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1 INTRODUCTION 
 

1.1 Thème 

 

    L’objectif de ce travail est d’analyser la prise en charge des soins de support en 

cancérologie à Freyming-Merlebach dans le service d’hépato-gastro-entérologie / médecine 

interne (HGE/MI). Cette démarche d’évaluation a été engagée en raison de l’importance 

croissante des soins oncologiques de support (SOS) dans la prise en charge des cancers. Ces 

soins sont en effet devenus essentiels en raison de l’incidence croissante des cancers, des 

progrès de la cancérologie, des attentes légitimes des malades et des professionnels : 

augmentation des taux de guérison, allongement de l’espérance de vie des malades incurables, 

possibilité de meilleurs contrôles des symptômes liés à la maladie et aux traitements, nécessité 

d’une organisation optimisée au sein des établissements et à domicile. 

 

1.2 Qu’est-ce que les soins de support ? 

 

   Les moyens de prolonger la vie sont devenus majeurs et divers. Les mouvements des soins 

palliatifs et plus récemment des soins de support ont conduit, avec d’autres, à réhabiliter la 

réflexion sur l’utilisation de ces moyens. Alfred Einstein indiquait déjà après guerre : « Nous 

vivons en un temps où les moyens sont d’une grande perfection, les buts d’une grande 

confusion.» (1) 

 

   La terminologie « soins de support », adaptée de l’anglais « supportive care » des années 90 

par la MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer), a été retenue par 

un groupe de travail pluridisciplinaire dans un article justifiant le choix de ce terme et dans 

l’optique de l’inscrire dans le premier Plan cancer (1). 

 

   Il s’agit de « l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au 

long de la maladie, parallèlement aux traitements spécifiques (oncologiques ou 

hématologiques) ». Ils visent à améliorer la qualité de vie  physique, psychologique, sociale 

du patient tout au long de la maladie, à diminuer ou à aider à mieux supporter les effets 

indésirables de la maladie ou des traitements. Ils permettent également d’anticiper les besoins 

des patients et non de les gérer a posteriori. 

 Ils ne sont pas une nouvelle spécialité, mais une organisation coordonnée de différentes 

compétences à disposition du malade, de son entourage et des professionnels. 
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    Cette notion n’est pas claire dans l’inconscient médical et dans la population et se trouve 

souvent confondue avec les soins palliatifs (soins actifs dans une approche globale de la 

personne atteinte d’une maladie grave ou terminale, selon la définition de l’OMS en 1999). 

(1) 

     Les malades entrent dans la maladie cancéreuse avec leur histoire psychologique et sociale 

dont il faut tenir compte. Cependant une constante demeure : le désarroi qui justifie à lui seul 

un accompagnement organisé et coordonné. (2) 

     Les spécialistes oncologues (au sens de spécialiste coordonnant les soins spécifiques du 

cancer) sont les référents médicaux du patient durant la majeure partie de  la maladie, il est 

donc fondamental qu’ils soient sensibilisés aux soins de support. Ils doivent donc les 

appliquer et être conscient de leurs limites pour faire appel à d’autres expertises.  

      En effet, les soins de support supposent d’associer :  

- Les professionnels de santé médicaux acteurs des traitements spécifiques 

- Les équipes paramédicales 

- Le médecin traitant et tous les acteurs du domicile (libéraux, pharmaciens, HAD …) 

- Les professionnels formés dans la prise en charge de la douleur et d’autres symptômes 

- L’équipe mobile de soins palliatifs ou l’USP (unité de soins palliatifs) 

- Les psychologues 

- Les diététiciens 

- Les assistantes sociales 

- Les odontologistes 

- Les kinésithérapeutes 

- Les socio-esthéticiennes et art-thérapeutes 

- Les associations de bénévoles (3) 

La collaboration entre ces différents acteurs permet de respecter le principe de continuité des 

soins et de favoriser la fluidité du parcours du patient entre les professionnels. Elle doit avoir 

lieu lors des réunions de concertation pluridisciplinaires, lors des staffs, en consultation et au 

lit du malade. L’offre de soin de support doit être régulée par la concertation entre les 

intervenants car ce décloisonnement peut faire apparaitre des recouvrements de compétences 

ou des carences.  

 

   Il convient de s’assurer que le patient et ses proches ont bien compris toutes les 

informations reçues et qu’ils sont impliqués dans le projet de soins et d’aide psycho-sociale. 

A l’inverse, il est également nécessaire de s’assurer que l’équipe référente a bien compris les 

souhaits exprimés par le malade. (3) 
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    Il est nécessaire d’intégrer les soins de support dès la phase initiale et à chaque étape de la 

prise en charge, comme le montre par exemple schéma ci-dessous. 

 

 

 

La période curative correspond à la phase durant laquelle ont lieu les soins spécifiques avec 

un objectif de guérison. 

La période palliative initiale : impossibilité d’une guérison, poursuite des traitements 

spécifiques ayant pour objectifs une réponse temporaire ou une stabilisation de la maladie et 

une amélioration de la qualité de vie. 

La période palliative terminale ne s’intéresse plus qu’au confort des patients, il n’y a plus de 

traitement spécifique. (4) 

 

1.3 Historique des soins de support en France. 

 

- 1990 : mise en place du groupe soins oncologiques de support à la Fédération 

Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) 

- 2003 : mesure 42 dans le plan cancer (cf. annexe 1) 

- 2005 : circulaire DHOS / SDO / 2005 / 101, relative à l’organisation des soins en 

cancérologie qui les inscrit pour la première fois dans les textes officiels et en donne le 

cadre. (cf. annexe 1) 

- 2008 : création de l’AFSOS - Association Francophone pour les Soins Oncologiques 

de Support crée en 2008 par l’AESCO (Association Européenne pour les soins de 

Confort en Oncologie), le groupe de soins de support de la FNCLCC (Fédération 

Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer) et le GRASSPHO (Groupe de 

Réflexion sur l’Accompagnement des Soins de Support pour les Patients en 
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Hématologie et en Oncologie). Elle a pour but de promouvoir la connaissance et la 

mise en œuvre des soins oncologiques de support. (5) 

 

1.4 Objectifs. 

 

   L’objectif principal de ce travail est de comparer la prise en charge des soins de support en 

cancérologie à Freyming-Merlebach dans le service d’HGE/MI par rapport à un référentiel 

établi à partir des référentiels existants. 

 

   Les objectifs secondaires sont d’évaluer s’il y a eu ou non une évolution des pratiques entre 

2006 et 2011 et d’identifier les facteurs d’évolution et de changement d’organisation qui ont 

permis une amélioration. 

 

   Cette évaluation s’intègre donc dans : 

- les démarches qualités. Pour l’OMS, évaluer la qualité des soins est « une démarche 

qui doit permettre de garantir à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et 

thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à 

l’état de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre 

risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de 

résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins.» (6) 

 

- les démarches d’accréditation et certification des établissements.  La Haute Autorité 

de Santé (HAS) a décidé de rendre obligatoire le recueil d’indicateurs de qualité dans 

le cadre de la procédure de certification des établissements de santé. Ce sont les 

indicateurs IPAQSS : Indicateurs Pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité 

des Soins. Les objectifs de la généralisation de ces indicateurs sont :  

     -  de proposer aux établissements de santé de nouveaux outils et méthodes 

de pilotage de la qualité dans la perspective de développer une culture de la mesure de 

la qualité. 

                       - d’améliorer la pertinence de la procédure de certification des 

établissements de santé, en alimentant le document d’auto-évaluation des 

établissements et servir de base au dialogue avec les experts visiteurs. L’auto-

évaluation permet de réaliser le diagnostic des points forts et des axes d’amélioration 

de l’établissement au regard du référentiel de la HAS en vigueur et constitue un outil 
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de management de sa démarche d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité 

des soins. 

                        -  de répondre à l’exigence de transparence et au besoin d’information de la 

part des usagers du système de santé et de leurs représentants sur la qualité des soins 

délivrés. 

      Les indicateurs IPAQSS utilisés à l’hôpital de Freyming-Merlebach en rapport avec 

cette étude sur les soins de support sont : « Réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) en cancérologie », « la tenue du dossier patient », « le dépistage des troubles 

nutritionnels », « la traçabilité de l’évaluation de la douleur », « la traçabilité de 

l’évaluation du risque d’escarre », « le délai d’envoi du courrier de fin 

d’hospitalisation ». 

 

- les démarches d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Définition selon 

l’HAS : l’évaluation des pratiques professionnelles est définie comme l’analyse de la 

pratique professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode 

validée comportant la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. 

Les pratiques professionnelles sont constituées à la fois de pratiques individuelles et 

collectives ; elles comportent une dimension organisationnelle. Ces pratiques 

concernent les activités diagnostiques, thérapeutiques ou préventives. » (6 et 3) 

 

   Nous conclurons par la proposition d’un plan d’amélioration pour ce service et l’élaboration 

d’une fiche de synthèse à insérer dans chaque dossier qui permettrait de contrôler la prise en 

charge des soins de support pour chaque patient atteint de cancer.  
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2 MATERIELS ET METHODES 
 

   Cette étude sera réalisée sous la forme d’un audit clinique. 

