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RESUME

Objectifs : Le cancer du sein est le premier cancer féminin. En cancérologie, il est essentiel d’apporter
un accompagnement aux patientes. L’avenement de la chirurgie ambulatoire permet d’optimiser le
parcours de prise en charge. La nécessité d’accompagnement des patientes pose la question de sa
compatibilité avec I'ambulatoire. L'objectif est de comparer la satisfaction des patientes opérées

d’un cancer du sein en ambulatoire par rapport a celles restant une nuit post-opératoire.

Méthodes : Les patientes incluses dans I'étude ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice du sein. Il
s'agit d’une étude mixte, une partie quantitative, observationnelle et prospective utilisant un
questionnaire de satisfaction et une partie qualitative qui a consisté en des entretiens individuels
semi — directifs. Le critére de jugement principal était la satisfaction des patientes (comparaison de

notes élevées).

Résultats : Il y avait 91 patientes au total, 38 dans le groupe ambulatoire et 53 dans le groupe
hospitalisation d’une nuit. Il n’a pas été retrouvé de différence significative de satisfaction entre les
deux groupes (p = 0,18). Les difficultés fréquemment soulignées par les patientes durant leur séjour
étaient les contraintes organisationnelles, le manque de confort hospitalier et I'attente parfois

longue. Le besoin d’accompagnement humain faisait I'unanimité.

Conclusions : La satisfaction était excellente dans I'étude. Le mode d’hospitalisation ne semble pas
jouer ici un réle sur la satisfaction. Une prise en charge de ce type ne peut s’envisager qu’avec des
moyens humains et techniques suffisants. La Récupération Améliorée Aprés Chirurgie semble étre

une alternative.

Mots — clés : Satisfaction, cancer, sein, ambulatoire



ABSTRACT

Introduction : Breast cancer is the primary female cancer. In cancerology it is essential to give to the
patient some support. The advent of outpatient surgery optimizes the care path. This need for
support of patients raises the question of its compatibility with the day surgery. The purpose is to

compare the satisfaction of outpatients with those who stay overnight after surgery of breast cancer.

Méthods : Patients who underwent breast conservative surgery were included. It is a mixed study, a
guantitative, observational and prospective one using a satisfaction survey and a qualitative one
which consisted on semi - directive individual interviews. We compared the satisfaction rate (highest

marks).

Results : There were 91 patientes, 38 in the ambulatory group and 53 in the overnight group. There
was no significant difference in satisfaction between the two groups (p = 0.18). The difficulties
frequently highlighted by the patients during their stay were the organizational management, the

lack of hospital comfort and the sometimes long wait. The need for human support was unanimous.

Conclusion : The satisfaction was excellent in the study. The mode of hospitalization does not seem
to play a role here on satisfaction. This hospitalization mode can only be envisaged by providing
sufficient human and technical resources. Enhanced Recovery After Surgery appears to be an

alternative to outpatient surgery.

Keywords : Satisfaction, breast, cancer, day-surgery
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LISTE DES ABREVIATIONS

CA : Chirurgie Ambulatoire

HAS : Haute Autorité de Santé

H24 : Hospitalisation de 24h

CHG : Centre Hospitalier de Grasse

GS : Ganglion sentinelle

ASA : American Society of Anesthesiologists

IDE : Infirmiére diplomée d’état

LS : Lymphoscintigraphie

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle
> H24 : Hospitalisation conventionnelle

RAAC : Récupération Améliorée Apres Chirurgie
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INTRODUCTION

Le cancer du sein est le premier cancer féminin et le deuxiéme cancer tous sexes confondus (1). On
estime a 58 968 le nombre de nouveaux cas en 2017 en France Métropolitaine et 11 883 le nombre
de déces (environ 18,2% des déceés par cancer chez la femme). Il est en effet la premiére cause de
déces féminin par cancer (1-3). Les colts impliqués sont par conséquent importants en termes de
dépenses de santé (colt du cancer en France 31 milliards d’euros en 2004 dont 3.5 milliards pour le
cancer du sein) (4). Ces derniéres années ont vu naitre et se développer en France la chirurgie
ambulatoire (CA). Elle débute vers 1980 mais ne sera reconnue comme pratique officielle intégrée
dans des réglementations et textes légaux que dix ans aprés (loi hospitaliere du 31 juillet 1991 et
décret du 2 octobre 1992). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), c’est une « chirurgie programmée
et réalisée dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc
opératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son intervention ».
Les motivations initiales étaient essentiellement économiques. La HAS prévoit un objectif de 70%
d’ambulatoire d’ici 2022. Un retour a domicile précoce a été permis par les progrés médicaux et
chirurgicaux des dernieres années. Cette évolution des pratiques s’est traduite par une réduction des
temps opératoires, des complications péri-opératoires et de la durée de convalescence, compatibles
avec la stratégie ambulatoire. En cancérologie du sein, les taux de CA augmentent peu a peu. Mais en
chirurgie carcinologique, la dimension d’accompagnement est fondamentale et on peut s’interroger
sur sa compatibilité avec des pratiques ambulatoires. L'avenement de la CA peut étre un moteur
pour optimiser les parcours de prise en charge. L'objectif de I'étude est de comparer la satisfaction
des patientes opérées d’un cancer du sein en ambulatoire par rapport a celles hospitalisées une nuit

apreés l'intervention (H24).
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PATIENTES ET METHODES

1/ Population et lieu d’étude

Il s’agit d’'une étude mixte, menée au sein du Centre Hospitalier de Grasse (CHG, Alpes Maritimes —
France), la période d’inclusion allant du 1°" mars 2018 au 30 juin 2019. Nous avons d’abord réalisé
une étude quantitative, observationnelle, prospective et comparative. Les critéres d’inclusion étaient
les suivants :

- Criteres chirurgicaux : Intervention programmeée conservatrice de type mastectomie partielle avec
ou sans stadification ganglionnaire par biopsie du ganglion sentinelle (GS).

