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INTRODUCTION 
 

L’hystérectomie (HT) se définit comme une ablation chirurgicale de l’utérus. En France, l’HT est 

l’une des interventions les plus courantes en chirurgie gynécologique, principalement en période post-

ménopausique. Elle concerne environ 192 cas pour 100 000 femmes par an (1). 

Dans une étude observationnelle française multicentrique, Montefiore et al. (2) rapportaient les 

métrorragies (31,9%) et les douleurs pelviennes chroniques (8,7%) comme étant les principaux 

symptômes ayant motivé la réalisation d’une HT. Les indications à la réalisation d’une HT étaient par 

ordre de fréquence décroissant les myomes symptomatiques (29,4%), les prolapsus génitaux (16,9%), 

l’adénomyose (4,6%), les hyperplasies endométriales (2,5%), les tumeurs annexielles bénignes (2,7%), 

les tumeurs ovariennes borderlines (1,3%) et enfin l’endométriose et les carcinomes cervicaux in situ 

représentants chacun 0,9% des cas. La démocratisation de la cœlioscopie dans les années 90, a ouvert 

la porte de la chirurgie mini-invasive (CMI) (3). Elle permet au chirurgien d'atteindre sa cible par des 

incisions infra-centimètrique grâce à l'utilisation d'instruments longs et fins, couplés à un système 

d'imagerie vidéo. Ces incisions chirurgicales réduites en taille ont un meilleur pronostic esthétique (4). 

La tendance à la CMI, comparée à la chirurgie ouverte notamment lors de la réalisation d’HT, a 

amélioré plusieurs paramètres post-opératoires. D’après les méta-analyses publiées par Nieboer et al. 

en 2009 et 2015 (5), l’HT avec CMI permet une diminution du nombre de complications :  moins 

d’infection de paroi ou plaie intestinale (OR 0,32 (IC 95% 0,12-0,85)), des pertes sanguine per-

opératoires diminuées (diminution de 45,3 mL, (IC 95% 17,9-72,7 mL)), moins d’épisodes fébriles 

post-opératoire (OR 0,65, (IC95% 0,49-0,87)), un meilleur rétablissement du patient par une 

diminution de la durée de séjour en hospitalisation (diminution de 2,0 jours, (IC 95% 1,9-2,2 jours)) et 

une reprise d’activité plus rapide (diminution de 13,6 jours de l’arrêt de travail, (CI 95% 11,8-15,4 

jours)). L’HT par voie vaginale et par voie cœlioscopie sont considérées comme des interventions à 

effraction minimale alors que l’HT par laparotomie doit être réservée aux cas où ces dernières ne sont 

pas possibles. La CMI a pu ainsi ouvrir la porte à la chirurgie ambulatoire. 
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Selon la HAS, la chirurgie ambulatoire est définie comme une chirurgie programmée et réalisée dans 

des conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité́ d’un bloc opératoire, sous une 

anesthésie de mode variable, suivie d’une surveillance post-opératoire (PO) permettant, sans risque 

majoré, la sortie du patient le jour même de son intervention. Grâce à la CMI, l’hystérectomie 

ambulatoire (HA) s’est développée avec de nombreuses études portant sur la faisabilité, la sécurité et 

l’avantage d’un moindre coût (6-14). Summitt et al (6) rapportaient un taux total de conversion des 

HA en hospitalisation conventionnelle de 12,8% dont 9% des cas avec conversion d’emblée et 3,8% 

de ré-admissions secondaires. Aux États-Unis, l’HT est l’intervention chirurgicale gynécologique la 

plus courante représentant environ 600 000 cas par an. Le Collège américain des obstétriciens et 

gynécologues, et l’association des chirurgiens gynécologues américains recommandent l’HT par CMI 

dans les étiologiques bénignes depuis 2009 (15). Grâce à cela, les États-Unis sont aujourd’hui 

précurseurs dans la prise en charge des HA. Entre les années 2000 et 2010, leur pratique de l’HA 

explose passant de 13,3% à 57,5% (16-19). Malgré les avancées majeures de l’HA aux États-Unis, des 

disparités persistent. En effet, le taux d’HA par centre peut varier de 16 à 90% (15). Selon les données 

PMSI portant sur l’année 2018 en France, il a été réalisé près de 62 057 HT. Les HT, sans autres 

gestes associés étaient réalisées dans 51,1% des cas par cœlioscopie, dans 29,1% des cas par 

laparotomie et dans 19,8% des cas par voie vaginale. En France, le taux de chirurgie gynécologique en 

ambulatoire est de 58,6%, ce qui la place deuxième position des spécialités chirurgicales pratiquées en 

ambulatoire en 2017 (20). Seules 1260 soit 20% des hystérectomies ont été réalisées en ambulatoire en 

France en 2018 (21). A Nantes, le taux d’HA est passé de 8% à 27% entre 2018 et 2019.  