 

2.1 Qu’est-ce qu’un audit clinique ?  

 

   C’est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de comparer les 

pratiques de soin à des références admises, en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et de 

rechercher les écarts, avec l’objectif de les améliorer. 

Ce travail s’inscrivant dans le cadre d’une démarche qualité, la méthode de l’audit clinique est 

la plus appropriée. 

2.2 Référentiels. 

 

   Un référentiel est constitué de l’ensemble des éléments concrets, observables, permettant de 

porter un jugement valide sur la conformité des pratiques étudiées. Il doit être élaboré à partir 

de documents récents, validés, s’appuyer en priorité sur la règlementation et les 

recommandations professionnelles. 

Les sources pour construire ce référentiel peuvent être multiples. Dans le présent travail, nous 

avons retenus : 

 

 Référentiels ONCOLOR : Réseau Lorrain de Cancérologie. Agréé par l’ARH de 

Lorraine en 1998, il est le seul réseau régional impliquant l’ensemble des 

professionnels privés et publiques d’une région impliqués en cancérologie. Il couvre 

l’ensemble des activités de dépistage, diagnostic, traitement et de suivi nécessaires à la 

prise en charge des patients atteints de pathologies malignes sous réserve des moyens 

disponibles dans la région. Il a pour but d’améliorer la qualité et la continuité des soins 

des patients atteints de cancer ainsi que la sécurité des patients et des professionnels de 

santé en tenant compte des contraintes économiques. (7) 

 

 Référentiels AFSOS. 

 

 Protocoles utilisés à l’hôpital de Freyming-Merlebach  
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Ces référentiels sont ensuite présentés sous une forme simplifiée, non exhaustive, en retenant 

les éléments essentiels qui vont servir de base à l’élaboration de notre grille de recueil de 

données.  

 

2.2.1 ONCOLOR  

 

Nausées et vomissements : (8) 

 

- Evaluation du risque émétique lié au patient en fonction de : âge, sexe, consommation 

éthylique, antécédents de vomissements pendant la grossesse, mal des transports, 

anxiété, antécédents de chimiothérapie avec nausées et vomissements. 

- Evaluation du risque émétique lié à la chimiothérapie. 

- Traitement anticipé adapté des nausées et des vomissements. 

- Traitement adapté aux vomissements retardés. 

- Réévaluation / adaptation régulière. 

 

Douleurs : (9) 

 

- Evaluation systématique de la douleur avec outils adaptés (ici l’échelle numérique). 

- L’antalgique utilisé doit être adapté à l’échelle numérique. 

- Trace dans le dossier d’une prise en charge rapide de la douleur. 

- Evaluation du risque de douleur iatrogène. 

- Evaluation régulière de la douleur et adaptation antalgique. 

- Les effets indésirables des antalgiques doivent être pris en charge. 

- Des techniques complémentaires peuvent être utilisées pour un effet antalgique en cas 

d’échec des thérapeutiques courantes (rééducation fonctionnelle, approches 

psychologiques, radiothérapie, endoprothèse, dérivation digestive, acupuncture, 

réflexologie). 

 

Etat dentaire : (10) 

 

- Soins dentaires nécessaires avant chimiothérapie en fonction du risque aplasiant de 

celle-ci et avant chirurgie. 
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Sédation : (11) 

 

- Etre face à un vrai syndrome réfractaire. 

- Respecter les règles éthiques et les modalités décisionnelles lors de la mise en place de 

la sédation. 

- Décision pluridisciplinaire. 

- Respecter les indications en dehors de la phase terminale 

- Le patient doit être informé avec tact et mesure des objectifs, modalité, conséquences 

et risques de la sédation. 

- Les mesures d’accompagnement doivent être poursuivies tout au long de la sédation 

(nursing, soins de bouche…) 

- Evaluation régulière de la posologie en fonction des degrés de soulagement des effets 

indésirables. 

 

Facteurs de croissance hématopoïétiques et neutropénie fébrile : (12) 

 

- Transfusion érythrocytaire en cas d’anémie sous chimiothérapie recommandée selon 

les seuils transfusionnels. 

- Prescription d’agents stimulants l’érythropoïèse (ASE) selon les seuils recommandés, 

les agents chimiothérapiques employés, le désir d’épargne transfusionnelle et le 

pronostic. 

- Evaluer le risque de neutropénie avant chimiothérapie en vue d’une éventuelle 

prescription prophylactique de facteurs de croissance hématopoïétiques. 

- En cas de neutropénie, prendre des mesures d’isolement et donner une nourriture 

adaptée. 

- Antibiothérapie intraveineuse ou per os et/ou facteurs de croissance hématopoïétiques 

à débuter en fonction des facteurs de risque de complication présentés par le patient 

neutropénique. 

 

Nutrition : (13) 

 

- Evaluation régulière et suivi nutritionnel et diététique pendant la durée du traitement : 

physique/clinique (poids, indice de masse corporelle) ; biologique (PINI, 

albuminémie). 

- Consultation diététique nécessaire. 

- Surveillance du poids. 



 31 

- Utilisation de compléments nutritionnels oraux. 

- Recours à une nutrition entérale ou parentérale lorsque cela est nécessaire. 

- Adaptation en fonction des nausées et des vomissements, diarrhée, mucite, dysgeusie, 

déglutition douloureuse ou difficile. 

- Adaptation alimentaire chez les patients immunodéprimés ou en aplasie. 

 

 

 

Dyspnée : (14) 

 

- Evaluation de la dyspnée avec prescription adaptée de l’oxygénothérapie selon le taux 

de saturation en oxygène. 

 

Socio-professionnel : (15) 

 

- Evaluation de la situation socio-familiale et professionnelle du patient. 

- Chaque patient doit pouvoir rencontrer l’assistance sociale s’il le souhaite. 

 

Escarre : (16) 

 

- Evaluation du risque d’escarre et trace dans le dossier. 

- Réévaluation régulière 

- Soins d’hygiène corporelle adaptés au risque d’escarre (toilette, massage, changes, 

incontinence). 

- Programme de mobilisation et de gestion des postures. 

- Matériel utilisé pour les soins et le confort des patients adapté (coussins, talonnière, 

arceau, matelas …) 

  

2.2.2   AFSOS 

 

Mucites et candidoses : (17) 

 

- Evaluation de l’état bucco-dentaire. 
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- Utilisation de bains de bouche de façon préventive et curative. Recours aux différentes 

techniques se soin et d’hygiène bucco-dentaire : fruits frais, coca-cola, boissons 

fraîches pétillantes, glaçons, bâtonnets glycérinés neutres, Vaseline sur les lèvres, 

gelée de Lansoyl, beurre de cacao, brossage de dents sans menthol, humidificateurs, 

spray d’eau minérale. 

 

Anémie : (18) 

   

- Transfusion érythrocytaire en fonction du seuil transfusionnel (hémoglobine < 8g/dl) 

et de la tolérance de l’anémie. 

- Le traitement de l’anémie chimio-induite par agents stimulants l’érythropoïèse dépend 

du taux d’hémoglobine (9-11), des symptômes, de la tolérance et du risque individuel 

lié au patient et au type de chimiothérapie. 

 

 

Abord veineux profond :(19) 

 

- Evaluer la nécessité et le rapport avantages/inconvénients. 

- Information écrite, orale et consentement éclairé du patient. 

 

Fatigue : (20) 

- Dépister et prévenir la fatigue. 

- Recherche étiologique d’une cause organique (métabolique, anémie…), 

psychologique. 

- Prise en charge symptomatique : importance de l’approche psychologique, peu de 

traitements disponibles, adapter les activités, réhabilitation à l’effort. 

 

Sociale : (21) 

 

- Prise en charge globale : prévention des difficultés sociales. 

- Analyse de la personne et de son entourage. 

- Elaborer un projet d’action en évaluant les priorités et en choisissant des moyens 

adaptés. 

- Assurer la coordination entre les différents acteurs. 

- Accès aux droits et aux soins. 

- Soutien financier pour aides à domicile et aides techniques. 
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- Recherche d’établissements de soins de suite adaptés, orientation à la sortie de 

l’hôpital. 

- Accès à des aides financières ponctuelles si difficultés liées à la maladie. 

- Accès à des prestations sociales : mesures spécifiques concernant les enfants, 

protection juridique, allocation adulte handicapé, aides financière. 

- Accompagnement des situations de fin de vie, aides et formalités après le décès. 

- Aménagement de l’habitat, droit des proches, accès aux commerces et aux services de 

proximité, moyens de communication, aides à domicile. 

- Elaboration d’un plan d’aide personnalisé de support social (situation professionnelle 

et financière, couverture sociale, réseau familial et social). 

- Affection de longue durée. 

 

Etat dentaire :(22) 

 

- Prise en charge semblable au référentiel ONCOLOR. 

