 

meilleure qualité de vie possible aux patients tout au long de la maladie, sur le plan physique, 

psychologique et social en prenant en compte la diversité de leurs besoins, ceux de leur entou-

rage et ce quels que soient leurs lieux de soins ». 

Selon cette circulaire, en plus des traitements spécifiques et tout au long de la maladie, 

les soins de support répondent principalement aux besoins qui concernent les patients ainsi que 

leur entourage: la douleur, la fatigue, les problèmes nutritionnels, les troubles digestifs, les 

troubles respiratoires et génito-urinaires, les troubles moteurs et les handicaps, les problèmes 

odontologiques, les difficultés sociales, la souffrance psychique, les perturbations de l’image 

corporelle, l’accompagnement de fin de vie. 

« Les soins palliatifs, tels que définis par la loi, intègrent totalement la problématique des soins 

de support. » 

 

En ce qui concerne la mise en œuvre des soins de support, «  les compétences de recours 

en soins de support associent principalement les professionnels de lutte contre la douleur, les 

équipes de soins palliatifs, les professionnels de psycho-oncologie, les professionnels formés à 

l’accompagnement social des patients, les structures, équipes ou professionnels formés dans les 

domaines de la nutrition, et les structures, équipes ou professionnels formés dans les domaines 

de la réadaptation fonctionnelle. » 



29 
 

Concernant leur lisibilité pour les patients, « il est indispensable que les malades et/ou 

les proches puissent avoir connaissance, par eux-mêmes et dès le début de leur parcours dans 

la maladie, des ressources proposées dans le cadre des soins de support ». 

« Chaque établissement de santé doit inclure dans son projet de cancérologie les soins 

de support garantissant à tout patient atteint de cancer, quel que soit l’endroit où il se trouve, la 

prise en compte et l’accès à ces dimensions du soin ». 

 

La Circulaire frontière du 5 avril 2017(18), qui concerne les conditions communes des 

HDJ, n’a quant à elle pas été acceptée, mais proposait les points suivants:  

L’utilisation d’un lit ou d’une place n’est plus une obligation, ce critère a été remplacé par 

l’admission dans une structure d’hospitalisation individualisée et l’utilisation des moyens en 

locaux, matériel et personnel de la structure. Elle définit trois types de prise en charge : 

- concernant les prises en charge qualifiés de « catégorie 1 » (requérant une anesthésie 

générale ou locale), la réalisation d’un acte justifiant l’asepsie stricte peut justifier à lui 

seul une hospitalisation de jour. 

- concernant le « deuxième type de prise en charge » (pluridisciplinaire ou pluriprofes-

sionnel), on introduit la notion de réalisation de deux actes techniques relevant de deux 

techniques différentes (hormis actes infirmiers et actes de biologie non complexes), par 

rapport à la notion précédente moins précise d’« utilisation d’un plateau technique ». 

Durant cette prise en charge trois professionnels de santé (y compris socio-éducatif) 

doivent être présents, dont un médecin. L’instruction rend nécessaire la réalisation d’un 

compte rendu à chaque passage en HDJ (ou au moins un document intermédiaire en cas 

de venues itératives). 

- concernant « le troisième type de prise en charge » « terrain à risque », la définition a 

été assouplie, avec le remplacement de la notion de « polyhandicap » par « handicap », 
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et la prise en compte du besoin d’ « isolement » d’un patient qui nécessite d’office une 

hospitalisation. 

 

Concernant la facturation des séjours en hôpital de jour, cette circulaire exclut les séances de 

chimiothérapie et les soins cotés en « soins palliatifs », qui sont inclus dans les GHS (Groupes 

Homogènes de Séjours). 

 

L’Hôpital de jour de soins support :  

Il se distingue de l’hôpital de jour d’oncologie, par le fait qu’il ne soit pas centré sur le 

traitement spécifique mais sur une évaluation de la personne soignée dans sa globalité et une 

prise en compte pluridisciplinaire de ses difficultés, que le patient soit en cours de traitement 

ou non, avec un projet curatif ou palliatif. 

Ce type de prise en charge a déjà montré de meilleurs résultats en termes de qualité de 

vie par rapport au suivi fait uniquement à domicile (19). En 2017 au Centre Paul Strauss, la 

DMS (Durée Moyenne de Séjour) en LISP (Lits Identifiés de Soins Palliatifs) passe de 20,1 

jours à 13,4 jours si le patient est suivi à la fois par le SSAJ et l’EMSA.  

 

Les Hôpitaux de Jour de Soins de Supports permettent l’amélioration des relations entre 

professionnels de santé de la ville et ceux de l’hôpital, grâce à un échange d’informations et des 

possibilités de réévaluation des patients, et constituent ainsi un soutien du maintien à domicile 

et de la diminution de la durée des séjours en hospitalisation complète, qui seront aussi plus 

ciblés. 

 

3. Histoire des Hôpitaux De Jour « palliatifs » 

 

Le premier « Palliative Day Care » ouvre ses portes à Sheffield en Angleterre en 1976. 
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Il est peu médicalisé et non financé par le National Health Service(20). Il était suggéré qu’il 

permettrait une amélioration de la prise en charge des patients pour des conséquences 

négligeables en termes de coûts pour l’hôpital. L’objectif n’était alors pas de réduire la 

fréquence et la durée des hospitalisations, mais simplement de créer un complément dans la 

prise en charge du patient cancéreux, en particulier du point de vue psychosocial. 

