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1. INTRODUCTION

Avec une incidence de 53 000 nouveaux cas en France en 2011, le
cancer du sein se place au premier rang des cancers chez la femme (1).
La prise en charge du cancer du sein est pluridisciplinaire mais le
traitement chirurgical reste le plus souvent le traitement initial.
Actuellement, le traitement chirurgical radical concerne entre 20 et 25%
des patientes (2). Les indications reconnues de la mastectomie sont les
tumeurs dont le rapport volume tumoral sur volume mammaire est
incompatible avec un traitement conservateur, les tumeurs multicentriques
situées dans des quadrants distincts, les Iésions de carcinome canalaire in
situ étendu et les cancers inflammatoires préalablement traités par
chimiothérapie néoadjuvante.

Parallelement a I'augmentation de l'incidence du cancer du sein depuis
les années 1980 avec une stabilisation ces cinq dernieres années (1), nous
assistons a une diminution des durées d’hospitalisation apres traitement
chirurgical pour ces patientes, jusqu’a aboutir a une prise en charge
ambulatoire croissante pour les patientes bénéficiant d’un traitement
chirurgical conservateur au niveau national (3).

Ainsi, a I'Institut de Cancérologie de I'Ouest René Gauducheau, 36%
des patientes hospitalisées pour le traitement chirurgical conservateur
d’'un cancer du sein en 2011 l'étaient en ambulatoire. A l'inverse, les
patientes prises en charge pour une mastectomie relévent actuellement
d’'une hospitalisation traditionnelle contrairement a d’‘autres pays (4,5).
L'objectif de notre étude est d’évaluer la faisabilité d'une prise en charge
ambulatoire de ces patientes par l'analyse des suites opératoires, et de
I'aptitude a la sortie le soir et le lendemain de lintervention. Il s’agit
également d’identifier les freins potentiels a une telle prise en charge afin
de proposer si possible une évolution des pratiques vers une
hospitalisation ambulatoire pour une partie des patientes relevant d”un

traitement chirurgical radical.



2. LEGISLATION ET ETAT DES LIEUX
2.1. Définition de la chirurgie ambulatoire

2.1.1. Cadre réglementaire

Plusieurs lois encadrent la pratique de la chirurgie ambulatoire. La
loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 a introduit la chirurgie ambulatoire
comme une structure de soins alternative a I’'hospitalisation. Le décret du
2 octobre 1992 précise : « les structures pratiquant l'anesthésie ou la
chirurgie ambulatoire permettent d’effectuer dans des conditions qui
autorisent le patient a rejoindre sa résidence le jour méme, des actes
nécessitant une anesthésie ou le recours a un secteur ambulatoire ». Il a
été abrogé par le décret du 6 mai 2005 relatif a l'organisation et a
I’équipement sanitaire. Les articles D 6124-301 a305 du code de Santé
Publique du 26 juillet 2005 précisent que: «les structures pratiquant
I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire dispensent sur une durée
journaliére d’ouverture inférieure ou égale a 12 heures, des prestations ne
comportant pas d’hébergement au bénéfice des patients dont I’'état de
santé correspond a ces modes de prise en charge ».

Les arrétés tarifaires fixant depuis 2004 les ressources d’assurance
maladie des établissements de santé exercant une activité de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologique différencient la rémunération des
séjours de moins de 48 heures avec ceux de plus de 48 heures.

Au niveau international, les terminologies synonymes day surgery,
ambulatory surgery, same-day surgery et day-only ont été retenues par
I'International Association Ambulatory Surgery (IAAS).

En 2009, le Ministére de la Santé associé a I’Assurance Maladie (6),
et la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (7) ont établi des
recommandations encadrant la prise en charge ambulatoire. En 2012, la

Haute Autorité de Santé publie un socle de connaissances afin de



promouvoir la chirurgie ambulatoire (8). Ces différents textes guident la

pratique de la chirurgie ambulatoire.

2.1.2. Quels actes

Il n'existe pas de spécificité de |'acte chirurgical par rapport a
I’'hospitalisation classique. Ce n’est pas |'acte qui est ambulatoire, mais le
patient. Il convient de prendre en charge des pathologies pour lesquelles
I'acte chirurgical est standardisé, et les suites opératoires et risques
maitrisés, notamment en terme d'analgésie post opératoire. L'acte
chirurgical est identique en chirurgie ambulatoire et en chirurgie classique
avec une hospitalisation complete. La décision de prendre en charge pour
une intervention un patient en ambulatoire est basée sur |'analyse du
rapport bénéfice risque pour le patient, et sur la prévisibilité de sa prise en
charge et de I'organisation mise en place.

Concernant la prise en charge anesthésique ambulatoire, il n‘existe
pas non plus de spécificité. Pour la Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR), I'ensemble des agents d’anesthésie peut étre utilisé.
Il semble toutefois intéressant de privilégier des agents a délai d’action
rapide, a durée de vie courte et a effets secondaires réduits, afin de

faciliter I'organisation du mode de prise en charge ambulatoire.

2.1.3. Organisation des structures

Le décret n°92-1102 du 2 octobre 1992 régit I'organisation de la
structure d'accueil. La prise en charge en ambulatoire est centrée sur le
patient afin d'optimiser son séjour dans la structure de soin. Cela implique
une organisation des équipes en conséquence, et une meilleure gestion

des flux hospitaliers.

2.1.4. Quels patients

La sélection des patients relevant de la chirurgie ambulatoire

s'inscrit dans une démarche d'amélioration de la qualité des soins pour le
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patient. Elle est donc basée sur |'appréciation de la balance bénéfice
risque pour chaque patient, en anticipant la prise en charge et son
organisation, ainsi qu’en respectant la nécessité de permanence et de
continuité des soins.

Ainsi, il est recommandé que les patients ASA I, II et III puissent
bénéficier d'une telle prise en charge, dans la limite de la balance bénéfice
risque.

Il convient de s'assurer que I'hébergement post opératoire est
compatible avec ce choix, la distance et la durée de transport ne sont plus
des facteurs limitants. De méme, le patient doit étre accompagné lors de
son retour a domicile et ne pas conduire. Il est recommandé que la
présence d'un accompagnant le soir de l'intervention soit évaluée pour
chaque couple acte-patient, et déterminée avec la prise en charge dans la
structure.

La prise en charge des patients agés n’est pas un obstacle a
I'ambulatoire. Elle semble méme indiquée dans cette population ou
I’éloignement du cadre de vie habituel perturbe, d’autant plus en situation
de fragilité physique et psychique. La prise en charge ambulatoire semble
diminuer l'incidence des troubles du comportement postopératoire par
rapport a une hospitalisation conventionnelle. Cependant, il convient, pour
ces patients, d’‘analyser soigneusement le rapport bénéfice risque
précédemment cité, en tenant compte de la vulnérabilité du patient, et de
la possible fragilité de son environnement.

L'étude populationnelle de I’Assurance maladie (PNIR1999/200316)
(9) a mis en évidence que plus de 85 % des patients satisfaisaient aux
conditions médicales, sociales et environnementales permettant un retour
et un séjour a domicile en post opératoire immédiat.

Au niveau international, le Policy Brief2, rédigé par I'International
Association for Ambulatory Surgery (IAAS), validé par |'Organisation
Mondiale de la Santé confirme que la chirurgie ambulatoire a le potentiel
d’améliorer la qualité des soins sans ajouter de risque supplémentaire

pour le patient.



2.1.5. Importance de l'information du patient

L'information du patient hospitalisé en ambulatoire est primordiale
car celui-ci est acteur de sa préparation préopératoire et de sa
réhabilitation postopératoire a son retour a domicile. Une information
détaillée sur toutes les phases améliore la qualité et la sécurité de la prise
en charge.

Il convient donc, au cours des consultations pré opératoires, de
dispenser une information adaptée a la spécificité de la prise en charge en
ambulatoire concernant :

e le jeline et la gestion des traitements pris par le patient ;

e les conditions de sortie et la nécessité d’étre accompagné par un
tiers pour le retour au lieu de résidence ;

e les consignes liées aux suites éventuelles de la prise en charge
anesthésique ;

e les méthodes d’analgésie post opératoire ;

e les modes de recours en cas d’événements non prévus ;

e les effets de l'anesthésie ou de la sédation sur les fonctions
cognitives et sur la vigilance pendant les 12 premiéres heures,
I'incitant a la prudence une fois de retour a son lieu de résidence
postopératoire, et l'interdiction de conduite dans les 12 premieres

heures.

2.1.6. Prise en charge des suites opératoires
2.1.6.1. Douleur post opératoire

La maitrise de la douleur post opératoire est indispensable a la
réussite de la chirurgie ambulatoire. Elle nécessite une anticipation, une
éducation du patient au respect de I'observance des traitements prescrits,
et a I’évaluation de leur efficacité. De méme, il est nécessaire que le
patient ait été éduqué a la gestion des morphiniques. La prescription

antalgique pourra étre remise au patient lors de la consultation pré



opératoire facilitant ainsi ce travail en amont. Il est recommandé que
soient rappelés sur la prescription les horaires de prise, ainsi que les
modalités de recours a un antalgique de palier plus élevé si nécessaire.
Afin d’optimiser la gestion de la douleur post opératoire, I'HAS (8)
recommande la mise en place d'une stratégie multimodale de prise en
charge de la douleur postopératoire, y compris au lieu de résidence.
L'utilisation de techniques d’infiltrations et de blocs périphériques seuls ou

en complément d’une autre technique d’anesthésie est recommandée.

2.1.6.2. Nausées et vomissements postopératoires

Tout comme la gestion de la douleur post opératoire, la maitrise des
nausées et vomissements post opératoires est primordiale en chirurgie
ambulatoire. Il n’existe pas de protocole spécifique a la chirurgie
ambulatoire, ce sont les principes de chirurgie classique qui s’appliquent
dans ce domaine. Des principes de prévention permettent de diminuer le
risque de base pour chaque patient : prévention de la déshydratation liée
au jeline préopératoire ; emploi de techniques d’anesthésie les moins
émétisantes possibles, notamment d’anesthésie locorégionale; prise en
charge efficace de la douleur postopératoire selon une approche
multimodale permettant de diminuer ['utilisation des analgésiques

morphiniques.

2.1.7. Procédure de sortie

La sortie du patient aprés son admission et la réalisation de I'acte
chirurgical dans la méme journée marque la réussite de la prise en charge
ambulatoire. L'autorisation de sortie ne doit se faire sans aucune
concession a la sécurité du patient. La réglementation prévoit qu’« un
médecin anesthésiste réanimateur (..) autorise, en accord avec le
médecin ayant pratiqué lintervention, la sortie du patient de
I’établissement » (article D 6124-101 du code de santé publique) et que «

chaque patient recgoit un bulletin de sortie avant son départ de la structure
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(...) ce bulletin, signé par I'un des médecins de la structure (...) » (article D
6124-304 du code de santé publique) définissant ainsi les responsabilités
des acteurs dans la sortie du patient.

Les criteres de sortie doivent permettre « d’évaluer l'aptitude au
retour au lieu de résidence ». Il est préférable d’utiliser un score pour
autoriser cette sortie. Le score de Chung (10) (annexe 1) que nous
utilisons dans notre étude permet d’évaluer |'aptitude a la sortie (score>
9).en se basant sur cing variables : signes vitaux, niveau d’activité,
nausées, vomissements, douleurs, et le saignement chirurgical. Il n’est
pas recommandé d’'imposer une réalimentation liquide et solide avant la
sortie, ni d’exiger une miction pour autoriser la sortie, aprés anesthésie
générale ou bloc périphérique, en l'absence de facteur de risque lié au
patient ou au type de chirurgie. Il est recommandé qu’un anesthésiste
réanimateur puisse étre joint en cas de survenue d’'un évenement imprévu
en rapport avec l'anesthésie dans les suites immédiates et apres la sortie
du patient.

Remettre au patient un document écrit concernant les consignes de
I'ambulatoire et archiver ce document dans le dossier du patient, permet

d’attester de la réalité de lI'information délivrée a la sortie.

2.1.8. Gestion de I'aval: permanence et continuité des soins

Selon l'article D 6124-304, concernant la chirurgie ambulatoire, «
Les structures de soins sont tenues d’organiser la permanence des soins
en dehors de leurs heures d’ouverture, y compris les dimanches et jours
fériés ». La prise en charge en ambulatoire nécessite donc une
organisation spécifique et renforcée de la permanence et de la continuité
des soins. Elle impose une coordination entre les différents acteurs
prenant en charge le patient, au sein de |’établissement et en ville. Le
partage de l'information concernant le patient et sa prise en charge doit
étre assuré. Chaque patient recoit avant son départ un compte rendu

opératoire et un bulletin de sortie, défini réglementairement par |'article D.



6124-304 du Code de la santé publique. Celui-ci doit étre signé par I'un
des médecins, doit mentionné les recommandations sur les conduites a
tenir en matiére de surveillance postopératoire, les coordonnées de
I’établissement de santé assurant la permanence et la continuité des soins
et indiqué un numéro d’urgence a joindre en cas de besoin.

Le retour au lieu de résidence et le suivi du patient aprés sa sortie,
doivent étre organisés et anticipés par les acteurs de la structure, en
collaboration avec la médecine de ville, en fonction de la prévisibilité des
suites  opératoires, des antécédents médicaux, chirurgicaux,
psychosociaux et environnementaux du patient. Cependant, la chirurgie
ambulatoire ne suscite pas de demande de soins particuliers en post-
opératoire a domicile, dans la mesure ou la sortie du patient est optimisée
par rapport a une prise en charge traditionnelle.