 

Santé sexuelle : (23) 

 

- Savoir en parler, dépister les problèmes et les prendre en charge. 

 

Douleur : (24) 

 

- Prise en charge semblable au référentiel ONCOLOR. 

 

2.2.3 Protocoles de FREYMING-MERLEBACH 

 

Abord veineux :  

 

- Feuille de consentement présente dans le dossier. (cf. annexe2) 

 

Nutrition : 

 

- Fiche diététique présente et remplie dans tous les dossiers. (cf. annexe 2) 

- Consultation diététique systématique. 

- Pesée une fois par semaine. 
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- Bilan nutritionnel biologique systématique d’admission et de suivi. 

 

Escarre : 

 

- Echelle de Braden présente et remplie dans chaque dossier. (cf. annexe 2) 

 

Sédation en phase terminale : (25) 

 

- Respect des indications. 

- Réflexion collégiale anticipée, écrite dans le dossier, malade et familles informés. 

 

 

Anxiolyse par midazolam ( hypnovel ) : (25) 

 

     -     Niveau 1 de l’échelle de Rudkin. 

 

Douleur au cours des soins : (26) 

 

- Pansements douloureux : MEOPA. 

- Ponction lombaire : EMLA, MEOPA +/- anxiolytique 

- Référent douleur et soins palliatifs. 

 

Psychologie : 

 

Il n’y a pas de protocole écrit mais voici la façon dont procède la psychologue à Freyming-

Merlebach. 

 

- Patients vus systématiquement au moment de l’annonce diagnostique. 

- Traces dans le dossier des entretiens psychologue / malade. 

- Echange entre la psychologue et l’équipe soignante suite aux entretiens. 

- Suivi régulier des patients et des familles s’ils le désirent. 

- Soutien psychologique de l’équipe soignante. 

 

 

 

 



 35 

Réunion de concertation pluridisciplinaire : 

 

- RCP soins palliatifs une fois par semaine le jeudi, réunissant les intervenants 

médicaux, paramédicaux (IDE, AS), transversaux (kinésithérapeute, psychologue, 

diététicienne, assistante sociale) sous forme d’un staff dont les conclusions sont 

tracées dans le dossier. 

 

2.3 Outil de recueil des données. 

 

2.3.1 Elaboration du questionnaire : 

 

Afin de limiter la grille de recueil de données  à 49 items, nous avons choisi de retenir les 

critères les plus souvent abordés ou les plus importants dans la qualité de la prise en charge. 

Ils sont présentés ci-dessous en précisant les raisons de ce choix :  

 

Nausées et vomissements (items 1 à 5) : symptômes pénibles et fréquents, la plupart du temps 

liés à la chimiothérapie. (27) 

 

Douleurs (items 6 à 11) : les douleurs altèrent profondément la qualité de vie qu’elles soient 

induites par le cancer ou par le traitement. La lutte contre la douleur doit être une 

préoccupation fondamentale des soignants. 

 

Soins dentaires (item 12) : Les dents représentent un foyer infectieux potentiel. 

 

Nutrition (items 13 à 19) : La dénutrition augmente la morbidité et la mortalité des cancers. 

Les valeurs seuils des indicateurs de la dénutrition (albumine, IMC) sont souvent un indice 

méconnu par les médecins. (28) 

 

Dyspnée (item 20) : symptôme pénible et angoissant, peut-être dû à la maladie, au traitement 

et/ou à leurs complications. 

 

Socio-professionnel (items 21 à 23) : Les patients atteints de cancer rencontrent souvent des 

difficultés professionnelles, financières, de logement… C’est l’une des mesure phare du plan 

cancer 2009/2013 (mesure 25 : développer une prise en charge sociale personnalisée et 

accompagner l’après cancer) 
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Facteurs de croissance hématopoïétiques et neutropénie fébrile (items 24 à 28) : incidence 

élevée de l’aplasie médullaire chimio-induite limitant parfois les traitements médicaux et 

source de complications sévères. (29) 

 

Mucites et candidoses (item 29) : L’immunosuppression induite par la maladie et par les 

traitements favorise l’apparition de ces infections qui peuvent être très gênantes, très 

douloureuses et source de dénutrition. 

 

Abord veineux profond (items 30 et 31) : Du fait de la veino-toxicité des traitements utilisés 

en oncologie et de leur administration répétée, la voie veineuse centrale est la voie d’abord 

privilégiée. Cependant cette dernière expose à certaines complications (infections, 

pneumothorax, embolie gazeuse, thrombose…) nécessitant une information claire délivrée au 

patient avant l’intervention lui expliquant les bénéfices et les risques de la mise en place 

d’une chambre implantable. 

 

Fatigue (item 32) : prévalence élevée, symptôme sous-estimé et sous-traité. Elle n’est 

soulagée ni par le repos, ni par le sommeil et peut durer jusqu’à un à deux ans après la fin du 

traitement. (30) 

 

Escarre (items 33 à 37): les patients atteints de cancers sont souvent alités et dénutris ce qui 

favorise la fragilité cutanée et l’apparition d’escarres. 

 

Psychologie (items 38 à 42) : l’annonce du diagnostic de cancer est traumatisante et les 

différentes épreuves rencontrées au cours du traitement sont souvent mal vécues pour le 

patient comme pour son entourage. (31) 

 

Sédation (items 43 à 46) :  intermittente ou prolongée elle permet de diminuer ou de faire 

disparaitre une situation vécue comme insupportable par le patient, lorsque tous les moyens 

disponibles et adaptés à cette situation ont pu lui être proposés et/ou mis en œuvre sans 

permettre d’obtenir le soulagement espéré (syndrome réfractaire). Sa mise en application est 

encadrée. Elle peut entrainer le décès du patient et nécessite donc son accord préalable 

(directives anticipées). 
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Réunions de concertation pluri-disciplinaires (RCP) (items 47 et 48) : Elles sont 

indispensables à la prise en charge de tous les patients atteints de cancer afin d’adapter et de 

coordonner les soins mis en œuvre par les différents membres de l’équipe. 

 

Thrombose (item 49) : Le risque thrombotique chez les patients atteints de cancer est 

augmenté du fait de la maladie elle-même et de l’alitement prolongé. Il est nécessaire 

d’évaluer ce risque afin de prévenir certaines complications (phlébites, embolie 

pulmonaire…) 

 

2.3.2 Questionnaire : 

 

Il a été établi à partir des 3 référentiels cités ci-dessus. Pour chaque thème nous citons les 

référentiels servants à l’élaboration des questions. Chaque thème comporte une ou plusieurs 

questions faisant l’objet d’une réponse binaire. 
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2.4 Utilisation du questionnaire. 

 

Pour chaque patient, il s’agit de répondre par « oui » ou « non » à toutes les questions. La 

réponse « non applicable » était possible lorsque le thème de la question n’avait pas eu lieu 

d’être abordé pour le patient. 

 

2.5 Protocole d’audit clinique. 

 

2.5.1 Champ d’application :  

 

Service d’hépato-gastro-entérologie/médecine interne à Freyming-Merlebach. 

Nombre de lits : 25 lits dont 3 lits identifiés de soins palliatifs en 2011. 

Equipe médicale :  

- Docteur Alain LAUGROS, chef de service, hépato-gastro-entérologue, interniste,            

cancérologue. 

- Docteur Jean-Pierre CRUMBACH, hépato-gastro-entérologue. 

- Docteur Laurent MEYER, médecin généraliste, référent douleur. 

- Interne de médecine générale. 

Equipe paramédicale : 

-     Mme Monique SCHLICHTER : cadre de santé.  

-  9 infirmières 

-  9 aides soignantes  

Intervenants : 

-     Mme Violette JOURDE : psychologue 

- Mme Florence ROBIN : diététicienne 

- Mme Ghislaine AMEUR : diététicienne 

- Mme Nadine ROYER : kinésithérapeute 

- Mme Fabienne KIEHL : assistante sociale 

 

2.5.2 Critères d’inclusion et d’exclusion : 

 

Ont été inclus les patients adultes hospitalisés dans le cadre d’un cancer digestif ou 

hématologique en 2006 ou 2011, ce qui représente 54 patients dont 14 en soins palliatifs 

pour 118 séjours en 2006 et 92 patients dont 12 en soins palliatifs pour 206 séjours en 

2011. 
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Ont été exclus les dossiers des patients hospitalisés moins de 3 jours. 

A noter que la majorité des protocoles chimiothérapiques sont réalisés au sein de l’hôpital 

de jour d’oncologie qui est exclu de cette étude. 

 

2.5.3 Type d’étude : 

 

Approche rétrospective. 

 

2.5.4 Mode de recueil des données : 

 

- Registre des entrées au département d’informations médicales (DIM), dirigé par le 

Docteur Jean-François DURR. 

