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HEMAT-HOME

Impact de la prise en charge ambulatoire sur le taux de transfusion en produits sanguins
labiles pour hématome post-mastectomie depuis la mise en place du DIASPAD au Centre

Henri Becquerel

Objectif - L’ objectif de cette étude est d’évaluer I'impact de la prise en charge en ambulatoire
sur le taux de transfusion en produits sanguins labiles pour hématome post-mastectomie depuis
la mise en place du Dispositif Infirmier d’Accompagnement et de Suivi Post-Ambulatoire a

Domicile (DIASPAD).

Meéthode - 11 s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective réalisée entre le
1" janvier 2011 et le 31 décembre 2022, au Centre Henri Becquerel. Elle s'intéresse a toutes les
femmes majeures prises en charge pour une mastectomie totale avec ou sans geste axillaire
associé, sans geste de reconstruction mammaire, ayant présenté un hématome drainé au bloc
opératoire dans les 30 jours suivant la chirurgie initiale. Elle évalue le recours a I'utilisation des
produits sanguins labiles au cours de la prise en charge de 1’hématome et compare leur
utilisation selon deux modes d’hospitalisation distincts : hospitalisation conventionnelle versus

hospitalisation ambulatoire.

Résultats — Sur la période de 1’étude, 80 patientes ont nécessité une reprise chirurgicale pour
hématome post-mastectomie. Vingt-huit d’entre elles ont re¢u une transfusion, soit 35% ; sans
différence significative entre les deux groupes d’hospitalisation : 37.1% dans le groupe

ambulatoire, et 33.3% dans le groupe conventionnel (p = 0,72).

Conclusion - La réalisation des mastectomies en ambulatoire ne semble pas avoir d’impact sur
le taux d’utilisation des produits sanguins labiles lorsque celles-ci se compliquent d’un

hématome.

Mots clés : cancer du sein, mastectomie, hématome, chirurgie ambulatoire, transfusion
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HEMAT-HOME

Impact of outpatient management on the rate of transfusion of labile blood products for post-

mastectomy hematoma since introduction of DIASPAD at the Henri Becquerel Centre

Objective - The aim of this study is to evaluate the impact of outpatient management on the
transfusion rate of blood products for post-mastectomy hematoma since the implementation of

the Nursing Support and Post Ambulatory Follow-up Device at Home (DIASPAD).

Method - This is a retrospective monocentric observational study carried out January 1, 2011
and December 31, 2022, at the Henri Becquerel Center. It covers all adult women undergoing
total mastectomy with or without associated axillary surgery, without breast reconstruction,
who developed a hematoma requiring drainage within 30 days of the initial surgery. The study
assesses the use of blood products during hematoma management and compares their use
according to two distinct hospitalization modes : conventional hospitalization versus outpatient

hospitalization.

Results - During the study period, 80 patients required revision surgery for post-mastectomy
hematoma. Twenty-eight of them received a transfusion, i.e. 35% ; with no significant
difference between the two hospitalization groups : 37.1% in the outpatient group and 33.3%

in the conventional group (p = 0.72).

Conclusion - Performing mastectomies on an outpatient basis does not appear to have an impact

on the utilization rate of blood products when complicated by hematoma.

Keywords : breast cancer, mastectomy, hematoma, ambulatory surgery, transfusion
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I. Introduction

Le cancer du sein représente 61 214 nouveaux cas en 2023, avec un age médian au diagnostic
de 64 ans. Il s’agit du premier cancer féminin en ce qui concerne 1’incidence et la mortalité.
Actuellement, I’incidence augmente (+ 0,9% par an en moyenne par an entre 1990 et 2023)
quand le taux de mortalit¢ diminue, notamment grace a I’amélioration des traitements et un

dépistage organisé permettant un diagnostic plus précoce. (1)

Sa prise en charge va s’articuler autour de trois principaux axes : la chirurgie, la radiothérapie

et la chimiothérapie.

L’activité de chirurgie en cancérologie représente 419 050 hospitalisations en 2020. Le Plan

Cancer 2014 — 2019 avait encouragé la réalisation de cette activité¢ en ambulatoire. (2)

La chirurgie ambulatoire correspond a « I’ensemble des interventions programmées, a faible
risque, réalisées dans des conditions de sécurité technique d’un bloc opératoire, sous une
anesthésie de mode variable, suivi d’une surveillance post-opératoire prolongée, permettant
sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de I’intervention ». En pratique, elle est
définie par la sortie du patient le jour méme de son admission, sans nuit d’hébergement, dans

un objectif d’optimiser le séjour du patient au strict temps utile et nécessaire dans la structure.

A3)

En 2020, 35,3% de ’activité chirurgicale en cancérologie a été réalisée en ambulatoire, avec
une nette progression sur les dernieres années (+ 9,7% par rapport a 2019). De fagon plus
spécifique, 22,9% de ces interventions concernaient les cancers du sein, principalement sa

chirurgie conservatrice ou tumorectomie (60,4% en 2022). (4)

Classiquement, la chirurgie radicale du cancer du sein ou mastectomie totale, est réalisée au
cours d’une hospitalisation de plusieurs jours, principalement afin de surveiller le dispositif de

drainage aspiratif mis en place en peropératoire.

C’est en réponse a I’appel a projet de I’Institut National du Cancer (INCa) portant sur le

développement de la chirurgie cancérologique en ambulatoire que le Centre Henri Becquerel a
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développé des janvier 2017, un dispositif d’aval en chirurgie ambulatoire cancérologique
mammaire nommé Dispositif Infirmier d’Accompagnement et de Suivi Post-Ambulatoire a

Domicile (DIASPAD).

La mise en place du DIASPAD a, dés lors, permis de constater une progression significative du
taux de mastectomies totales réalisées en ambulatoire, s’élevant a 82,7 % en 2018 (5) et 85%

en 2021 (6). Ces études ont également rapporté un taux de satisfaction des patientes tres éleve.

Par ailleurs, toute intervention chirurgicale est susceptible de complications. Concernant celles
de la mastectomie, peu surviennent précocement et nécessiteront une intervention, médicale ou
chirurgicale, en urgence. Seul I’hématome présente ces caractéristiques. Il résulte de la
persistance d’un saignement actif malgré 1’hémostase réalisée en peropératoire, ne se tarissant
pas en dépit de la présence du drain aspiratif et du pansement compressif mis en place en fin

d’intervention.

La prise en charge d’un hématome post-opératoire dépend de la tolérance clinique. Elle peut
impliquer une reprise chirurgicale en urgence ainsi qu’une transfusion en produits sanguins

labiles.