 

En France, le nombre de lits d’hôpital de jour de soins de support est très difficile à 

estimer. Le chiffre de 26 a été donné par la SFAP en 2010(8) .  

Les unités de soins palliatifs oncologiques ont vu leur nombre fortement augmenter sur 

la période 1987-2013, en passant de 6 unités à 130, et de 150 lits  à 1412 (21).  

 

4. Présentation du Centre Paul Strauss 

 

Le CPS propose une liste très exhaustive de services de soins en rapport avec la pathologie 

cancéreuse (22): 

- Un service d’oncologie médicale associant des services d’hospitalisation complète, de 

semaine et de jour. 

- Un service de radiothérapie et curiethérapie 

- Un service d’anesthésie et de chirurgie 

- Un service de soins de support 

- Un service de radiodiagnostic (radiologie et médecine nucléaire) 

- Un service d’anatomopathologie 

- Une pharmacie 

- Des antennes d’oncogénétique, d’hygiène hospitalière, et d’épidémiologie 
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5. Présentation du Service de Soins et d’Accompagnement de Jour (SSAJ) 

 

Le SSAJ ouvre le 15 janvier 2007, avant même la création du Département 

Interdisciplinaire des Soins de Support du Patient en Oncologie (DISSPO), dont il est le secteur 

d’hospitalisation. Il s’agit d’un Hôpital de Jour de cancérologie. Il est situé au second étage du 

centre et ouvre ses portes de 8h30h à 18h, du lundi au vendredi. Il possède alors 6 chambres 

dont une double, une salle de bain avec une baignoire et douche adaptée aux personnes à 

mobilité réduite, ainsi qu’un salon pour les familles (23). 

Aujourd’hui, il propose 5 chambres dont deux doubles, soit 7 lits, et proposera 12 chambres 

seules au sein de l’Institut Régional du Cancer (IRC). 

 

Les traitements spécifiques comme la chimiothérapie ou l’immunothérapie ne sont pas 

prodigués au SSAJ. Les traitements qui y sont pratiqués sont les soins de support nécessités par 

l’état du patient, qui ne peuvent, pour des raisons d’efficience, être pratiqués en HDJ 

oncologique ou à domicile. Les soins qui y sont couramment pratiqués, en plus de l’évaluation 

globale, sont les transfusions, les ponctions d’ascite et pleurales, la mise en place de pompes à 

morphine, l’instauration et le suivi de nutrition artificielle, la réalisation de pansements 

complexes, des sondages urinaires, des lavements rectaux ou par colostomie, des soins 

d’hygiène au cours de bains thérapeutiques, une écoute et un soutien aux patients, en équipe 

pluridisciplinaire. 

Au sein de la structure interviennent non seulement les médecins et les IDE dédiées, les 

professionnels des soins de supports (kinésithérapeutes, diététiciens, psychologues, assistantes 

sociales, oncogériatre, art-thérapeute depuis 2018, socio-esthéticienne) mais aussi les 

oncologues médicaux, radiothérapeutes, chirurgiens, anesthésistes. Les relations avec l’équipe 

de la pharmacie et celle de la radiologie sont quotidiennes. Le compte-rendu médical immédiat 

transmis au médecin traitant confirme sa place dans l’interface ville-hôpital. 
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Le SSAJ accueille des patients en projets de soins curatif, palliatif initial et palliatif 

terminal. En effet, dans leur définition, les soins palliatifs n’excluent pas des traitements 

spécifiques. Ils peuvent être pratiqués pour améliorer le confort de vie des patients (transfusions 

sanguines pour une anémie symptomatique, mise en place de stomie pour une occlusion).  

Le projet de soins curatif signifie que le patient reçoit parallèlement à ses venues au 

SSAJ des traitements censés être capables de le guérir de sa maladie ; l’objectif est la guérison 

« à tout prix ».  

Le projet de soins palliatif initial (encore appelés soins palliatifs précoces) s’adresse aux 

patients qui reçoivent des traitements dont l’objectif est d’allonger la durée de vie et d’améliorer 

la qualité de vie, mais qui ne sont plus susceptibles de les guérir. 

Le projet de soins palliatif terminal s’adresse aux patients pour lesquels les traitements 

administrés n’ont pour objectif que d’améliorer la qualité de vie même finissante. 

 

6. Le SSAJ en 2008 

 

Nous nous intéressons à l’évolution de l’activité du SSAJ depuis 8 ans. 

La thèse soutenue par Dr. C. Cercelet en 2010 intitulée «  Hôpital de jour de soins palliatifs : 

présentation à partir de l’expérience du Service de Soins et d’Accueil de Jour du Centre régional 

du Cancer Centre Paul Strauss »(24), montre que 111 patients ont bénéficié de 365 séjours au 

SSAJ sur une période de 4 mois du 10 janvier 2008 au 09 mai 2008. 

Elle concluait que les patients suivis au SSAJ décédaient plus souvent en dehors du 

Centre Paul Strauss, et avaient une durée de dernière hospitalisation plus courte, tous lieux de 

décès confondus. La prise en charge au SSAJ était plus tardive et moins fréquente que dans 

d’autres Hôpitaux de Jour. 