- Dossier des patients : fiche des paramètres vitaux, fiche diététique, échelle de Braden, 

fiche psychologue, fiche assistante sociale, fiche de surveillance pansement, fiche de 

prescriptions complémentaires, fiches de transmissions ciblées, fiche d’observation 

soignante, fiche diagramme et soins de base, fiche de prescriptions pharmaceutiques, 

fiche d’observations médicales, fiche de consentement. (cf. annexes 2) 

- Questionnaire. 

 

2.5.5 Taille de l’échantillon et mode de sélection : 

 

- Echantillon : 30 patients en 2006 et 30 patients en 2011, dont 10 patients en soins 

palliatifs terminaux, c'est-à-dire sans traitement spécifique, pour chaque année. 

- Mode de sélection : tirage au sort effectué par le DIM parmi les patients hospitalisés 

dans le cadre d’un cancer digestif ou hématologique. 

 

2.5.6 Période d’évaluation : 

 

- Du 1
er

 janvier 2006 au 30 juin 2006. 

- Du 1
er

 janvier 2011 au 30 juin 2011. 
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3 RESULTATS 
 

3.1 Présentation des résultats : 

 

Tableau représentant les réponses données à chaque question, tous dossiers confondus :  

 

  2006 2011 

Questions   Oui Non 
Non 
applicable 

Total 2006 Oui Non 
Non 
applicable 

Total 2011 

1 Effectif 0 30 0 30 0 30 0 30 

2 Effectif 27 2 1 30 28 0 2 30 

3 Effectif 6 22 2 30 26 2 2 30 

4 Effectif 13 15 2 30 28 2 0 30 

5 Effectif 20 4 6 30 27 1 2 30 

6 Effectif 1 29 0 30 30 0 0 30 

7 Effectif 16 3 11 30 27 0 3 30 

8 Effectif 8 21 1 30 30 0 0 30 

9 Effectif 16 4 10 30 26 0 4 30 

10 Effectif 11 8 11 30 23 2 5 30 

11 Effectif 1 0 29 30 2 3 25 30 

12 Effectif 0 30 0 30 0 30 0 30 

13 Effectif 17 13 0 30 29 1 0 30 

14 Effectif 14 16 0 30 24 6 0 30 

15 Effectif 15 15 0 30 25 5 0 30 

16 Effectif 11 18 1 30 20 8 2 30 

17 Effectif 10 12 8 30 17 5 8 30 

18 Effectif 10 19 1 30 23 5 2 30 

19 Effectif 0 10 20 30 0 5 25 30 

20 Effectif 11 2 17 30 13 0 17 30 

21 Effectif 3 27 0 30 4 25 1 30 

22 Effectif 1 29 0 30 3 25 2 30 

23 Effectif 2 28 0 30 4 24 2 30 

24 Effectif 0 7 23 30 4 1 25 30 

25 Effectif 7 0 23 30 4 1 25 30 

26 Effectif 14 4 12 30 16 1 13 30 

27 Effectif 10 6 14 30 16 3 11 30 

28 Effectif 28 0 2 30 27 0 3 30 

29 Effectif 5 25 0 30 19 2 9 30 

30 Effectif 0 25 5 30 9 12 9 30 

31 Effectif 0 25 5 30 7 14 9 30 

32 Effectif 12 18 0 30 25 5 0 30 

33 Effectif 1 29 0 30 30 0 0 30 
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34 Effectif 1 29 0 30 30 0 0 30 

35 Effectif 1 29 0 30 26 0 4 30 

36 Effectif 1 29 0 30 29 0 1 30 

37 Effectif 1 29 0 30 15 0 15 30 

38 Effectif 1 29 0 30 15 13 2 30 

39 Effectif 1 29 0 30 16 8 6 30 

40 Effectif 1 29 0 30 15 13 2 30 

41 Effectif 7 21 2 30 22 4 4 30 

42 Effectif 1 19 10 30 12 3 15 30 

43 Effectif 5 5 20 30 10 0 20 30 

44 Effectif 1 9 20 30 2 8 20 30 

45 Effectif 4 7 19 30 7 3 20 30 

46 Effectif 4 5 21 30 8 1 21 30 

47 Effectif 10 20 0 30 29 1 0 30 

48 Effectif 0 15 15 30 10 1 19 30 

49 Effectif 4 17 9 30 14 3 13 30 

 

Nous considérons que le référentiel correspond à 100% de réponses « oui » à chaque question, 

l’objectif est de s’en approcher le plus possible. 

 

       Les résultats « non applicable » n’ont pas été retenus dans le calcul suivant. Voici la 

formule utilisée pour calculer la fréquence de « oui » :  

 

                                           Nombre de oui / (Nombre de oui + Nombre de non) x 100 

 

      Tableau représentant les fréquences de « oui » et de « non » pour chaque année, tous 

dossiers confondus :                                                                     

 

  2006 2011 

Questions   Oui Non Total 2006 Oui Non Total 2011 

1 
Effectif 0 30 30 0 30 30 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

2 
Effectif 27 2 29 28 0 28 

% 93,10% 6,90% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

3 
Effectif 6 22 28 26 2 28 

% 21,43% 78,57% 100,00% 92,86% 7,14% 100,00% 

4 
Effectif 13 15 28 28 2 30 

% 46,43% 53,57% 100,00% 93,33% 6,67% 100,00% 

5 
Effectif 20 4 24 27 1 28 

% 83,33% 16,67% 100,00% 96,43% 3,57% 100,00% 

6 Effectif 1 29 30 30 0 30 
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% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

7 
Effectif 16 3 19 27 0 27 

% 84,21% 15,79% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

8 
Effectif 8 21 29 30 0 30 

% 27,59% 72,41% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

9 
Effectif 16 4 20 26 0 26 

% 80,00% 20,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

10 
Effectif 11 8 19 23 2 25 

% 57,89% 42,11% 100,00% 92,00% 8,00% 100,00% 

11 
Effectif 1 0 1 2 3 5 

% 100,00% 0,00% 100,00% 40,00% 60,00% 100,00% 

12 
Effectif 0 30 30 0 30 30 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

13 
Effectif 17 13 30 29 1 30 

% 56,67% 43,33% 100,00% 96,67% 3,33% 100,00% 

14 
Effectif 14 16 30 24 6 30 

% 46,67% 53,33% 100,00% 80,00% 20,00% 100,00% 

15 
Effectif 15 15 30 25 5 30 

% 50,00% 50,00% 100,00% 83,33% 16,67% 100,00% 

16 
Effectif 11 18 29 20 8 28 

% 37,93% 62,07% 100,00% 71,43% 28,57% 100,00% 

17 
Effectif 10 12 22 17 5 22 

% 45,45% 54,55% 100,00% 77,27% 22,73% 100,00% 

18 
Effectif 10 19 29 23 5 28 

% 34,48% 65,52% 100,00% 82,14% 17,86% 100,00% 

19 
Effectif 0 10 10 0 5 5 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

20 
Effectif 11 2 13 13 0 13 

% 84,62% 15,38% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

21 
Effectif 3 27 30 4 25 29 

% 10,00% 90,00% 100,00% 13,79% 86,21% 100,00% 

22 
Effectif 1 29 30 3 25 28 

% 3,33% 96,67% 100,00% 10,71% 89,29% 100,00% 

23 
Effectif 2 28 30 4 24 28 

% 6,67% 93,33% 100,00% 14,29% 85,71% 100,00% 

24 
Effectif 0 7 7 4 1 5 

% 0,00% 100,00% 100,00% 80,00% 20,00% 100,00% 

25 
Effectif 7 0 7 4 1 5 

% 100,00% 0,00% 100,00% 80,00% 20,00% 100,00% 

26 
Effectif 14 4 18 16 1 17 

% 77,78% 22,22% 100,00% 94,12% 5,88% 100,00% 

27 
Effectif 10 6 16 16 3 19 

% 62,50% 37,50% 100,00% 84,21% 15,79% 100,00% 

28 
Effectif 28 0 28 27 0 27 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 



 46 

29 
Effectif 5 25 30 19 2 21 

% 16,67% 83,33% 100,00% 90,48% 9,52% 100,00% 

30 
Effectif 0 25 25 9 12 21 

% 0,00% 100,00% 100,00% 42,86% 57,14% 100,00% 

31 
Effectif 0 25 25 7 14 21 

% 0,00% 100,00% 100,00% 33,33% 66,67% 100,00% 

32 
Effectif 12 18 30 25 5 30 

% 40,00% 60,00% 100,00% 83,33% 16,67% 100,00% 

33 
Effectif 1 29 30 30 0 30 

% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

34 
Effectif 1 29 30 30 0 30 

% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

35 
Effectif 1 29 30 26 0 26 

% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

36 
Effectif 1 29 30 29 0 29 

% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

37 
Effectif 1 29 30 15 0 15 

% 3,33% 96,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

38 
Effectif 1 29 30 15 13 28 

% 3,33% 96,67% 100,00% 53,57% 46,43% 100,00% 

39 
Effectif 1 29 30 16 8 24 

% 3,33% 96,67% 100,00% 66,67% 33,33% 100,00% 

40 
Effectif 1 29 30 15 13 28 

% 3,33% 96,67% 100,00% 53,57% 46,43% 100,00% 

41 
Effectif 7 21 28 22 4 26 

% 25,00% 75,00% 100,00% 84,62% 15,38% 100,00% 

42 
Effectif 1 19 20 12 3 15 

% 5,00% 95,00% 100,00% 80,00% 20,00% 100,00% 

43 
Effectif 5 5 10 10 0 10 

% 50,00% 50,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

44 
Effectif 1 9 10 2 8 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 20,00% 80,00% 100,00% 

45 
Effectif 4 7 11 7 3 10 

% 36,36% 63,64% 100,00% 70,00% 30,00% 100,00% 

46 
Effectif 4 5 9 8 1 9 

% 44,44% 55,56% 100,00% 88,89% 11,11% 100,00% 

47 
Effectif 10 20 30 29 1 30 

% 33,33% 66,67% 100,00% 96,67% 3,33% 100,00% 

48 
Effectif 0 15 15 10 1 11 

% 0,00% 100,00% 100,00% 90,91% 9,09% 100,00% 

49 
Effectif 4 17 21 14 3 17 

% 19,05% 80,95% 100,00% 82,35% 17,65% 100,00% 
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Les résultats ont été également analysés en sélectionnant et en comparant uniquement les 