Le taux d’HT en unité conventionnelle peut s’expliquer par des contraintes propres à la réalisation 

d’HT en CMI comme décrit dans la Cochrane publiée par Nieboer (5) avec des temps opératoires plus 

longs (majorés de 10,6 minutes, (IC 95%, 7,4-13,8)) et plus de plaies des voies urinaires (OR 2,61, (IC 

95% 1,22-5,60). L’HC peut également s’expliquer par des contraintes intrinsèques aux patientes. 

Ainsi, la revue de la littérature de Korsholm et al. publiée en 2017 (7), rapportait un taux d’HC 

significativement augmentée en fonction de l’âge de la patiente (63,2 ans contre 59,0 ans, p=0,001) et 

en fonction de l’IMC (32,1 vs. 30,9, p = 0,03). En 2018, Dayley et al. (15) étudiaient les différents 
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facteurs prédictifs d’admission en HC des HA. La première des causes d’hospitalisation était la 

rétention aigue d’urine dans 30% des cas, suivie des douleurs incontrôlées par les antalgiques 

habituels dans 21,30% des cas, puis des nausées et des vomissements dans 7,1% des cas. Finalement 

Christiansen et al. (22) rapportaient une préférence de la patiente pour une hospitalisation 

conventionnelle dans un tiers des cas. 

Ainsi, la réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC) a vu le jour. Elle correspond à l’ensemble de 

mesures pré, per et post-opératoires tendant à réduire l’agression chirurgicale propre à chaque prise en 

charge et à améliorer la réhabilitation post-opératoire (15).  Elle repose sur trois axes principaux que 

sont le fondement scientifique de toutes les mesures appliquées, le développement de l’esprit d’équipe 

parmi les soignants, la participation du patient qui devient un acteur privilégié de ses soins. En France, 

les fondements scientifiques rapportés à la RAC sont répertoriés par l’association GRACE (Groupe 

francophone de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie). Elle répertorie des protocoles de soins, 

centralise des données bibliographiques et partage des avancées technologiques. Dans ce même 

objectif, appliqués à la prise en charge ambulatoire, de nombreux outils sont mis à disposition pour 

assister le patient pour son retour à domicile (appels téléphoniques, emails, SMS, application sur 

smartphone…). Leurs développements sont soutenus par l’association GRACE. 

La satisfaction est devenue un axe prioritaire dans la prise en charge des patients. En France, le 

questionnaire e-Satis a été mis en place par le Haute Autorité de Santé.  Il s’agit du premier dispositif 

national de mesure en continu de la satisfaction et de l’expérience des patients. Cette mesure est 

effective depuis avril 2016 dans tous les établissements de santé concernés grâce à des questionnaires 

fiables et validés par la HAS. Les questionnaires sont adaptés au type de séjour (soit plus de 48h en 

médecine, chirurgie ou obstétrique (MCO), soit en chirurgie ambulatoire (CA), soit en soins de suite et 

de réadaptation (SSR)) et suivent les étapes importantes du parcours de soins : accueil, prise en charge, 

chambre et repas, sortie de l’établissement. Peu d’études utilisent cet outil avec des premiers résultats 

colligés en 2019 et publiés en 2020. Les données issues de Scope santé retrouvaient un score national 

de satisfaction globale et d’expérience à 76,4%. L’expérience nantaise retrouvait un score global de 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3106392/fr/iqss-2019-methode-de-validation-du-dispositif-national-de-mesure-de-l-experience-et-de-la-satisfaction-des-patients
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3106392/fr/iqss-2019-methode-de-validation-du-dispositif-national-de-mesure-de-l-experience-et-de-la-satisfaction-des-patients
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satisfaction et d’expérience tout pôle chirurgical confondu de 77% et un score de satisfaction sur 

l’organisation et le contact de l’établissement après la sortie à 72% contre 68,8% au niveau national. 

Au sein du pôle de gynécologie nantais, le score de satisfaction globale est bon à 77,08% et le score de 

satisfaction sur l’organisation de la sortie est à 68,8%. En revanche, il est noté que seules 41% des 

patientes se disent satisfaites par la qualité du contact après la sortie tout type de chirurgie ambulatoire 

gynécologique confondue.  