Les propositions étaient alors d’encourager un recours plus précoce au SSAJ en lien 

avec les besoins des patients, et de les recevoir plus fréquemment dans le service. 
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II. Matériel et méthodes 
 

Nous avons analysé a posteriori des données recueillies de manière systématique lors des 

séjours au SSAJ, à travers le logiciel Crossways utilisé alors au Centre Paul Strauss. 

Nous avons reproduit les conditions de l’étude réalisée en 2008 en prenant pour échantillon les 

séjours de janvier à avril 2016 en étudiant : 

- les caractéristiques de ces séjours 

- leur fréquence 

- les caractéristiques des patients 

- la durée entre le premier séjour au SSAJ et le décès 

- la durée entre le dernier séjour au SSAJ et le décès 

- les recettes liées à l’activité du SSAJ 

 

1. Objectif  
 

L’objectif était de comparer, à l’aide de plusieurs variables, l’activité du SSAJ à 8 années 

d’intervalle sur les 4 premiers mois de l’année, du 04/01/16 au 29/04/16 avec en particulier :  

- le moment de l’intervention du SSAJ dans la pathologie cancéreuse, qui sera évalué 

au travers des délais entre début de prise en charge au SSAJ et décès ; le délai entre le premier 

et le dernier SSAJ ; ainsi que le délai entre dernière prise en charge au SSAJ et décès. 

- l’activité du SSAJ 

- l’utilisation du plateau technique 
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2. Analyses statistiques 
 

Pour les analyses descriptives, les variables qualitatives ont été décrites par leurs effec-

tifs et pourcentages et les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes, intervalles 

de confiance et médianes. Les comparaisons de pourcentages ont été faites grâce à des tests du 

Chi2, si les effectifs théoriques étaient suffisants, ou par des tests de Fisher exacts dans le cas 

contraire. Les comparaisons de moyennes ont été faites grâce à des tests de Student, dans la 

mesure où les distributions étaient normales. Ces analyses statistiques ont été réalisées avec 

l’aide de Dr. A. Thierry. 
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III. Résultats  

 

Nous exposerons dans un premier temps les caractéristiques des séjours, les caractéristiques 

des patients, puis l’activité du SSAJ, les latences de prise en charge et enfin les tableaux 

statistiques. 

 

1. Caractéristiques des séjours 

 

 

- 407 hospitalisations de jour, pour 169 patients. Le plus âgé avait 93 ans et le plus jeune 

30 ans. La médiane est de 66 ans.  

Nous relevons 106 premiers passages sur la période. 

 

- Le SSAJ a été ouvert 82 jours au cours de cette période et a accueilli en moyenne 4,96 

patients par jour. Cela correspond à 2,4 passages par patient en moyenne, avec une 

médiane à 2 passages sur les 4 mois de l’étude. 

 

- Les modes d’entrée et de sortie : sur 407 séjours, 354 séjours se sont soldés par un retour 

à domicile, soit 87% pour 371 venues du domicile.  

Ont été mutés en hospitalisation au sein du CPS 23 d’entre eux, soit 5,7%, pour 2 entrées 

d’un service d’hospitalisation de courte durée, autre que du CPS. 

Ont été transférés en hospitalisation de courte durée dans un autre établissement 3 

d’entre eux, soit 0,7%, pour 3 entrées. 

Ont été admis en Unité de Soins de Longue Durée : un seul patient soit 0,25% des cas, 

sans entrée provenant d’USLD. 
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Ont été confiés à une HAD : 25 patients soit à la suite de 6,1% des séjours ; 31 patients 

provenaient alors d’HAD. 

Un seul transfert pour une prestation de soins de courte durée dans un autre 

établissement, soit 0,25% des séjours. 

 

2. Caractéristiques des patients 

 

 

- Diagnostic oncologique principal :  

Digestif 21,3%, ORL 12,4%, pancréas 11,8%, sein 10,1%, utérus et col de l’utérus 8,9%, 

ovaire 7,1%, poumon 6,5%, cerveau 3% 

 

 

 

- En 2016 nous pouvons noter une moyenne de 6,2 diagnostics associés par passage. 

Par l’utilisation de ces diagnostics associés, nous retrouvons les principaux symptômes 

dont souffrent les patients : 
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• 18,4% de patients douloureux 

• 19,8% de patients souffrent de dénutrition 

• 27,2% de patients souffrent de constipation 

• 16,7% des patients souffrent de dyspnée 

• 17,3% des patients souffrent de sécheresse buccale ou de stomatite à 

candida 

• 52,5% des patients souffrent d’« altération de l’état général » 

• 7,2% de patients souffrent de nausées-vomissements,  

• 5,56% des patients souffrent d’œdèmes. 

• Seuls 4,3% des patients disent souffrir d’asthénie 

 

 

 

- En 2016, 38 patients sont décédés au cours des 4 mois de l’étude, soit 22,5% d’entre 

eux ; à la fin 2017, 118 patients sont décédés, soit 69,8% des patients ayant été suivis 

au SSAJ sur le quadrimestre de l’étude. 
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- Un seul patient est décédé au SSAJ au cours des 4 mois 

- 83 patients ont bénéficié de chimiothérapie au cours de la période, soit 49,1% d’entre 

eux. 