En effet, la prise en charge en ambulatoire doit étre détachée de
I’hospitalisation a domicile (HAD). Celle-ci permet « d'assurer au domicile
du malade (...) des soins médicaux et paramédicaux continus et
nécessairement coordonnées. Ces soins se différencient de ceux
habituellement dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des
actes » (Décret no 92-1100 a 1102 du 2 octobre 1992). L'HAD garantit au
patient un suivi médicalisé a domicile dans les jours qui suivent son départ
de I'établissement de soins, a la différence de la chirurgie ambulatoire. Si
de tels soins sont envisagés, la prise en charge en ambulatoire doit alors
étre exclue, le patient relevant d’'une hospitalisation traditionnelle.

L'H6tel médical ou médicalisé, permet une consultation médicale les
jours suivants l'intervention. Ce dispositif s’est développé aux Etats-Unis,
contrairement a la France, afin d’étendre les indications de prise en
charge en ambulatoire au-dela de la chirurgie classique vers une chirurgie

« lourde ».
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2.1.9. Satisfaction des patientes

Dans son rapport, I'HAS (8) rappelle que la satisfaction des patients
est un des indicateurs de l'efficacité globale de la chirurgie ambulatoire
définis par I'TAAS. Pour disposer de résultats plus complets et pertinents,
I'TAAS recommande d’évaluer tous les aspects des soins qui pourraient
influencer la satisfaction, soit :

e la structure de l'institution ou se déroule la chirurgie
e le processus qui permet au soin d’étre délivré
e les criteres d'efficacité et de sécurité.

Elle recommande également :

e de collecter les données a au moins deux moments: en
postopératoire immédiat et plus tard, a un mois, pour évaluer la
satisfaction globale

e de mettre en place des procédures de suivi des patients afin de

diminuer le biais lié aux non répondeurs et aux perdus de vue.

2.1.10. Co(t par rapport a la chirurgie classique

Au niveau international, I'IAAS (8) rapporte un moindre col(t de la
chirurgie ambulatoire par rapport a la chirurgie classique pour I’'hopital
dans des proportions allant de moins 25 a moins 68 %.

Au niveau national, I'HAS rappelle que I'étude de Assurance maladie
menée en 2001 (11) avait montré, pour cing interventions sélectionnées,
que le colt pour I'’Assurance maladie de la chirurgie ambulatoire était
inférieur a celui de la chirurgie classique, y compris lorsque I'on intégrait
les phases amont et aval de I'hospitalisation. Du point de vue de
I’Assurance maladie, les résultats obtenus vont dans le sens d’un co(t
moindre de la chirurgie ambulatoire, mais n’‘ont pas été validés sur un

nombre important d’interventions.
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Néanmoins, que ce soit au niveau frangais ou au niveau
international, les co(ts indirects (arrét de travail, aidants, transports, etc.)

n‘ont été que tres rarement évalués.

2.2. Etat des lieux
2.2.1. Ensemble des actes chirurgicaux

La Haute Autorité de Santé (8) s’est intéressée en 2012 a |'état des
lieux du développement de la chirurgie ambulatoire en France par rapport
a I'étranger. Le rapport précise qu'il est difficile d’établir des statistiques
internationales, car il existe des différences dans la terminologie employée
et I'organisation des systemes de santé. L'exemple américain est souvent
utilisé comme point de référence pour comparer les différents pays entre
eux. Mais dans ce pays, la chirurgie effectuée est dite de « 23 heures » et
est souvent incluse dans les statistiques, de méme que les consultations
externes ou les actes de radiologie interventionnelle, alors que cette
pratique ne correspond pas a la définition internationale de la chirurgie

ambulatoire retenue par I'TAAS.

Cependant des enquétes réalisées par I'ITAAS (8) montrent que le
taux de chirurgie ambulatoire est globalement inférieur en France a celui

de nombreux autres pays européens. Ainsi, pour I'année 2009 :

e Pour une liste sélectionnée de 37 procédures : le taux de chirurgie
ambulatoire atteignait 45 % en France alors qu’il était de plus de 65
% en Belgique, au Danemark, en Finlande, en Norvege, aux Pays-
Bas, au Royaume-Uni et en Suede. Ce taux était déja de 83,5 % en
2004 aux Etats-Unis.

e Pour l'ensemble de la chirurgie : le taux de chirurgie ambulatoire
était de seulement 36 % en France alors qu'il dépassait les 50 % au
Danemark, en Norveége, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en

Suéde.
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En France, linterrogation directe de la Statistique annuelle des
établissements (SAE) (8) montre que les venues en anesthésie ou
chirurgie ambulatoires sont passées de 37 % a 46 % du total des entrées
entre 2004 et 2010.

Le rapport de I'HAS (8) s’est par ailleurs intéressé au potentiel de
développement de I'ambulatoire en France. Au début des années 2000,
deux études francaises portant sur le potentiel de développement de la
chirurgie ambulatoire ont été publiées. La premiere a été réalisée par le
CREDES en 1999. Celle-ci avait établi des taux potentiels tres élevés,
compris entre 90 % et 100 % pour la pose de drains transtympaniques,
les cures de phimosis, la décompression du nerf médian au canal carpien,
I'amygdalectomie ou adénoidectomie, la chirurgie du strabisme et la
cataracte. Par ailleurs, un écart trés important entre le potentiel de
développement et la pratique était observé pour de nombreux actes :
chirurgie du strabisme 14 % avec un potentiel a 92 a 96 %, cataracte 27
% avec un potentiel de 77 a 91 %, chirurgie du testicule 32 % avec un
potentiel de 81 a 84 % %, arthroscopie du genou 24 % avec un potentiel
a 72 a 75 %, chirurgie des varices 15 % avec un potentiel a 65 a 68 %,
chirurgie nasale 9 % avec un potentiel a 52 a 55 %, et enfin chirurgie du
sein 9 % avec un potentiel de 41 a 43 %. La seconde étude réalisée en
2001 par les trois principaux régimes d’assurance maladie retrouvait des
taux plafond fortement variables de 64,8 % pour la chirurgie du strabisme
a 95,7 % pour l'‘adénoidectomie et/ou amygdalectomie. Pour certains
gestes, le taux de chirurgie ambulatoire apparaissait trés inférieur (de 30
points de pourcentage et plus) au taux plafond : chirurgie ORL nasale,
chirurgie du sein, chirurgie anale hors destruction de tumeur, ccelioscopie
gynécologique, cure de hernie unilatérale ouverte de |'adulte et de hernie

sous ccelioscopie.

En Grande-Bretagne, La British Association of Day Surgery (BADS),
dans un rapport paru en 2011 (12), estime que plus de 80% des actes

chirurgicaux pourraient étre réalisés en ambulatoire. Elle souhaiterait ainsi
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que l'ambulatoire devienne un standard et I'hospitalisation traditionnelle

un choix par nécessité.

2.2.2. Chirurgie mammaire en cancérologie
2.2.2.1. A l'étranger

La chirurgie sénologique sur le mode ambulatoire est une pratique
apparue deés les années 90 aux Etats-Unis, y compris pour le traitement
radical du cancer du sein (13,14). Cependant, ceci restait alors un sujet a
controverses (15), la chirurgie ambulatoire étant accusée de réaliser des
économies de santé publigue au détriment de la qualité des soins.
Toutefois, |'étude de Warren (14), ne montre pas de différence
statistiquement significative en termes de complications post-opératoires
et réadmissions, entre chirurgie ambulatoire et traditionnelle apres
mastectomie. Case (16) rappelle de méme la faisabilité des
tumorectomies et mastectomies en ambulatoire. Il retrouve une forte
disparité du taux d’ambulatoire entre chaque état (atteignant 30% pour
les mastectomies simples dans I'état de New York en 1996) et en fonction
du type de couverture sociale. Bian (4) dans une étude basée sur fichier
national SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) Medicare,
s‘intéresse aux femmes agées de plus de 65 ans prises en charge
chirurgicalement pour un cancer du sein. Lauteur retrouve une
augmentation du taux de prise en charge sur le mode «outpatient» de 3.2
a 19.4 % entre 1993 et 2002, (48.9 a 77.8 % entre 1993 et 2002 pour les
traitements conservateurs), avec la encore de fortes disparités entre les
états.

En Europe, les Pays-Bas introduisent progressivement une pratique
de la chirurgie sénologique en ambulatoire (5). Dans une étude parue en
2005, Frotscher (17) évalue les pratiques chirurgicales sénologiques de
105 chirurgiens aux Pays-Bas. Parmi ceux-ci, 23 (21%) déclarent réaliser
les tumorectomies avec recherche de ganglion axillaire sentinelle sur le
mode ambulatoire, versus 2 (1,8%) pour les mastectomies simples. Aucun
chirurgien ne déclare pratiquer les mastectomies avec curage axillaire en
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ambulatoire. Il est intéressant de noter que 16% des centres interrogés
ont pour projet d’introduire la chirurgie ambulatoire pour I'ensemble de la

chirurgie sénologique.

2.2.2.2. Au niveau national

Lorsque l'on s’intéresse a |'état des lieux publié par Unicancer en 2012
(3), on retrouve un taux de prise en charge ambulatoire de 18% pour
I'’ensemble de la chirurgie du sein. Cependant, seuls 8% des actes
chirurgicaux réalisés dans le cadre d'un cancer du sein le sont en
ambulatoire, versus 51% des actes réalisées pour une tumeur bénigne du
sein. En 2011, 4% des gestes axillaires sont réalisés en ambulatoire, 2%
pour les curages axillaires et 7% pour les ganglions axillaires sentinelles.
Sur I'ensemble des procédures prises en compte par le PMSI (Programme
de médicalisation des systemes d'information) en 2011, seules 45
mastectomies (1%) associées ou non a un geste axillaire sont prises en
charge en ambulatoire. Parmi les centres de lutte contre le cancer (CLCC),
il existe une forte disparité en ce qui concerne le taux de chirurgie
ambulatoire pour la prise en charge d’un cancer du sein: 4 centres ont un
taux d’ambulatoire de 29% ou plus, alors que 5 centres ne pratiquent pas
cette prise en charge (graphique 1) (3).

A I'Institut de Cancérologie de I’'Ouest René Gauducheau, la prise en
charge ambulatoire des patientes apres chirurgie mammaire a débuté a la
fin des années 90 par la réalisation de zonectomies sans geste axillaire
associé (18), puis par la réalisation des tumorectomies quelque soit le
geste axillaire (19) au début des années 2000. En 2011, 32% de la
chirurgie mammaire tout venant y est réalisée en ambulatoire, avec une
progression de 10% par rapport a I'année 2010, et de 62% sur 5 années
(entre 2007 et 2011). En ce qui concerne la chirurgie conservatrice du
sein, en 2011, 36% (224/620) des interventions sont réalisées en
ambulatoire versus 15% (103/659) en 2006 soit une progression de 41%

(graphique 2) (données internes).
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Graphique 1 : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire pour cancer du sein dans les
CLCC entre 2008 et 2011 (extrait de « Chirurgie du sein en France — état des lieux
actualisé » Unicancer 2012 (3))
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Graphique 2 : Taux de Progression de la chirurgie sénologique tout venant a I’Institut

de Cancérologie de I'Ouest René Gauducheau de 2008 a 2010 (données internes)
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3. MATERIEL ET METHODE

Afin d’évaluer la faisabilité des mastectomies sur le mode ambulatoire,
nous avons conduit une étude descriptive prospective menée de janvier
2012 a aolit 2012 portant sur I'ensemble des mastectomies réalisées a
I'Institut de Cancérologie de I'Ouest René Gauducheau.

3.1. Critéres d’inclusion

- Patientes ayant bénéficié d’'une mastectomie, quelque soit le geste
axillaire associé (aucun, ganglion axillaire sentinelle, curage
axillaire)

- Mastectomie unilatérale

- Patientes ayant recu une information orale et écrite concernant les

modalités de I'étude et consentant librement a participer a celle-ci

3.2. Critéres d’exclusion

- Patients de sexe masculin
- Geste controlatéral associé
- Patiente présentant des troubles cognitifs ne permettant pas de

remplir seule le questionnaire

3.3. Objectifs de I'étude
3.3.1. Objectif principal

- Evaluer les suites opératoires des patientes incluses et
déterminer leur aptitude physique a la sortie le soir et le

lendemain de l'intervention

3.3.2. Objectifs secondaires

- Identifier les facteurs limitant physiquement et

psychologiquement le retour a domicile
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- Identifier les axes d’amélioration possibles en vue d’une prise en
charge ambulatoire

- Identifier les caractéristiques liées aux patientes et a la
pathologie favorables a une prise en charge ambulatoire

- Etablir si possible un protocole permettant une prise en charge

des mastectomies en ambulatoire.

3.4. Déroulement de I'étude

L'étude a été réalisée sous forme de questionnaires. Une information
orale et écrite sur les modalités et les objectifs de I’étude était donnée a la
patiente par le médecin sénior ou l'interne la prenant en charge lors de la
visite pré opératoire ou le jour de son entrée dans le service. Son

consentement a participer a I’'étude était alors recueilli.

3.4.1. « Questionnaire Service » (annexe 2)

Ce questionnaire était rempli par I'équipe médicale et paramédicale
prenant en charge la patiente lors de son séjour dans le service de
chirurgie. Le « Questionnaire Service » était divisé en 4 parties

permettant de recueillir de facon prospective les données.