dossiers de patients en soins palliatifs, afin de voir s’il existe une différence de prise en charge 

avec l’ensemble des patients. 

Tableau représentant les fréquences de « oui » et de « non » parmi les dossiers des patients en 

soins palliatifs : 

 

  2006 2011 

Questions   Oui Non Total 2006 Oui Non Total 2011 

1 
Effectif 0 10 10 0 10 10 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

2 
Effectif 9 0 9 9 0 9 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

3 
Effectif 3 6 9 8 1 9 

% 33,33% 66,67% 100,00% 88,89% 11,11% 100,00% 

4 
Effectif 3 6 9 10 0 10 

% 33,33% 66,67% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

5 
Effectif 6 1 7 9 1 10 

% 85,71% 14,29% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 

6 
Effectif 0 10 10 10 0 10 

% 0,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

7 
Effectif 6 0 6 10 0 10 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

8 
Effectif 5 5 10 10 0 10 

% 50,00% 50,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

9 
Effectif 7 0 7 10 0 10 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

10 
Effectif 4 3 7 9 1 10 

% 57,14% 42,86% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 

11 
Effectif 0 0 0 0 2 2 

% 0 % 0 % 100 % 0,00% 20,00% 100,00% 

12 
Effectif 0 10 10 0 10 10 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

13 
Effectif 9 1 10 10 0 10 

% 90,00% 10,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

14 
Effectif 7 3 10 10 0 10 

% 70,00% 30,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

15 
Effectif 8 2 10 10 0 10 

% 80,00% 20,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

16 
Effectif 5 5 10 9 0 9 

% 50,00% 50,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

17 
Effectif 6 2 8 10 0 10 

% 75,00% 25,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

18 Effectif 7 3 10 10 0 10 
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% 70,00% 30,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

19 
Effectif 0 2 2 0 1 1 

% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

20 
Effectif 7 2 9 10 0 10 

% 77,78% 22,22% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

21 
Effectif 2 8 10 0 10 10 

% 20,00% 80,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

22 
Effectif 1 9 10 0 9 9 

% 10,00% 90,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

23 
Effectif 1 9 10 0 9 9 

% 10,00% 90,00% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

24 
Effectif 0 4 4 2 0 2 

% 0,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

25 
Effectif 4 0 4 2 0 2 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

26 
Effectif 2 5 7 8 1 9 

% 28,57% 71,43% 100,00% 88,89% 11,11% 100,00% 

27 
Effectif 10 6 16 16 3 19 

% 62,50% 37,50% 100,00% 84,21% 15,79% 100,00% 

28 
Effectif 9 0 9 8 0 8 

% 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

29 
Effectif 3 7 10 10 0 10 

% 30,00% 70,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

30 
Effectif 0 9 9 4 5 9 

% 0,00% 100,00% 100,00% 44,44% 55,56% 100,00% 

31 
Effectif 0 9 9 3 6 9 

% 0,00% 100,00% 100,00% 33,33% 66,67% 100,00% 

32 
Effectif 6 4 10 10 0 10 

% 60,00% 40,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

33 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

34 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

35 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

36 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

37 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

38 
Effectif 1 9 10 8 1 9 

% 10,00% 90,00% 100,00% 88,89% 11,11% 100,00% 

39 
Effectif 1 9 10 9 1 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 

40 
Effectif 1 9 10 9 1 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 
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41 
Effectif 1 9 10 10 0 10 

% 10,00% 90,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

42 
Effectif 1 8 9 7 0 7 

% 11,11% 88,89% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

43 
Effectif 4 6 10 9 0 9 

% 40,00% 60,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

44 
Effectif 1 9 10 1 8 9 

% 10,00% 90,00% 100,00% 11,11% 88,89% 100,00% 

45 
Effectif 3 7 10 7 2 9 

% 30,00% 70,00% 100,00% 77,78% 22,22% 100,00% 

46 
Effectif 4 5 9 8 1 9 

% 44,44% 55,56% 100,00% 88,89% 11,11% 100,00% 

47 
Effectif 5 5 10 10 0 10 

% 50,00% 50,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00% 

48 
Effectif 0 10 10 9 1 10 

% 0,00% 100,00% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 

49 
Effectif 0 10 10 9 1 10 

% 0,00% 100,00% 100,00% 90,00% 10,00% 100,00% 
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3.2 Analyse par thème : 

 

Pour illustrer la discussion, nous avons choisi délibérément les questions les plus pertinentes 

parmi les thèmes les plus représentatifs des soins de support. 

 

3.2.1 Nausées et vomissements : 

 

         Question 3 : Traçabilité de la tolérance émétique : 21,43% en 2006 contre 92,86% en 

2011. 

 

       

 

 Pour les dossiers de soins palliatifs, on note 33,33%  en 2006 contre 88,89% en 2011. 
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  Question 4 : Réévaluation régulière de la tolérance émétique : 46,43% en 2006 contre  

93,33% en 2011.  

 

       
 

Pour les dossiers de soins palliatifs, on note 33.33% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.2 Douleur 

 

          Question 6 : Traçabilité de l’évaluation de la douleur avec l’échelle numérique : 

3.33% en 2006 contre 100% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs, on note 0% en 2006 contre 100% en 2011. 
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        Question 8 : Réévaluation régulière de la douleur : 27.59% en 2006 contre 100% en 

2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 50% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.3 Soins dentaires  

 

                Question 12 : Traçabilité d’une prise en charge dentaire : 0% en 2006 contre 0% en 

2011. Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 0% en 2006 contre 0% en 2011. 

 

 

3.2.4 Nutrition 

 

           Question 13 : Traçabilité du suivi nutritionnel : 56.67% en 2006 contre 96.67% en 

2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 90% en 2006 contre 100% en 2011. 
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           Question 14 : Traçabilité de la fiche diététique dans les dossiers patients : 46.67% 

en 2006 contre 80% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 70% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.5 Socio-professionnel 

 

           Question 21 : Traçabilité d’un contact avec l’assistante sociale : 10% en 2006 

contre 13.79% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 20% en 2006 contre 0% en 2011. 
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3.2.6 Mucite et candidose 

 

           Question 29 : Traçabilité des soins de bouche : 16.67% en 2006 contre 90.48% en 

2011. 

 

 

 

 Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 30% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.7 Abord veineux 

 

           Question 30 : Traçabilité de l’information du patient concernant l’abord veineux : 

0% en 2006 contre 42.86% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 0% en 2006 contre 40% en 2011. 
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3.2.8 Fatigue 

 

           Question 32 : Traçabilité de l’évaluation de la fatigue : 40% en 2006 contre 

83.33% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 60% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.9 Escarre 

 

           Question 33 : Traçabilité de l’échelle de Braden pour l’évaluation des escarres : 

3.33% en 2006 contre 100% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 10% en 2006 contre 100% en 2011. 
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           Question 34 : Réévaluation du risque d’escarre : 3.33% en 2006 contre 100% en 

2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 10% en 2006 contre 100% en 2011. 
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3.2.10 Psychologie 

 

         Question 38 : Traçabilité d’un entretien psychologique lors de l’annonce 

diagnostique : 3.33% en 2006 contre 53.57% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 10% en 2006 contre 80% en 2011. 
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        Question 40 : Traçabilité des entretiens avec la psychologue : 3.33% en 2006 contre 

53.57% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 10% en 2006 contre 90% en 2011. 
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3.2.11 Réunions de concertation pluri-disciplinaire 

 

        Question 47 : Présence du compte-rendu de RCP dans les dossiers patients : 33.33% 

contre 96.67% en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 50% en 2006 contre 100% en 2011. 
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        Question 48 : Présence d’un compte-rendu de RCP soins palliatifs : 0% en 2006 

contre 90% en 2011 dans les dossiers soins palliatifs. 
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3.2.12 Prévention thrombose 

 

              Question 49 : Prévention du risque thrombotique : 19.05% en 2006 contre 82.35% 

en 2011.  