En tenant compte de toutes ces données, nous avons choisi d’évaluer 1’impact de la prise en
charge en ambulatoire sur le taux de transfusion en produits sanguins labiles pour hématomes
post-mastectomie depuis la mise en place du DIASPAD en comparant deux modes

d’hospitalisation distincts : hospitalisation conventionnelle versus hospitalisation ambulatoire.
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II. Matériels et méthode

1. Mastectomie et hématome

La chirurgie radicale ou mastectomie, réalisée aujourd’hui telle que décrite par Madden en 1972
(7), permet la résection de toute la glande mammaire, de la majeure partie de la peau et de la
plaque aréolo-mamelonnaire. Un geste axillaire est parfois associé, ganglion sentinelle ou
curage axillaire. La fermeture cutanée doit se faire sans tension, sur un drainage aspiratif. Ce
dispositif de drainage, relié a un collecteur, permet I’écoulement des liquides (sérosités, sang,
lymphe) et limite 1’accumulation de ceux-ci en arriere de la cicatrice ; potentiellement

responsables de complications post-opératoires. (8)(9)

Figure 1 : Tracé d’incision de mastectomie  Figure 2 : Tracé d’incision de mastectomie

7 (cliché du Dr Ngo) (7)

1i. Parcours en chirurgie ambulatoire

La prise en charge ambulatoire est proposée par le chirurgien lors de la consultation
préopératoire et validée par ’anesthésiste lors de sa consultation pré-anesthésie, selon les

criteres d’¢éligibilité de la SFAR. (10)
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Elle s’organise autour d’un parcours rigoureux orchestré par 1’ « infirmier pivot », employ¢ par
le CHB et dédié a I’ambulatoire, dont le role est de coordonner le parcours de soins et de prendre

contact avec I’infirmier libéral choisi par la patiente.

En aval de la chirurgie, la sortie est autorisée en fonction du score de Chung. Le patient sort

avec le « passeport ambulatoire » (Annexe 1), a destination de I’infirmier libéral.

Le lendemain de I'intervention, le service de chirurgie ambulatoire contacte le patient afin de
recueillir le seuil de la douleur et la prise d’antalgique, la production du drain, la reprise

alimentaire, la présence de nausées et vomissements.

Entre J+3 et J+5, une consultation est organisée pour 1’ablation du dispositif de drainage et

I’évaluation de la cicatrisation.

A I’issue de la phase initiale, le DIASPAD est entré dans les pratiques du Centre et devenu la

prise en charge de référence dans le cadre des mastectomies totales.

1ii. Parcours en chirurgie conventionnelle

Si toutefois, le patient n’est pas €ligible a ’ambulatoire, il est pris en charge dans le service
d’hospitalisation conventionnelle. L’entrée se fait le matin méme de 1’intervention sauf s’il est

nécessaire de gérer un arrét ou une modification du traitement habituel, en vue de la chirurgie.

Historiquement, la sortie était prévue apres I’ablation du dispositif de drainage, soit autour de

J+3. Désormais, elle est plus fréquemment prévue a J+1, avec déploiement du DIASPAD.

Dans la plupart des cas, depuis la mise en place du dispositif, ce mode d’hospitalisation

concerne les patients seuls a domicile ou présentant des comorbidités importantes.
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1v. Diagnostic et gestion de I’hématome

L’hématome post-opératoire se forme par accumulation de sang au niveau du site opératoire en

arriere de la peau, conséquence d’un saignement persistant. Il peut se manifester par :

- une majoration du débit au niveau du drain aspiratif avec écoulement sanglant ;
- une douleur pariétale ;
- une ecchymose ;
- une collection sous-cutanée palpable ;
- une altération de I’hémodynamique ou un malaise.
L attention sera principalement portée sur la tolérance clinique ; la persistance d’un saignement

actif pouvant, a terme, aboutir a un choc hémorragique voire au déces.

Quel que soit le type d’hospitalisation, le Centre reste joignable 24 heures sur 24 via un numéro
spécifique remis au patient et a I'IDEL (Annexe 2). Une équipe d’astreinte est mobilisable

rapidement.

En cas de survenue d’un hématome, sa prise en charge est multidisciplinaire, actée par le

médecin anesthésiste-réanimateur et le chirurgien.

Si I’hématome survient apres le retour a domicile, le chirurgien convoque le patient au Centre
pour une évaluation clinique afin de déterminer s’il est nécessaire d’organiser une reprise
chirurgicale. Si c’est le cas, elle se fait sous anesthésie générale, avec reprise de la cicatrice
précédente, drainage de I’hématome et identification de 1’origine du saignement persistant pour

I’hémostase sélective.

Sur le plan anesthésique, le controle de [’hémostase pourra faire appel aux produits
antifibrinolytiques, type acide tranexamique, afin de minimiser les pertes sanguines. Il se lie de
manicre réversible au plasminogene, bloquant ainsi sa conversion en protéase active, la

plasmine. Par conséquent, il aide a prévenir la dégradation du caillot sanguin. (11)
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En cas de choc hémorragique, I’objectif sera de maintenir une oxygénation tissulaire
satisfaisante par le biais d une fonction cardiovasculaire et d’une coagulation correctes. La prise
en charge fera appel a un remplissage vasculaire par des cristalloides puis éventuellement aux
amines vasopressives afin de permettre une correction et une stabilisation de la tension
artérielle, autour de 80 — 90 mmHg de pression systolique ou 65 mmHg de pression moyenne.

(12)

Par ailleurs, il sera possible d’avoir recours a une transfusion en produits sanguins labiles :
concentrés de globules rouges, concentrés plaquettaires et plasma frais congelés, issus de dons
de sang humain. L’utilisation de ces produits nécessite ’intervention de 1’Etablissement

Frangais du Sang (EFS).
Les produits sanguins labiles auront chacun leur spécificité :

- les CGR apportent les hématies et vont ainsi favoriser le transport de 1I’oxygene dans le
sang via I’hémoglobine. Dans un contexte de choc hémorragique, le taux d’hémoglobine
cible se situe entre 7 et 9 g/dL ;

- les CP apportent des plaquettes qui interviendront dans 1’hémostase primaire et la
formation d’un clou plaquettaire ;

- le PFC apporte, en plus des précédents, des facteurs de coagulation.

Dans un contexte post-opératoire, ces deux derniers seront recommandés en cas de transfusion

massive, puisqu’il sera important de corriger précocement les troubles de [I"hémostase associés.
(13)

Dans le cadre d’une anémie aigue consécutive a un choc hémorragique, la Haute Autorité de
Santé (HAS) a défini un seuil transfusionnel en anesthésie, a 7 g/dLL chez les patients sans
antécédents particuliers et a 10 g/dL chez les patients ne tolérant pas cliniquement les
concentrations d’hémoglobines inférieures ou atteints de pathologies cardiaques. (14)
Toutefois, ces seuils présentent certaines limites et sont 8 moduler en fonction de la cinétique
du saignement, du degré de concentration de la volémie et surtout, de la tolérance clinique, dans

le cadre d’une approche transfusionnelle centrée sur le patient. (15)
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La prise en charge post-réintervention se fera en hospitalisation dans I'unité de chirurgie
conventionnelle ou de soins continus selon 1’état hémodynamique. La sortie sera autorisée a
I’issue d’une visite par l’anesthésiste-réanimateur et le chirurgien confirmant la stabilité

clinique de la patiente.

v. Population de I’étude et analyse statistique

11 s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective réalisée au Centre de Lutte
Contre le Cancer Henri Becquerel, a Rouen. Elle concerne toutes les femmes majeures prises
en charge pour une mastectomie totale avec ou sans geste axillaire associé (curage axillaire ou
ganglion sentinelle), sans geste de reconstruction mammaire, entre le 1 janvier 2011 et le 31
décembre 2022, ayant présenté un hématome drainé au bloc opératoire dans les 30 jours suivant

la chirurgie initiale et bénéficiant d’un régime de protection sociale.