Peu d’études portent sur la satisfaction des prises en charge par HA. En 2015, Kristine et al. (27) 

comparaient la faisabilité et la sécurité des HA versus HC dans un contexte carcinologique. Les 

auteurs ne retrouvaient pas de différence significative entre les deux groupes concernant le taux de 

contacts médicaux nécessaires dans les 15 jours post-opératoires (17,8% dans le groupe HA contre 

17,4% dans le groupe HT conventionnelle à 1 semaine p= NS; 24,6% dans le groupe HA contre 34,8% 

dans le groupe HT conventionnelle à 2 semaines p=NS). En 2020, Kristansen et al. (22) dans une 

étude randomisée comparant l’HA et l’HC retrouvaient également une absence de différence de 

satisfaction en fonction de la durée de séjour (p= 0,35). Dans cette même étude, la mesure répétée de 

l’EQ-5D index a également montré le même niveau de haute satisfaction des femmes dans les deux 

groupes.  

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les bénéfices à l’utilisation d’une application en ligne pour la 

patiente opérée d’une HA au CHU de Nantes en utilisant le score e-satis. 
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MATERIEL ET METHODES 

 
Il s’agit d’une étude prospective de type avant-après conduite dans le service de chirurgie 

gynécologique du CHU de Nantes du 1er aout 2020 au 31 mai 2021. Une partie des patientes ont 

bénéficié de la prise en charge classique réalisée dans le service comprenant une prise en charge en 

ambulatoire avec un appel de l’équipe infirmière à J1et J3 post-opératoire. Ces patientes, incluses 

entre aout et décembre 2020, constituaient le groupe 1. Une partie des patientes a bénéficié d’une prise 

en charge comprenant une hospitalisation en ambulatoire avec un suivi post-opératoire immédiat à 

l’aide d’une application numérique comprenant des conseils quotidiens et des questionnaires 

standardisées en ligne pendant 10 jours. L’accès à ce type de suivi à domicile était gratuit pour les 

patientes et l’ensemble des données recueillies étaient sécurisées. Un appel de l’équipe infirmière à J3 

post-opératoire était réalisé. Ces patientes, incluses entre janvier 2021 et mai 2021, constituaient le 

groupe 2 (Figure1). L’ensemble des patientes qui se sont vu proposer une hystérectomie ambulatoire 

était éligible à l’étude. Les critères d’éligibilité à la réalisation d’une HA étaient les suivants. La 

patiente devait être motivée par une prise en charge ambulatoire, avoir moins de 65 ans, une indication 

chirurgicale pour une pathologie bénigne, un score ASA1 ou 2, un IMC inférieur à 35, une 

hémoglobine supérieure à 11g/dl. La chirurgie devait être prévue sans complication, avec un famille 

disponible la nuit suivant le retour à domicile, capable de comprendre la langue française, avec un 

téléphone en état de marche et à une distance domicile hôpital de moins de 40km. Les critères de non 

éligibilité à l’HA étaient que la patiente refuse la prise en charge ambulatoire ou soit mineure, que 

l’indication de chirurgie soit un cancer, qu’elle soit ASA 3 et 4, en isolement social, ou avec des 

troubles psychiatriques sévères.  

Différentes caractéristiques démographiques étaient recueillies chez les patientes comprenant âge, 

l’IMC (Indice de masse Corporelle), le tabagisme, les comorbidités à type de diabète, de dyspnée, 

d’HTA (Hypertension Artérielle), de BPCO (bronchopathie Chronique Obstructive), de troubles de la 

coagulation, le motif de réalisation de l’HT, la voie abord chirurgical (coelioscopique ou par voie 

vaginale), la durée de l’intervention, la survenue d’un incident per-opératoire, l’EVA (Echelle Visuelle 
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Analogique) à la sortie d’hospitalisation, l’hémoglobinémie à 2 heures de l’intervention, le délai entre 

le réveil et la sortie d’hospitalisation. Le taux de complications post-opératoire à 3 mois a été recensé 

par appel téléphonique 3 mois PO et la consultation du dossier médical de la patiente. Ces dernières 

comprenaient une reprise chirurgicale, une reconsultation aux urgences gynécologiques ou chez son 

médecin traitant, une ré-hospitalisation toutes causes confondues, une prolongation de l’arrêt de 

travail.  