3.4.1.1. Données bloc opératoire :

Etaient recueillies :

- Type d’intervention : mastectomie simple, avec ganglion sentinelle
ou curage axillaire

- Données anatomopathologiques : Type histologique de la tumeur,
grade histopronostique, récepteurs hormonaux, surexpression
d’'HER2

- Stade pTNM

- Réalisation d’une chimiothérapie néo adjuvante

- Heure de début de l'intervention

- Drainage (présence, nombre)
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Score ASA (American Society of Anesthesiologists)

Score d'Apfel (20) d’évaluation des nausées vomissements
postopératoires.

Anesthésie : Morphiniques utilisés, co-antalgiques, protocole anti-
émétique administré, anesthésie loco-régionale (infiltration de
Ropivacaine, Cathéter de Ropivacaine, Bloc paravertébral)

Evaluation de la douleur en sortie de salle de réveil par Echelle
Visuelle Analogique (EVA)

Protocole antalgique administré en salle de réveil

Evaluation de l'intensité des nausées vomissements en salle de
réveil

Protocole anti émétique administré en salle de réveil

3.4.1.2. Données service le soir de l'intervention

Etaient évalués 2 heures apres le retour de bloc et a 19 heures:

Evaluation de la douleur par Echelle Visuelle Analogique (EVA)
Protocole antalgique administré

Voie d’administration des antalgiques

Evaluation de I'intensité des nausées vomissements

Protocole antiémétique administré (Odansetron, Droleptan, ou
Dexaméthasone)

Voie d’administration des antiémétiques

Evaluation de l'aptitude a la sortie a 19 heures par la réalisation du
score de CHUNG (10) (annexe 1)

3.4.1.3. Données service le lendemain matin de l'intervention

Etaient évalués le lendemain de l'intervention a 9 heures:

Evaluation de la douleur par Echelle Visuelle Analogique (EVA)
Protocole antalgique administré
Voie d’administration des antalgiques

Evaluation de l'intensité des nausées vomissements
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- Protocole antiémétique administré (Odansetron, Droleptan, ou
Dexaméthasone)

- Voie d’administration des antiémétiques

- Evaluation de la réalimentation

- Evaluation de l'aptitude a la sortie a 9 heures par réalisation du
score de CHUNG (annexe 1)

3.4.1.4. Données service le jour de la sortie

- Durée d’hospitalisation
- Complication post opératoire lors de I'hospitalisation
- Soins prescrits a la sortie

- Cinétique des drainages au cours de I'hospitalisation

3.4.2. « Questionnaire Patiente » (annexe 3)

Ce questionnaire rempli par la patiente, était remis le jour de
I'entrée dans le service et récupéré a sa sortie ou lors de la visite post-
opératoire. Le <« Questionnaire Patiente » était divisé en 5 parties

permettant de recueillir de facon prospective les données.

3.4.2.1. Données pré opératoires

Les données suivantes étaient recueillies en pré opératoire la veille
ou le matin de lintervention: age, taille, poids, statut ménopausique,
situations maritale, familiale et professionnelle, distance par rapport au
Centre René Gauducheau, antécédents de chirurgie ambulatoire,
réalisation d’une consultation d’annonce par infirmiére ou psychologue en
préopératoire. L'avis de la patiente concernant une prise en charge

ambulatoire pour l'intervention du lendemain était demandé.
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3.4.2.2. Données le soir de l'intervention

La patiente était interrogée sur son aptitude physique et
psychologique a la sortie le soir méme de l'intervention. Si la patiente se
disait non apte a la sortie, il lui était demandé les raisons de ce refus,
ainsi qu’une cotation sur échelle de 0 a 10 (0 pas génant; 10 tres

génant).

3.4.2.3. Données concernant I'accompagnant

L'accompagnant est défini dans I'étude comme la personne majeure
susceptible d’accueillir la patiente le soir de l'intervention. Son avis était
recueilli lors de [|'hospitalisation, au mieux le soir de lintervention.
L'accompagnant était interrogé sur |'aptitude physique et psychologique de
la patiente pour un retour a domicile le soir de l'intervention, sur sa
capacité a gérer la patiente au domicile le soir de l'intervention, et sur les

raisons de son refus a accompagner la patiente en post-opératoire.

3.4.2.4. Données a J1 post-opératoire

La patiente était a nouveau interrogée sur son aptitude physique et
psychologique au retour a domicile le matin de l'intervention, et sur les

raisons de son refus d’une telle prise en charge.

3.4.2.5. Données a la sortie

L'avis de la patiente concernant une prise en charge ambulatoire de
I'intervention pour laquelle elle était hospitalisée était recueilli. La patiente
était interrogée sur les éventuelles améliorations a apporter en vue d’une

prise en charge ambulatoire.
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3.5. Stratégie de prise en charge

Il n'y a pas eu de modification de la prise en charge des patientes
avant et pendant la période d’étude. Les patientes bénéficiaient d’'une
consultation préopératoire au cours de laquelle les modalités de
I'intervention notamment du geste axillaire étaient fixées en fonction du
bilan d‘imagerie et des résultats histologiques et expliquées a la patiente.
La consultation d’anesthésie était fixée a ce moment, ainsi que la
consultation d’annonce avec l'infirmiére. Si besoin une consultation avec la
psychologue était organisée.

Le geste chirurgical consistait en une mastectomie, associée ou non a
un geste axillaire. En cas de curage axillaire, celui-ci intéressait les étages
I et II de Berg. En cas de ganglion axillaire sentinelle, le repérage
s’effectuait a la fois par méthode radio-isotopique et colorimétrique par
injection de bleu patenté. L'analyse du ganglion sentinelle s’effectuait par
technique OSNA (One Step Nucleic Acid Amplification). En cas de ganglion
sentinelle positif, un curage axillaire complémentaire était réalisé. En fin
d’intervention, un drainage de la loge de mastectomie par drain de redon
était mis en place.

La prise en charge dans le service de chirurgie consistait notamment en
une surveillance du site opératoire et des volumes de drainage, et une
gestion de la douleur et des nausées vomissements post-opératoire. Les
patientes étaient incitées a mobiliser rapidement le membre supérieur du
coté opéré. A ]2 post opératoire, le pansement était changé. A cette
occasion, la patiente était invitée, par l'infirmiére la prenant en charge, a
découvrir la cicatrice de mastectomie. La prothése temporaire et les
gestes de massages de la cicatrice lui étaient alors expliqués. La sortie
était envisagée en |I'absence de complications post opératoires lorsque le

drainage était inférieur a 30 millilitres par 24 heures.
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3.6. Analyse statistique

Les variables quantitatives et qualitatives ont été présentées pour la
population globale et par groupe d’intervention (mastectomie simple,
mastectomie ganglion axillaire sentinelle, mastectomie curage axillaire).
La comparaison entre les groupes d’intervention a été réalisée a l'aide du
test de Fisher ou au test de Chi? de Pearson. Une différence significative
était définie par une p value inférieure a 0,05.

4. RESULTATS

Sur la période d’étude, 109 patientes ont été incluses dans notre

étude :

Mastectomies quelquesoit
le geste axillaire

17 questionnaires exclus:

Geste bilatéral (5),
questionnaire manquant
ou mal rempli (12)

109 Mastectomies

réalisées

61 Mastectomies curage
axillaire

16 Mastectomies ganglion

32 Mastectomies simples s .
axillaire sentinelle

Figure 1 : Répartition de la population étudiée
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4.1, Caractéristiques générales de la population

4.1.1. Données épidémiologiques

Les caractéristiques épidémiologiques des patientes prises en charge
pour une mastectomie sont regroupées dans le tableau 1.

Le taux de patientes en couple est de 73% pour I'ensemble des
mastectomies. 68% des patientes vivent a moins d’une heure du Centre.
Le taux de patientes ayant connaissance de I'ambulatoire est de 85 %, et
48% des patientes ont déja été prises en charge en ambulatoire.

Il n‘est pas retrouvé de différence significative en ce qui concerne
les données épidémiologiques, entre les sous-groupes de patientes (MAS,
MCA, MGAS).

4.1.2. Caractéristiques histologiques de la tumeur

Les caractéristiques histologiques de la tumeur sont regroupées

dans le tableau 2.
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Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des patientes prises en

charge pour une mastectomie

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n ;%) (n ;%) (n;%) (n ;%) value
age moyen (ans) 60,0 59,3 65,5 59,0 0,214
meénopause 73 67% 18 56% 13 81% 42 69% 0,202

situation maritale
Seule 29 27% 8 25% 6 38% 15 25% 0504
en couple/adulteadom 80 73% 24 75% 10 63% 46 75%

situation professionnelle

femme au foyer 8 7% 1 3% 2 13% 5 8%
Chémage 2 2% 1 3% 0 0% 1 2% 0,816

Travaille 44 40% 13 41% 5 31% 26 43%

Retraite 55 50% 17 53% 9 56% 29 48%
enfants a domicile 38 35% 11 34% 3 19% 24 39% 0,296

distance CRG

<30 min 37 34% 10 31% 7 44% 20 33%
30 minalh 37 34% 10 31% 5 31% 22 36% 0,954

la2h 29 27% 10 31% 4 25% 15 25%

>2h 6 6% 2 6% 0 0% 4 7%
entourage proche 85 78% 28 88% 10 63% 47 77% 0,139
ATCD ambulatoire 52 48% 20 63% 8 50% 24 39% 0,101
connaissance ambulatoire 93 85% 28 88% 13 81% 52 85% 0,865
cs IDE annonce 78 72% 24 75% 11 69% 43 70% 0,874
cs psychologue 24 22% 7 22% 2 13% 15 25% 0,724
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Tableau 2 : Caractéristiques histologiques de la tumeur.

Mastectomie MAS MGAS MCA

(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n ;%) pvalue
Type histologique
CCl 80 73% 23 72% 11 69% 46 75%
CCIs 4 4% 1 3% 1 6% 2 3% 0.967
CCI+CCIs 10 9% 2 6% 2 13% 6 10% :
CLI 12 11% 3 9% 2 13% 7 11%
prophylactique 3 3% 3 9% O 0% 0 0%
TNM
T0 22 20 7 22% 7 44% 8 13%
T1 35 32% 8 25% 7 44% 20 33% 0,062
T2 30 28% 8 25% 2 12% 20 33%
2T3 19 17% 6 19% O 0% 13 21%
NO 87 80% 23 72% 16 100% 49 80% 0.124
2N1 19 17% 6 19% O 0% 12 20% ’
MO 12 11% 3 9% 2 13% 7 11%
M1 4 4% 2 6% O 0% 2 3% 0,893
Mx 90 83% 24 75% 14 88% 52 85%
RH
RH+ 74 72% 21 75% 12 80% 41 69% 0,743
RH- 28 28% 7 25% 3 20% 18 31%
HER 2 + 20 19% 6 21% 1 7% 13 22% 0,495
4.1.3. Données concernant la prise en charge actuelle des
patientes

Le tableau 3 regroupe les données concernant la prise en charge
actuelle des patientes lors d’'une mastectomie au centre.

Le taux de prise en charge au bloc opératoire avant midi est de
67%, et de 90% avant 14 heures, sans différence significative en fonction
du type d’intervention.

La durée opératoire moyenne est de 40,2 minutes et est
significativement moins importante en cas de mastectomie simple
(p=0,012).

84% des patientes bénéficient d'une anesthésie locorégionale

majoritairement par infiltration de Ropivacaine (74%).
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L'ensemble des patientes bénéficie d’un drainage par drain de Redon
dont 97% avec un seul drain.

On observe 6% de complications post-opératoires immédiates lors
de I'hospitalisation, et 3% de reprise chirurgicale lors de I'hospitalisation,
I'ensemble pour hématome de la loge de mastectomie
La durée d’hospitalisation moyenne est de 4,72 jours, sans différence

significative en fonction du type d’intervention.

Tableau 3 : Données concernant la prise en charge actuelle des patientes

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n;%) Value
Chimiothérapie neo . . o, 1 28
adjuvante 27 25% 8 25% 2 13% 7 o
Heure de passage au BO
810h00 25 23% 8 25% 2 13% [ o
10-12h00 48  44% L 44% 8 50% 2 43
4 6 % 0921
12-14h00 25 23% 7 22% 5 31% L 2F
3 %
14-16h00 11 10% 3 9% 1 6% 7 11%
Durée opératoire moyenne 58.2 407 63,8 715 0,012
(min)
Anesthésie loco-régionale
aucune 17 16% 9 28% 1 6% 7 11%
I . , . 1 1 4 80
0, 0 0
infiltration Ropivacaine 81 74% 7 53% 5 94% 9 % 0058
cathéter Ropivacaine 6 6% 3 9% 0 0% 3 5%
blocs paravertébraux 5 5% 3 9% 0 0™ 2 3%
Hypnose 2 2% 0 0% 0 0% 2 3%
Drainage
3 100 1 100 5 95
0,
1 106 97% 5 % 6 % s % NE
2 3 3% 0 0% 0 0% 3 5%
Complications post
opératoires 6 6% 3 9% 0 0% 3 5%
lors de I’hospitalisation
Reprise chirurgicale 3 3% 2 6% 0 0% 1 2%
Durée moyenne
d’hospitalisation (en j) Al st 2Le N
Passage IDE a domicile 5 5% 3 9% 0 0™ 2 3%
Cs pansement programmée 9 8% 4 13% 1 6% 4 7%
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4.2. Evaluation des suites opératoires

4.2.1. Evaluation de la douleur post opératoire

Les tableaux 4 et 5 reprennent les données évaluant la douleur post-
opératoire respectivement a 19 heures le jour de lintervention et a 9
heures au premier jour post-opératoire.