Les patientes ne respectant pas ces criteres ont été exclues de cette étude.

Afin d’évaluer I'impact de la prise en charge ambulatoire en cas d’hématome post-mastectomie,
nous avons ¢valué le taux de recours en produits sanguins labiles.
Puis, afin de parfaire les pratiques, il a été recherché d’éventuels facteurs prédisposants a

I’utilisation des produits sanguins labiles dans ce contexte.

Pour chacune des patientes, il a été vérifié la présence d’un consentement signé, dans leur
dossier, concernant I’ utilisation de leurs données médicales a des fins de recherche scientifique.
Pour celles dont le document ne figurait pas dans le dossier, une note d’information leur a été
envoyée et aucun retour n’a été enregistré a I'issue du délai de réflexion. [.’anonymat a été

respecté pour toutes les patientes.

La réalisation de cette étude a été enregistrée par le Délégué a la Protection des Personnes du

CHB, selon la réglementation MR004. Les données démographiques, préopératoires et post-
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opératoires ont été¢ récupérées via le logiciel RDWIN et les données peropératoires via le

logiciel DIANE ; I’ensemble du dossier étant informatisé au CHB.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel R, version 4.0.5 (16). Pour les variables
quantitatives, les moyennes, écarts-types, médianes et quartiles ont été¢ fournis. Pour les
variables qualitatives, les effectifs et les pourcentages correspondants ont été fournis.
L’intervalle de confiance a 95% des taux de transfusion en produits sanguins labiles a été
calculé en utilisant la méthode de Clopper-Person (17). Des tests t de Student ont été réalisés
pour les comparaisons de moyennes ; des tests de Khi-2 ou Fisher exact, selon la taille des
effectifs, pour les comparaisons de pourcentages. Une correction de Hochberg a été appliquée
pour la recherche des facteurs de risque de transfusion (18). Un modele multivarié a été effectué
afin d’évaluer I'impact du type d’intervention chirurgicale et de I'IMC sur le risque de
transfusion. La p-value a été considérée comme statistiquement significative si inférieure a

0,05.
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III. Résultats

i. Etude préliminaire

Entre 2014 et 2022 au CHB, 2153 mastectomies, associées ou non a un geste axillaire sans
reconstruction mammaire immédiate ont été réalisées. Sur la période, un hématome ayant

impliqué une reprise chirurgicale est survenu dans 2,7% des cas, entre 0,8% et 4,2% selon les

années.
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Sur cette méme période, une transfusion de produits sanguins labiles a été nécessaire dans 20

cas ; soit 33,9% des hématomes post-mastectomies et 0,9% des mastectomies (entre 0,4% et

2.3% selon les années).
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ii. Etude principale

Du 1¢ janvier 2011 au 31 décembre 2022, 80 patientes ont nécessité une reprise chirurgicale
dans le cadre d’un hématome post-mastectomie. Trente-cinq patientes (43,8%) ¢Etaient
initialement hospitalisées en ambulatoire (HA) et quarante-cinq patientes (56,2%) en

conventionnelle (HC).

Le tableau I regroupe les principales caractéristiques de la population.

Les deux groupes étaient comparables concernant 1’age, I'IMC, la consommation de tabac,
I’antiagrégation plaquettaire au long cours, les antécédents cardiologiques, I’hypertension
artérielle, les antécédents de cancer du sein ou radiothérapie homolatérale (sein ou thoracique)

et le taux d’hémoglobine préopératoire.
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En revanche, il existait une différence significative entre les 2 groupes concernant le statut
ASA, notamment I’ASA 1 étant davantage représenté dans le groupe HA et I’ASA 3 dans le
groupe HC (p = 0,01). Il existait également une différence significative concernant la prise d’un
traitement anticoagulant curatif, plus représenté en HC (p = 0,01) et les antécédents personnels
hématologiques, impliquant les antécédents thromboemboliques, présents uniquement dans le
groupe HC (p = 0,04). Enfin, il existait une différence significative a propos de la

chimiothérapie néoadjuvante, plus souvent réalis¢ dans le groupe HA (p = 0,04).
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Variable

Age (années)
Moyenne +/- écart type
Médiane (Q1 ; Q3)
Minimum ; Maximum
IMC (kg/m2)
<25
25-30
>30
Statut ASA

1

2

3

4
Tabac
Anti-agrégation plaquettaire
Anticoagulation curative
Antécédent hématologique
Antécédent cardiologique
Hypertension artérielle
Antécédent cancer du sein
Chimiothérapie néoadjuvante

Antécédent radiothérapie sein
homolatéral ou thoracique

Hémoglobine préopératoire (g/dL)

>12
8§12

Inconnue

Hospitalisation
ambulatoire
N=35

54,4 +/- 14,7
58,0 (42,5 ; 66.,5)
27,0; 84,0

18 (51,4)
9 (25,7)
8 (22.,9)

12 (34,3)
20 (57,1)
3(8.6)
0 (0)
6(17,1)
1(2,9)
1(2,9)
0 (0)
3(8.6)
12 (34,3)
5(14,3)
8(22.9)

3 (8.6)

19 (76,0)

6 (24,0)
10

Hospitalisation
conventionnelle
N=45

59,5 +/- 13,1
63,0 (48,0 ; 71,0)
30,0 ; 86,0

16 (35,6)
14 31,1)
15 (33,3)

3(6,7)
31(68,9)
10 (22,2)

1(2,2)
6 (13.3)

2 (4.,4)
10 (22,2)
5(11,1)
11 (24.,4)
21 (46,7)
9 (20,0)

3(6,7)

6(13.,3)

30 (88,2)

4(11,8)
11

p-value

0,11

0,35

0,01

0,64
0,71
0,01
0,04
0,06
0,26
0,50
0,04

0,50

0,30

Les données sont présentées sous forme : N (%) ou moyenne +/- écart type ou médiane (1¢" quartile ; 3¢ quartile)
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Le tableau 2 regroupe les caractéristiques des interventions avant qu’elles ne se compliquent

d’un hématome. Les deux populations étaient comparables et il n’a pas été retrouvé de

différence significative que la mastectomie soit associée ou non a un geste axillaire, quel qu’il

soit (p = 0,32).