Le critère de jugement principal était le score global e-satis CA ajusté mesuré au troisième jour post-

opératoire. Le score global e-satis CA permet une évaluation générale de la satisfaction sur la prise en 

charge en chirurgie ambulatoire du patient. Le questionnaire e-Satis permet au patient de donner son 

avis sur l’ensemble des étapes de son parcours dans l’établissement de santé. Il est adapté à chaque 

type de séjour et on y aborde les thèmes suivants : la prise en charge pré-opératoire, l’accueil le jour de 

l’intervention, la prise en charge péri-opératoire, la chambre, les repas, l’organisation de la sortie et le 

retour au domicile. Il y est aussi posé des questions d’ordre général, des questions « d’expérience », 

des questions de « satisfaction » et des questions « opinion générale ». En plus, 2 questions servent de 

variables d’ajustement : amélioration de l’état de santé du patient et satisfaction vis-à-vis de la vie en 

général (Annexe1). Ce score brut, calculé à partir d’une formule fournie en appendice, est compris 

entre 0 et 100 (Figure 2). L’ensemble des données recueillies dans le questionnaire peut être pondéré 

par les deux questions prenant en compte les caractéristiques psychiques basales du patient et permet 

d’établir un score ajusté de satisfaction global et d’expérience. Celui-ci est calculé par une régression 

linéaire multiple à partir des coefficients qui mesurent la liaison entre le score brut de satisfaction 

globale et d’expérience et les variables d’ajustement  (Figure 3).  

Les critères de jugements secondaires étaient les suivants : l’évaluation de la perception par la patiente 

des sensations de sécurité, soutien, abandon et anxiété au 3ème jour et à 3 mois PO (Annexe 2) puis 

cette échelle d’évaluation de la perception a par la suite été rétablie selon une échelle numérique de 0 à 

10 pour la réalisation de l’analyse statistique ; l’analyse spécifique des sous-sections « organisation de 
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la sortie et du retour à domicile à J3 » du score e-satis CA ajusté ; la satisfaction d’utilisation et 

l’utilité de l’application numérique ressenti par les patientes dans le groupe 2. (Annexe 3).  

Les données non paramétriques exprimées en médiane et interquartile ont été analysées par un test de 

Wilcoxon-Mann-Whitney. Les proportions exprimées en pourcentage ont été analysés selon un test 

exact de Fisher. La valeur significative du p a été défini à 0,05 avec un intervalle de confiance de 95%.  

La réalisation de cette étude a été approuvé par le groupe nantais d’éthique dans le domaine de la 

Santé en novembre 2020.  
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RESULTATS 

Pendant la période de l’étude, sur les 88 hystérectomies totales réalisées sur la période 

d’inclusion, 24 patientes étaient éligibles à la réalisation d’une HA et ont acceptées de 

participer à l’étude. Seules 21 des 24 patientes éligibles ont finalement eu une HA 

(Figure 4). Au total, 13 patientes ont pu être inclues dans le groupe avant (groupe 1) et 

8 dans le groupe après (groupe 2). 

L’analyse comparative descriptives des deux groupes est synthétisée dans le tableau 1. 

Seul l’âge était significativement différent entre les deux groupes (44 ans dans le 

groupe avant contre 50 ans dans le groupe après, p=0,031). La principale indication à 

la réalisation d’une HA était la présence de méno-métrorragies (n= 17/21 (81%)). Les 

méno-métrorragies étaient associées dans 42% des cas à de l’adénomyose et dans 23% 

des cas à des fibromes.  

Le taux de consultation en semi-urgence à 3 mois dans les deux populations de l’étude 

était de  4/13 dans le groupe 1 et de 3/8 dans le groupe 2, (p=1). Parmi elles, il est noté 

dans le groupe 1 une consultation aux urgences gynécologiques pour trouble de la 

cicatrisation pris en charge par des soins locaux et trois consultation auprès du 

médecin traitant avec le motif de fatigue pour deux patientes et celui de syndrome 

climatérique pour l’une d’entre elles. Dans le groupe 2, une consultation aux urgences 

gynécologiques pour la survenue d’une infection du bas appareil urinaire et de deux 

consultations après du médecin traitant pour signes fonctionnelles urinaires sans 

infection urinaire associé et suivi pour un syndrome dépressif. Il n’a pas été noté de 

complication PO grave dans les 3 mois.  