 

 

 

Pour les dossiers de soins palliatifs on note : 0% en 2006 contre 90% en 2011. 
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3.3 Analyse des résultats des dossiers de soins palliatifs 

 

Pour chaque question, on constate que l’évolution est comparable pour les dossiers de 

soins palliatifs par rapport à la globalité des dossiers. On peut donc considérer que la prise 

en charge des soins de support est comparable pour les patients en soins palliatifs et ceux 

qui ne le sont pas.  

 

3.4 Analyse des points forts 

 

- Nutrition : Nette amélioration dans ce domaine au cours des 5 années écoulées. On 

peut attribuer ces bons résultats à la rigueur des diététiciennes en place et à leur 

disponibilité. Elles sont facilement sollicitées par les médecins. Ceci est également dû 

à la bonne organisation médicale et paramédicale avec un bilan nutritionnel biologique 

prescrit à chaque entrée dans le service et des pesées régulières de chaque patient.  

Cependant il est regrettable que la fiche diététique standardisée ne soit pas présente 

dans tous les dossiers avec un risque de sous-évaluation d’un déficit nutritionnel. 

 

- Douleur : Là aussi on note une amélioration considérable de l’évaluation et de la 

surveillance de la douleur. En effet un référent douleur, le Dr Laurent MEYER, a été 

nommé. De plus le personnel paramédical est très impliqué dans la prise en charge de 

ce symptôme grâce à des actions de formation intra-établissement. L’échelle 

numérique a été incluse dans la feuille de surveillance des paramètres vitaux. 

 

- Nausées et vomissements : Cette amélioration est très probablement due à une 

meilleure traçabilité plus qu’à une meilleure prise en charge, car ce symptôme très 

invalidant a toujours fait l’objet d’une attention toute particulière de la part de tout le 

personnel.  

 

- Escarre : Très nette amélioration de la surveillance et prise en charge des escarres 

grâce à une cadre de santé et un personnel paramédical rigoureux, bien formés et 

attentifs à ce problème, grâce également à l’utilisation de matériel anti-escarre adapté. 

 

- Fatigue : La cotation systématique du Performans Status OMS dans chaque dossier de 

chimiothérapie a conduit les praticiens à généraliser son emploi à l’ensemble des 

dossiers. Cette procédure attire l’attention des médecins sur ce symptôme trop souvent 

sous-estimé et ayant de lourdes conséquences pour le patient : altération de la qualité 
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de vie, sentiment d’insécurité. Son absence de signalement peut conduire à des 

traitements inappropriés par excès d’interventionnisme médical, c’est pourquoi un 

écart par rapport aux référentiels n’est pas acceptable. 

 

- RCP d’Oncologie : en 2006 n’étaient présentés que les patients bénéficiant de 

traitement spécifique. En 2011  la majorité des patients y compris ceux relevant des 

seuls soins de support sont présentés en RCP. 

L’objectif est que ces comptes-rendus soient présents dans 100% des dossiers. 

L’absence de ceux-ci peut être considérée comme un défaut de prise en charge ce qui 

pourrait entrainer des conséquences médico-légales. 

      En ce qui concerne les RCP de soins palliatifs, 3 lits dédiés de soins palliatifs ont été              

reconnus au sein du service en 2009, depuis une RCP sous forme de staff consacrée à 

ces malades se déroule une fois par semaine, le jeudi. 

 

- Prévention thrombose : Personnel médical plus vigilant. 

 

3.5 Analyse des points faibles : 

 

- Psychologie : on note également une nette amélioration dans ce domaine mais la trace 

d’un contact systématique ne figure pas dans tous les dossiers alors que l’objectif est 

que tous les patients soient vus à l’annonce et lors des évènements évolutifs. Le 

dévouement et la disponibilité de la psychologue ont participé à cette avancée. 

On remarque que pratiquement tous les patients en soins palliatifs sont vus par la 

psychologue et que la traçabilité est quasi-exhaustive. Elle s’est particulièrement 

impliquée dans la prise en charge de ces malades en contribuant à l’animation des 

RCP de soins palliatifs. 

Les contacts avec les patients ne relevant pas des soins palliatifs ne sont pas 

mentionnés systématiquement : 

           - soit le patient n’est pas signalé à la psychologue par l’équipe médicale 

           - soit la psychologue n’a pas tracé son contact dans le dossier 

                 - soit la psychologue n’a pas eu le temps de voir le patient 

           - soit le patient a refusé de la rencontrer 

Il faut également signaler son intervention auprès des soignants qui apporte une aide 

positive au vécu et à la verbalisation de situations difficiles. En aidant les aidants une 

aide indirecte est apportée au patient. (32) 
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- Socio-professionnel : On ne peut pas parler d’amélioration concernant la prise en 

charge socio-professionnelle des patients, qui a même régressée en ce qui concerne les 

soins palliatifs. Nous pouvons attribuer cet échec au fait que l’assistante sociale soit 

seule pour tout l’hôpital et ne dispose pas d’assez de temps pour voir tous les patients. 

Entre 2006 et 2011, 2 unités de SSR ont été créées au sein de l’établissement et sont 

une source de sollicitation supplémentaire de l’assistante sociale. Ceci explique sans 

doute la dégradation de la prise en charge entre ces 2 dates. 

      Elle ne voit donc que ceux qui lui sont signalés par l’équipe médicale et paramédicale 

qui, connaissant sa charge de travail, restreint les appels. Parmi les autres patients un 

certain nombre de situations sociales à risque ne sont pas dépistées.  

Cette insuffisance de prise en charge peut être lourde de conséquences pour le patient : 

difficultés sociales et professionnelles, financières, insécurité (patient seul à domicile 

sans aide).         

                                                             

- Soins dentaires : Il n’y a eu aucune amélioration dans ce domaine. Les soins dentaires 

ne sont pas pris en compte et les retentissements sur le patient peuvent être majeurs : 

infections à répétition, douleurs, traitement décalés dans le temps en raison 

d’infection. Il n’y a pas de support écrit de correspondance avec les chirurgiens 

dentistes et les recommandations verbales ne sont pas notées dans le dossier. 

 

- Abord veineux : la situation s’est améliorée en 5 ans cependant les résultats restent 

insuffisants. La traçabilité de l’information du patient et son consentement sont 

obligatoires. Son absence est opposable médico-légalement aux praticiens.  

      Les conséquences pour le patient sont l’insatisfaction, l’incompréhension et un    

mauvais vécu de la prise en charge du fait d’un manque d’information.  
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4 DISCUSSION 
 

Après avoir revu les objectifs et la chronologie de la mise en œuvre des soins de support, 

nous analyserons les facteurs d’amélioration de leur mise en œuvre au sein du service 

entre les 2 années étudiées. Les points faibles révélés par notre étude feront l’objet d’une 

première phase d’un plan d’amélioration sous forme de fiches projet. La deuxième phase 

du plan d’amélioration est l’élaboration d’une fiche de synthèse « soins de support » 

reprenant les différents points de notre étude et également des éléments importants qui 

n’entraient pas dans son champ. 

 

4.1 Objectifs et chronologie de prise en charge des soins de support . 

 

   Le principal objectif  des soins de support est d’améliorer la qualité de vie des patients. 

Les médecins ne sont pas les meilleurs juges de la qualité de vie de leurs malades, mais 

l’écoute et la recherche des plaintes peut aider à se rapprocher du ressenti des patients. 

Le concept de qualité de vie est individuel et ne peut se référer à une norme, il se 

compose des éléments objectifs et subjectifs de la vie et du vécu intérieur du sujet. (33) 

 

      A quel moment faut-il prendre en charge les soins de support ? 

 

   Cette prise en charge en charge des soins de support doit être la plus précoce possible. Il faut 

évaluer et anticiper les besoins de chaque patient dès l’annonce diagnostique et ce durant 

toutes les phases de la maladie : curative, de surveillance (rémission+guérison) et palliative.  
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En effet, le fait de les instituer alors que le patient est encore en phase curative et de continuer 

les mêmes soins en phase palliative permet au patient d’avoir un continuum thérapeutique qui 

lui évite de percevoir une rupture de la prise en charge spécifique.  

 

Ce schéma ci-dessous représente ce qu’il faut éviter :  

-    L’absence ou l’insuffisance des soins de support pour atténuer les symptômes quelle 

que soit la phase de la maladie. 

-   L’absence ou la reconnaissance tardive du passage d’une phase à une autre de la 

maladie entrainant la poursuite de traitements spécifiques correspondant de moins en 

moins aux besoins et aux souhaits du malade.  

 

 

(4) 

 

4.2 Analyse de facteurs d’amélioration de 2006 à 2011. 

 

Un certains nombres de facteurs organisationnels ont été mis en place au sein du service 

pendant cette période et ont contribués très certainement à l’amélioration des soins de 

support : 

- identification de 3 lits de soins palliatifs ouverts depuis le 16/06/2009 

- le Docteur Laurent MEYER et Madame Violette JOURDE ont validés  le D.I.U. de 

soins palliatifs.  