Mastectomie
Mastectomie +
curage axillaire
Mastectomie +
ganglion sentinelle
Mastectomie
prophylactique

Hospitalisation Hospitalisation
Total . . D-
N =80 ambulatoire conventionnelle value
N=35 N =45
0,32
14 (17,5) 3(8,6) 11 (24,4)
40 (50) 19 (54,3) 21 (46,7)
20 (25) 10 (28.6) 10 (22,2)
6 (7,5) 3(8,6) 3(6,7)

Les données sont présentées sont forme : N (%)

A propos des caractéristiques anatomopathologiques de la piece opératoire (fableau 3), elles

ont été étudides selon la classification pTNM (Annexe 3). Il n’existait pas de différence

significative concernant le poids de la piece, les classifications T et N et la multifocalité.
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Variable

Poids de la piéce (g)
Moyenne +/- écart type
Médiane (Q1 ; Q3)
Minimum ; Maximum

Classification T

TO
Tis
T1
T2
T3
T4

Inconnue

Classification N

NO
N1
N2
N3

Inconnue

Tumeur multifocale

Hospitalisation
ambulatoire

N=35

660 +/- 463
531(333,5;798.5)
105 ;1 828

3(9,4)
0 (0)
10 (31,2)
16 (50,0)
2(6,2)
13.1)
3

17 (54.8)
11 (35.5)
13.2)
2(6.5)
4
12 (34,3)

Hospitalisation
conventionnelle

N=45

660+/- 401
543 (389 ; 742)
120;2 142

1 (2,4)
4(9,5)
12 (28.6)
19 (45,2)
4(9,5)
2 (4.,8)
3

21(61,8)
9 (26,4)
3(8.8)
1(2,9)
1
20 (44,4)

p-value

1,00

0,43

0,79

0,36

Les données sont présentées sous forme : N (%) ou moyenne +/- écart type ou médiane (1¢ quartile ; 3¢ quartile)
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S’agissant de la prise en charge des hématomes (fableau 4), il n’y avait pas de différence
significative quant a 1’utilisation des produits sanguins labiles selon le mode d’hospitalisation
(p = 0,72). Parmi les 28 patientes ayant nécessité une transfusion (35.0%, IC a 95% : 24.7% a
46.5%), 13 appartenaient au groupe HA (37.1%, IC 2 95% : 21.5% a 55.1%) et 15 appartenaient
au groupe HC (33.3%, IC a 95% : 20.0% a 48.9%).

Par ailleurs, il existait une différence significative quant a 1’utilisation des amines lors de la
reprise chirurgicale (p = 0,02) et a celle de ’acide Tranexamique (p < 0,01) plus fréquente si
HA initiale. La prise d’un traitement anticoagulant post-opératoire était plus fréquent lors d’une

HC initiale (p < 0,01), qu’il soit préventif ou curatif.

L’Hemocue, au cours de la chirurgie de reprise, mettait en évidence un taux d’hémoglobine
significativement plus bas en cas d’HA initiale (p = 0,03). Les données biologiques a la sortie
n’étaient pas différentes selon le mode d’hospitalisation, sur I’hémoglobine et 1’hématocrite

mais |’étaient concernant le taux de plaquette (p < 0,01), plus bas en cas d’HA initiale.

La sortie post-reprise était significativement plus précoce en cas d’HA initiale (p < 0,01).

La nécessité d’une réhospitalisation était significativement plus fréquente en cas d’HA initiale
(p <0,01), du fait de la sortie le jour méme. Dans les autres cas, la survenue avant la sortie

ambulatoire provoquait la conversion de I’hospitalisation.

Le délai de reprise chirurgicale est significativement différent entre les 2 types d’hospitalisation
(p= 0,02), avec une répartition au-dela de 48 heures plus importante si HC initiale.
Spécifiquement, pour les 16 patientes reprises au-dela de 48 heures, 1’dge médian était de 67
ans, la représentation ASA 3 — 4 de 56,3% et I’anticoagulation post-opératoire préventive ou

curative de 68,8%.
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Variable

Traitement anticoagulant post-opératoire
Aucun
Préventif
Curatif
Réhospitalisation
Délai de reprise chirurgicale (heures)
<24
24 —48
> 48
Origine du saignement retrouvée
Connue
Inconnue
Utilisation amines
Utilisation acide tranexamique
Utilisation PSL
CGR (nombre d’unités)

AN B W=

CP

~

nombre d’unités)

PFC (nombre d’unités)

VMo AN — o

Hemocue (g/dl)
Moyenne +/- écart-type
Inconnu

Données biologiques a la sorite
Hémoglobine (g/dl)
Hématocrite (%)
Plaquettes (G/L)
Inconnue

Jour de sortie post reprise

Hospitalisation

ambulatoire
N=35

34 (97,1)
12,9)
0 (0)
21 (60)

21 (60)
10 (28,6)
4 (11,4)

10 (28,6)
25 (71,1)
24 (68,6)
10 (28,6)
13 37,1)

0(0)
13 (100,0)
0(0)
0(0)
0(0)

13 (100,0)
0 (0)
0 (0)

11 (84.6)
2 (15,4)

8,70 +/- 1,1
25

9,9 +/- 1,2

0,3 +/-0,1

216 +/- 48
3

1,6 +/- 1,0

Hospitalisation
conventionnelle

N=45

31 (68.,9)
6(13.,3)
8(17.8)
5(11,1)

30 (66,7)
3(6,7)
12 (26,7)

20 (44,4)
25 (55,6)
19 (42,2)
12,2)
15 (33,3)

2(13,3)
8 (53.3)
2(13,3)
2(13,3)
1(6,7)

13 (86,7)
1(6,7)
1(6,7)

13 (86,7)
2(13,3)

10,4 +/- 1,9
37

10,5 +/- 1,3

0,31 +/- 0,1

260 +/- 69
3

5,0 +/- 3,1

p-value

<0,01

<0,01
0,02

0,15

0,02
<0,01
0,72
0,03

1,0

1,0

0,03

0,06
0,08
<0,01

<0,01

PSL : produits sanguins labiles / CGR : concentrés de globules rouges / CP : concentrés plaquettaires / PFC : plasma frais congelé
Les données sont présentées sous forme : N (%) ou moyenne +/- écart type ou médiane (1" quartile ; 3¢ quartile)



Par ailleurs, nous avons recherché des facteurs de risque de transfusion dans le cadre des
hématomes post-mastectomies (tableau 5). Les facteurs de risque significatifs retrouvés
semblaient étre I'IMC plus élevé (p = 0,02), I’anticoagulation curative au long cours (p =0,01),

I’hypertension artérielle (p = 0,03) et I’hémoglobine préopératoire plus basse (p = 0,05).