Le critère de jugement principal était le score médian ajusté de satisfaction globale e-

satis évalué à J3. Le score était respectivement de 71,0% [68,0; 73,0] dans le groupe 1 

et de 75,5% [72,5; 81,0] dans le groupe 2 (p= 0,0491, (test de Mann-Whitney)), 

montrant une meilleure satisfaction à l’utilisation d’une application numérique de 

suivi (tableau2). 
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L’analyse comparative entre les deux groupes, de la sous partie « organisation pour la 

sortie et retour à domicile » du score ajusté de satisfaction e-satis CA, ne retrouvait 

pas de différence significative entre les deux groupes. Les scores médians s’élevaient 

respectivement pour les groupes 1 et 2 à 46,0% [45,0; 50,0] et 53,5% [48,8; 57,5] 

(p=0,063 (test de Mann-Whitney)) (tableau2).  

L’analyse des perceptions des sensations d’anxiété, abandon, soutien et de sécurité à 

J3 et à 3 mois post-opératoires était la suivante. A J3, seule la sensation d’abandon 

était significativement moindre dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (0,024). Aucune 

différence significative n’a été retrouvé pour les sensations d’anxiété et de soutien. A 

M3, l’ensemble des perceptions de sécurité, soutien, abandon et anxiété n’étaient 

statistiquement pas différentes (Tableau 3).  

Dans le groupe 2, l’observance à la mise en place du logiciel de suivi à domicile a été 

étudiée jour par jour ainsi que la durée de moyenne de suivi respectée par patiente. 

Ainsi, sur la période des 10 jours PO de surveillance, la durée moyenne de suivi était 

de 5,5 jours [1 ; 9 jours] avec un taux de participation minimal de 25% à J5 PO et 

maximal à 87% à J10 PO (Tableau 4). Lorsqu’une patiente se connectait pour remplir 

le questionnaire, elle le remplissait systématiquement en entier. 

Concernant l’évaluation de toutes les patientes du groupe avec l’utilisation du logiciel 

de suivi à domicile, il est retrouvé un score de satisfaction concernant la qualité des 

conseils de 78%, un score d’évaluation de la simplicité d’accès au logiciel de suivi à 

domicile de 87% et un score d’intérêt selon la patiente de la mise en place de ce type 

de suivi à domicile dans cadre des HA de 92%.  
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DISCUSSION 

Nous avons retrouvé dans notre étude, une différence significative de la mesure du 

score de satisfaction globale ajusté e-satis en faveur d’une prise en charge des HA 

avec mise en place d’un logiciel de suivi à domicile (p= 0,0491). Notre étude présente 

la force d’être prospective et représentative de la population des patientes recrutées 

pour les HA dans notre CHU, puisque l’ensemble des patientes éligibles ont été 

incluses dans l’étude. De plus, il s’agit à notre connaissance, de la première étude 

portant sur la satisfaction des HA avec la mise en place d’un logiciel de suivi à 

domicile et permettant la mise en évidence d’une différence significative de 

satisfaction de cette prise en charge.  

Ces résultats semblent concordants avec ceux retrouvés dans la littérature médicale 

portant sur la satisfaction de l’utilisation d’applications de suivi à domicile. En effet, 

les études publiées décrivent une meilleure observance des soins, une meilleure 

adhérence aux soins, une diminution du taux de consultation aux urgences et une 

bonne satisfaction de la prise en charge post-opératoire (PO). En 2017, l’essai 

randomisé d’Armstrong et al. (23) évaluait l’apport de la mise en place d’une 

application téléphonique par rapport à un suivi classique dans le post-opératoire de la 

reconstruction mammaire en ambulatoire en termes de taux de visite post-opératoires 

nécessaires. Les auteurs retrouvaient un taux de consultation significativement 

diminué dans le groupe avec suivi par application par rapport au groupe sans 

application (0,66 contre 1,64 (IC 95%,  p <0,001)) soit 40% de moins de consultation. 

Ils rapportaient également un taux de confiance augmenté dans le groupe avec suivi 

par application (OR 1,39, (IC 95% 1,09-1,77; p= 0,008)). En revanche, il n’était pas 

retrouvé de différence significative concernant le nombre de communication 

téléphoniques, le score de satisfaction et le taux de complications. Dans notre étude, il 
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n’a pas été retrouvé de différence significative sur le nombre de consultation en 

urgence ou semi-urgence entre les deux groupes (p=1).  