- mise en place d’un référent douleur 

- organisation de RCP de soins palliatifs une fois par semaine 

- ouverture d’un lieu de vie pour les familles des patients en soins palliatifs 
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- changement de cadre infirmier 

- implication des diététiciennes et de la psychologue dans la prise en charge des patients 

- formations intra-muros du personnel paramédical 

- sensibilisation des médecins aux soins de support. 

Mais le moteur essentiel de cette amélioration se situe au niveau culturel.  

Dans un premier temps, le développement d’une culture palliative a permis aux soignants de 

passer d’un sentiment d’échec à un sentiment de réussite professionnelle avec pour objectif  la 

satisfaction des patients, de l’entourage et des autres professionnels de santé. L’intérêt des 

soins de support dans cette situation a contribué secondairement à développer une culture 

soins de support. Celle-ci s’est progressivement étendue à la prise en charge des patients aux 

différents stades de leur maladie. 

Ce changement a par voie de conséquence revalorisé la notion de soins de support par rapport 

aux soins spécifiques et leur a donné toute leur dimension soignante.  

 

4.3 Plan d’amélioration (phase 1) : propositions de fiches projet d’amélioration. 

  

 

   Les besoins des patients sont très diversifiés. Le manque de coordination entre les différents 

intervenants réduit beaucoup l’efficacité du travail de chacun. La coordination au sein de 

l’équipe permet de partager les informations concernant le malade et d’harmoniser les 

interventions de chaque professionnel grâce à une meilleure connaissance de leurs 

compétences respectives. (1) 

     

   Nous avons pu mettre en évidence un manque de coordination évident avec les chirurgiens 

dentistes, ou des problèmes de disponibilité pour l’assistante sociale, les diététiciennes, la 

psychologue…  

 

   Des fiches projets d’amélioration peuvent être proposées concernant les points faibles 

identifiés du service. 
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4.3.1 Fiche projet : Soins dentaires 

 

L’état dentaire des patients n’a pas fait l’objet d’évaluation systématique ni en 2006 ni en 

2011 malgré les risques infectieux qu’il présente. 

Objectif global :  

  Améliorer la qualité des soins par une consultation bucco-dentaire systématique. 

Objectif opérationnel :  

- juger du caractère aplasiant ou non de la chimiothérapie. 

- prévoir pour chaque patient une consultation dentaire dès la découverte du diagnostic et 

avant tout traitement quel qu’il soit, tracée dans le dossier. 

Mise en œuvre du projet :  

  Rédaction d’une fiche spécifique aux soins dentaires qui devra figurer obligatoirement 

dans tous les dossiers des patients concernés et qui permettra de faire le lien entre les 

chirurgiens dentistes et le reste de l’équipe soignante. 

 

4.3.2 Fiche projet : Prise en charge socio-professionnelle 

 

La maladie cancéreuse est un facteur de déstabilisation sociale. L’assistante sociale aide à 

mettre en œuvre toutes les actions susceptibles de prévenir ou de surmonter d’éventuelles 

difficultés pour améliorer les conditions de vie sur le plan social , sanitaire, familial, 

économique, professionnel et culturel. Cependant nous avons pu voir que le recours à 

l’assistante sociale est trop rare et n’a pas progressé entre 2006 et 2011. 

Objectif global : 

  Améliorer la qualité de vie des patients grâce à une prise en charge sociale, sanitaire, 

économique, professionnelle. 

Objectif opérationnel : 

- organiser une rencontre avec l’assistante sociale pour chaque patient dès le début de la 

maladie. 

- Elaborer un projet personnalisé de soutien social pour chaque malade. 

-     Présence obligatoire de la fiche spécifique de liaison déjà existante mais trop souvent 

absente dans les dossiers. 

Mise en œuvre du projet : 

      Le temps dont dispose l’assistante sociale est insuffisant pour permettre un contact avec 

chaque patient : nécessité de renforcer l’effectif ou de la décharger de certaines 

responsabilités. 
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4.3.3 Fiche projet : Psychologie 

 

La prise en charge psychologique est indispensable dans la pathologie cancéreuse. C’est 

l’un des points essentiel des soins de support. 

L’analyse des dossiers montre une amélioration de la prise en charge psychologique en 

2011 par rapport à 2006 mais les résultats restent moyens. Ceci est très probablement dû à 

une mauvaise traçabilité en raison d’un manque de temps et aussi, à un défaut de 

sollicitation de la psychologue par l’équipe médicale et paramédicale. 

Objectif global : 

Favoriser une rencontre systématique avec la psychologue pour tous les patients sous 

forme d’une prise de contact informelle ouvrant la possibilité d’un entretien spécifique si 

besoin. 

Améliorer la qualité de vie des patients et de leurs proches grâce à une prise en charge 

psychologique indispensable. 

Apporter des éléments autres que médicaux à l’équipe soignante qui sont parfois 

nécessaires à une bonne prise en charge. 

Objectif opérationnel : 

- Solliciter la psychologue à l’annonce diagnostique ou après l’annonce pour un 

entretien avec chaque patient. 

- Proposer au patient de rencontrer la psychologue à chaque moment de la maladie et à 

chaque décision importante. 

- Meilleure traçabilité des entretiens psychologiques. 

- Communication avec le reste de l’équipe soignante. 

Mise en œuvre du projet : 

-     Embauche d’une deuxième psychologue ou la décharger d’autres missions dans 

l’hôpital. 

- Tracer chaque entretien dans la fiche prévue. 
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4.3.4 Fiche projet : Abord veineux 

 

Le traitement par chimiothérapie et la nutrition parentérale parfois nécessaire sont souvent 

délétères pour le réseau veineux périphérique. C’est pourquoi un recours au réseau 

veineux central est indispensable. 

L’information du patient et son accord son nécessaires au préalable. Pourtant les résultats 

sont nettement insuffisants. 

Objectif principal : 

Obtenir 100% de traçabilité concernant l’information et l’accord du patient préalablement 

à la pose d’une chambre implantable.  

Mise en œuvre du projet : 

Un malade ne devrait pas être conduit au bloc opérationnel sans que soit vérifié la 

présence de la fiche de consentement dans le dossier. 

 

4.4 Certains points n’ont pas été abordés et occupent pourtant une place 

importante dans les soins de support. 

 

 

         Ces thèmes ne figurent pas dans notre grille d’analyse car pour la majorité d’entre eux nous 

ne disposons pas de référentiel. Néanmoins ils font l’objet de recommandations au sein des 

différentes sociétés. Il nous parait important d’en faire état en vue de l’élaboration de la fiche  

de synthèse. 

 

4.4.1 Liaison entre l’hôpital et le médecin traitant :  

 

   Améliorer les communications entre l’hôpital et le médecin traitant c’est améliorer la 

prise en charge des patients et par conséquent leur qualité de vie. En effet, lors du retour à 

domicile, c’est le médecin traitant qui gère les soins de support avec les infirmières 

libérales. Même dans le cadre de l’hospitalisation à domicile (HAD) il peut intervenir. Il 

faut assurer la continuité des soins en informant le médecin traitant et les infirmières de la 

sortie du patient dès que possible et leur communiquer le traitement en place. Il est 

également indispensable de les informer sur le déroulement de l’hospitalisation. Plusieurs 

témoignages d’infirmières libérales ont été retrouvés dans la littérature signalant qu’elles 

devaient prendre en charge des patients sans même connaitre le diagnostic de la maladie 

(34). Il est difficile d’imaginer une prise en charge optimale dans ces conditions. C’est 
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pourquoi il est impératif que chaque patient sorte en possession d’un courrier et d’une 

ordonnance à destination du médecin traitant. 

 

4.4.2 La sexualité des patients atteints de cancer : 

 

   Ce thème n’a pas été traité dans l’étude car il n’y avait aucune trace de ce critère de 

qualité de vie dans les dossiers patients étudiés. Mais on peut se poser une question : est-

ce pertinent d’avoir une traçabilité de la santé sexuelle du patient dans un dossier 

accessible à beaucoup alors que c’est un sujet très intime qui ne concerne que le patient et 

son partenaire ? Cependant, il est nécessaire que la question soit abordée par le médecin 

ou le psychologue lors d’un entretien privé car c’est un paramètre important qu’il ne faut 

pas négliger. 

 

4.4.3 Prise en charge esthétique du patient : 

 

   La maladie et les traitements peuvent porter atteinte à l’intégrité corporelle des patients 

et ceux-ci ont une image d’eux-mêmes très altérée : alopécie, amaigrissement, 

amputations, cicatrices, fatigue … Cela peut avoir un retentissement important sur la 

qualité de vie, l’acceptation de la maladie et les traitements : dépression, refus de certains 

traitements, relations difficiles avec l’entourage… 

Il faut penser à leur proposer une prothèse capillaire. Un refroidissement du cuir chevelu 

peut également avoir lieu pendant les séances de chimiothérapie afin de diminuer la chute. 