- Critéres anesthésiques : score de I’American Society of Anesthesiologists (ASA) | ou Il (ou Il avec
pathologie stabilisée sous traitement adapté, accord préalable entre anesthésiste et opérateur).

- Bonne compréhension des modalités de I'intervention.

- La patiente devait étre joignable par téléphone et passer la premiére nuit post-opératoire avec un
accompagnant (a moins de 100 km de I’hopital).

Par conséquent, les critéres d’exclusion particuliers a la chirurgie étaient les suivants :

- Mastectomie totale, oncoplastie complexe avec drainage.

- Chirurgie réparatrice seule du cancer du sein.

2/ Déroulement du séjour et recueil des données

Au CHG, la chirurgie carcinologique est pratiquée depuis 40 ans, notamment dans le domaine
mammaire. La CA connait une constante progression en gynécologie (+ 8% entre 2016 et 2018). La
prise en charge se déroule comme suit : Une premiere consultation avec le chirurgien (remise d’un
passeport pour I'ambulatoire, définition du parcours de soins) puis la consultation d’annonce par
I'infirmiére de coordination (IDE), conformément au Plan Cancer. Vient ensuite la consultation
d’anesthésie avec confirmation de I’éligibilité a I'ambulatoire. Un appel est effectué a J — 1 par le
service. La lymphoscintigraphie (LS), effectuée dans un hopital privé a quelques kilometres du CHG et
le repérage pré-opératoire (au sein du CHG) étaient effectués la veille ou le matin de I'intervention.

Le jour de l'intervention, la patiente est accueillie de maniére personnalisée par une infirmiere. Le
chirurgien et le médecin anesthésiste viennent voir les patientes avant et aprés la chirurgie. Les
durées d’intervention ainsi que le délai entrée — sortie de salle opératoire étaient notifiés. En fin
d’intervention, les patientes bénéficiaient toutes d’une anesthésie locale de Ropivacaine 2mg. Trois
patientes ont bénéficié d’'une anesthésie loco-régionale type bloc pectoral en pré-chirurgical. Aprés
I'intervention, la patiente est dirigée en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) puis est
transférée dans le service. Le retour a domicile aprés une CA était autorisé apres calcul du score de
Chung (supérieur ou égal a neuf), aprés accord du chirurgien et/ou médecin anesthésiste. Les

ordonnances et le compte-rendu opératoire étaient remis a la sortie. Les patientes étaient rappelées
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a J + 1. Pour I'évaluation de la satisfaction, les patientes étaient contactées un mois apres
I'intervention par l'interne du service. En effet, dans d’autres études, le délai retrouvé était
également d’un mois, afin d’observer d’une part, les complications potentielles dans le mois suivant
I'intervention et d’autre part, pour les patientes, d’avoir un recul suffisant concernant les réponses
[5]. Un questionnaire de satisfaction composé de questions issues de deux autres questionnaires
validés était utilisé [6,7] - (Annexe 1). Apres cing tentatives d’appel, les patientes étaient considérées
comme perdues de vue. Concernant les soins post-opératoires, les patientes étaient convoquées
dans le service 48h aprés l'intervention pour le premier pansement par une infirmiére dédiée (puis
les suivants si cela était jugé nécessaire). Le rendez — vous post-opératoire avec le chirurgien était
programmé dans les quinze jours pour présenter les résultats anatomopathologiques et la stratégie
thérapeutique. Les données étaient recueillies a 'aide du dossier patient informatisé et du dossier
papier, la p — value pour chaque caractéristique était calculée selon le test de Fisher. La patiente était
informée deés la consultation chirurgicale initiale de I'étude menée (fiche d’information et

consentement remis) — (Annexe 2). L’anonymat était respecté [8].

3/ Critére de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude était la satisfaction des patientes. La décision de
répartition des patientes dans le groupe CA ou H24 était prise par le chirurgien, en accord avec le
souhait de la patiente. Les modalités d’évaluation étaient doubles: Tout d’abord une étude
guantitative avec une cotation allant de zéro a dix, ol étaient comparées les notes élevées (9 ou
10/10 soit une satisfaction excellente) puis une étude qualitative, afin de mieux comprendre les
attentes des patientes et pouvoir améliorer les pratiques et leur vécu. Pour I'analyse statistique
principale, un test du Chi — 2 était utilisé (comparaison de deux variables qualitatives), a partir du site
internet « BiostaTGV ». Le seuil de significativité était fixé a 5%. Les hypotheses étaient les suivantes :
HO (hypothése nulle), pas de différence de satisfaction selon les deux groupes et H1 (hypothese
alternative), différence de satisfaction dans un sens ou dans |'autre.