En 2017, Jaensson et al. (24-25), dans une étude multicentrique randomisée parmi 

différentes spécialités chirurgicales ambulatoires, ont comparé l’apport d’une 

application post-opératoire dans la réadaptation du patient selon un questionnaire 

composite avec critères physiques et psychiques. Ils montraient que les patients suivis 

grâce à une application en post opératoire avaient une sensation de bien-être générale 

significativement augmentée (<0,001), une sensation de contrôle de la situation 

significativement augmentée (p<0,001), une anxiété significativement diminuée par 

rapport à l’absence de suivi avec application (p=0,001). Dans notre étude, l’évaluation 

des sensations d’anxiété, abandon, sécurité et soutien ont été peu contributives dans 

l’évaluation de notre application dont le sens des questions pouvait être soumis à 

l’interprétation des patientes. En 2015 Semple et al (26), dans une étude pilote 

observationnelle étudiant l’apport d’une application sur la chirurgie orthopédique et du 

sein en ambulatoire, retrouvaient un taux de satisfaction élevé avec un score moyen de 

3,9 sur 4. Dans cette même étude, l’ensemble des patients inclus souhaiterait utiliser 

cette application pour de nouvelles futures interventions. L’utilisation préalable du 

score e-satis CA à l’échelle nationale nous permet de définir un score ajusté de 

satisfaction sur la prise en charge globale comparable à celui rattaché au service de 

chirurgie gynécologique ambulatoire du CHU de Nantes sur l’année 2019 (score à 

75,5% en moyenne dans notre population avec suivi par le logiciel à domicile et 

73,4% dans le service de gynécologie ambulatoire 2019). En revanche, notre 

population semble moins satisfaite lorsque l’on s’intéresse au score ajusté de 

satisfaction en fonction de la sous-partie concernant l’organisation de la sortie et le 

retour à domicile (score à 53,5% en moyenne dans notre population de suivi avec le 

logiciel à domicile et à 65,6% dans le service de gynécologie ambulatoire 2019). Par 

ailleurs, l’observance notée durant l’étude est limitée à 55% de participation aux 
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questionnaires quotidiens en moyenne, avec une grande variabilité de participation 

entre les patientes. Ceci se retrouve dans des études portant sur le même sujet avec des 

variabilités du taux de réponse de 57,5 à 96% sur des périodes de surveillance des 

participations variables (28-29). A notre connaissance, tous les questionnaires 

développés à ce jour semblent peu tenir compte de ce paramètre dans leur évaluation 

mais pourrait refléter un biais. Ces résultats montrent l’intérêt de persister dans la 

recherche d'une amélioration des paramètres du retour à domicile des HA. Elle 

pourrait également mettre en évidence une discordance entre la perception de la 

faisabilité du soignant et le ressenti des patientes. 

Cependant, les patientes ayant bénéficié du logiciel de suivi à domicile rapportaient un 

intérêt certain (92%) à la mise en place de ce type de suivi dans le cadre des HA.  

Notre étude comporte toutefois plusieurs biais et limites. La principale repose sur un 

nombre limité de patientes dans chaque groupe. Cette étude étant une étude pilote, elle 

pourra peut-être nous permettre d’argumenter l’importance de réaliser une étude 

multicentrique randomisée sur une plus longue période d’inclusion avec plus de 

patientes. La comparaison des caractéristiques des patientes des deux groupes retrouve 

une différence significative d’âge avec des patientes plus âgées dans le groupe 2, ayant 

bénéficié de l’application. Nous pouvons imaginer qu’une population plus âgée 

pourrait être moins réceptive/confortable à la mise en place de logiciels de suivi à 

domicile plutôt, qu’à la réalisation d’appels téléphoniques. Cependant, l’étude de 

Pecorelli et al. publiée en 2018 (28) étudiant la mise en place de logiciel de suivi à 

domicile dans la réalisation de résection digestive avec anastomose en un temps 

opératoire, retrouvait un score de maniabilité des logiciels de suivi à domicile élevé à 

87% malgré une population comprenant 27% de plus de 70 ans. Les faibles effectifs 

de population dans chaque groupe nous ont privés de la possibilité d’évaluer l’impact 

de l’âge sur la satisfaction du suivi post opératoire.  
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Une des limites de notre étude est l’utilisation numérique non évaluée au préalable par 

un outils ayant fait sa preuve dans la littérature tel que le mHealth App Usability 