Toutefois, 1’analyse portant sur de nombreux facteurs, la multiplicité des tests a occasionné une
inflation du risque alpha. Apres correction de Hochberg, il n’a pas été retrouvé de facteur de

risque significatif.
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Variable

Age (années)
IMC (kg/m2)
Tabac

Anti-agrégation plaquettaire
Anticoagulation curative

Antécédent hématologique

Antécédent cardiologique

Hypertension artérielle

Antécédent cancer du sein

Chimiothérapie néoadjuvante

Antécédent radiothérapie sein homolatéral

ou thoracique

Hémoglobine préopératoire (g/dL)
Moyenne +/- écart type
Médiane (Q1 ; Q3)
Minimum ; Maximum
Poids de la piéce (g)
Moyenne +/- écart-type
Médiane (Q1 ; Q3)
Minimum ; Maximum

Inconnue
Classification T

TO

Tis

T1

T2

T3

T4

Inconnue
Classification N

NO

N1

N2

N3

Inconnue

Tumeur multifocale
Geste axillaire sur chirurgie initiale

Aucun

Ganglion sentinelle
Curage axillaire

Les données sont présentées sous forme :

Transfusées
N=28

61,0 +/- 15,4
292 +/-7.8
2(7,1)

1 (3,6)

8 (28.6)
2(7,1)
6(21,4)
16 (57,1)
6(21,4)
6(21,4)

3(10,7)

12,8 +/- 1,9
13,1
(11,4 14,2)
8,7:15.6

715 +/- 408
660 (396 ; 802)
120; 1773
3

3 (12,0)

2(8,0)

7(28.0)

8 (32,0)

4 (16,0)

1 (4,0)
3

11 (55,0)
7(35,0)
0(0,0)
2 (10,0)
8
10 (35,7)

10 (35,7)
5(17.9)
13 (46,4)

Non transfusées
N=52

55,3 +/- 12,9
25,6 +/- 5.2
10 (19,2)
2(3.8)
3(5.8)
3(5.8)

8 (15,4)
17 (32,7)
8(15.8)
5(9,6)

6 (11,5)

13,6 +/- 1.2
13,6
(12,7 ; 14.4)
10,9 ; 15,4

632 +/- 439
531 (360 ; 739)
1052 142
3

1(2,0)
2 (4,1)
15 (30,6)
27 (55,1)
2 (4,1)
2 (4,1)
3

27 (60,0)
13 (28,9)
4(8.9)
12,2)
7
22 (42,3)

10 (19,2)
15 (28.8)
27 (51,9)

p-value

0,08
0,02
0,20
1,00

0,01
1,00
0,55
0,03
0,55
0,18

1,00
0,05

0,43

0,10

0,29

0,64
0,23

p-value
corrigé
(Hochberg)

1,00
0,32
1,00
1,00
0,17
1,00
1,00
0,45
1,00
1,00

1,00
0,7

1,00

1,00

1,00

1,00
1,00

N (%) ou moyenne +/- écart type ou médiane (1¢ quartile ; 3¢ quartile)
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En amont, nous avons choisi de réaliser une analyse multivariée concernant le risque de

transfusion, sur des facteurs sélectionnés (tableau 6) : 'IMC des patientes et le geste axillaire

associé a la chirurgie initiale.

Quand I'IMC augmente, le risque de transfusion augmente significativement (p = 0,02). En

revanche, le type de chirurgie initiale, notamment le geste axillaire associé, n’augmente pas le

risque de transfusion.

IMC

Geste axillaire sur chirurgie initiale
Aucun
Ganglion sentinelle
Curage axillaire

Risque d’étre transfusé
Coefficient (SE)
0,10 (0,04)

Référence
-1,25 (0,73)
-0,88 (0,59)

p-value
0,02

0,13
0,09
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IV. Discussion

1.  Résultats principaux et comparaison avec la littérature

Le taux d’hématome post-mastectomie ayant nécessité un drainage chirurgical, au CHB, est
compris entre 0,8 et 4,2% par an, soit 2,7% par an en moyenne. Ces résultats sont comparables
aux données de la littérature, avec une fréquence de survenue rapportée entre 1,9% (19) et 5,6%

(20) (21) (22).

La prise en charge ambulatoire ne semble pas avoir d’impact sur le taux de transfusion en
produits sanguins labiles en cas d’hématome post-mastectomie. Depuis 2011, 35% des
hématomes post-mastectomies ont nécessité une transfusion, sans différence significative entre
les deux groupes d’hospitalisation : 37,1% pour le groupe ambulatoire et 33,3% pour le groupe
conventionnel. Rapporté a I’ensemble des mastectomies, le taux de transfusion était inférieur a
1% en moyenne et de 2,3% a I’année, au maximum. Ce taux semble a nouveau compatible avec
les données de la littérature (23) (24), anciennement rapporté jusqu’a 14% (25). Toutefois, la
mise en place du DIASPAD et I’augmentation du taux de prise en charge en ambulatoire (5)

(6) n’a donc pas induit de surutilisation des produits sanguins labiles.

Notre population initiale est cohérente avec les recommandations de 1’ambulatoire (10). En
effet, le score ASA, qui prend en compte les comorbidités d’un patient, est davantage représenté
en hospitalisation conventionnelle quand il augmente. Le constat est le méme a propos de la
prise d’un traitement anticoagulant au long cours, t¢émoin d’une comorbidité associée ou encore
de la notion d’antécédent hématologique a risque, impliquant la prescription d’anticoagulants

en post-opératoire.

La prise en charge des hématomes selon le mode d’hospitalisation semble se distinguer par le
délai de survenue de la reprise chirurgicale, 1’utilisation des amines, celle de I’acide

tranexamique et les données concernant la sortie.

Soixante-quatre hématomes ont nécessité une reprise au cours des 48 premicres heures suivant
la chirurgie de répartition similaire quel que soit le type d’hospitalisation. Dans les premicres
études s’intéressant au DIASPAD, ['une d’entre elles rapportait 1’hématome comme la

deuxieme cause de conversion de 1’hospitalisation apres la cause organisationnelle (5). Au-dela
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de 48 heures, les reprises semblent intéresser des patientes plus dgées et avec davantage de

comorbidités. Aucune reprise pour hématome n’a été réalisée au-dela du 9° jour post-opératoire.

Indépendamment de [’utilisation des produits sanguins labiles, les équipes semblent avoir
davantage recours aux amines dans le groupe ambulatoire. Une seule fois, il a été nécessaire
d’introduire de la Noradrénaline IVSE afin d’obtenir la stabilité hémodynamique. La patiente
¢tait initialement hospitalisée en unité conventionnelle du fait de ses comorbidités (ASA 3, IMC
> 30kg/m?, hypertension artérielle, antécédent cardiologique, traitement anticoagulant). La

survenue de I’hématome a été tardive, induisant une réhospitalisation au 4° jour post-opératoire.

Parallelement, les équipes semblent aussi avoir davantage utilisé 1’acide tranexamique dans le
groupe ambulatoire. 11 est utilisé pour la premicre fois en 2017 a I’occasion de la chirurgie de
reprise de I’hématome dans notre population ; puis de fagon progressivement croissante au fil
des ans. Son usage est connu pour diminuer les saignements peropératoires, en chirurgie cardio-
thoracique et en orthopédie, sans augmenter la survenue d’événements thromboemboliques. En
1994, Oertli, dans son étude randomisée, décrivait une moindre fréquence de survenue des
complications avec I’utilisation de 1’acide tranexamique, sans démontrer que celle-ci diminuait
spécifiquement celle des hématomes (26). Des années plus tard, Knight démontrait finalement
une fréquence de survenue des hématomes significativement inférieure en cas d’utilisation

préventive de I’acide tranexamique (11).