A 19 heures, 99% des patientes ont une EVA inférieure ou égale a 5.
La consommation d’‘antalgiques per os exclusivement, depuis larrivée
dans le service, est de 85%.

Le taux de consommation d’antalgiques de pallier III depuis l'arrivée
dans le service est de 6%.

Il n‘existe pas de différence significative de cotation de la douleur
par échelle EVA et de consommation d’antalgiques per os en fonction du

type d’intervention.

Tableau 4 : Evaluation de douleur post opératoire a 19 heures le jour de

l'intervention

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n ;%) value

EVA
<5 108 99% 32 100% 16 100% 60 98% 0.672
>5 1 1% 0 0% 0 0% 1 2%
Antalgiques per 0s 93 85% 27 84% 13 81% 53 87% 0,781

Antalgiques palier Il 7 6% 2 6% 1 6% 4 7%

Tableau 5 : Evaluation de douleur post opératoire a 9 heures a J1 post-

opératoire
Mastectomie MAS MGAS MCA p

(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n ;%) value
EVA
<5 108 99% 32 100% 16 100% 60 98% 0.672
>5 1 1% 0O 0% 0 0% 1 2%
Antalgiques per 0s 99 91% 27 84% 16 100% 56 92% 0,498
Antalgiques palier llI 3 3% 1 3% 0 0% 2 3%
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4.2.2. Evaluation des nausées et vomissements post-

opératoires (NVPO)

Les tableaux 6 et 7 reprennent les données évaluant les NVPO

respectivement a 19 heures le jour de lintervention et a 9 heures au

premier jour post-opératoire.
On note une absence de NVPO chez 94% des patientes a 19 heures,

et 93% le lendemain matin. Le recours aux anti-émétiques (Odansetron,

Droleptan, ou Dexaméthasone) est faible, évalué respectivement a 6 et

3%.

Tableau 6 : Evaluation des NVPO a 19 heures le jour de l'intervention

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n;%) value

Intensité des NVPO
Absence
Modérés
Séveres

Consommation d’anti-
émétiques

102 94% 31 97% 15 94% 56 92%
6 6% 1 3% 1 6% 4 7% 0,859
1 1% 0 0% 0 0% 1 2%

7 6% 1 3% 1 6% 5 8%

Tableau 7 : Evaluation des NVPO a 9 heures a J1 post-opératoire

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n ;%) (n ;%) (n ;%) (n;%) value

Intensité des NVPO
Absence
Modérés
Séveres

Consommation d’anti-
émétiques

101 93% 31 97% 15 94% 55 90%
7 6% 1 3% 1 6% 5 8% 0,784
1 1% 0 0% 0 0% 1 2%

3 3% 0 0% 1 6% 2 3%
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4.2.3. Evaluation du drainage post-opératoire

Les graphiques 3 et 4 représentent respectivement les volumes recueillis a

19 heures le jour de l'intervention et 9 heures a J1 post-opératoire.

Graphique 3 : volume de drainage a 19 heures le soir de l'intervention

en mL, par type d’intervention
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Graphique 4: volume de drainage a 9 heures le matin de

I'intervention en mL, par type d’intervention
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4.3. Evaluation de I'aptitude a la sortie et du souhait des patientes

vis-a-vis d’une prise en charge ambulatoire

4.3.1. Avis des patientes a priori

En pré-opératoire immédiat, 30% (32/109) des patientes auraient accepté
une prise en charge ambulatoire si leur chirurgien leur avait proposé.

53% des patientes hospitalisées pour une MAS aurait accepté une prise en
charge ambulatoire, versus 25% pour les MGAS et 18% pour les MCA
(p=0,0018).

L'avis des patientes a priori n‘est pas statistiquement différent en fonction
de l'age, la situation professionnelle et maritale, la présence d’enfants au
domicile, la distance par rapport au centre, l'antécédent de chirurgie

ambulatoire, et la réalisation d’'une consultation infirmiére préalable.

Tableau 8 : Avis des patientes a priori concernant la prise en charge

ambulatoire en fonction du type d’intervention

Favorable Non favorable
(n:%) (n:%) p value
MAS 17 53% 15 47%
MGAS 4 25% 12 75% 0,0018
MCA 11 18% 50 82%
Total 32 30% 77 70%
4.3.2. Evaluation de I'aptitude a la sortie par le score de Chung

Le soir de l'intervention, 71% (77/109) des patientes ont un score
de Chung supérieur ou égal a 9 et seraient donc aptes a la sortie. Elles
sont 89% (97/109) dans ce cas le lendemain matin. Il n‘est pas retrouvé
de différence significative du score de Chung en fonction du type
d’intervention.
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Parmi les patientes évaluées non aptes a la sortie via un score de
Chung inférieur a 9, le niveau d’activité est le critére limitant le plus

souvent la sortie : 84% des patientes ayant un score de Chung <9.

Tableau 9 : Score de Chung a 19 heures le jour de l'intervention

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n;%) (n;%) (n;%) (n;%) value

Score de Chung
29 77 71% 24 75% 12 75% 42 70%

<9 31 29% 8 25% 4 25% 18 30% 0.873
dont SV <2 9 29% 0 0% 2 50% 7 37%
dont NA%< 2 26 84% 5 63% 4 100% 17 89%
dont N/V3 <2 6 19% 1 13% 1 25% 4 21%
dont douleurs <2 7 23% 2 25% 1 25% 4 21%

dont saighements < 2 7 23% 4 50% O 0% 3 16%

1. signes vitaux ;% : niveau d’activité ; ° : nausées vomissements

Tableau 10 : Score de Chung a 9 heures le lendemain de l'intervention

Mastectomie MAS MGAS MCA p
(n;%) (n;%) (n;%) (n;%) value

Score de Chung
29 97 89,0% 30 938% 15 938% 52 852%

<9 12 110% 2 63% 1 63% 9 148% 0371
dt Svi<2 4 37% 0 00% 1 63% 4 6,6%
dt NA2< 2 9 83% 1 31% 0 0,0% 7 11,5%
dt N/V3< 2 2 18% 0 00% O 00% 2 3,3%
dt douleurs < 2 3 28% 0 00% 0 00% 3 49%
dt saignements < 2 7 6,4% 2 6,3% 1 63% 4 6,6%

1 : signes vitaux ; 2 : niveau d’activité ; 3 : nausées vomissements
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4.3.3. Avis des patientes concernant 'aptitude a la sortie le soir

de l'intervention et le lendemain matin

4.3.3.1. Aptitude physique

A 19 heures, 9% s’estiment physiquement aptes a la sortie, sans

différence significative en fonction du type d’intervention (p=0,193).

Le lendemain matin, 20% s’estiment physiquement aptes a la sortie,

sans différence significative en fonction du type d’intervention (p=0,707).

Pour l'ensemble des patientes, elles sont significativement plus

nombreuses a s’estimer aptes a la sortie (p=0,03) le lendemain de

I'intervention que la veille de l'intervention.

Tableau 11 : Aptitude physique a la sortie selon les patientes le soir et le

lendemain de l'intervention

Apte Non apte p value
MAS
a 19h /30 5 (15,6%) 27 (84,4%) 0.748
aoh/J1 7 (21,8%) 25 (78,2%)
MGAS
a 19h /30 0 (0%) 16 (100%) 0.465
aoh/ij1 2 (12,5%) 14 (87,5%)
MCA
a 19h /30 5 (8,2%) 56 (91,8%) 0.073
aoh/J1 13 (21,3%) 48 (78,7%)
Total
a 19h /30 10 (9,2%) 99 (90,8%) 0.03
aoh/Jl 22 (20,2%) 87 (79,8%)
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4.3.3.2. Aptitude psychologique

A 19 heures,

17% de

I'ensemble des patientes s’estiment

psychologiqguement aptes a la sortie. Il existe une différence significative

en fonction du type d’intervention :

pour une mastectomie simple, elles sont 31% dans ce cas (p=0,04).

parmi les patientes prises en charge

Le lendemain matin, 22% s’estiment psychologiquement aptes a la

sortie, sans différence significative en fonction du type d’intervention

(p=0,560).

Tableau 12 : Aptitude psychologique a Ila sortie selon les patientes le soir

et le lendemain de l'intervention

Apte Non apte p value
MAS
a 19h /J0 10 (31,2%) 22 (68,8%) 0.781
aoh/J1l 8 (25%) 24 (75%)
MGAS
a 19h /J0 1 (6,2%) 15 (93,8%) 1
aoh/J1l 2 (12,5%) 14 (87,5%)
MCA
a 19h /30 8 (13,1%) 53 (86,9%) 0.372
aoh/Jl 15 (24,6%) 46 (75,4%)
Total
a 19h /J0 19 (17,4%) 90 (82,6%) 0.308
a9h/Ji1 25 (22,9%) 84 (77,1%)
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4.3.4. Avis des patientes et de I'entourage a la sortie :

Le tableau 13 représente l'avis des patientes et de |'entourage en
post opératoire vis a vis d’une prise en charge ambulatoire.

Le taux de patientes totalement favorables ou favorables sous
couvert d’améliorations a une prise en charge ambulatoire a la sortie est
de 18%. Parmi les patientes prises en charge pour une mastectomie
simple, elles sont 28% dans ce cas.

L'avis de lI'entourage concernant une prise en charge ambulatoire
pour le type d’intervention dont a bénéficié la patiente est reporté dans le
tableau 14. Le taux de réponse est de 84% (92/109). L'accompagnant est
défini comme la personne adulte susceptible d’accueillir la patiente en
post-opératoire ; c’est pourquoi ce taux est supérieur au taux de patientes
vivant en couple. Pour I'ensemble des patientes, 17% des accompagnants
se disent totalement favorables ou favorables sous couvert d’'améliorations
a une prise en charge ambulatoire pour le type d’intervention dont a

bénéficié la patiente.

Tableau 13 : Avis des patientes et de I’entourage en post opératoire vis a

vis d’une prise en charge ambulatoire

Total MAS MGAS MCA p
(n;%) (n;%) (n;%) (n;%) value

Patientes

réfractaire a PEC

) 90 83% 23 72% 15 94% 52 85%
ambulatoire

plutotfa,vlorablle5| 3 3% 1 3% 0 0% 2 3% 0,310
améliorations
totalement favorable 16 15% 8 25% 1 6% 7 11%
Entourage
réfractaire aPEC o go00 13 7506 12 86% 45 85%
ambulatoire
plutot favorable si 0,799

.. ... 5 By 2 8% 1 T% 2 4%
améliorations

totalement favorable 11 12% 4 17% 1 7% 6 11%

35



4.4, Facteurs limitant le retour a domicile

4.4.1. Point de vue des patientes

4.4.1.1. Facteurs physiques

Le Graphique 5 représente les facteurs physiques limitant le retour a
domicile selon les patientes.

Selon les patientes, la fatigue et le drain sont les deux éléments
principaux limitant physiquement le retour a domicile, a 19 heures et le
lendemain matin. Il n‘est pas retrouvé de différence significative en

fonction du type d’intervention.

Graphique 5 : Facteurs physiques limitant le retour a domicile selon les
patientes, le soir de l'intervention et le lendemain matin : note moyenne

sur une échelle de 0 a 10 (0 pas du tout ; 10 tres important)
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4.4.1.2. Facteurs psychologiques

Le graphique 6 regroupe les facteurs psychologiques limitant le
retour a domicile selon les patientes.
En ce qui concerne les facteurs psychologiques limitant le retour a

domicile le soir et le lendemain de l'intervention, plusieurs sont mis en
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avant : on retrouve |'appréhension de la gestion du drain et de la douleur,
I’'angoisse par rapport aux suites opératoires et a la maladie, ainsi que la
nécessité d’'un soutien psychologique. Le manque d’information, et le
regard de l'entourage sont peu mis en avant. Il n‘est pas retrouvé de

différence significative en fonction du type d’intervention.

Graphique 6: Facteurs psychologiques limitant le retour a domicile selon
les patientes, le soir de l'intervention et le lendemain matin : note

moyenne sur une échelle de 0 a 10 (0 pas du tout ; 10 trés important)
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4.4.2. Point de vue de l'entourage :

Le graphique 7 reprend les facteurs limitant le retour a domicile
selon I'entourage.

En ce qui concerne l'avis de I'entourage, le manque d’aide a domicile
pour les taches ménageres est I'élément principal, contrairement a l'avis
des patientes. Viennent ensuite la nécessité d’'un soutien psychologique,

I'appréhension de la gestion du drain et le manque d’information.
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Graphique 7: Facteurs limitant le retour a domicile le soir ou le
lendemain de lintervention selon l’'entourage : note moyenne sur une

échelle de 0 a 10 (0 pas du tout ; 10 trés important)
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4.5, Axes d’amelioration possibles en vue d’une prise en charge

ambulatoire

L'avis des patientes en fin de séjour a été recueilli afin de déterminer
quelles étaient, selon elles, les modifications a apporter, afin de rendre
possible une prise en charge ambulatoire des mastectomies. Les résultats
sont exprimés dans le graphique 8.