- Répartition des différents projets thérapeutiques : curatif 8,9%, palliatif initial 66,9%, 

palliatif terminal 24,3% 

 

- Scores OMS : OMS 1 : 5,9% ; OMS 2 : 21,3 % ; OMS 3 : 63,9% ; OMS 4 : 8,8%(25). 

 

Score Activité 

0 Activité normale sans restriction 

1 Restreinte pour des activités physiques importantes, mais patient ambulant et 

capable de fournir un travail léger 

2 Patient ambulant et capable de se prendre en charge, mais incapable de fournir 

un travail, et alité moins de 50% de son temps 

3 Capacité de prise en charge propre beaucoup plus limitée. Passe plus de 50% de 

son temps dans son lit ou dans une chaise 

4 Patient complètement grabataire, incapable de se prendre en charge, et qui reste 

totalement confiné dans son lit ou dans une chaise. 
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- Suivi à domicile des patients : 

 

Aperçu des modalités de suivi à domicile des patients durant le quadrimestre janvier-

avril 2016 : 

Patients suivis par les équipes 

mobiles de soins palliatifs* 

Patients suivis en HAD Patients suivis en HAD et par les 

équipes mobiles 

82,8% 31,4% 29,6% 

 

*intra-hospitalières (l’Equipe Mobile de Soins et d’Accompagnement au CPS), et extra- 

hospitalières du territoire 

 

 

 

5,90%

21,30%

63,90%

8,80%

Répartition des scores OMS

OMS 1 OMS 2 OMS 3 OMS 4
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3. Activité 

 

- La valorisation des passages : sur les 4 mois d’étude la valorisation totale a été de 

250.601 €, soit une moyenne de 653 € par séjour au SSAJ, ceci en considérant 384 

séjours au SSAJ exclusif (nous excluons les séjours clos par une mutation dans un autre 

service du CPS). 

 

- Les charges salariales représentent 376.700 € en 2016, pour un médecin dont la charge 

est de 1,25 équivalent temps plein, une aide-soignante, et deux infirmières dont la charge 

est de 1,8 équivalent temps plein. Dans ces chiffres n’ont pas été comptés les autres 

intervenants dans le service (la secrétaire du service, les kinésithérapeutes, la 

diététicienne, la psychologue ni l’assistante sociale) car ces coûts ne sont pas considérés 

comme « supportés » par la T2A du SSAJ. 

 

- Le nombre d’actes et leur qualité : 

 

En 2016 il y a eu 460 actes réalisés au total, dont 47,2% actes d’imagerie (il y a eu un acte 

d’imagerie dans 63,9% des séjours). 

• 237 radiographies ont été réalisées, réparties sur 58,2% des séjours ; voici leur 

distribution : 94 radiographies thoraciques réparties sur 23,1% des séjours et 120 

« Abdomen Sans Préparation » répartis sur 29,5% des séjours. 

• 13 échographies ont été réalisées en 2016, soit au cours de 3,2% des séjours, dont 10 

échographies abdominales (2,46% des venues).  

• 7 scanners soit 1,7% des séjours en 2016  

• 2 IRM cérébraux en 2016 (0,5% des séjours)  
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• Une seule scintigraphie en 2016 (0,2% des séjours)  

 

Les ECG sont comptabilisés au nombre de 33, soit lors de 8,1% des séjours. 

 

Les transfusions sont au nombre de 59 soit lors de 14,5% des séjours en 2016  

 

60 évacuations d’ascite ont été réalisées soit lors de 14,7% des séjours 

 

En plus de ces 460 actes, 45 lavements ont été recensés en 2016 (11,1 % des séjours) 

 

 

 

 

Aucune séance de chimiothérapie n’est réalisée au SSAJ au cours des séjours recensés ; pour 

des raisons organisationnelles et non médico-socio-économiques les venues au SSAJ et celles 

en Hôpital de Jour d’Oncologie médicale sont dissociées. 
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Les interventions des professionnels suivants au SSAJ se répartissent comme suit :  

 

Psychologue Diététicienne Kinésithérapeute 

6,4% des séjours 57% des séjours 44,7% des séjours 

  

 

4. Latences 
 

Nous avons considéré tous les patients suivis pour la première fois au SSAJ entre le 

01/01/15 et le 31/12/2017 et décédés entre le 01/01/2016 et le 31/12/2017, afin de comparer les 

délais entre le premier et le dernier séjour au SSAJ de ces patients, le délai entre le premier 

séjour au SSAJ et leur décès, ainsi que le délai entre le dernier séjour au SSAJ et leur décès. 

 

 

Délais de prise en charge 

Période étudiée Délai moyen en nombre de jours 

Entre le premier et le dernier SSAJ  84,7 

Entre le premier SSAJ et le décès 161,8 

Entre le dernier SSAJ et le décès 77,1 
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Voici un tableau similaire en ne tronquant pas en 2015 la date de premier suivi au SSAJ des 

patients décédés entre 2015 et 2017. 