Questionnaire (MAUQ) développé et validé par l’étude de Zhou et al. en 2019.  Le 

score MAUQ comporte 18 questions selon 3 grandes parties définies précédemment 

par ISO (international Organization of Standardization) : facilité d’utilisation et 

satisfaction, adaptabilité du logiciel de suivi à domicile, utilité selon le patient. Chaque 

question est définie sur une échelle de Likert entre 1 et 7, soit de la moins bonne à la 

meilleure note. Une récente revue de la littérature réalisée en 2020 par patel et al. (30) 

portant sur l’évaluation des applications mobiles post-opératoires insistait sur la 

nécessité d’évaluer ces applications selon trois axes décrit d’après l'ISO : l’efficacité, 

l’efficience et la satisfaction. Les auteurs soulevaient un problème d’hétérogénéité des 

différents outils permettant d’évaluer la maniabilité d’un logiciel de suivi post-

opératoire. Ainsi, parmi les 33 études retenues dans cette revue de la littérature, 28 

études évaluaient le logiciel de suivi par des questionnaires créés spécialement pour 

l’étude. 28 études sur 32 portaient sur la satisfaction du logiciel, tandis que seules 11 

sur 32 portaient sur l’adaptabilité du logiciel et 18 sur 32 portaient sur l’utilité selon le 

patient du logiciel.  

Dans notre étude, il est observé une satisfaction encourageante concernant la qualité 

des conseils, la simplicité d’accès au logiciel et l’évaluation de l’intérêt de la mise en 

place de ce type de suivi post-opératoire des HA. L’utilisation du MAUQ pourrait être 

imaginée pour une évaluation ultérieure plus spécifique au suivi avec applications PO 

des HA avec ce logiciel.  
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CONCLUSION 
 

L’utilisation d’un logiciel de suivi à domicile semble avoir un avenir prometteur dans 

la prise en charge des patientes opérées en ambulatoire. De futures études avec des 

logiciel contenant une méthodologie évaluée sont à mettre en place pour optimiser la 

prise en charge des patientes.  
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Figure 2 : Formule pour le calcul du score brut e-satis 

 

 

 

Figure 3 : Formule d’ajustement pour le calcul du score e-satis ajusté 

 

Figure 4 : Flow chart 
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Tableau 1 
Groupe 1  

n = 13) 

Groupe 2 

(n = 8) n p 

C

O

M

O

R

B  

I 

D 

I  

T 

E 

S  

Âge, médiane 44.0 [39.0; 47.0] 50.0 [47.5; 52.0] 21 0.01 

Parité, médiane 2.00 [2.00; 3.00] 3.00 [2.00; 4.00] 21 0.26 

Tabac, n 2 (15%) 0 (0%) 2 0.50 

Dyspnée, n 0 (0%) 1 (12%) 1 0.38 

HTA, n 1 (7.7%) 1 (12%) 2 1 

Insuffisance cardiaque, n 0 (0%) 1 (9.1%) 1 0.46 

Troubles de la coagulation, n 0 (0%) 1 (12%) 1 0.38 

E 

T  

I 

O

L

O

G 

I  

E 

S 

Meno-métrorragies, n 10 (77%) 7 (88%) 17 1 

Fibrome, n 5 (38%) 0 (0%) 5 0.11 

Endométriose/ adénomyose, n 4 (31%) 5 (62%) 9 0.2 

Adénocarcinome, n 1 (7.7%) 1 (12%) 2 1 

Prolapsus, n 1 (7.7%) 0 (0%) 1 1 

Autres causes, n 2 (15%) 2 (25%) 4 0.62 

 

P 

E

R 

O 

P 

E

R

A 

T

O 

I 

R

E 

S 

Hystérectomie Coelio, n 9 (69%) 4 (50%) 13 0.65 

Hystérectomie voie basse, n 4 (31%) 4 (50%) 8 0.65 

Hystérectomie subtotale, n 1 (7.7%) 0 (0%) 1 1 

Morcellation de la pièce opératoire, n 1 (7.7%) 0 (0%) 1 1 

Extraction de la pièce opératoire voie basse, n 12 (92%) 8 (100%) 20 1 

Suture vaginale pr voie basse, n 5 (38%) 4 (50%) 9 0.67 

Suture vaginale coelioscpique, n 7 (54%) 4 (50%) 10 1 

Anesthésie locale en fin d’intervention, n 9 (69%) 3 (38%) 12 0.2 

Incident per-opératoire, n 0 (0%) 0 (0%) 0 1 

Saignements per-op, moyenne 500 [500; 1000] 1000 [875; 1000] 21 0.32 

Durée de l’intervention chirurgicale  50.0 [32.5; 77.2] 50.0 [32.5; 77.2] 21 0.64 