L'organisation des soins a domicile avant I'hospitalisation et la visite
du médecin traitant a domicile le lendemain de l'intervention sont les axes
d’amélioration les plus demandés avec 41% et 45% de demande

respectivement.
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Graphique 8 : Axes d’amélioration possibles en vue d’une prise en

charge ambulatoire selon les patientes
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4.6. Caractéristiques liées aux patientes et la pathologie,

influencant I'aptitude a la sortie

Nous avons évalué l'aptitude a la sortie et a la prise en charge
ambulatoire selon 3 modes :
> le premier par le score de Chung, regroupant des criteres
objectifs recueillis par I’équipe de soins
> le second par l'avis de la patiente a 19 heures le soir de
I'intervention évaluant subjectivement son aptitude physique
au retour a domicile
> le dernier par l'avis de la patiente a posteriori, recueilli le jour
de la sortie, et exprimé par : « plutot favorable a une prise en
charge en ambulatoire sous couvert d'améliorations dans la
prise en charge », « totalement favorable a une prise en
charge en ambulatoire », « réfractaire a une prise en charge
ambulatoire (sortie le soir méme) quelgue soient les
améliorations apportées »
Nous avons ensuite évalué quelles étaient les caractéristiques liées a
la pathologie et sa prise en charge, ainsi que les caractéristiques liées a la

patiente influencant I'aptitude a la sortie selon les 3 modes.
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4.6.1. Caractéristiques liées a la pathologie et sa prise en

charge, influencant I'aptitude a la sortie

Les tableaux 15, 16 et 17 représentent les caractéristiques liées a la
pathologie et sa prise en charge, influencant |'aptitude a la sortie
respectivement selon le score de Chung a 19 heures, l'avis de la patiente
a 19 heures et a posteriori.

Aucun des criteres étudiés n’influence l'aptitude a la sortie quelque
soit le point de vue. Notamment, I'heure de passage au bloc opératoire, la
durée opératoire et le recours a une analgésie loco-régionale,

n‘influencent pas I'aptitude a la sortie.
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Tableau 15: Caractéristiques liées a la pathologie et a sa prise en charge

influencant I’'aptitude a la sortie selon le score de Chung.

Chung<9 Chung>=9

n=30 (28%) =78 (72%) p value

MAS 8 24

0,873
MCA 18 42

CCl 21 58

0,473
CCI+CCIS 5

Taille tumorale

HER 2 + 5 14 1

Cs IDE annonce 24 53 0,245

Durée opératoire

>60 min

avant 10h00 4

0,216

entre 12 et 14h00 6

ALR

infiltration Naropéine

blocs paravertébraux
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Tableau 16 : Caractéristiques liées a la pathologie et a sa prise en charge

influencant I’'aptitude a la sortie selon I’avis de la patiente a 19 heures

Non apte Apte b value

n=99 igl%i n=10 ig%i

CCl 71 9
_ 0.891
CCI+CCIS

Taille tumorale

HER 2 + 19 1 0,682

Cs IDE annonce 69 9 0,276

Durée opératoire

>60 min 40 1

avant 10h00 23 2

0,836
entre 12 et 14h00 23

ALR

infiltration Ropivacaine

blocs paravertébraux
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Tableau 17 : Caractéristiques liées a la pathologie et a sa prise en charge

influencant I'aptitude a la sortie selon I'avis des patientes a posteriori

Défavorable Favorable
p value

n=90 i83%i n=19 il?%i

CCl 64 16
_ 0,689
CCI+CCIS

Taille tumorale

HER2 + 19 1 0,186

Cs IDE annonce 62 16 0,264

Durée opératoire

>60 min

avant 10h00 20

0,946

entre 12 et 14h00 21

ALR

infiltration Rupivacaine

blocs paravertébraux
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4.6.2. Caractéristiques liées a la patiente influencant I'aptitude

a la sortie

Les tableaux 18, 19 et 20 représentent les caractéristiques liées a la
patiente, influencant I'aptitude a la sortie respectivement selon le score de
Chung a 19 heures, l'avis de la patiente a 19 heures et a posteriori.

Parmi les criteres étudiés, le score de Chung a 19 heures varie avec
I’age. Les patientes sont plus agées dans le groupe Chung inférieur a 9 a
19 heures (65,54 vs 57,82 ans p=0,0066). De méme, parmi les patientes
ayant un score de Chung supérieur ou égal a 9 a 19h, elles sont
statistiquement plus nombreuses a avoir des enfants vivant au domicile

(p=0,022) et a exercer une activité professionnelle (p=0,049).
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Tableau 18 : Caractéristiques liées a la patiente influencant I’aptitude a

la sortie selon le score de Chung a 19 heures

Chung<9 Chung>=9
n=30 (28%)  n=78 (72%) P value

<40 ans

60-80 ans

Situation professionnelle

0,040

chémage

retraitée

seule 10 19
0,345

Enfants a charge

21 5

< 30 min 6

. 0,229
la2h 9

Présence entourage proche

1 22
Score ASA
2 14
Score Apfel
<2 0




Tableau 19 : Caractéristiques liées a la patiente influencant I’aptitude a
la sortie selon I’avis de la patiente a 19 heures

Non apte Apte
=99 (91%) n=10 () P value
<40 ans
_ 0.352
60-80 ans

situation professionnelle

chémage

retraitée

seule 28 1
0,284

Enfants a domicile

21 33

<30 min 33

. 0,584
la2h 26

Présence entourage proche

1 78
Score ASA
2 45
Score Apfel
<2 1
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Tableau 20 : Caractéristiques liées a la patiente influencant I’aptitude a

la sortie selon I'avis des patientes a posteriori

Défavorable Favorable value
n=90 (83%) n=19 17%) P

<40 ans

_ 0,539

60-80 ans

situation professionnelle

chémage

retraitée

seule 26 3
0,391

enfant a charge

21 30

< 30 min 33

R 0,169
la2h 21

présence entourage proche

1 69
score ASA
2 40
score Apfel
<2 1
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5. DISCUSSION

Notre étude montre une bonne maitrise de la douleur et des nausées
vomissements post-opératoires. Nous retrouvons un avis favorable a la
prise en charge ambulatoire pour 30 % des patientes et plus de 50% en
cas de mastectomie simple la veille de l'intervention. L'aptitude a la sortie
par le score de Chung est évaluée positivement pour 72% des patientes.
Cependant, méme s'il s'agit d’'une évaluation prospective, notre analyse
présente des limites, notamment du fait de la taille d’échantillon et de la
méthodologie de recueil des données. Il convient donc de confronter nos

résultats a ceux de la littérature.

5.1. Vers une diminution de la durée d’hospitalisation

Avant de proposer une prise en charge ambulatoire en chirurgie
sénologique, plusieurs auteurs se sont intéressés a la réduction de la
durée d’hospitalisation, principalement dans un souci de réduction des
dépenses de santé. Ils ont ainsi étudié les conséquences physiques,
psychologiques et économiques d‘une réduction de la durée
d’hospitalisation. Ainsi, Bonnema (21) dans une étude comparant court et
long séjour dans les suites de chirurgie mammaire cancérologique,
retrouve de facon statistiquement significative (p=0,0007) une réduction
de 30% des colts de soins post opératoires en faveur d’un court séjour.
Ce méme auteur, dans une étude randomisée (22) comparant courte et
longue hospitalisation chez 125 patientes prise en charge pour une
chirurgie sénologique, ne retrouve pas de différence significative entre les
deux groupes concernant I'anxiété, la solitude, les troubles du sommeil et
I'estime de soi. De la méme fagon, Bundred (23) dans une étude
randomisée, compare une hospitalisation de deux jours avec une
hospitalisation traditionnelle de quatre jours chez 136 patientes prises en
charge chirurgicalement pour un cancer du sein, dont 20 mastectomies. Il

retrouve de facon statistiquement significative dans le groupe courte
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hospitalisation, une meilleure mobilisation de I'épaule (OR=0,28), et
moins de douleurs de cicatrice a 3 mois (OR=0,28). Il n‘est pas retrouvé
de différence significative entre les 2 groupes en termes de symptémes
psychologiques et de recours aux consultations infirmieres ou de médecin
généraliste.

Plus récemment, Wells (24) réalise une étude controlée randomisée
a partir de 104 patientes bénéficiant d’'une mastectomie ou tumorectomie
avec curage axillaire. Il compare une hospitalisation courte de 36 heures
ou les patientes regagnent le domicile avec leur drain en place, avec une
hospitalisation conventionnelle ou le drain est retiré a la sortie. Dans le
groupe bénéficiant d'une sortie précoce, les patientes sont prises en
charge par une infirmiere a domicile selon un protocole pré établi.
L'objectif principal étudié est la qualité de vie des patientes et la charge
revenant aux soignants. Il n’est pas retrouvé de différence significative
entre les 2 groupes en termes de qualité de vie, et de surcharge de
I'’équipe de soins. 88% des patientes hospitalisées 36 heures et
bénéficiant de soins a domicile choisiraient a nouveau ce type de prise en
charge, versus 69% des patientes hospitalisées en secteur conventionnel
(p<0,0001). De plus, cette étude met en évidence une amélioration de la
communication entre les différents acteurs de soins, notamment avec le
réseau de ville, chez les patientes bénéficiant d’'une hospitalisation courte.

Marla (25) dans une étude néerlandaise parue en 2012 a partir de
519 patientes prises en charge chirurgicalement pour un cancer du sein,
rappelle que la durée de séjour médiane est d'une journée pour
I'ensemble des patientes. Cependant, cette durée de séjour médiane reste
de 5 jours en cas de mastectomie sans reconstruction. L'étude retrouve
parmi les facteurs significatifs associés a un séjour prolongé, le geste
axillaire (p<0,001), la taille tumorale (p=0,007), et le stade du cancer
(p=0,016). Le geste axillaire serait donc le facteur le plus important de
durée de séjour prolongé, a linverse du geste mammaire (chirurgie
conservatrice, radicale ou reconstruction) qui n’influence pas dans cette

étude la durée d’hospitalisation. Dans notre étude il n’est pas retrouvé de
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réduction significative de la durée d’hospitalisation en I'absence de geste

axillaire (p=0,97).

Ces différentes études montrent donc qu’il existe, au fil des années,
une volonté de diminuer la durée d’hospitalisation en cas de chirurgie
mammaire, tout en maintenant, pour les patientes, une qualité des soins
et de vie équivalente. Qu’en est-il de la prise en charge ambulatoire pour
ces mémes patientes ? Au sein du centre René Gauducheau, comme nous
avons vu le voir auparavant, le traitement chirurgical conservateur des
cancers du sein est pris en charge depuis plusieurs années sur le mode
ambulatoire tout en maintenant une qualité de soins équivalente et une
satisfaction importante des patientes (26). En ce qui concerne le
traitement radical, le constat est différent, la pratique ambulatoire des
mastectomies étant moins répandue voire inexistante notamment en

France, ce qui n'est pas le cas dans d’autres pays.

5.2. Etudes témoignant de la faisabilité des mastectomies en

ambulatoire

L'analyse de la littérature fait état de plusieurs études dont deux
revues systématiques (27,28) s’intéressant a la chirurgie ambulatoire
dans le cancer du sein et démontrant particulierement la faisabilité des
mastectomies dans ce cadre.

Marla (27) en 2009 base sa revue de la littérature sur 11 études.
Parmi celles-ci, 6 s’intéressent a la réalisation des mastectomies sur le
mode ambulatoire, dont quatre en provenance des Etats-Unis. Toute
chirurgie confondue, le taux de réussite de I'ambulatoire varie de 86 a
100%, avec un taux de réadmission nul pour six études. L'incidence des
nausées et vomissements post opératoires est évalué entre 0,8 et 12,2%
alors qu’elle est de 6% dans notre étude; celle des infections de cicatrice
entre 0 et 16%. Seule une étude (29) s’intéresse aux conséquences

psychologiques de la prise en charge ambulatoire, chez des patientes
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bénéficiant d’une chirurgie conservatrice ou radicale en mode ambulatoire
versus une hospitalisation traditionnelle. Il est retrouvé un taux de
détresse psychologique inférieur (p<0,09) et une meilleure adaptation
émotionnelle (p<0,05) chez les patientes prises en charge en ambulatoire.
Le taux de satisfaction est étudié dans 4 études et est évalué entre 95 et
100%. L'auteur souligne par ailleurs qu‘aucune de ces études ne
s‘intéresse a la gestion du drain a domicile, alors que nous avons montré
que cela faisait partie des principaux obstacles au retour a domicile le soir
ou le lendemain de l'intervention dans notre série. Marla (27), dans une
revue parue en 2006, regroupe seize études portant a la fois sur la
chirurgie conservatrice et radicale sur le mode ambulatoire. Elle
s'intéresse aux taux de réussite de la chirurgie ambulatoire, aux motifs de
conversion en hospitalisation traditionnelle, aux taux de complications, a
la satisfaction des patientes et enfin au co(t d’une telle prise en charge.
Le taux de prise en charge en ambulatoire est extrémement variable, de 4
a 100%, sans qu’il y soit distingué chirurgie conservatrice et radicale. Il
n‘est pas retrouvé dans cette étude d’augmentation significative du taux
de complications en cas de chirurgie ambulatoire. Le principal motif de
conversion en hospitalisation traditionnelle est la gestion des nausées et
vomissements post-opératoires. Par ailleurs, méme si les auteurs
rapportent une satisfaction élevée des patientes et soignants aprés prise
en charge ambulatoire, celle-ci ne fait I'objet dans aucune étude d’une
évaluation a l'aide de questionnaire validé. Enfin, la réduction du co(t liée
a une telle prise en charge varie selon les études, de 50 a 85%. Ces deux
revues sont cependant critiquables car elles ne distinguent pas chirurgie
conservatrice et radicale. Elles ne permettent donc pas d’étudier
précisément la prise en charge ambulatoire des mastectomies. Il est donc
nécessaire de reprendre les études évaluant Ila faisabilité des
mastectomies en ambulatoire.