 

Période étudiée Délai moyen en nombre de jours 

Entre le premier et le dernier SSAJ 178,3 

Entre le premier SSAJ et le décès 298,9 

Entre le dernier SSAJ et le décès 120,6 

 

 

5. Tableaux d’analyse statistique 

 

Comparaison des examens complémentaires et soins de support réalisés en 2008 et 2016 

Variable étudiée Pourcentage de séjours en 

2008 

Pourcentage de séjours en 

2016  

Valeur de p 

Imagerie globale 27,7 63,9 <0,001 

Radiographie 16,7 58,2 <0,001 

Echographie 8,5 3,2 <0,01 

TDM 2,2 1,7 0,64 

Scintigraphie 0,3 0,2 1 

IRM 0 0,5 0,50 

Ponction d’ascite 11,2 14,7 0,15 

Transfusion 18,9 14,5 0,100 

Lavement 24,9 11,1 <0,001 

Suivi EMSA 58,6 82,8 <0,001 
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Comparaison des données de séjours entre les premiers quadrimestres 2008 et 2016 

 Quadrimestre 2008  Quadrimestre 2016 Valeur de p 

Nombre moyen de patients 

par jour 

5,62 4,96 <0,001 

Nombre moyen de séjour au 

SSAJ par patient 

2,4 2,42 0,89 

Valorisation moyenne par 

séjour en euros 

775 652 <0,001 

pourcentage de décès des 

patients dans les 4 mois 

28,8 22,5 0,23 

 

Comparaison des délais d’évènements entre les premiers quadrimestres 2008 et 2016 

 2008 (en jours)  2016 (en jours) Valeur de p 

Délai de suivi entre premier 

et dernier séjour au SSAJ 

67,6 84,7 0,02 

Délai entre premier séjour 

au SSAJ et décès 

133,5 161,8 <0,01 

Délai entre dernier séjour 

au SSAJ et décès 

66,1 77,1 0,11 
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IV. Discussion 
 

1. Caractéristiques des séjours 

 

Nous comparons nos résultats avec ceux de l’étude de Claire Cercelet, qui s’étalait du 

10/01/2008 au 09/05/2008 (soit une période similaire de 4 mois).  

 

Nous retrouvions 365 hospitalisations de jour pour 111 patients en 2008, contre 407 

pour 169 patients dans notre étude en 2016, soit une augmentation de 11,5% des passages et 

une augmentation de 52,3% du nombre de patients.  

Sur les 4 mois, le SSAJ était ouvert durant 65 jours en 2008 contre 82 jours en 2016. Le 

nombre moyen de patients par jour était de 5,62 en 2008 contre une moyenne de 4,96 en 2016. 

Le nombre de séjours moyen par patient était de 3,29 pour une médiane de 2 en 2008, 

contre une moyenne de 2,4 pour une médiane restant à 2 en 2016. Le nombre de lits n’a pas 

changé, il y en a 7 en 2008 tout comme en 2016. 

 

On peut en déduire que l’activité quadrimestrielle a augmenté, du fait de l’augmentation 

de l’offre en termes de jours d’ouverture, mais l’activité quotidienne a statistiquement baissé 

entre 2008 et 2016. Dans la littérature, on peut retrouver en comparaison les chiffres de 455 

séjours pour 230 patients en une année complète à l’Institut Gustave Roussy(8), ce qui constitue 

une activité très inférieure à celle du SSAJ, et ce malgré la baisse de l’activité quotidienne que 

nous enregistrons. Il a été démontré à l’Institut Gustave Roussy en 2012 que les patients avaient 

une importante méconnaissance de la raison pour laquelle ils étaient adressés à l’hôpital de jour 

de soins palliatifs, et qu’il y avait un fort taux d’annulation, empêchant un taux de remplissage 

optimal du service. Ce n’est pas le cas au SSAJ. 
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La médiane d’âge des patients ayant séjourné au SSAJ est passée de 64 ans à 66 ans. 

 

Le nombre de passages par patient a diminué, tandis que le nombre de patients 

consultant au SSAJ a augmenté, bien que de manière non significative. Ceci fait écho à la 

volonté d’efficacité du SSAJ en termes d’actions thérapeutiques et diagnostiques quotidiennes, 

ainsi que d’orientation du patient, le tout en un nombre restreint de séjours. 

 

2. Motifs et modes d’hospitalisation 

 

En 2008, pour 27,12% des 365 séjours le motif d’hospitalisation était unique, double 

dans 13,15% des cas et au moins triple dans 52,88% des cas ; les motifs et surtout leur nombre 

sont difficiles à comparer puisqu’ils apparaissent sous forme de cotations en 2016.  

Par ailleurs, le mode de recueil de données était différent en 2016 et en 2008 ; en 2008, 

l’équipe soignante cochait les différents motifs d’hospitalisation proposés dans un recueil de 

données en papier. Ce recueil est informatique en 2016, mais paradoxalement moins bien rempli. 

Cependant nous pouvons faire ressortir des tendances. Ainsi, en 2008, les motifs 

d’hospitalisation étaient très différents de ceux que nous avons aujourd’hui, ils étaient 

principalement psychosociaux : évaluation des besoins, réalisation de soins complexes, 

évaluation psychosociale, information du patient et réalisation du projet de soins, coordination 

des soins, aide au choix des structures de soins. 