4/ Etude qualitative

Les critéres d’inclusion et d’exclusion étaient les mémes que pour 'analyse quantitative. Un total de
13 patientes sélectionnées aléatoirement a été nécessaire pour arriver a saturation des données. Un
entretien semi-directif individuel d’environ 20 minutes était mené, guidé par un carnet d’entretien
comportant 12 questions ouvertes et une question fermée (Annexe 3). L'entretien s’est déroulé en
face a face a I'hopital ou au domicile de la patiente et les questions étaient posées par le méme
enquéteur pour chaque patiente sans relation antérieure avec les participantes. L'entretien était

enregistré, aprés information et accord de la patiente.
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RESULTATS

1/ Caractéristiques des patientes et réponses au questionnaire

Quatre — vingt onze patientes étaient finalement incluses dont 38 dans le groupe ambulatoire et 53
dans le groupe H24. Quarante et un séjours étaient convertis en hospitalisation conventionnelle

(> H24), dont 40 dans le groupe H24 et une dans le groupe ambulatoire. Les raisons de conversion en
> H24 étaient principalement la présence d’un drainage, le souhait de la patiente (anxiété,

organisation...) et la surveillance clinique a la demande du chirurgien ou [I'anesthésiste.

Chirurgies de cancers du sein sur la
période d’inclusion : 330

Exclusions a priorn :

- 83 chirurgies reconstructrices
= 34 mastectomies totales

= JF9=>H24

Mombre de patientes respectant
les criteres d'inclusion : 134

/
/ AN
!
J
Inclusion dans le groupe Inclusion dans le groupe
H24 :94 Ambu : 42
- 40 conversionsen > H24 .
- 1 conversionen = H24
- 2 perdues de vue
. = 3 conversionsen H24
- 1lconversion en ambu
Inclus dans I'analyse Inclus dans
53 H24 Ianalyse : 38 Ambu

Figure 1 : Diagramme de flux

Les caractéristiques clinicopathologiques des patientes et les réponses au questionnaire sont

présentées dans les tableaux I, lll, IV et figure 2 ci-aprés.

Tableaux I et Il : Caractéristiques clinicopathologiques des patientes

Caractéristiques des patientes Ambu H2a = Total Caractéristiques des patientes Ambu H24 p- Total
value value
Age (ans) — N (%) — Age moyen 61(a=13) | Type d’intervention— N (%)
(o = Ecart.type) : 4(11) 2(4) 0,23 6(7) Mastectomie partielle, tumorectomie, pamectomie | 13 (34) 11(21) 0,35 24 (26)
30-40 5(13) 11(21) | 0,41 16(18) Mastectomie partielle + ganglion sentinelle 20(53) | 30(57) 0,86 50 (55)
41-50 29(76) 40(75) 1 69 (75) Oncoplastie du sein +/- ganglion sentinelle 5(13) | 11(21) 0,58 16 (18)
5 Bilatéral [} 1(2) 1 1(1)
Entourage au domicile— N (%) 32 (84) 34 (64) 0,42 66 (73) Repérage pré — opératoire —N (%)
Comorbidités — N (%) La veille 15 (39) 40 (75) 0,10 55 (60)
Cardiovasculaires 12 (32) 36 (68) 0,06 48 (53) Le jour méme 18 (47) 8 (15) 0,01 26 (29)
Antécédent cancer du sein 2(5) 5(9) 0,69 7(8) Non fait 5(13) 5(9) 0,74 10(11)
Autres cancers 2(5 6(11 0,46 8(9
Antécédent hystérectomie / 3 :a; 13[[25,) 0,09 16 Ells) Lymphoscintigraphie — N (36)
it Laveille 17(45) | 36(68) [ o028 53 (58)
Episode dépressif 2(5) 2(4) 1 4(4) Leioulﬁ méme 6(16) 4(8) 0,32 10 (11)
Non fait 15(39) | 13(25) 0,28 28 (31)
Profession — N (%)
Retraitée 17 (45) 24 (45) 1 41 (45) Durée totale entrée / sortie salle de bloc — N (%)
Chef d’entreprise, cadre 2(5) 6(11) 0,46 8(9) <1h 5(13) 3(6) 0,28 8(9)
Employée 15 (39) 20 (38) 1 35 (38) 1h - 1h30 25(68) | 29(55) 0,60 54 (59)
Sans 4(11) 3(6) 0,45 7(8) >1h3042h 8(21) 19 (36) 0,36 27 (30)
Distance domicile — hépital (min) P - 2 Dl 202
= N (%) 34(89) 42 (79) 0,75 76 (84) Durée intervention — N (%)
<30 min 4(11) 10(19) | 0,39 14(15) | <30min 6(16) 2(a) 0,13 8(9)
31-60 min o 1(2) 1 1(1) 30-60 min 26 (68) 35 (66) 1 61(67)
> 60 min >lets2h 6(16) | 15(28) 0,32 21(23)
Score de I'’American Society of 2 2 1 2(o=1) >2h o 1(2) 1 11}
Anesthesiologists (moyenne) Pose de disp f veineux Imp ble — N (%) 13) 1(2) 1 2(2)
Type de cancer — N (%)
In situ (canalaire ou lobulaire) 10 (26) 8(15) | 03 18(20) || Preinase— N (%) © S || G ]
Canalaire infiltrant / non 13 (34) 25 (47) 0,55 38 (42) Examen extemporané — N (%) 35 (92) 51 (96) 1 86 (95)
specifique 4(11) (1] 0,03 4(4)
Lobulaire infiltrant 11 (29) 20(38) 0,67 31(34) Infection — N (%) 1] 4(8) 0,14 4(4)
Autres / mixtes / bifocal / bilatéral ~
Lymphocél ounon — N (%) 2(5) 4(8) 1 6(7)
Atteinte ganglionnaire dont 2 (5)dont 1 6(11) 0,46 8 (9) dont
curages axillaires— N (%) dont 1 2 Reprises chirurgicales— N (%) 8(21) 7(13) 0,41 15 (16)
- Hématome -2 -4 -6
Chimiothérapie — N (%) 9(24) 12 (23) 1 21(23) - Marges non saines / complément de chirurgie -6 -3 -9
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Quarante — deux pour cent se sont senties anxieuses durant le séjour (N = 38). Toutes ont vu le
médecin a la sortie. Dix pour cent des patientes ont eu besoin d’aide pour les activités de la vie
qguotidienne (mobilisation, toilette, alimentation...) durant le séjour (N = 9) et huit n’ont pas attendu
pour I'obtenir. Treize patientes ont consulté en urgence dans le mois suivant I'intervention dont six
ré-hospitalisations pour reprise d’hématome (6%). Les autres motifs de reprise chirurgicale étaient la