Neuf études (annexe 4) s’intéressent a la réalisation des
mastectomies sur le mode ambulatoire. Il s’agit pour I'ensemble d’études

de cohorte, il n‘est pas retrouvé d’étude randomisée. Six d’entre elles sont
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des études américaines, reflétant une forte culture de la chirurgie
ambulatoire aux Etats-Unis et ce depuis le début des années 90,
principalement pour des raisons économiques. Le taux de prise en charge
ambulatoire est fortement variable d’'une étude a I'autre, supérieur a 90%
pour six études. L'étude de Bian (4) basée sur le registre médical SEER
(Surveillance, Epidemiology and End Results) s’intéresse a une population
sélectionnée de femmes américaines agées de 65 a 69 ans. Elle évalue, a
partir de 3149 patientes, le taux de mastectomies en ambulatoire a 21%,
avec une forte augmentation au fil des années: |'auteur retrouve une
croissance du taux de mastectomie en ambulatoire de 506% entre 1992
et 2002. Il conclut par ailleurs et de fagon statistiquement significative
que les mastectomies simples sont réalisées plus volontiers sur le mode
ambulatoire que les mastectomies associées a un curage axillaire
(p<0,001), comme d’autres auteurs(13).Ceci est a rapprocher de notre
étude, ou les patientes prises en charge pour une mastectomie simple se
disent a priori plus favorables a une prise en charge ambulatoire
(p=0,0018), et se sentent psychologiquement plus aptes a un retour a
domicile le soir de l'intervention (p=0,04). A l'inverse, les patientes ayant
un score de Charlson de comorbidités (30) élevé ou ayant un stade
clinique avancé bénéficient moins souvent de mastectomies sur le mode
ambulatoire (p<0,01) (31).

Plus récemment, Weber (32) rapporte |'‘expérience du Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center de New York sur une période d'un an de
2009 a 2010, a propos de 537 patientes ayant bénéficié d'une
mastectomie unilatérale, avec ou sans geste axillaire (219 patientes) ou
d’'une mastectomie reconstruction immédiate par prothése (318
patientes). Cette étude intervient un an aprés la mise en place d'un
protocole visant a réduire la durée d’hospitalisation des patientes apres
mastectomie de 48 a 24 heures. La mise en place de ce protocole a
nécessité une approche multidisciplinaire réunissant a la fois chirurgiens et
anesthésistes mais aussi I'ensemble de I'équipe de soins, intervenant en

pré et post opératoire. Cela a permis d’identifier les facteurs influencant
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un séjour prolongé. Parmi ceux-ci, les nausées et vomissements post-
opératoires sont au premier plan, empéchant notamment ['équipe
paramédicale d’éduquer les patientes a la gestion du drain le soir de
I'intervention. Un document écrit destiné aux patientes les guide a chaque
étape de la prise en charge en pré et postopératoire. Apreés la mise en
place du protocole sur une période d'un an, l'étude prospective a
proprement parler débute. Le critére d’étude principal est le taux de
patientes quittant le service au premier jour post opératoire : celui-ci est
de 82,7 % pour |'ensemble des patientes, les auteurs n’ayant pas
distingué les deux groupes de patientes. Les critéres secondaires sont le
taux de complications post-opératoires a 30 jours et le taux de reprises
chirurgicales et d’hospitalisations dans les 7 jours suivant la chirurgie. En
ce qui concerne les complications post-opératoires a 30 jours celles-ci sont
estimées a 6,1% versus 4,8% avant mise en place du protocole, les
auteurs ne retrouvant pas de différence significative sur ce point
(p=0,52). Il est retrouvé un taux de 0,9% de réadmissions et un taux de
reprise chirurgicale pour hématome de 2,5%, comparable avec notre série
ou l'on retrouve 3% de reprise chirurgicale pour hématome. Cette étude
reste critiquable, n‘évaluant pas la satisfaction des patientes, le recours au
médecin de ville a la sortie du service de chirurgie, et le co(t pour I'hopital
et le patient d’'une telle prise en charge. De plus, une hospitalisation de 24
heures ne correspond pas a la définition frangaise de la chirurgie
ambulatoire. Cependant, cette étude démontre qu’une prise en charge des
mastectomies sur une hospitalisation de 24 heures est réalisable, tout en
maintenant la sécurité des patientes.

D’autres auteurs ont montré la faisabilité des mastectomies en
ambulatoire au travers de démarches visant a réduire progressivement la
durée d’hospitalisation pour aboutir a une prise en charge ambulatoire.
Ainsi, Carlile (33), au sein d'un centre britannique réalisant 200
mastectomies annuelles, met en place un protocole sur 3 ans. Alors qu’en
2008, 8,6% des patientes quittaient le service de chirurgie le lendemain

de l'intervention, ce taux passe en 2011 a 70%. Ceci s'accompagne de
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modifications des pratiques chirurgicales, avec notamment |'absence de
drainage de la loge de mastectomie, permettant selon l|‘auteur une
meilleure mobilité post-opératoire, sans augmentation du taux de
lymphocele. Cependant, la technique chirurgicale exacte n’est pas décrite.
L'auteur évalue positivement la satisfaction des patientes, bien qu’il n'y ait
la encore pas d’évaluation précise de la satisfaction au travers de
qguestionnaires validés. La prise en charge évolue dans ce centre vers la
prise en charge ambulatoire comme définie par la réglementation
francaise avec la mise en place de « day case surgery » courant 2011.
Une étude néerlandaise (34), prospective multicentrique compare la prise
en charge chirurgicale des patientes atteintes d’'un cancer du sein avant et
apres mise en place d’un protocole de chirurgie ambulatoire (<24h). Outre
le taux de patientes bénéficiant d’une chirurgie ambulatoire, les objectifs
comprennent une évaluation précise de la qualité de soins par les
patientes selon le questionnaire validée QUOTE (35), et une évaluation
économique comprenant les soins a domicile. L'auteur retrouve (5) une
augmentation significative du taux d’ambulatoire (hospitalisation
inférieure a 24 heures), globale de 45,3 a 82,2%, et de 38,3 a 66,6%
pour les mastectomies. Parmi les patientes incluables dans [|'étude, il
existe une différence significative d’age moyen entre les patientes
acceptant et celles refusant I'’étude (56,0 ans versus 61,6 ans ; p=0,001),
suggérant une meilleure adhésion des patientes jeunes a la chirurgie
ambulatoire. La chirurgie conservatrice (IC 95% OR 5,45 (2,06-16,04)
p<0,001), lactivité professionnelle (IC 95% OR 2,83 (1,05-7,65)
p=0,04), avoir des enfants (IC 95% OR 3,93 (1,06-14,62) p=0,061) sont,
dans cette étude, des facteurs indépendants augmentant la probabilité
d'étre pris en charge en ambulatoire. A l'inverse, les patientes agées de
plus de 64 ans sont moins susceptibles d’étre prises en charge en
ambulatoire (OR 0,28 IC (0,07-1,06) p=0,061 NS). Ceci est a rapprocher
de notre étude ou I'age des patientes, la présence d’enfants au domicile et
I'activité professionnelle semblent influencer le score de Chung a 19

heures.
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L'ensemble de ces études témoignent d‘une pratique des
mastectomies en ambulatoire, principalement outre Atlantique. Cependant
une partie de ces études s’intéressent a une hospitalisation inférieure a 24
heures qui ne correspond pas a la définition francaise de I'ambulatoire.
Ces données sont donc critiquables de ce fait. Une prise en charge
ambulatoire de ces patientes en France devra donc s’adapter au systeme

de soins francais.

5.3. Etude des complications post opératoires aprés chirurgie

ambulatoire

Dans notre série, s’'agissant de 109 mastectomies avec ou sans
geste axillaire prises en charge en hospitalisation traditionnelle, le taux de
complications global est de 6% durant I’'hospitalisation, pour I'ensemble,
des hématomes de la loge de mastectomie, nécessitant une reprise
chirurgicale pour la moitié. Le taux de lymphocéle n’est pas répertorié
puisque nous nous sommes intéressés uniquement aux complications
survenant lors de I’'hospitalisation.

Qu’en est-il des complications post opératoires aprées prise en charge
ambulatoire ?

En ce qui concerne le traitement conservateur, une étude (18)
rétrospective réalisé au Centre René Gauducheau, comparant
hospitalisation traditionnelle et ambulatoire, ne retrouvait pas de
différence significative en terme de suites opératoires. Dans une seconde
étude (19), prospective, comparant hospitalisations traditionnelle et
ambulatoire, il est retrouvé de facon significative une augmentation du
taux de lymphocele dans le groupe des patientes hospitalisées en
ambulatoire.

En ce qui concerne le traitement radical, Frotscher (28) dans une
revue de la littérature ne retrouve pas d’augmentation des complications
post-opératoires. Marla (27) dans une seconde revue de la littérature,

retrouve un taux de réadmission de 0% pour 6 études, une incidence des
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nausées et vomissements post opératoires de 0,8 a 12,2%, un taux
d’infection du site opératoire allant de 0 a 16%. Les autres complications,
hématome, lymphocéle, ne sont pas différenciées par l'auteur et leur
incidence varie de 1 a 22%.

Weber (32) en 2011, dans une étude prospective étudiant les suites
opératoires de 218 mastectomies et 318 mastectomies reconstructions
immédiates en ambulatoire ne retrouve pas d’augmentation significative
des complications post opératoires (4,8% versus 6,1%, p=0,52),
comparant les périodes précédant et suivant la mise en place du
programme de réduction de I'hospitalisation a 24 heures. Y est rapporté
un taux de réadmissions de 0,9% pour infection du site opératoire ou
hématome, pour I'ensemble au 2°™® jour post-opératoire, non prévenue
par la durée d’hospitalisation antérieure au programme, de 48 heures. Le
taux de reprise chirurgicale est de 2,5% et le taux de consultation en
urgence de 1,5%. Ces taux sont comparables avec ceux retrouvés dans la
littérature concernant les complications post opératoires des mastectomies
(36).

Dooley (37) dans une étude de cohorte rétrospective s’intéressant a
la pratique de la chirurgie mammaire en ambulatoire retrouve pour
I'ensemble des 87 patientes dont 24% de mastectomies, un taux de 4,5%
de NVPO, de 6% d’infection du site opératoire et de 2% de lymphocéle. II
n‘est pas noté de réadmission dans cette série.

De Kok (5) dans une étude multicentrique comparant hospitalisation
traditionnelle et ambulatoire (<24h) apres chirurgie d'un cancer du sein,
ne retrouve pas d’augmentation des taux de complications (21,1% vs
17,8% ;NS), de réadmission (5,5% vs 8% ;NS), de reprise chirurgicale
(5,6% vs 6,1% ;NS), consultations d’urgence (15,5% vs 8%, p=0,085)
dans les 6 semaines suivant la chirurgie.

Enfin, Simpson (38) s’intéresse a la faisabilité des mastectomies
reconstructions immédiates par expandeur en ambulatoire (hospitalisation
de 12 heures). Il retrouve un taux de réadmission de 3% pour hématome,

et un taux de complications dites mineures de 21% (lymphocele, infection
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du site opératoire et hématomes), ne nécessitant pas de nouvelle
hospitalisation. Il n‘est pas retrouvé de différence significative de taux de
complication en fonction du score ASA I ou II (p=0,668). Le taux de
nausées et vomissements post opératoires (NVPO) est évalué a 9%. Lors
de l'appel téléphonique du lendemain, il n‘est pas retrouvé de douleurs
résistantes au traitement antalgique prescrit (tylenol ou vicodin).

A la lecture de ces articles, il ne semble pas exister d’'augmentation
des complications post-opératoires en cas de prise en charge ambulatoire
des mastectomies méme si ces études restent pour la plupart des études
de cohorte. Cependant, deux études récentes (5,32) comparant
hospitalisation traditionnelle et hospitalisation ambulatoire dans ce
contexte, ne retrouvent pas d’augmentation du taux de complications, de

réadmissions ou de consultations d'urgence.

Ainsi, aprés analyse de ces différentes études, la réalisation des
mastectomies en ambulatoire semble étre envisageable tout en
maintenant une qualité de soins satisfaisante pour les patientes.
Cependant, si ce type de prise en charge est expérimenté avec succes
dans les pays anglo-saxons depuis plusieurs années, sa pratique reste peu
répandue en Europe et notamment en France. Ceci peut s’expliquer par de
nombreux facteurs limitant le développement des mastectomies en

ambulatoire.

5.4. Etude des facteurs limitant le développement de I'ambulatoire

Au travers de notre série, nous avons pu constater que la fatigue
post opératoire et la gestion du drain sont les deux éléments principaux
limitant physiquement le retour a domicile, a 19 heures et le lendemain
matin. En ce qui concerne les facteurs psychologiques limitant le retour a
domicile le soir et le lendemain de lintervention, ceux-ci sont plus
nombreux. L'appréhension de la gestion du drain et de la douleur,

I’'angoisse par rapport aux suites opératoires et a la maladie, ainsi que la
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nécessité d'un soutien psychologique, soulignent l'intérét d’organiser les

soins a domicile aprés mastectomie en ambulatoire.