Des petits moyens de préventions de l’alopécie peuvent être proposés : ne pas utiliser de 

sèche-cheveux très chauds, ne pas faire de permanente ni de teinture à base 

d’ammoniaque. (35) 

Des socio-esthéticiennes peuvent également intervenir afin de prodiguer un ensemble de 

soins esthétiques aux personnes fragilisées par la maladie. Ces soins restaurent l’image de 

soi et favorisent le mieux être et le confort du patient en leur proposant une pause détente 

et des conseils beauté. 

Une socio-esthéticienne intervient pour quelques vacations en hôpital de jour d’oncologie 

mais l’amplitude de son activité ne lui permet pas d’intervenir en hospitalisation 

complète. 
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4.4.4 Art-thérapie : 

 

 C’est l’exploitation du potentiel artistique dans une visée humanitaire et thérapeutique. Les 

art-thérapeutes proposent et exploitent des activités artistiques adaptées aux patients en accord 

avec le protocole thérapeutique. Cela permet aux malades de s’évader et de retrouver une 

motivation et une nouvelle passion. (36) 

 

4.5 Plan d’amélioration (phase 2) : élaboration d’une fiche de synthèse. 

 

  Afin d’améliorer la coordination entre tous les intervenants et donc la prise en charge 

globale des patients, il faudrait organiser une réunion de concertation pluridisciplinaire avec 

toute l’équipe soignante une fois par semaine et pour tous les malades, pas seulement ceux en 

phase palliative comme cela existe déjà. 

Lors de cette réunion, les soignants pourraient consulter une fiche de synthèse « soins de 

support » afin de s’assurer qu’aucun aspect de la prise en charge n’a été oublié. 

 

FICHE DE SYNTHESE : SOINS DE SUPPORT  

 

1. Evaluation quotidienne  de la douleur grâce à l’échelle numérique :             oui      non  

2. Evaluation quotidienne de la tolérance émétique :                                         oui      non 

3. Présence de la fiche diététique complétée :                                                    oui      non 

4. Présence de la fiche psychologue complétée :                                                oui      non 

5. Présence de la fiche assistante sociale complétée :                                         oui      non 

6. Présence de la fiche de consentement concernant l’abord veineux :              oui      non 

7. Présence de l’échelle de Braden complétée :                                                  oui      non 

8. Présence de la fiche de liaison soins dentaires complétée :                            oui      non 

9. Evaluation de la fatigue :                                                                                oui       non 

10. Utilisation de soins de bouche de façon curative et préventive :                    oui       non 

11. Prévention du risque de thrombose :                                                               oui       non 

12. Présence des comptes rendus de RCP :                                                          oui       non 

13. Prise en charge esthétique du patient :                                                            oui       non 

14. Evaluation de la santé sexuelle du patient :                                                    oui      non 

15. Intervention d’un art-thérapeute :                                                                   oui       non   
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5 CONCLUSION 

 

   L’objectif initial était d’analyser la prise en charge des soins de support en cancérologie 

digestive à Freyming-Merlebach dans le service d’HGE/MI par rapport aux référentiels 

reconnus. Il en ressort qu’une grande partie des thèmes abordés leur est conforme, mais qu’il 

en reste certains à améliorer, notamment « psychologie, socio-professionnel, abord veineux et 

soins dentaires ». 

Nous avons donc rédigé un plan d’amélioration dont la mise en application devrait être 

bénéfique pour :  

- le patient en améliorant sa qualité de vie 

- les professionnels de santé en leur permettant d’acquérir de nouvelles compétences 

- l’hôpital en élargissant le champ de ses méthodes d’amélioration de la qualité. 

Un nouvel audit pourra être réalisé afin d’évaluer la mise en conformité de la prise en charge 

des soins de support. 

Nous avons également élaboré une fiche de synthèse « soins de support » susceptible 

d’intéresser d’autres services. 

 

   La prise en charge de chaque patient doit être globale, efficace et intégrée dans le respect 

des valeurs humaines et éthiques auxquelles chaque citoyen aspire. Pour cela la volonté de 

travailler en équipe et la connaissance des missions et compétences de chacun sont 

nécessaires. 

 

   L’hôpital de Freyming-Merlebach est une petite structure et tous les professionnels 

intervenants dans ce service peuvent être fiers du chemin déjà parcouru. La meilleure preuve 

en est l’attachement et la confiance des patients envers l’équipe médicale et paramédicale. Il 

est possible de lire les témoignages des familles des patients en soins palliatifs dans un livre 

d’or situé dans un lieu de vie qui leur est consacré. 

 

   Enfin j’espère avoir apporté ma contribution à l’amélioration de la qualité de prise en charge 

des soins de support dans ce service en proposant au personnel des objectifs d’amélioration. 

  

   A force de percées, les portes s’ouvrent vers le progrès pour que nous évoluions tous 

ensembles vers une culture de l’amélioration de la qualité. (37)  
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7 ANNEXES 
 

7.1 Plan cancer 2003 : mesure 42 et circulaire N°DHOS/SDO/2005/101 du 22 

février 2005 

 

Accroître les possibilités pour les patients de bénéficier de soins de support, en particulier 
prise en compte 
de la douleur et soutien psychologique et social. 
• Créer des unités mobiles de soins de support en oncologie, en particulier dans les centres spécialisés, et 

éventuellement, 

au sein des réseaux : médecins de la douleur, assistants sociaux, psychologues, kinésithérapeutes, 

nutritionnistes… 

Dans les hôpitaux non dédiés à la cancérologie, ces équipes devraient être disponibles au delà du cancer, 

pour répondre 

à l’ensemble de la demande en soins complémentaires, toutes pathologies confondues. 

Ces équipes, comme les centres de coordination en cancérologie, contribueront à redonner du temps aux 

médecins 

cliniciens, qui doivent faire face à un afflux de patients dans un contexte de pénurie démographique. 

Les établissements de petite taille doivent pouvoir, dans le cadre du réseau, orienter leurs patients vers des 

équipes 

de support des établissements appartenant au réseau. 

• Accroître la possibilité de recours pour le patient à des consultations psycho-oncologiques de soutien. 

Cette augmentation 

pourra prendre deux formes complémentaires : 

- l’augmentation du nombre de psychologues et de psychiatres au sein des unités mobiles de soutien, dans 

les hôpitaux 

sous DGF14 et dans les cliniques (environ 150 postes). Ces professionnels auront été formés à la psycho-

oncologie avant 

intégration dans les unités. 

- le financement auprès des réseaux de soins d’un forfait de 3 à 5 consultations auprès de psychologues de 

ville formés 

à la psycho-oncologie, et associés au réseau. 

• Former les soignants et les médecins cliniciens à la dimension psychologique de l’accompagnement du 

patient. 

• Poursuivre le programme de lutte contre la douleur (2000-2005). 

• Améliorer le soutien aux familles des patients, en particulier dans le cas des enfants, en impliquant les 

associations. 
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7.2 Les outils de recueil issus des dossiers patients. 
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RESUME DE LA THESE 

 

Introduction : Le thème de ce travail est d’évaluer la prise en charge des soins support dans le 

service d’hépato-gastro-entérologie à Freyming-Merlebach dans le cadre d’une amélioration 

de la qualité en santé. L’objectif est de la comparer à des référentiels existants, de constater 

s’il y a eu une amélioration entre 2006 et 2011 et de proposer un plan d’amélioration. 

Matériels et méthodes : Cette étude rétrospective a été réalisée sous forme d’un audit clinique. 

Elle est basée sur un échantillon de 30 patients en 2006 ainsi qu’en 2011, comprenant 10 

patients en soins palliatifs pour chacune des 2 années, tous hospitalisés pour des cancers 

digestifs ou hématologiques à l’hôpital de Freyming-Merlebach. L’outil de recueil des 

données est un questionnaire qui à été établi à partir des référentiels soins de support établis 

par les réseaux régionaux de cancérologie ONCOLOR, l’Association Francophone pour les 

Soins Oncologiques de Support - AFSOS et des protocoles propres à l’hôpital de Freyming-

Merlebach. 

Résultats : La prise en charge des soins de support est similaire chez les patients atteints de 

cancer recevant des traitements spécifiques ou des soins palliatifs. Cette étude montre que 

malgré une bonne évolution de la prise en charge il reste certains points à améliorer comme la 

prise en charge socio-professionnelle, psychologique, dentaire… Un plan d’amélioration est 

proposé afin de pallier à ces dysfonctionnements. 

Conclusion : La qualité en santé occupe une place de plus en plus importante pour les 

soignants et les patients. Les soins de support se sont développés au fil du temps et l’état 

d’esprit des soignants envers cette organisation a évolué. Des progrès restent à faire. C’est 

pourquoi un deuxième tour d’audit est nécessaire afin de vérifier l’efficacité de l’application 

de ce plan d’amélioration. 
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