reprise pour marges non saines ou complément de chirurgie (mastectomie totale par exemple).

Tableau Il : Réponses au questionnaire

Questions Information Personnel Retour a Ecoute Qualité prise Opinion
polifaimable domicile - Meédecins en charge établissement
- Equipe - Médecins
Réponses — - Equipe
Trés satisfait 73 (80%) 82 (90%) 69 (76%) - 75(82%) - 71 (78%) 61 (67%)
- 72 (79%) - 68
Satisfait 17 8 20 (22%) - 15 = 20 (75%) 27 (30%)
- 16 - 250
Moyennement satisfait 1 1 1 - 1 - o 3
= =2 = 2
Peu satisfait
Non satisfait 1

Répartition de la douleur et des inconforts

11
Inconforts domicile
80

Prise en charge excellente des inconforts : N =5
Inconforts séjour  Prise en charge bonne de la douleur : N = 7

24

19
Douleurs au domicile 33
39 (43%)

17 Prise en charge excellente de la douleur : N = 46

PR [ A P (e e 5l Prise en charge bonne de la douleur : N = 2

43 (47%)

o 5 10 15 20 25 30 35 40 a5 50 55 60 65 70 75 80 85 20

Modérées a trés intenses Faibles Non

Figure 2 : Répartition de la douleur et des inconforts

2/ Evaluation quantitative de la satisfaction

Le tableau de contingence ci-aprés expose le nombre de patientes dans chaque groupe de notes en
fonction du mode d’hospitalisation. Sur les 38 patientes du groupe CA, 79% ont mis une note de 9 ou
10/10 (30/38) et 21% une note de 7 ou 8/10 (8/38). 66% des patientes du groupe H24 ont mis une
note de 9 ou 10/10 (35/53) et 34% une note de 7 ou 8/10 (18/53). Il n'a pas été observé de
différence significative de satisfaction entre les deux groupes (p = 0,18). Les deux groupes confondus,
on note une proportion plus importante de patientes ayant mis une note de 9 ou 10/10, ce qui
reflete un haut degré de satisfaction globale (71% des patientes).

Parmi les patientes opérées selon le mode ambulatoire, deux n’y ont pas retrouvé de bénéfice et

choisiraient a posteriori de rester une nuit de plus. La satisfaction n’était pas influencée. Parmi celles
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opérées selon le mode H24, cing choisiraient le mode ambulatoire (satisfaction de 8 ou 9/10 pour

quatre de ces patientes) et trois choisiraient de rester plus d’une nuit (satisfaction de 7 ou 8/10).

Tableau 11V : Tableau de contingence

Satisfaction 7/10 ou | Satisfaction 9/10 ou Total
8/10 10/10
Groupe Ambu ‘ 8 30 38
Groupe H24 18 35 53
Total ‘ 26 65 . N=91