En 2016, nous pouvons noter une moyenne de 6,2 diagnostics associés par passage, qui 

nous aident surtout à connaître les principaux symptômes dont souffrent les patients. On 

retrouve principalement l’« altération de l’état général » (AEG),  la constipation, puis la douleur. 
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Graphique comparatif des symptômes en 2008 et 2016 : 

  

 

 
 

 

 

 

 

Le devenir des patients est semblable entre les deux périodes. En 2008, 93,70% des 

séjours se sont soldés par un retour à domicile, 5,75% en une mutation dans un autre service, et 

0,55% en transfert dans un autre établissement. Les transferts en HAD n’avaient pas été 

mentionnés car quasi-inexistants. Alors qu’en 2016, nous avons 87,0% de retours à domicile, 

6,1% des séjours se sont soldés par un retour en HAD, 5,7% des patients ont été hospitalisés 

dans un autre service, et 0,94% des patients ont été transférés dans un autre établissement. Ces 

chiffres montrent principalement un plus grand nombre de patients suivis en HAD en 2016 

qu’en 2008. 
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3. Caractéristiques des patients  

 

Les décès : 

Il y a eu 32 décès au cours de la période des 4 mois de l’étude de 2008 (soit 28,8% des 

patients passés au SSAJ sur la période) versus 38 en 2016 (22,5% des patients). 

En ce qui concerne les décès à deux années de suivi, les chiffres sont les suivants : 64,86% 

des patients (ou 83,8% si l’on considère les perdus de vue comme décédés) sont décédés fin 

décembre 2009, tandis que 118 d’entre eux, soit 69,8%, sont décédés fin décembre 2017.  

Ces chiffres, bien que non significatifs, sont à la faveur d’une intervention plus précoce 

du SSAJ dans le parcours de soin du patient cancéreux en 2016 qu’en 2008. 
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Répartition des 3 classes de projets thérapeutiques : 

- en 2008 :12% de projet curatif, 71% de projet palliatif initial et 17% de projet palliatif 

terminal.  

- en 2016 : 8,9% de projet curatif, 66,9% de palliatif initial et 24,3% de projet palliatif 

terminal. 

 

La répartition des projets thérapeutiques est sensiblement la même dans les deux cas, 

même si on note légèrement plus de projets palliatifs terminaux en 2016.  

 

Stade OMS : 

 En 2008 nous avions la répartition suivante : OMS 1 1%, OMS 2 18%, OMS 3 49%, 

OMS 4 21%, (pas de renseignement dans 11% des cas). En 2016 nous retrouvons la répartition 

suivante : OMS 1 5,9%, OMS 2 21,3 %, OMS 3 63,9%, OMS 4 8,8%. 

En 2008 l’état clinique et la mobilité des patients semblaient plus hétérogènes qu’en 2016.  
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4. Activité 

 

La recette moyenne par séjour était de 775,34€ pour un total de 282.999,65€ sur la 

période de 2008. En 2016 la valorisation totale a été de 250.601€, soit une moyenne de 653€ par 

séjour au SSAJ. La baisse de revenus du SSAJ est significative en ce qui concerne la recette 

moyenne par passage. 

 

Tableau comparatif de l’activité sur le quadrimestre : 

 2008 2016 

Nombre de passages 365 384 

Recettes totales en euros 283 000 250 601 

Moyenne en euros par 

passage 

775 653 

 

Par ailleurs, l’inflation est de 10,3% sur la période 2008-2016(26), ce qui creuse un peu 

5,90%

21,30%

63,90%

8,80%

scores OMS en 2016

OMS 1 OMS 2 OMS 3 OMS 4
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plus l’écart de valorisation entre les deux périodes. 

Sur toute l’année 2016, la recette moyenne a été de 632€ par passage pour 785.155€ de 

recettes totales pour tout le SSAJ. Sur toute l’année 2009 - les données concernant 2008 

n’étaient pas accessibles - la recette moyenne par passage était de 696€ pour 1.086.821€ 

de recettes totales. 

 

Voici le tableau comparatif sur deux années complètes :  

 

 2009 2016 

Nombre de passages 1561 1243 

Recettes totales en euros 1 086 821 785 155 

Recette moyenne en euros 

par passage 

696 632 

 

En ce qui concerne les charges salariales : elles étaient de 390.800€ en 2008 contre 

376.700€ en 2016, pour la même quantité de personnel aux mêmes postes. Ceci représente près 

de la moitié des recettes du SSAJ sur la période de 2016. La baisse des charges salariales 

s’explique principalement par l’arrivée au SSAJ de personnel hospitalier moins expérimenté, 

donc au salaire moins élevé. 

 

On dénombre 61 Groupes Homogènes de Malades (GHM) différents en 2016 pour 113 

en 2009. La différence de recettes sur une année entières a été de 301.666 €. Cela s’explique 

d’une part par la baisse du nombre de séjours et d’autre part par une baisse de la T2A sur les 

GHM entre 2009 et 2016. 
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Grâce aux cotations en GHM, nous pouvons comparer le profil d’activité du SSAJ sur 

les deux périodes. La répartition des GHM des séjours au SSAJ sur l’année 2008 était 

comparable à celle du premier quadrimestre 2008. 
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explo. Et surveillance pour affections de l'appareil respiratoire,épanchement pleuraux

explo. Et surveillance pour affections des seins

autres
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Les actes réalisés au SSAJ : 

 

En 2008, des actes d’imagerie étaient effectués dans 27,4% des 365 séjours étudiés, dont 

16,71% de radiographies et 8,49% d’échographies, 2,19% de scanners et 0,27% de 

scintigraphies. 

En 2016, le profil des actes réalisés a changé. Alors que des actes d’imagerie sont 

effectués lors de 63,88 % des séjours, il y a eu statistiquement plus d’actes de radiographie en 

2016.  