5.4.1. Organisation des soins a domicile et information du

patient

Dans notre série, nous avons pu mettre en évidence l'importance
pour les patientes d’une organisation en amont des soins et du retour a
domicile, en vue d’une prise ne charge ambulatoire. Ceci s’exprime par la
volonté d’une visite du meédecin traitant a domicile le lendemain de
I'intervention pour 45% des patientes et par |'organisation des soins par
infirmiere a domicile avant I'hospitalisation pour 41% des patientes. Dans
la littérature, peu d’études s’intéressent a l'organisation et la gestion du
retour a domicile en cas de chirurgie mammaire. De Kok (39) dans une
étude randomisée multicentrique évaluant la chirurgie ambulatoire dans la
prise en charge du cancer du sein, rappelle I'importance de |'organisation
des soins a domicile et d'une prise en charge multidisciplinaire afin
d’assurer la continuité des soins. N'Guyen (40) rapporte I'expérience de
I'Unité de Chirurgie Ambulatoire de I’'hépital Pompidou et identifie, de
maniere générale, les motivations du refus du patient a une prise en
charge ambulatoire. Sont ainsi mis en avant le besoin d'un entourage
sécurisant qui serait donc I'hdpital, la crainte de rentrer trop tot au
domicile sans surveillance et la peur de complication post opératoire,
comme nous avons pu l'identifier dans notre étude. Elle rappelle le role du
médecin généraliste, et la nécessité de complémentarité de I'équipe de
ville afin de ne pas assurer le transfert de soins ou de responsabilité sur la
médecine de ville. La Haute Autorité de Santé (8) insiste sur I'importance
de la procédure d’appel du lendemain, permettant de renouveler les
consignes postopératoires, de s’assurer de leur suivi et de vérifier que la
patiente ne présente pas d’effets indésirables devant nécessiter une

réhospitalisation.

58



Montgomery (41) dans une étude prospective, s’intéresse a 101
patientes prises en charge chirurgicalement pour un cancer du sein. Il
montre que le stress pré chirurgical augmente de fagon significative la
douleur (p<0,05) et la fatigue (p<0,003) post opératoires. De méme,
I'attente de réponse participe de facon significative a la douleur
(p<0,001), les nausées (p<0,012) et la fatigue (p<0,010) post
opératoires, soulignant ainsi I'importance de l'information du patient et de
sa prise en charge psychologique. Weber (32), dans une étude prospective
de 537 patientes dont 219 mastectomies rapporte l'intérét d'un document

écrit guidant le patient a chaque étape de la prise en charge.

5.4.2. Douleurs, nausées et vomissements post opératoires

Dans notre série, la douleur ainsi que les nausées et vomissements
post opératoires (NVPO) semblent contrdlés puisque 99% des patientes
ont une EVA inférieure ou égale a 5, et 94% des patientes déclarent ne
pas présenter de nausées ou vomissements le soir de l'intervention. De la
méme fagon, la douleur et les NVPO ne sont pas mentionnés par les
patientes en priorité comme un frein au retour a domicile. Ceci pourrait
s’expliquer, notamment par I‘utilisation d’'une analgésie loco-régionale
chez 85% des patientes prises en charge pour une mastectomie dans
notre étude : infiltration de Naropéine (74%), cathéter de Naropéine
(6%), blocs para vertébral (5%). Cependant, une méta-analyse (42)
s‘intéressant a l'efficacité des techniques d’analgésie loco-régionale apres
chirurgie mammaire, se base sur 4 études contr6lées randomisées et ne
retrouve pas de diminution significative de la douleur post-opératoire
(échelle EVA) et de lincidence des NVPO apres infiltration unique
d’analgésiques. Cette méta-analyse reste critiquable car les techniques
d’infiltration, les analgésiques utilisés, et le volume injecté est hétérogéne.
Une étude francaise (43), prospective randomisée en double aveugle
versus placebo portant sur 81 patientes, étudiant I'impact de l'infiltration

de 40 mL de Ropivacaine a 4,75mg/mL de la paroi et de la zone de curage

59



ganglionnaire, ne retrouve néanmoins pas de bénéfice en terme de
douleur post opératoire aiglie (jusqu’a la 24%M¢ heure post-opératoire) et
chronique a un an. Une seconde étude prospective randomisée en double
aveugle (44) retrouve un effet significatif de l'infiltration de Ropivacaine
sur la douleur post-opératoire au repos et a la mobilisation a 2, 4 et 6
heures post-opératoires. Cet effet n’est pas retrouvé par la suite dans les
3 jours post-opératoires. Les auteurs (42-44) rappellent que l'infiltration
d’anesthésiques locaux est bénéfique lorsque la douleur a essentiellement
une composante pariétale, ce qui n‘est pas le cas aprés mastectomie ou la
douleur a une composante tissulaire profonde liée a I'ablation du sein.
Marret (42) dans une méta-analyse comportant 5 essais randomisés
évaluant le recours au bloc para-vertébral, retrouve une diminution
significative des scores EVA a H6 post opératoire (p=0,007) et H12
(p=0,001), ainsi que du risque de NVPO (p<0,00001). Ceci est retrouvé
par d’autres auteurs (45), concluant a une efficacité du bloc paravertébral
sur les douleurs post opératoires aiglies et les NVPO, par diminution du
recours a l‘utilisation de morphiniques. A linverse, Aufforth (46) ne
retrouve pas de différence significative entre le recours au bloc
paravertebral et I'absence d’analgésie loco-régionale aprés chirurgie d'un
cancer du sein, en ce qui concerne les scores de douleur et la survenue de
NVPO. L'auteur retrouve cependant une diminution significative du recours
aux morphiniques chez les patientes bénéficiant d'une mastectomie
reconstruction immédiate avec bloc paravertébral versus absence
d’analgésie locorégionale (p=0,02). Dans une étude randomisée (47),
Sidiropoulou compare le recours au bloc paravertébral (BPV) versus
I'injection continue sur 24 heures de Ropivacaine (ICR) par cathéter chez
48 patientes prises en charge pour une mastectomie curage axillaire.
L'auteur retrouve une consommation similaire de morphiniques entre les
deux groupes, une diminution significative de la douleur a 4 heures post
opératoires dans le groupe BPV (p=0,002), alors que la douleur post
opératoire a 16 et 24 heures est significativement diminuée dans le

groupe ICR (p=0,012). Les NVPO sont significativement plus fréquents
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dans le groupe ICR (p=0,017). Dans notre étude, 6% des patientes ont
bénéficié de la pose de cathéter de Ropivacaine a la fermeture de la paroi,
maintenu en place pour une durée de 24 a 48 heures Le recours au
cathéter de Ropivacaine semble peu adapté a la réalisation des
mastectomies en ambulatoire, puisque linjection continue via une
seringue électrique ne peut étre gérée a domicile.

Certains auteurs dont Weber (32) identifient la douleur et les NVPO
comme des facteurs Ilimitant I'ambulatoire, puisqu’ils empéchent
notamment I’équipe paramédicale de réaliser I'éducation des patientes a la
gestion des drains. De la méme fagon, Frotscher (28) rappelle dans une
revue de la littérature que les nausées et vomissements post-opératoires
sont la principale cause d’échec de I'ambulatoire. De Kok (5) dans une
étude prospective multicentrique comparant hospitalisation traditionnelle
et ambulatoire aprés chirurgie d’un cancer du sein s’intéresse aux causes
d’échec de I'ambulatoire. Il identifie ainsi les NVPO, la production
excessive du drain, I'hnématome, les causes psychologiques (non
détaillées), le choc anaphylactique, le retard du planning opératoire et la
chirurgie d’apres-midi comme étant des freins a la chirurgie ambulatoire.
Cependant, ces données sont peu comparables aux notres puisque
recueillies chez des patientes prises en charge sur le mode ambulatoire
pour les unes, et des patientes bénéficiant d‘une hospitalisation
traditionnelle, se projetant dans une situation ambulatoire pour les autres,
nous faisant sous-estimer l'influence de certains facteurs dans la réussite

d’une telle prise en charge.

5.4.3. Gestion du drainage post-opératoire

Notre étude nous a permis d’identifier la gestion du drain a domicile
comme étant un facteur limitant le retour a domicile pour les patientes le
soir et le lendemain de lintervention. A l'analyse de la littérature, il
apparait que les patientes prises en charge pour mastectomie en

ambulatoire quittent soit le service de chirurgie avec le drain en place,

61



nécessitant une éducation des patientes, de leur entourage et des
soignants a domicile (32,48,49), soit ne bénéficient pas de drainage post-
opératoire de la loge de mastectomie (33).

La présence d'une lymphoceéle est estimé entre 15 et 90% (50)
apres chirurgie d’un cancer du sein et peut étre responsable d’inconfort
pour la patiente, de retard de cicatrisation, de nécrose cutanée et
d’infection du site opératoire (51). La majorité de la lymphe est drainée
dans les deux jours suivant lintervention. Les facteurs de risque
significatifs de survenue d’une Ilymphocele sont le surpoids et
I'hypertension artérielle, tandis que la taille tumorale, la réalisation d’un
traitement néo adjuvant, le tabac, le volume mammaire et le diabéte n‘ont
pas d’'impact significatif sur la survenue d'une lymphocele (50). D’autre
part, plus la dissection est importante, plus le risque de lymphocele est
élevé. Le drainage post opératoire permet de diminuer de facon
significative le volume de lymphocele comparé a une absence de drainage
post opératoire (50,52) en réduisant I'espace laissé apres dissection avec
une pression négative. Le drainage a domicile ne semble pas avoir
d'incidence sur le volume de la lymphocele (13,53,54). Par ailleurs,
I'immobilisation de I’épaule ne permet pas de diminuer la formation de
lymphocele (55,56), alors que le recours a la kinésithérapie une semaine
apres l'intervention permettrait d’en diminuer la formation (57).

L'utilisation de fibrinogene afin de combler I'espace laissé par la
dissection n‘a pas montré d’efficacité sur la réduction de lymphocéle dans
de nombreuses études (58-60). A l'inverse, le capitonnage de la loge de
dissection a été étudié dans plusieurs études (61-66), et permet une
diminution du volume de lymphocele, et I'absence de drainage post
opératoire (65).

Afin d’envisager une prise en charge ambulatoire des mastectomies,
faut-il poursuivre le drainage habituel de la loge de mastectomie tout en
éduquant les patientes aux soins a y apporter ? Ou bien, faut-il proposer
comme certains auteurs, un capitonnage de la loge de mastectomie seul ?

Plusieurs auteurs se sont intéressés au drainage a domicile apres prise en
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charge chirurgicale d’un cancer du sein, notamment apreés mastectomie.
En ce qui concerne le risque infectieux, Felippe (67) dans une étude de
cohorte prospective, étudie l'incidence et les facteurs de risque d’infection
du site opératoire chez 354 patientes bénéficiant d’'un drainage a domicile
aprés prise en charge chirurgicale d'un cancer du sein. L'incidence
d’infection du site opératoire (ISO) est estimée a 17% sur 17 jours de
suivi, la probabilité de colonisation du redon augmentant avec la durée de
drainage. Les facteurs de risque identifiés d'ISO sont I'dge supérieur a 50
ans (p<0,001), la nécrose cutanée (p<0,001), et la colonisation
bactérienne du drain (p=0,03). Chadha (68) retrouve une absence de
complication du drainage a domicile chez 91% des patientes, 4%
d’infection du site opératoire, et 6% de lymphocéle.

Chapman (69) dans une étude de cohorte compare deux groupes de
patientes prises en charge chirurgicalement pour un cancer du sein. L'un
bénéficie d’'une hospitalisation conventionnelle, regagnant le domicile cing
jours apres lintervention, apres ablation du drain, l'autre regagnant le
domicile aprés 48 heures d’hospitalisation, drain en place. Dans le groupe
bénéficiant d’une hospitalisation courte, les patientes se disent satisfaites
tant qu’elles se sentent soutenues par |'équipe hospitaliere et de ville.
L'auteur rappelle I'importance pour les patientes de choisir le mode de
prise en charge, engageant ou non une sortie a domicile avec le drain en
place. Plus réecemment, Chadha (68) s’intéresse a la satisfaction de 124
patientes prises en charge chirurgicalement pour un cancer du sein, dont
84 dans les suites d’'une mastectomie, bénéficiant d’un drainage a
domicile avec passage quotidien d’une infirmiere spécialisée a domicile.
Parmi elles, 91% déclarent avoir recu des soins identiques ou meilleurs a
domicile en comparaison avec une hospitalisation traditionnelle, sans
différence significative en fonction du type d’intervention. 65% disent
avoir ressenti de I'anxiété a domicile, 30% a J1 du retour a domicile, 8% a
J2. Les patientes agées de 38 a 63 ans ont ressenti plus d’anxiété que les
patientes agées de plus de 63 ans (59 vs 40%, NS), sans corrélation avec

le type d’intervention et l'information regue par I'équipe soignante a la
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sortie. Les deux-tiers des patientes interrogées se disent confiantes a ]2,
lorsqu’il s’agit de vider les drains, avec une différence significative en
fonction de I'age (p<0,05), en faveur des patientes les plus jeunes. 97%
des patientes se disent satisfaites des soins recus a domicile par
I'infirmiére, et 87% se sont senties soutenues par les soins a domicile.
Dans cette étude, la durée moyenne de drainage a domicile est de 4,7
jours. Wells (24) dans une étude controlée randomisée, compare une
hospitalisation courte de 36 heures ou les patientes regagnent le domicile
avec leur drain en place, avec une hospitalisation conventionnelle ou le
drain est retiré a la sortie. Il n‘est pas retrouvé de différence significative
entre les 2 groupes en termes de qualité de vie, et de surcharge de
I'’équipe de soins. 88% des patientes hospitalisées 36 heures et
bénéficiant de soins a domicile choisiraient a nouveau ce type de prise en
charge, versus 69% des patientes hospitalisées en secteur conventionnel
(p<0,0001).