3/ Evaluation qualitative de la satisfaction

A la question, « Comment vous sentez-vous depuis l'intervention ? », douze ont répondu « bien, tres
bien ou mieux ». Sur le plan moral, les patientes allaient bien. Beaucoup d’entre elles parlaient d’'un
vécu de I'annonce difficile. « J’ai une vie saine, je ne pensais pas que ¢a allait me tomber dessus »,
« Le plus dur c’est I'acceptation de la nouvelle ». A la question, « Comment s’est déroulé votre
séjour ? », cing ont souligné le confort et l'infrastructure (chambres doubles notamment), trois
signalaient I'attente au bloc ou lors des rendez - vous. « Un peu stressant les chambres doubles ...
quand on parle du cancer du sein, il y a quelque chose d’assez pudique », « C’'était long de voir les
gens partir et revenir, mais on s’occupe trés bien de nous». Toutes étaient satisfaites de
I"accompagnement humain durant le séjour. Onze patientes n’ont pas eu ou peu de douleurs durant
le séjour et, pour toutes, la gestion de la douleur était excellente. Il n’y pas eu d’autre inconfort.
Toutes disent avoir regu une information et écoute suffisante. « Javais toujours quelqu’un a
I’écoute ». Pour la question concernant la prise en charge et I'accueil lors de la LS et du repérage,
cing patientes ont signalé une longue attente ou une mauvaise organisation. « Contrainte car nous
avons attendu longtemps le taxi », « Je ne comprends pas qu’il n’y ait pas cette machine ici, ce serait
plus simple ». Concernant I'entretien avec I'IDE de coordination, tous les retours ont été positifs.
« C’'est une personne extérieure qui a les bons mots et qui sait réconforter ». Quatre patientes ont
bénéficié des soins de support, toutes étaient satisfaites. Concernant les rendez — vous de
pansements, une patiente a trouvé I'attente longue et une autre contraignant de se déplacer. « Je
n’ai pas aimé devoir me déplacer jusqu’a I’hépital ». A la question, « Quels paramétres influencent la
satisfaction ? », douze sur treize ont répondu I’humanité et 'accompagnement. « Le fait que les gens
soient chaleureux, un petit mot gentil », « Etre empathique, tenir compte de I'état d’esprit des
personnes hospitalisées ». A la question, « Que proposeriez — vous pour améliorer votre vécu ? »,
cing ont parlé de I'organisation (séjour et retour a domicile), quatre ont évoqué la structure et le
confort hospitaliers. « Chambre seule », « Un petit récapitulatif pour la maison ». A la question,
« Pensez — vous que le mode d’hospitalisation joue sur la satisfaction ? », huit étaient en faveur de la

CA, cing ne I'étaient pas. « On est mieux chez soi, entouré des siens », « Se dire que le soir on rentre,
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c’est réconfortant », « Ca m’a rassuré de passer une nuit ». A la question « Que pensez — vous de
I"ambulatoire pour toutes ? », deux étaient en faveur, neuf ont répondu pour certaines seulement et
deux étaient contre. « On se sent moins malade », « Si vous vivez seule ou étes un peu stressée c’est
moins bien », « Je trouve ¢a idiot de dire pour toutes, on est toutes différentes. « Il faut que le
facteur humain continue a étre valorisé », « Je pense que c’est au choix de la personne », « Si un
numéro ou une application est mise en place, je pense que ¢a ne remplace pas la proximité humaine
». A la question, « Quels sont les différents acteurs essentiels a la prise en charge du cancer du
sein ? », six préferent voir directement le spécialiste, quatre soulignent I'intérét du médecin traitant,
guatre suggerent un développement des soins infirmiers a domicile. « Je préfere avoir directement
affaire aux spécialistes », « Pour le premier pansement, je pense que c’est important de venir a

I’"hopital mais apres c’est plus pratique a domicile ». La note moyenne de satisfaction était de 9/10.
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DISCUSSION

1/ Résultats principaux

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative de satisfaction mais le degré
de satisfaction dans les deux groupes était trés élevé, avec majoritairement des notes de 9 ou 10/10.
Concernant les réponses au questionnaire, environ une patiente sur deux rapportait des douleurs,
que ce soit durant le séjour ou au domicile et toutes avaient bénéficié durant I'intervention d’une
infiltration sous-cutanée d’anesthésique local. Le taux de reprise pour hématome dans le mois
suivant l'intervention était de 6% (N = 6). Il n’y avait pas de différence en termes de complications
dans les deux groupes. Le drainage et le souhait des patientes étaient les principales raisons de
conversion en > H24. Concernant les caractéristiques des patientes, certains paramétres peuvent
étre des facteurs de confusion potentiels influengant la satisfaction comme par exemple les
antécédents médico — psychologiques ou la profession, mais nous ne les avons pas étudié de maniere
indépendante (9—11). Dans la partie qualitative, toutes sont unanimes quant a I'importance d’une
proximité humaine, permise par un personnel a I'écoute avec notamment les soins de support et le
role majeur de I'IDE de coordination. Le cancer est souvent vécu comme anxiogéne et nécessite un
certain confort et sérénité hospitaliers. Les contraintes logistiques sont aussi mentionnées par les
patientes. La plupart des patientes semble préférer le mode ambulatoire, mais non applicable a

toutes selon elles.

2/ Analyse de la littérature

Dans la littérature, certains facteurs semblent influencer la satisfaction et le mode d’hospitalisation :

- Le conditionnement pré — opératoire. Une étude menée par I'Institut Européen d’Oncologie
en Italie par Ballardini et al en 2016 a retrouvé 90,6% de satisfaction chez leurs patientes
opérées en CA d’un cancer du sein concernant I'information pré-opératoire recue (12). Dans
I’étude de Dravet et al de 2000 étudiant la faisabilité de la chirurgie sénologique et
notamment oncologique en ambulatoire, le refus d’hospitalisation sur le mode ambulatoire
pour convenance personnelle était de 20%. Il était mentionné que «la sélection pré-
opératoire conjointe par le chirurgien et I'anesthésiste ainsi que la compliance de la patiente
évitaient un taux de conversion trop important » (9). Dans une étude d’Ojala et al, 'un de
ses résultats était que les patientes préférent en général le mode d’hospitalisation qu’elles
ont déja expérimenté et, a I'inverse, ont peur de I'inconnu (13).