Il a été réalisé un ASP lors de 29,5% des passages. L’ASP permet de confirmer une 

occlusion digestive ou d’évaluer l’importance de la stase stercorale.   

Le nombre de radiographies du thorax a augmenté : il en était réalisé lors de 23,1% des 

séjours. La radiographie thoracique recherche pleurésie, lymphangite, métastase pulmonaire, 

foyer infectieux. 

Il y a eu statistiquement moins d’échographies réalisées en 2016. Les échographies 

peuvent être diagnostiques (recherche de métastases hépatiques, utilisation du doppler pour 

rechercher une phlébite) ou pré-thérapeutiques, avant ponction pleurale ou d’ascite. 

Le nombre de TDM, IRM et scintigraphies reste très faible, de manière comparable sur 

les deux périodes. 

 

Sauf urgence le jour même de la venue au SSAJ, l’équipe choisit de revoir le patient 

après l’examen (et avec son interprétation) et de faire intervenir si besoin l’oncologue ou le 

radiothérapeute. 
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Le nombre de transfusions et de ponctions d’ascite a augmenté mais sans preuve 

statistique : 

En 2008, on a effectué une transfusion de culots globulaires ou de concentrés 

plaquettaires dans 18,90% de l’ensemble des séjours versus 14,5% en 2016. 

Les ponctions d’ascite sont effectuées dans 11,23% des passages en 2008 versus 14,7% 

en 2016. 

On a également relevé 24,8% de lavements évacuateurs en 2008 versus 11% en 2016.  

 

Ceci montre de meilleures accessibilités et utilisations du plateau technique hospitalier, 

et permet de réduire le nombre de venues en augmentant l’efficience d’un séjour au SSAJ. 

 

45% des patients étaient sous chimiothérapie durant les mois d’étude en 2008 versus 

49,1% en 2016. Les patients avaient bénéficié de séances de chimiothérapie lors de 4,11% des 

séjours au SSAJ en 2008. Nous ne relevons aucune chimiothérapie au SSAJ en 2016, pour des 

raisons organisationnelles ; en effet, les venues en hôpital de jour d’oncologie et les venues au 

SSAJ se font sur des journées différentes pour le patient. 

 



57 
 

 

Intervention de la diététicienne :  

 

La diététicienne est intervenue dans 20% des séjours en 2008, versus 52,1% en 2016. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la diminution du nombre moyen de séjour par patient, 

nécessitant de mettre plus efficacement à profit ledit séjour pour favoriser le passage des 

différents intervenants paramédicaux.  

Pour les autres professionnels des soins de support, les chiffres n’étaient pas disponibles 

en 2008. Nous ne disposons ni en 2008, ni en 2016 du nombre d’interventions de l’assistante 

sociale. 

 

 

Suivi à domicile : 

 

En 2008, sur le quadrimestre concerné par l’étude, 58,56% des patients étaient suivis 

par l’EMSA ; sur la période plus étendue allant du 01/01/2008 au 31/12/2009, ils étaient 70,27%. 

En 2016, 82,8% des patients du SSAJ étaient suivis par une Equipe Mobile de Soins 
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Palliatifs ( en intra- hospitalier ou  extra- hospitalier ) et 31,4% des patients étaient en HAD. 

Enfin, 29,6% des patients de notre étude étaient suivis dans les deux structures à la fois. 

 

Il y a une augmentation significative du nombre de patients suivis par l’EMSA, 

s’inscrivant dans l’amélioration du suivi et du maintien à domicile des patients ; ceci permet 

par ailleurs, en lien avec l’équipe du SSAJ, d’anticiper des dégradations de l’état d’un patient 

afin d’éviter une hospitalisation conventionnelle, médicalement non justifiée. 

 

5. Latences  

 

Claire Cercelet avait étudié les durées de prises en charges sur une période de 3 ans de 

2007 (année d’ouverture du service) à 2009 ; nous avons donc constitué un échantillon 

comparable et analysé les données des patients venus au cours la période de 2015-2017. 

 

-Le délai entre le premier séjour SSAJ et le décès était de 133,5 jours sur la période 2007-2009 

versus 161,7 jours en 2015-2017. L’allongement de la durée de suivi est significatif. 

 

-Le délai entre le premier séjour SSAJ et le dernier séjour SSAJ a significativement augmenté. 

Il est de 133,5 en 2007-2009 versus 161,8 en 2015-2017. 

 

-Le délai entre le dernier séjour au SSAJ et le décès est augmenté de manière non significative 

avec une moyenne de 66,1 jours en 2007-2009 versus 77,1 sur la période 2015-2017.  
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Tableau comparatif récapitulatif des latences : 

 

Délais (en jours) Moyennes en jours pour la 

période 2015-2017 

Moyennes en jours pour la 

période 2007-2009 

Entre le premier et le dernier 

séjour au SSAJ  

84,7 67,6 

Entre le premier séjour au 

SSAJ et le décès 

161,8 133,5 

Entre le dernier séjour au 

SSAJ et le décès 

77,1 66,1 

 

 

On remarque que l’écart augmente si nous ne tronquons pas les débuts de suivi des patients en 

2015, comme montré ci-dessous : 

 

 Moyenne en jours 

Entre le premier et le dernier séjour au SSAJ 178,3 

Entre le premier séjour au SSAJ et le décès 298,9 

Entre le dernier séjour au SSAJ et le décès 120,6 

 