La recherche de facteurs de risque a ['utilisation des produits sanguins labiles semble mettre en
¢vidence un impact de I'IMC élevé, de I’anticoagulation curative au long cours, de
I’hypertension artérielle et de ’hémoglobine préopératoire. Apres correction de Hochberg, ces

critéres n’apparaissent plus comme des facteurs de risque.

Par ailleurs, le poids de la piece, la chimiothérapie néoadjuvante et 1’association d’un geste

axillaire ne représentaient pas des facteurs de risque de transfusion.

L’action de I’anticoagulation sur la cascade de la coagulation peut induire un hématome. Rogoff
soulignait I’impact significatif sur le volume de I’hématome et le recours aux produits sanguins
labiles en cas de mastectomie associée a une reconstruction immédiate par expandeur en cas

d’anticoagulation post-opératoire (27). L utilisation de ce traitement en pré et post-opératoire
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est significativement plus importante en hospitalisation conventionnelle. Chez les patientes

sous anticoagulant au long cours, la transfusion semble plus fréquente.

Par ailleurs, le contrdle de la tension artérielle permet le contrdle des saignements en per-
opératoire et un bon maintien des sutures en post-opératoire (28). L’ hypertension artérielle a
été¢ décrite comme un facteur de risque indépendant d’hématome, par Weissler, en cas de
mastectomie associée a une reconstruction immédiate par prothese (29). L’ hypertension est

présente chez 41,2% de notre population et semble plus fréquente dans le groupe transfusion.

L’Inserm a récemment dévoilé les derniers chiffres concernant le surpoids et 1’obésité en France
(30). L’exces de poids touche aujourd’hui 47.3% de la population frangaise, dont 17%
concernant I’obésité. Les comorbidités associées ont un impact sur le mode de prise en charge.
Rauch décrivait I’exces de poids comme un facteur limitant la prise en charge ambulatoire en

2019 (31). Dans notre étude, la répartition des IMC est comparable dans les deux populations.

Concernant la constitution de I’hématome, I’impact de I'IMC est discuté. Rogoff décrivait
I’'IMC comme un facteur de risque quand il tend a baisser (27), Chandrakar comme un facteur
de risque quand il tend a augmenter (32). De Boer le rapportait comme un facteur de risque de
transfusion quand il tend a baisser (33), d’autant plus chez la femme d’age élevé, probablement
en raison d’une hémodilution augmentée. Dans notre analyse multivariée, 'IMC, quand il

augmente, apparait comme un facteur de risque de transfusion.

L hémoglobine préopératoire est souvent décrite comme un facteur de risque de transfusion.
Hoe décrivait une différence significative concernant les données biologiques préopératoires,
notamment 1’hémoglobine et [’hématocrite, plus basses dans le groupe ayant nécessité¢ une
transfusion (34). De plus, les données préopératoires sont a confronter aux pertes sanguines
peropératoires. Watanabe et Clegg-Lamptey rapportaient une perte médiane de 0,75 point
d’hémoglobine lors d’une mastectomie associée a un curage axillaire (22) (24), Al-Benna
soulignait une perte plus importante de 2.5 points d’hémoglobine dans le cadre des
reconstructions mammaires (35). Ting identifiait ’anémie préopératoire comme un facteur
prédictif de transfusion dans le cadre d’une reconstruction par DIEP (36). Dans notre cohorte,

12,5% des patientes présentent une anémie modérée, 0 une anémie sévere. Le recours a la
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transfusion a été nécessaire pour 80% des patientes présentant une anémie contre 32,6% des
patientes n’en présentant pas. Dans la population transfusée, la moyenne et la médiane

préopératoires restent toutefois au-dessus des normes définissant 1I’anémie.

Indépendamment de 1’hémoglobine préopératoire, les données biologiques a la sortie sont
témoins des pertes sanguines induites par I’hématome. L."hémoglobine moyenne a la sortie est
inférieure au seuil de I’anémie quelle que soit la modalité d’hospitalisation. Le delta moyen
entre le bilan préopératoire et I’hémoglobine de sortie est de 3,1 points, celui-ci prend en compte
la chirurgie initiale, ’hématome et la reprise chirurgicale. Trente-huit patientes sont sorties avec

un taux d’hémoglobine supérieur a 10 g/dL et seulement 9 avec un taux supérieur a 12 g/dl.

L’hémoglobine préopératoire est a confronter a la réalisation d’une chimiothérapie
néoadjuvante et son impact cytotoxique. McCool rapportait un surrisque de transfusion en cas
d’anémie préopératoire dans le cadre d’une chirurgie de cytoréduction post-chimiothérapie des
cancers de [’ovaire (37). Agarwal rapportait un surrisque de transfusion apres chimiothérapie
néoadjuvante dans le cadre d’une chirurgie du cancer du sein (23). Ici, 13,8% des patientes ont
recu une chimiothérapie néoadjuvante, majoritairement dans la population ambulatoire.

Toutefois, elle ne semble pas représenter un facteur de risque de transfusion.

Dans un objectif de santé publique et économique, Batt discutait I’intérét dun groupage sanguin
systématique devant une fréquence de transfusion faible dans le cadre des mastectomies, méme
nulle dans son étude. Il serait, pour lui, préférable de cibler le groupage chez les patients
présentant une anémie symptomatique, une anémie post-chimiothérapie ou un antécédent

cardiovasculaire significatif (38). Au CHB, un groupage sanguin est réalisé pour chaque patient.

Indépendamment de son impact hématologique, I'indication de chimiothérapie néoadjuvante
pourra étre posée sur les caractéristiques de la tumeur, sa taille tumorale ou I’envahissement
ganglionnaire (39). Eickhoff décrivait une taille tumorale et un envahissement ganglionnaire
significativement plus importants dans le groupe des patients transfusés (25). Les
caractéristiques anatomopathologiques T et N de notre population sont comparables et ne

semblent pas avoir d’impact sur le recours a la transfusion.
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Lors d’une mastectomie, le décollement peropératoire cutané et musculaire est proportionnel
au volume de la glande mammaire. Watanabe avait étudi¢ les mastectomies dans le cadre des
transitions de genre et retrouvait un impact significatif du poids de la piece opératoire sur la
formation d’un hématome (22). Clegg-Lamptey semblait montrer que les pertes sanguines
peropératoires étaient proportionnelles au poids de la piece opératoire et au stade de la maladie,

sans que les résultats ne soient significatifs (24).

Dans notre étude également, bien que la moyenne et la médiane du poids de la piece dans le
groupe transfusé soient supérieures, la différence avec le groupe non transfusé n’est pas

significative.

Le geste axillaire associ€, ganglion sentinelle ou curage axillaire est important & prendre en
compte. Al-Hili décrivait un risque de complications post-opératoires significativement majoré
lorsque la chirurgie mammaire était associée a un geste axillaire, et ce de facon encore plus

marquée lors d’un curage axillaire (19).

Nos populations sont comparables concernant le type de chirurgie réalisée. Il n’a pas été mis en
¢vidence de différence en termes de risque de transfusion que la mastectomie soit associée ou
non a un geste axillaire. Dans notre analyse multivariée, un surrisque de transfusion tend a se

dessiner en ce qui concerne le curage axillaire, sans que cela ne soit significatif.

Dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins, promue par I’OMS et les autorités
de santé nationales, le concept de « Patient Blood Management » est né au cours des dernicres

années, dans le cadre des chirurgies programmées.

Son objectif est « de prendre en charge I’anémie et le saignement des patients opérés en évitant
au maximum le recours a la transfusion ». Il implique d’optimiser la masse sanguine du patient,
de minimiser les pertes sanguines et d’optimiser la tolérance du patient a [’anémie et cela, a
tous les temps : pré, per et post-opératoires (Annexes 4) (40). Toutes ces étapes peuvent étre

protocolisées et il semblerait que les algorithmes soient des aides optimales.

En préopératoire, le dépistage et la correction de 1’anémie doivent étre une priorité. Il est

toutefois nécessaire de s’interroger sur le délai séparant cette procédure de la chirurgie et de la
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personne, chirurgien ou anesthésiste, chargée d’introduire le traitement. Le parcours
ambulatoire du CHB implique une « IDE pivot » en charge de revoir 1’ organisation pratique de
I’hospitalisation (horaires, consignes de jeline préopératoire et d’hygiene) et de la sortie (IDE
libérale, gestion des antalgiques). Nous pourrions impliquer cet infirmier coordonnateur dans
I’étape préopératoire. Dans de nombreuses études, leur role est multi et interdisciplinaire, avec

un accompagnement au-dela de la prise en charge initiale, médical et parfois social (41).

En peropératoire, I’accent sera mis sur I’hémostase. A cette étape, il est possible de faire appel
a des techniques de biologie délocalisée. Dans le cas des hématomes, la réalisation d’un
Hemocue permet un dosage instantané de 1’hémoglobine. L.’examen peut étre répété, sans
impact sur la spoliation sanguine et avec une fiabilité n’étant plus a prouver (42). Le recours a

cette technique n’a été recensé que 18 fois dans notre étude, soit 22,5% des cas.

A chaque étape, s’il s’avere nécessaire, le recours a la transfusion doit étre optimisé et
personnalisé. Les seuils sont définis pour chaque patient, des le stade préopératoire, en fonction
de la chirurgie et des comorbidités. Les culots sont pass€s un par un et la réévaluation est
rigoureuse et répétée ; gardant toujours a 1’esprit les mesures de sécurité transfusionnelle.
Indépendamment du PBM, I’utilisation des produits sanguins labiles implique prudence et
rationalité en raison des réserves limitées de I’EFS. En 2022, malgré 2 702 432 dons, il a été

nécessaire d’éditer deux bulletins d’urgence vitale du fait de réserve trop faible (43).

ii. Forces. limites et perspectives

Notre étude complete les données de la littérature qui ne compte que peu d’études similaires
¢valuant les complications post-opératoires en ambulatoire dans la chirurgie non conservatrice

du sein.

Elle présente cependant des limites méthodologiques dont la principale est son caractere
rétrospectif. Le biais de sélection a été limité par un recueil exhaustif de tous les hématomes
post-mastectomies et par une population initiale permettant d’obtenir deux groupes
comparables. Les seules différences sont liées au biais de sélection différentiel du type

d’hospitalisation selon les comorbidités, reflet des indications de la chirurgie ambulatoire.

Le faible nombre de sujets inclus limite la puissance de notre étude.
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Ensuite, le recueil des données a été réalisé via le dossier médical informatisé, dont les
informations sont intégrées au moment de la prise en charge. Le biais de classement est limité,
il n’y a pas de biais de mémorisation malgré le caractere rétrospectif. [.’analyse implique de
nombreux facteurs et ainsi, entraine un biais de comparaisons multiples. Pour limiter cela, une

correction de Hochberg a été appliquée lors de 1’analyse statistique.

Pour finir, le caractére monocentrique ne permet pas une généralisation des résultats. Elle court
sur une longue période de 12 ans, susceptible de connaitre des évolutions médicales. Cependant,
le biais de confusion semble limité du fait d’une technique chirurgicale ancienne, décrite des
1972. Notre étude a ét€¢ menée dans un centre spécialisé en chirurgie carcinologique et 1’équipe
est entrainée, composée de 6 chirurgiens déja présents a la naissance du DIASPAD. Ce parcours
a été organisé en réponse a un appel a projet, grace au multi-professionnalisme et a la
multidisciplinarité imposé€s en cancérologie. L'extrapolation de ces résultats a d'autres centres

doit étre évaluée dans des études multicentriques et prospectives.
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V. Conclusion

La réalisation des mastectomies en ambulatoire, dans le cadre du DIASPAD, ne semble pas
avoir d’impact sur le taux d’utilisation des produits sanguins labiles lorsque celles-ci se
compliquent d’un hématome. L’IMC est le seul facteur de risque de transfusion identifié,
possiblement du fait des petits effectifs de I’étude. Il conviendra de rester vigilant sur les autres
facteurs qui semblaient se distinguer, notamment 1’hémoglobine préopératoire sur laquelle il
semble possible d’agir en amont de I’intervention dans le cadre du « Patient Blood

Management » en faisant intervenir tous les acteurs de la prise en charge.
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T Category T Criteria

TX

TO

Tis
(DCIS)*
Tis
(Paget)

T1
T1mi
Tla

T1b
Tlc
12
T3
T4

T4a

T4b

T4c
T4d

Primary tumor cannot be assessed
No evidence of primary tumor
Ductal carcinoma in situ

Paget disease of the nipple NOT associated with
invasive carcinoma and/or carcinoma in situ (DCIS) in
the underlying breast parenchyma. Carcinomas in the
breast parenchyma associated with Paget disease are
categorized based on the size and characteristics of the
parenchymal disease, although the presence of Paget
disease should still be noted.

Tumor <20 mm in greatest dimension
Tumor <1 mm in greatest dimension

Tumor >1 mm but <5 mm in greatest dimension
(round any measurement >1.0-1.9 mm to 2 mm).