- La présence d’'un entourage familial et la capacité d’écoute et d’empathie des soignants.
Dans une étude de Bredart et al de 2013 cherchant a déterminer les critéres de satisfaction

et les besoins des patientes atteintes de cancer du sein, le manque de soutien psychologique
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était le critére le plus fréquemment rapporté par les patientes. Un des motifs de conversion
en > H24 était notamment I'anxiété des patientes ou une annonce plus difficile et moins bien
vécue (14). Une étude Frangaise de Gaujal et al a évalué la satisfaction de 172 patientes
ayant subi une chirurgie carcinologique en ambulatoire, notamment mammaire. Soixante —
six pour cent des questions posées ont obtenu une appréciation «trés bon» ou
« excellent ». Les détails des réponses concernant la chirurgie mammaire n’étaient pas
mentionnés (15). Une étude qualitative Canadienne a étudié le vécu de 13 patientes opérées
d’un cancer du sein en ambulatoire. Cinquante — huit pour cent se sentaient bien préparées a
I'intervention (16). Une autre étude Francaise de Lyon / Rhéne-Alpes de Guinaudeau et al
portait sur la satisfaction de 155 patientes prises en charge par mastectomie partielle en
ambulatoire comparées aux patientes en > H24. Il n"avait été retrouvé aucune différence
significative entre les deux groupes a 30 jours de la chirurgie (p = 0,35). Le taux de
satisfaction était trés élevé (8,7/10) a 30 jours (5). L'équipe de I'Institut Paoli-Calmettes a
notamment comparé la satisfaction des patientes ayant subi une mastectomie totale en
ambulatoire versus H24. Une excellente satisfaction était retrouvée pour 77,3% des
patientes du groupe CA (17 patientes sur 29) et 71,2% du groupe H24 (47 sur 84), sans
différence significative retrouvée (17).

Les complications post — opératoires et le taux de conversion en > H24 : De nombreuses
études se sont déja intéressées a la faisabilité de la CA, largement démontrée. Une étude
parisienne portant sur une cohorte prospective de 396 patientes ayant subi une chirurgie
conservatrice du sein a analysé les indicateurs de réussite de CA, a savoir le taux de
conversion en > H24 et les complications durant le mois suivant. Il y avait trés peu de
complications mais 10% de conversion en > H24 (le motif principal étant le drainage). Le
drainage est rapporté comme obstacle a I'ambulatoire dans plusieurs études (10,13,18).
Marla, McMillan et Stallard ont étudié les facteurs influengant la durée d’hospitalisation. Un
geste axillaire et la taille de la tumeur étaient des facteurs indépendants prolongeant la
durée de séjour (p < 0,001 et p = 0,059) (19). Des centres Asiatiques et Finlandais ont eux
aussi démontré la faisabilité de la CA, sans augmentation significative de complications ou de
conversion en HC (13,20). En 2009, Marla et Stallard ont effectué une revue de la littérature,
dont I'objectif était d’établir les avantages et inconvénients de la CA du cancer du sein. La CA
semble faisable et peu risquée comparativement a I’hospitalisation > H24 (11). Dans une
étude rétrospective, Lobelle et al ne retrouvaient pas de différence significative en termes de
complications dans le groupe CA versus le groupe H24 et il y avait 2,7% (N = 3) de reprise

chirurgicale pour hématome (17).

21



3/ Réussite et freins a la chirurgie ambulatoire

Nos résultats sont similaires a ceux de la littérature concernant les complications et les motifs de
conversion en > H24, le degré élevé de satisfaction et les parameétres influencant la satisfaction. En
effet, la décision du mode d’hospitalisation est prise par la patiente conjointement avec le médecin
lors de la programmation de l'intervention. Les patientes sont donc préparées a l'avance et
participent ainsi au choix de leur type de séjour. L'information pré — opératoire est primordiale pour

une meilleure compréhension et acceptation de la prise en charge. Le développement de I'analgésie

multimodale peut faire partie d’'un des axes d’amélioration. En effet, si la gestion de la douleur au
domicile est optimisée, cela améliore le vécu post-opératoire donc la satisfaction et permet une
meilleure promotion de I'ambulatoire. Le réle de I'entourage personnel et professionnel est un pilier
central de la réussite de la CA et de la satisfaction. Cependant, la CA ne peut étre généralisable. Elle
peut étre proposée pour les mastectomies totales mais ne s’applique qu’a un nombre restreint de
patientes (21). Sur le plan organisationnel et logistique, les centres ne disposent pas toujours de
plateaux techniques suffisants (LS, horaires du service de CA, examen extemporané). Concernant la
LS, la technique de repérage utilisant le vert d’Indocyanine semble étre fiable et slire mais nécessite
une expertise permettant d’égaler la technique classique (9,18,22). Se pose également la question de
I'articulation avec la médecine et soins de ville, le dossier patient informatisé récemment mis en
place pouvant étre une des réponses. Le mode d’hospitalisation ne semble pas influencer ici la
satisfaction. Par extension, I'ambulatoire ne semble pas étre un frein en ce qui concerne la

satisfaction dans cette pathologie.