Ce tableau, qui semble plus représentatif des latences entre les différentes étapes du 

SSAJ et le décès des patients, n’a pas pu être réalisé en 2008, le SSAJ ayant ouvert ses portes 

en 2007. Il apparait que les patients qui sont admis pour la première fois en SSAJ décèdent en 

moyenne un peu moins de un an plus tard, avec toutefois des écarts très importants entre les 

patients. 
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L’équipe du SSAJ intervient plus précocement dans la maladie cancéreuse qu’il y a 8 

ans, et sur une période plus étendue. Ceci fait écho au concept de soins palliatifs précoces ou 

« early palliative care » qui émerge depuis 2010. Ces prises en charge précoces des patients en 

soins palliatifs permettent d’améliorer la qualité de vie, les syndromes dépressifs et la survie 

des patients(27). Cette idée est appuyée en 2017 par une méta analyse de la Cochrane Library 

qui retrouve une amélioration de la qualité de vie  et de l’intensité de la symptomatologie des 

patients(9).  

La prise en charge palliative précoce permet de réduire l’agressivité des soins en fin de 

vie. L’équipe du Moores Cancer Center à San Diego a montré que, lors de l’initiation de la prise 

en charge palliative, les taux d’hospitalisations, d’actes invasifs et d’administration de 

chimiothérapie sont réduits.(28) 

L’European Society for Medical Oncology a publié en 2018 un « position paper » à 

propos de la prise en charge de manière personnalisée en soins de supports des patients dès le 

diagnostic oncologique posé(7). 

Une enquête par méthode de Delphe réalisée en 2018 auprès de 60 experts internatio-

naux a abouti à un consensus sur l’utilité de l’utilisation d’une grille de critères standardisée, 

en association avec des critères d’évaluation cliniques, sur la prise en charge précoce en soins 

palliatifs, et l’amélioration des pratiques médicales(29). 

 

 

Si le profil des patients change, en arrivant  plus précocement dans des structures de jour 

de soins palliatifs, cela demande une adaptation des pratiques (30). Le nombre moyen de séjours 

par patient n’ayant pas augmenté entre 2008 et 2016, les séjours au SSAJ sont plus espacés. Le 

SSAJ a pour vocation avant tout de trouver le mode de prise en charge le plus adapté aux 

patients, et non de remplacer une prise en charge préexistante. 
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Une intégration plus précoce dans un environnement de soins palliatifs, ainsi que le 

maintien à domicile, sont bénéfiques pour les patients atteints de cancer, mais les patients 

tendent encore à être adressés trop tardivement à ce type de structures (31). Au SSAJ, les délais 

de prise en charge évoluent dans le bon sens. 
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V. Conclusion 
 

 

Le Service de Soins et d’Accompagnement de Jour du Centre Paul Strauss est une alternative à 

l’hospitalisation complète ; il est aujourd’hui ouvert depuis 11 ans. Le SSAJ est un lieu de 

synthèse pluridisciplinaire, ciblé sur la personne soignée et ses besoins plus que sur sa maladie. 

Les professionnels impliqués visent l’amélioration de la globalité de la prise en charge par les 

échanges interprofessionnels, au sein de l’établissement et à domicile. 

 

En 2016, l’équipe du SSAJ intervient plus précocement dans la maladie cancéreuse qu’en 

2008, et reçoit des patients qui ne sont pas nécessairement tous en soins palliatifs. Ceci s’inscrit 

dans le courant du « early palliative care » ou prise en charge palliative précoce. 

 

Le plateau technique hospitalier est mieux utilisé, puisqu’il est réalisé plus d’actes par 

passage, en particulier en matière d’imagerie par radiographie.  

La fréquentation quotidienne du SSAJ et la valorisation moyenne des séjours ont 

statistiquement baissé entre les deux périodes. Si la moyenne de venues quotidiennes au SSAJ 

en 2016 est plus faible qu’en 2008, le nombre de séjours et de patients pris en charge sur le 

quadrimestre a, lui, augmenté. 

Les patients fréquentant le SSAJ en 2016 sont plus souvent concomitamment suivis par 

l’Equipe Mobile de Soins et d’Accompagnement qu’en 2008.  

 

Dans la perspective du virage ambulatoire amorcé par la médecine, le SSAJ devient un 

outil essentiel dans la limitation des admissions en hospitalisation complète. Il permet la 

réévaluation rapprochée des patients qui sortent plus tôt de ces hospitalisations et une plus 

grande efficience en termes de durées moyennes de séjour. En 2018, la filiarisation en hôpital 
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de jour oncologique est déclinée aussi au SSAJ, les patients étant pré- évalués par l’EMSA afin 

d’anticiper et de préciser les motifs de venue avec la personne soignée, et d’ainsi limiter la sous- 

information. 

 

Lors d’une prochaine comparaison de l’activité du SSAJ, il serait intéressant d’évaluer 

le taux d’annulation et ses causes, ainsi que la satisfaction des patients consultants via un 

questionnaire. Il serait également intéressant de différencier de manière prospective les patients 

qualifiables en soins palliatifs précoces de ceux arrivant plus tardivement, ainsi que de repérer 

les patients adressés directement par leur médecin généraliste. 

 

VU 

 

 

 

 

VU et approuvé 
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