Tumor >5 mm but <10 mm in greatest dimension
Tumor >10 mm but <20 mm in greatest dimension
Tumor >20 mm but <50 mm in greatest dimension
Tumor >50 mm in greatest dimension

Tumor of any size with direct extension to the chest
wall and/or to the skin (ulceration or macroscopic

nodules); invasion of the dermis alone does not qualify
as T4

Extension to the chest wall; invasion or adherence to
pectoralis muscle in the absence of invasion of chest
wall structures does not qualify as T4

Ulceration and/or ipsilateral macroscopic satellite
nodules and/or edema (including peau d’orange) of the
skin that does not meet the criteria for inflammatory
carcinoma

Both T4a and T4b are present

Inflammatory carcinoma (see section “Rules for
Classification”)

*Note: Lobular carcinoma in situ (LCIS) is a benign entity and is
removed from TNM staging in the AJCC Cancer Staging Manual, 8th

Edition.
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pN Category
pNX

pNO
pNO(i+)

pNO(mol+)

pN1

pN1mi
pNla
pN1b

pNlc
pN2

pN2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

pN Criteria

Regional lymph nodes cannot be assessed (e.g.,
not removed for pathological study or previously
removed)

No regional lymph node metastasis identified or
ITCs only

ITCs only (malignant cell clusters no larger than
0.2 mm) in regional lymph node(s)

Positive molecular findings by reverse
transcriptase polymerase chain reaction
(RT-PCR); no ITCs detected

Micrometastases; or metastases in 1-3 axillary
lymph nodes; and/or clinically negative internal
mammary nodes with micrometastases or
macrometastases by sentinel lymph node biopsy

Micrometastases (approximately 200 cells, larger
than 0.2 mm, but none larger than 2.0 mm)
Metastases in 1-3 axillary lymph nodes, at least
one metastasis larger than 2.0 mm

Metastases in ipsilateral internal mammary
sentinel nodes, excluding ITCs

pNla and pN1b combined

Metastases in 4-9 axillary lymph nodes; or
positive ipsilateral internal mammary lymph
nodes by imaging in the absence of axillary
lymph node metastases

Metastases in 4-9 axillary lymph nodes (at least
one tumor deposit larger than 2.0 mm)

Metastases in clinically detected internal
mammary lymph nodes with or without
microscopic confirmation; with pathologically
negative axillary nodes

Metastases in 10 or more axillary lymph nodes;

or in infraclavicular (Level III axillary) lymph
nodes;

or positive ipsilateral internal mammary lymph
nodes by imaging in the presence of one or more
positive Level I, II axillary lymph nodes;

or in more than three axillary lymph nodes and
micrometastases or macrometastases by sentinel
lymph node biopsy in clinically negative
ipsilateral internal mammary lymph nodes;

or in ipsilateral supraclavicular lymph nodes
Metastases in 10 or more axillary lymph nodes (at
least one tumor deposit larger than 2.0 mm);

or metastases to the infraclavicular (Level III
axillary lymph) nodes

pN1la or pN2a in the presence of cN2b (positive
internal mammary nodes by imaging);

or pN2a in the presence of pN1b

Metastases in ipsilateral supraclavicular lymph
nodes

Note: (sn) and (f) suffixes should be added to the N category to denote
confirmation of metastasis by sentinel node biopsy or FNA/core needle
biopsy respectively, with NO further resection of nodes
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Annexe 3 : approche multimodale du PBM (40)

OPTIMISER LA MASSE
SANGUINE

Rechercher les anémies, identifier
les causes, coriger le probleme

Demander un avis spécialisé,
8i nécessaire

Evaluer les réserves en fer
et corriger la carence martiale,
si nécessaire

Envisager les agents stimulant
I'érythropoiése (ASE), si I'anémie
nutritionnelle est écartée/traitée
Programmer la chirurgie réglée
aprés la prise en charge

de I'anémie

Note: I'anémie non prise en
charge est une contre-indication
a la chirurgie réglée

Coordonner l'intervention avec
I'optimisation de I'érythropoiese
et de la masse sanguine
Mettre en ceuvre les mesures
d'épargne sanguine

Utiliser les médicaments
minimisant les saignements

Traiter les anémies nutritionnelles
(ex. : carences en fer, folates)
Envisager les ASE, si approprié

Eviter les interactions
médicamenteuses aggravant
les saignements et I'anémie

MINIMISER LES PERTES
SANGUINES

PHASE PREOPERATOIRE

Identifier et gérer les risques
de saignement

Prendre en charge de fagon
spécifique les patients

sous anticoagulants et/ou
antiagrégants plaquettaires
Limiter les prises de sang
destinées aux examens
biologiques

Mettre en place une transfusion
autologue différée dans
certains cas

PHASE PEROPERATOIRE

Hémostase et techniques
chirurgicales méticuleuses

Récupérer/transfuser le sang
épanché

Mettre en ceuvre des protocoles
de prise en charge anesthésique
adaptés (ex.: maintien
normothermie)

Utiliser les médicaments limitant
le saignement (antifibrinolytiques)

PHASE POSTOPERATOIRE

Surveiller attentivement

et prendre en charge les
saignements et traitements
anticoagulants

Maintenir la nomothermie
(sauf indication contraire)

Récupérer/transfuser

le sang drainé

Utiliser les médicaments limitant
le saignement

Limiter les prises de sang
destinées aux examens
biologiques

OPTIMISER LA
TOLERANCE A L'ANEMIE

Comparer les pertes sanguines
attendues a la perte sanguine
tolérable pour le patient

Evaluer/optimiser la réserve
physiologique (ex. : fonctions
cardiague et pulmonaire)

Etablir un protocole personnalisé
de soins, dont des mesures
d'épargne sanguine et une
stratégie transfusionnelle
restrictive adaptées

Optimiser le débit cardiaque,
ventilation, oxygénation
Mettre en ceuvre les mesures
d'épargne sanguine

Appliquer la stratégie
de transfusion restrictive

Optimiser 'apport d'oxygéne

Minimiser la consommation
d'oxygéne

Mettre en ceuvre les mesures
d'épargne sanguine
Prévenir/traiter les infections

Appliquer la stratégie
de transfusion restrictive
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HEMAT-HOME

Impact de la prise en charge ambulatoire sur le taux de transfusion en produits sanguins
labiles pour hématome post-mastectomie depuis la mise en place du DIASPAD au Centre

Henri Becquerel

Objectif - L’ objectif de cette étude est d’évaluer I’impact de la prise en charge en ambulatoire
sur le taux de transfusion en produits sanguins labiles pour hématome post-mastectomie depuis
la mise en place du Dispositif Infirmier d’Accompagnement et de Suivi Post-Ambulatoire a

Domicile (DIASPAD).

Meéthode - 11 s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective réalisée entre le
1¢ janvier 2011 et le 31 décembre 2022, au Centre Henri Becquerel. Elle s'intéresse a toutes les
femmes majeures prises en charge pour une mastectomie totale avec ou sans geste axillaire
associé, sans geste de reconstruction mammaire, ayant présenté un hématome drainé au bloc
opératoire dans les 30 jours suivant la chirurgie initiale. Elle évalue le recours a I'utilisation des
produits sanguins labiles au cours de la prise en charge de I’hématome et compare leur
utilisation selon deux modes d’hospitalisation distincts : hospitalisation conventionnelle versus

hospitalisation ambulatoire.

Résultats — Sur la période de 1’étude, 80 patientes ont nécessité une reprise chirurgicale pour
hématome post-mastectomie. Vingt-huit d’entre elles ont recu une transfusion, soit 35% ; sans
différence significative entre les deux groupes d’hospitalisation: 37.1% dans le groupe

ambulatoire, et 33.3% dans le groupe conventionnel (p = 0,72).

Conclusion - La réalisation des mastectomies en ambulatoire ne semble pas avoir d’impact sur
le taux d’utilisation des produits sanguins labiles lorsque celles-ci se compliquent d’un

hématome.

Mots clés : cancer du sein, mastectomie, hématome, chirurgie ambulatoire, transfusion
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