4/ Points forts, limites de I’étude et perspectives

Le caractere prospectif de I’étude renforce sa puissance. Du fait du design de I'’étude, nous n’avons
pas été confrontés a d’éventuels biais de classement. Les biais de mémorisation sont possibles mais
peu probables étant donné que les patientes étaient interrogées seulement un mois apres leur
intervention. Le fait d’avoir réalisé une étude qualitative a permis de retranscrire de facon plus
précise le vécu des patientes et de leur satisfaction. Ainsi, les probléemes souvent rencontrés par les
patientes lors d’une hospitalisation sont mis en avant. Le biais principal réside en I'absence de
randomisation des patientes. De plus, notre faible effectif n’a pas permis de montrer de différence
significative de satisfaction entre les deux groupes. Dans I'étude d’Ojala et al, sur un total de 400
chirurgies du sein par an dans leur centre, seulement 85 patientes avaient finalement été incluses
(13). D’autre part, la randomisation dans chaque groupe n’était pas aléatoire. Le caractére
unicentrique ne permet pas une généralisation des résultats. Il serait intéressant d’évaluer la
satisfaction a plus grande échelle. Toutefois, les difficultés organisationnelles et structurales citées
sont fréquemment retrouvées dans les services de chirurgie. Comment palier a ces difficultés ? Les

nouvelles avancées offrent sans doute une réponse partielle au probleme (23-28).
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CONCLUSION

La chirurgie ambulatoire en cancérologie mammaire est faisable et fiable. Elle permet I'optimisation
du parcours patient en anticipant les différentes étapes du chemin clinique, tout ceci influengant
probablement la satisfaction. Peu d’études dans le domaine de la chirurgie carcinologique du sein
s’étaient intéressées a la satisfaction des patientes en tant que critére de jugement principal. Cette
étude retrouve une excellente satisfaction des patientes dans les deux groupes. Cependant, elle n’est
pour autant pas généralisable a toutes. En cancérologie du sein, la réhabilitation physique ne pose en
général pas de probléme mais plutot le versant réhabilitation psychologique. Comment répondre a
une politique de santé publique tout en répondant au besoin d’accompagnement des patientes ? I
serait intéressant de pouvoir établir un outil d’aide a la décision prenant en compte des critéres
d’éligibilité techniques et prédictifs de la satisfaction des patientes. La Récupération Améliorée Apres
Chirurgie (RAAC) est une alternative, notamment quand la chirurgie ambulatoire ne peut étre
proposée. Cela permettrait de répondre aux besoins des patientes mais aussi de santé publique. Les
parameétres indispensables sont d’une part le patient, qui doit étre acteur de sa prise en charge et
d’autre part la mise en ceuvre de moyens techniques et humains suffisants, afin de répondre aux

contraintes organisationnelles et d’améliorer le vécu des patientes.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche d’information et consentement éclairé

Consentement libre et eclaire a I'utilisation de

donnees cliniques dans le cadre de |a
recherche

Madame, Monsieur

Dians le but d'ameliorer encore nos pratigues et la qualite de
votre prise en charge, nous réalisons un travail de recherche
clinigue sur la satisfaction aprés chirurgie ambulatoire du
cancer du sein.

Dans ce contexte et avec votre accord, nous vous solliciterons
via un appel téelephonigue 1 mois apres (fintervention pour
répondre & un questionnaire de quelgues minutes concernant
votre satisfaction.

Les informations médicales recueillies lors des consultations
et durant le séjour hospitalier sont susceptibles d'étre
utilisées dans e cadre de cette étude, de facon exclusivemnent
anonyme, votre accord étant révocable a tout moment.
Signature de l'intéresse ou du représentant legal, préecédes
de la mention « lue et approuvée » -

be:
A

Signature -

PROMOUVOIR LA
RECHERCHE

OPTIMISER LA
PRISE EN
CHARGE

RESPECT DE
L'ANONYMAT

—PLON Y
CANCER Y
2014-2019

[P EE]

CENTRE HOSPITALIER
DE CLAVARY

28 chemin de Clavary
obazo Grasse

SERVICE D GYNECOLOGIE
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Annexe 2 : Questionnaire de satisfaction

1/ Etes-vous satisfait de l'information donnée sur votre état de santé par le chirurgien lors de la consultation pré-

opératoire ? (explications sur votre état de santé, I'opération, les complications possibles...)

Treés satisfait / Satisfait / Assez satisfait / Peu satisfait / Pas du tout satisfait

2/ Le personnel de 'unité était-il poli/aimable ? Toujours / Souvent / Parfois / Trés rarement ou jamais

3/ Que pensez-vous de la facon dont le retour a domicile a été organisé ? Excellente / Bonne / Moyenne / Faible / Mauvaise

4/ Avez-vous bénéficié d’une écoute attentive des médecins/chirurgiens et reste de I’équipe soignante ?

Médecins/chirurgiens > Jamais / Rarement / Parfois / Souvent / Toujours
Equipe soignante - Jamais / Rarement / Parfois / Souvent / Toujours

5/ Si vous aviez besoin d’aide pour les activités de la vie courante, avez-vous attendu pour obtenir cette aide ?