P

O

S 

T 

O 

P 

E

R

A 

T

O 

I 

R

E 

NFS à H2, médiane 11.1 [10.1; 12.3] 11.3 [11.3; 12.2] 20 0.3 

Surveillance post op >6H, n 8 (62%) 6 (75%) 14 0.66 

Vomissements post-op, n 2 (15%) 1 (12%) 3 1 

Antispasmodique/ antiémétique, n 8 (62%) 8 (100%) 16 0.11 

Utilisation de dérivés morphiniques , n 2 (15%) 4 (50%) 6 0.15 

Taux de complication à 3 mois  4 (30,7%) 3 (37%) 7 1 
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Tableau 2 
Groupe 1 

 (n = 13) 

Groupe 2 

(n = 8) n p 

Score ajusté de satisfaction globale 

e-satis  
71.0 [68.0; 73.0] 75.5 [72.5; 81.0] 21 0.0491 

Score ajusté de satisfaction globale 

e-satis, sous-section organisation de 

la sortie et retour à domicile  

46.0 [45.0; 50.0] 53.5 [48.8; 57.5] 21 0.063 

Résultats du critère de jugement principal et du critère de jugement secondaire  

 

 

 

Tableau 3 Au troisième jour   A trois mois   

Groupe AVANT 

(n = 13) 
Groupe APRES   

(n = 8) 

p Groupe AVANT 

(n = 13) 
Groupe APRES   

(n = 8) 

p 

Sensation 

d’abandon  
0 [0; 0] 0 [0; 1,25] 0,024 0 [0; 4,00] 1,00 [0; 5,00] 0,66 

Sensation 

d’anxiété 
0 [0; 1,00] 2,00 [0,750; 3,50] 0,15 3,50 [0; 5,00] 5,00 [0,750; 5,25] 0,57 

Sensation 

sécurité  
9,00 [7,00; 9,00] 7,50 [6,50; 8,50] 0,36 9,00 [8,50; 10,0] 10,0 [9,75; 10,0] 0,13 

Sensation 

soutien 
9,00 [8,00; 10,0] 8,00 [8,00; 10,0] 0,97 9,00 [7,75; 10,0] 10,0 [8,00; 10,0] 0,65 

Perception des sensations d’abandon, anxiété, sécurité, soutien à J3 et M3 
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Tableau 4  

Taux de connexion quotidien (%) 

J1 37,5 

J2 37,5 

J3 62,5 

J4 50 

J5 25 

J6 50 

J7 75 

J8 50 

J9 75 

J10 87,5 
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Annexe 1 : Questionnaire e-satis  

 



 

 

23 

 

 



 

 

24 

 

 



 

 

25 

 

 



 

 

26 

 

 



 

 

27 

 

 



 

 

28 

 

 



 

 

29 

 

 



 

 

30 

 

 



 

 

31 

 

 

Annexe 2 : Questionnaire échelle des sensations à 3 jours et 3 mois PO 
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Annexe 3 : Questionnaire sur l’utilisation du logiciel de suivi à domicile  
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RESUME  

 

Contexte : De nombreuses études ont déjà montré la faisabilité en toute sécurité de 

l’hystérectomie ambulatoire par le développement de la chirurgie minimale invasive et 

de la réhabilitation après chirurgie. Le développement de la chirurgie ambulatoire fait 

partie des axes majeurs de santé publique par lequel il est reconnu l’adhésion et la 

participation active du patient au soin. Il existe peu de données sur la satisfaction des 

patientes de la prise en charge des hystérectomies en ambulatoire. Celles-ci 

permettraient de promouvoir les hystérectomies ambulatoires auprès des patientes.  

Matériel et méthode : Etude de type avant-après menée entre aout 2020 et mai 2021 

dans le service de gynécologie du CHU de Nantes. Dans le premier groupe était réalisé 

un suivi selon le protocole habituel du service et dans le deuxième, il était mis en place 

un logiciel de suivi à domicile avec conseils et questionnaires quotidiens pendant 10 

jours. Le critère de jugement principal était de comparer l’évaluation de la satisfaction 

des patientes par la mesure du score ajusté de satisfaction e-satis. 

Résultats : Dans notre étude, il a été retrouvé une différence significative de la mesure 

de score de satisfaction globale ajusté e-satis en faveur d’une prise en charge des HA 

avec mise en place d’un logiciel de suivi à domicile.  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

MOTS-CLES : Hystérectomie ambulatoire; satisfaction; logiciel de suivi à 

domicile. 

 

 