Pas besoin d’aide / Vous n’avez pas attendu / Peu longtemps / Assez longtemps / Longtemps / Trés longtemps

6/Pendant votre séjour avez-vous eu des douleurs ? Pas de douleur / Faibles / Modérées / Intenses / Trés intenses

7/ Sivous aviez des douleurs, diriez-vous gu’elles ont été prises en charge de maniere ?

Excellente / Bonne / Moyenne / Faible / Mauvaise / Pas de douleurs

8/ Que pensez-vous de la facon dont les autres inconforts liés a votre maladie ou opération (nausées, mauvaise position,

vertiges...) ont été pris en compte ? Excellente / Bonne / Moyenne / Faible / Mauvaise / Pas d’inconfort

9/ Avez-vous pu voir votre médecin ou un de ses représentants avant votre sortie ? Oui / Non

10/ Avez-vous ressenti de I'inquiétude/anxiété durant votre hospitalisation ? Oui / Non

11/ Globalement, comment évaluez-vous la qualité de votre prise en charge / de vos soins dans le service par les médecins
/ chirurgiens ? Excellente / Bonne / Moyenne / Faible / Mauvaise

12/ Globalement, comment évaluez-vous la qualité de votre prise en charge / de vos soins dans le service par les

infirmiers(éres) / aide-soignant(e)s ? Excellente / Bonne / Moyenne / Faible / Mauvaise

13/ Apres votre retour a domicile, avez-vous ressenti des douleurs sur la zone opérée ?

Pas de douleur / Faibles / Modérées / Intenses / Tres intenses

14/ Aprés votre retour a domicile, avez-vous ressenti d’autres douleurs ou inconforts liés a votre maladie ou votre

opération ? (nausées, vertiges, difficultés de mobilisation...) Pas d’inconfort / Faibles / Modérés / Intenses / Trés intenses

15/ Apreés votre retour a domicile, avez-vous consulté votre médecin traitant en urgence / un service d’urgence / appelé

I"hopital ? Oui / Non

16/ Apreés votre retour a domicile, avez-vous été réhospitalisé en urgence pour une pathologie en lien avec votre

intervention ? Oui / Non

17/ Quelle est votre opinion générale sur votre séjour dans I'établissement ?

Trés satisfait / Satisfait / Assez satisfait / Peu satisfait / Pas du tout satisfait

18/ Avez-vous vu un bénéfice a étre hospitalisé en chirurgie ambulatoire plutdét qu’hospitalisation compléte ou le

contraire ? Oui / Non

19/ Si vous deviez a nouveau subir l'intervention, choisiriez-vous le mode ambulatoire (hospitalisation de 12h) ou

hospitalisation d’une nuit (24h) ou plus ? Ambulatoire / Hospitalisation d’une nuit / Hospitalisation supérieure a 1 nuit

20/ Quelle note mettriez-vous a votre satisfaction ?
[0—2] : pas satisfait / [3 — 4] : peu satisfait / [5 - 6] : moyennement satisfait / [7 — 8] : satisfait / [9 — 10] : trés satisfait
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Annexe 3 : Carnet d’entretien

Sujet : Satisfaction des patientes opérées d’un cancer du sein selon le mode d’hospitalisation

Phase de début d’entretien :

1/ Comment vous sentez — vous depuis l'intervention chirurgicale ?

- Physiquement

- Moralement

Phase de réponse :

Théme 1 : Satisfaction

2/ Comment s’est déroulé votre séjour ?

- Sur le plan médical (douleurs, autres inconforts)
- Sur le plan organisationnel (retour au domicile, suivi post-opératoire)
- Concernant I'infrastructure, a t — il manqué des dispositifs ou commodités nécessaires qui auraient pu améliorer
votre confort ?
- La prise en charge au bloc opératoire
- Sur le plan humain (attention / écoute / prise en charge de l‘anxiété)
3/Quel a été votre vécu de la consultation initiale pré — opératoire avec le chirurgien ?
4/ Qu’avez — vous pensé de "accueil et la prise en charge a la lymphoscintigraphie (si faite) et au repérage radiologique pré
— opératoire ? Le fait de vous déplacer de I’h6pital ou du domicile jusqu’a Mougins a t — il été un probleme pour vous ?
5/ Qu’avez — vous pensé de votre entretien avec I'infirmiére de coordination en cancérologie (si celui —ci a eu lieu) ?
6/ Avez — vous bénéficié et apprécié des soins mis en place durant le séjour ?
7/ Qu’avez — vous pensé des rendez — vous post — opératoires de pansements ?
8/ Selon vous, quels paramétres influencent la satisfaction aprés I’hospitalisation ?

9/ Le cas échéant, que proposeriez — vous pour améliorer votre vécu de I'hospitalisation ?

Théme 2 : Chirurgie ambulatoire

10/ Pensez — vous que le mode d’hospitalisation joue sur la satisfaction ? Avez — vous apprécié le mode d’hospitalisation
choisi au préalable ? Pourquoi ?

11/ Que pensez — vous de la chirurgie ambulatoire pour une pathologie cancéreuse, notamment le cancer du sein pour
toutes les patientes ?

12/ Quels sont selon vous les différents acteurs essentiels a la prise en charge du cancer du sein ? (MG, IDE domicile, IDE

coordination, autres spécialistes, soins de support)

Phase de conclusion :

L’entretien est terminé. Je vous remercie.

Note de satisfaction (/10) :
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