Méme si ces études ne s’'intéresse pas au drainage a domicile apres
chirurgie ambulatoire a proprement parler, il semble que la satisfaction
des patientes soit bonne et permettent un soutien supplémentaire a
domicile. Malgré tout, cette pratique semble étre pourvoyeuse d’anxiété
notamment chez les patientes jeunes et dans les premieres heures suivant

le retour a domicile, suggérant un encadrement adapté a domicile.

D’autres auteurs (70-72) proposent un capitonnage de la loge de
mastectomie. Purushotam (72) dans une étude randomisée contrblée
compare, chez 375 patientes, deux groupes de patientes apres chirurgie
pour cancer du sein (tumorectomie ou mastectomie). Le premier groupe
bénéficie d'une hospitalisation courte aprés capitonnage de la loge de
mastectomie, le second d’une hospitalisation traditionnelle de cing jours
apres drainage classique. En terme de morbidité, il n‘est pas retrouvé de
différence significative pour le taux de lymphocele, le volume de
lymphocele et le taux d’infection du site opératoire. Les conséquences

psychologiques sont évaluées par questionnaire validé : il est retrouvé une
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moindre morbidité psychologique chez les patientes bénéficiant d'un
drainage, sans différence statistiquement significative toutefois. Il n’est
pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes en termes
de durée d’intervention, de recours aux soins primaires et secondaires
(médecin traitant, infirmiere a domicile, infirmieére spécialisée, unité
ambulatoire). Il n‘est en fin pas mis en évidence de surco(it pour le patient
ou son entourage. Plus récemment, Gong (71) dans une étude prospective
randomisée compare chez 201 patientes bénéficiant d'une mastectomie la
technique chirurgicale classique avec le capitonnage de la loge de
mastectomie, I'ensemble des patientes bénéficiant d’'un drainage. La
technique chirurgicale évaluée consiste en une ligature de tous les
vaisseaux lymphatiques et sanguins, la suture du bord antérieur du
muscle grand dorsal a la paroi thoracique, et enfin la réalisation de points
sous-cutanés rapprochant la peau au muscle. Il est retrouvé de fagon
significative pour les patientes ayant bénéficié d’un capitonnage de la loge
de mastectomie, une diminution du volume (p<0,01), et de la durée du
drainage (p<0,01) ainsi qu‘une diminution du taux de lymphocele
(p<0,01). Cependant, le capitonnage de la loge de mastectomie peut
sembler un obstacle a la réalisation d’une reconstruction mammaire
ultérieure, en créant une adhérence entre le tissu sous cutané et le plan

musculaire.

5.4.4. Facteurs non médicaux

Dravet (73) dans une étude rétrospective frangaise s’intéressant au
traitement conservateur des cancers du sein en chirurgie ambulatoire
rappelle que le nombre d’intervenants (chirurgien, anatomopathologiste,
radiologue) influence le taux d’ambulatoire : celui-ci, en cas de traitement
conservateur, est de 30,5% versus 14,7%, (p<0,05) lorsque qu’il existe
respectivement un intervenant versus trois intervenants. De plus, il
rappelle que le remboursement des actes differe en fonction d’'une prise

en charge ambulatoire ou traditionnelle, incitant les structures de soins a
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poursuivre la prise en charge traditionnelle. En effet, en ce qui concerne
les mastectomies, la tarification a I'acte des établissements hospitaliers
prévoit une valorisation de 4093,98€. Pour cet acte, il existe une borne
basse de 3 jours et une borne haute de 13 jours, avec un forfait déduit de
la valorisation par journée en moins de 893,19 €. Ainsi pour des durées
d’hospitalisation de 12 heures et de 24 heures la valorisation serait
respectivement de 1414,41 € (4093,98 - (893,98*3)) et 2307,60 €
(4093,98 - (893,19*2)). Ceci représenterait donc un frein pour les
établissements hospitaliers a la pratique de I'ambulatoire. D’autre part, la
définition francaise limitant a 12 heures la prise en charge du patient
ambulatoire est selon I'auteur un autre frein a la pratique de la chirurgie
ambulatoire en France. L'étendre a 24 heures, comme c’est le cas aux
Etats-Unis notamment, permettrait probablement d’étendre les

indications, particulierement aux mastectomies.

Nous avons donc pu constater que la douleur et les nausées
vomissements post-opératoires n’étaient pas un obstacle a la prise en
charge des mastectomies en ambulatoire, mais nécessitaient une prise en
charge adaptée notamment par I'utilisation d’analgésie loco régionale. La
gestion du drain a domicile reste un facteur limitant une telle prise en
charge, méme s'il peut étre contourné par le recours au capitonnage de la
loge de mastectomie. Cependant, le drainage a domicile semble étre une
technique slire mais nécessite une éducation importante en amont a la
fois des patientes et du personnel soignant. Elle présente I'avantage d’'un
suivi des patientes a domicile, diminuant le sentiment d’insécurité et

d’anxiété en post-opératoire.

5.5. Evaluation de la satisfaction des patientes

Nous avons pu établir par le passé la satisfaction des patientes au
sein du centre en ce qui concerne la prise en charge des tumorectomies

en ambulatoire quelque soit le geste axillaire (26). Ainsi, la satisfaction
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globale était évaluée a 8.97 sur une échelle de 0 a 10, lI'information pré
opératoire donnée par le chirurgien a 9.15, lI'information post opératoire
donnée par le chirurgien a 8,90, et par l'infirmiére a 9.33 (p<0,05). Enfin,
I'organisation de la structure était notée a 9.25/10, I'ensemble
démontrant une grande satisfaction des patientes. Avant de proposer la
prise en charge des mastectomies en ambulatoire, il est nécessaire de
s'intéresser a la satisfaction des patientes au travers des études parues
dans la littérature, puisque non évaluable dans notre série. La majorité
des études s’intéressant a la réalisation des mastectomies en ambulatoire
rapporte une grande satisfaction des patientes. Cependant la plupart de
ces études ne comporte pas d’évaluation chiffrée ou n’utilise pas d'échelle
ou de questionnaire validés (74-77). Lorsque |'on s’intéresse aux deux
revues de la littérature précédemment citées, Frotscher (28) conclut que
la satisfaction des patientes semble suffisante mais non établie par des
preuves, alors que Marla (27) évalue le taux de satisfaction entre 95 et
100%. A l'inverse, Burke (49) a partir de 52 patientes bénéficiant d’'une
mastectomie en ambulatoire, rapporte que 21% d’entre elles auraient
souhaité une hospitalisation plus longue. De méme, Margolese (29), dans
une étude comparative, estime que 40% des patientes prises en charge
en ambulatoire auraient aimé passer la premiere nuit a I’hopital, alors que
4% des patientes bénéficiant d’'une hospitalisation traditionnelle auraient
souhaité une hospitalisation en ambulatoire. Dans cette méme étude,
I'auteur ne retrouve cependant pas de différence significative en ce qui
concerne la douleur post opératoire, et la qualité de vie entre les 2
groupes. De plus, les patientes prise en charge en ambulatoire
s’adapteraient mieux sur le plan émotionnel (p<0,05) et présenteraient
moins de symptémes d’angoisse et de stress (p<0,09).

Wells (24) dans une étude randomisée contrdlée ne retrouve pas de
différence en terme de qualité de vie et de surcharge de I'entourage entre
les patientes bénéficiant d’une courte hospitalisation de 36 heures apres
chirurgie mammaire et les patientes hospitalisées de facon

conventionnelle. 88% des patientes bénéficiant d‘une courte
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hospitalisation choisiraient a nouveau ce type de prise en charge, versus
69% des patientes du groupe conventionnel (p<0,0001). Plus récemment,
De Kok (78) dans une étude multicentrique, évalue la satisfaction des
patientes aprés mise en place d'un programme d’extension de
I'ambulatoire dans la prise en charge chirurgicale du cancer du sein. Il
utilise I’échelle validée QUOTE (Quality of care through the patients’ eyes)
(35). L'auteur met ainsi en avant la nécessité d’amélioration de
I'information concernant les soins a domicile. Par ailleurs, du point de vue
des patientes, la qualité des soins apportés par le chirurgien est améliorée
par la mise en place du programme concernant l'information regue, le
respect, I'écoute, et il est retrouvé une amélioration des temps d’attente
dans la prise en charge.

Ainsi, I’évaluation de la satisfaction des patientes aprés mastectomie
réalisée en ambulatoire fait I'objet de peu d’études validées. Il semble
néanmoins dans ces études que la satisfaction des patientes soit bonne,
sous couvert d’une information éclairée, notamment concernant les soins
apportés a domicile. De plus, il semble que la réduction des délais
d'attente, conséquence d‘une augmentation de la pratique de

I'ambulatoire améliore la satisfaction des patientes.

5.6. Sélection des patients

A quelles patientes faut-il proposer une prise en charge ambulatoire en
premier lieu ?

Outre les criteres d‘éligibilité a la pratique de |'ambulatoire,
précédemment abordés, certains auteurs retrouvent des facteurs
favorisant le succes de la prise en charge ambulatoire.

Marla (25) dans une étude prospective récente de 519 patientes
prises en charge chirurgicalement pour un cancer du sein rappelle que
parmi les patientes ayant une durée d’hospitalisation inférieure a 24
heures, il existe une différence statistiquement significative entre les

tumeurs non palpables et palpables (75% versus 26%). De plus, en
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analyse multi variée, le geste axillaire (OR 5,61) et la taille de la tumeur
(OR 1,61) prolongent la durée de séjour pour les tumeurs infra cliniques.
En cas de tumeurs palpables, le geste axillaire, les comorbidités et
catégorie socio-économique des patientes influencent de facon
statistiquement significative la durée de séjour. Le geste axillaire est donc,
pour l'auteur, le facteur influengant le plus une durée de séjour prolongée.
En revanche, il n‘ait pas retrouvé de relation statistiquement significative
entre la durée de séjour et le geste mammaire (conservateur, radical ou
reconstruction).

Bian (31) dans une étude basée sur le registre médical SEER conclut
que les mastectomies simples sont réalisées plus volontiers sur le mode
ambulatoire (<24h) que les mastectomies associées a un curage axillaire
(p<0,001). A linverse, les patientes ayant un score de Charlson de
comorbidités (30) élevé ou ayant un stade clinigue avancé bénéficient
moins souvent de mastectomies sur le mode ambulatoire (p<0,01) (31).

De Kok (5) identifie comme facteurs indépendants augmentant la
probabilité d’étre pris en charge en ambulatoire, outre la chirurgie
conservatrice (OR 5,45 IC 95% (2,06-16,04) p<0,001), [activité
professionnelle (OR 2,83 IC 95% (1,05-7,65) p=0,04) , et avoir des
enfants (OR 3,93 IC 95% (1,06-14,62) p=0,061). A linverse, les
patientes agées de plus de 64 ans sont moins susceptibles d’étre pris en
charge en ambulatoire (OR 0,28 IC 95% (0,07-1,06) p=0,061 NS).

Dans notre série, I'aptitude a la sortie évaluée par le score de Chung
supérieur ou égal a 9 est significativement plus élevée chez les patientes
jeunes, ayant une activité professionnelle, ainsi que chez les patientes
ayant des enfants vivant au domicile, en analyse univariée. La taille de
notre échantillon ne nous a pas permis de réaliser une analyse
multivariée. D’autre part, un avis favorable des patientes a priori
concernant une prise en charge ambulatoire est significativement

augmenté en cas de mastectomie simple.
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5.7. Aspects économiques

Un des arguments en faveur de I'extension de la chirurgie
ambulatoire reste la réduction des colts de santé, hospitaliers et
extrahospitaliers, sans charge financiere supplémentaire pour le patient.

Plusieurs études (21,79,80) ont montré par le passé l'intérét
économique d'une réduction de la durée d’hospitalisation.

En ce qui concerne la chirurgie ambulatoire a proprement parler,
I'ensemble des études va dans le sens d’une réduction des co(ts liés a la
prise en charge ambulatoire des mastectomies, de 40 a 85% selon
Frotscher (28) et Marla (27).

Cependant, toutes n‘ont pas la méme méthodologie. Ainsi, Ranieri
(74) conclut au bénéfice en terme de colt de la santé d’une telle prise en
charge, sans précision. Carlile (33) estime la réduction de co(t liée a la
prise en charge des mastectomies en ambulatoire a 33 400 £ sur une
année, en multipliant le co(t d’une journée d’hospitalisation par le nombre
de jours d’hospitalisation économisés par une telle prise en charge. Il ne
tient donc pas compte des frais extrahospitaliers. Clark (48) et Mac Manus
(77) estime la réduction du co(t hospitalier respectivement a 2474 $ et
4710 $ par patiente, soit 36 et 70% par rapport a une prise en charge
traditionnelle.

Une étude (34) récente multicentrique, compare une prise en charge
traditionnelle apres chirurgie d’'un cancer du sein a une prise en charge
ambulatoire, comprenant 262 patientes dont 105 aprés mastectomies.
L'un des objectifs de I’étude est I'analyse du rapport co(t-efficacité (81)
apres mise en place du protocole visant a réduire I'hospitalisation a 24
heures pour ces patientes. L'étude de l'efficacité d'une telle prise en
charge se fait a l'aide de I'échelle validée EuroQol (82) permettant
d’évaluer la qualité de vie des patientes.

L'analyse économique intégre :

e Colts directs pour le systeme de soins :
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o Avant la chirurgie : examens amenant au diagnostic, réunions

pluridisciplinaires, consultations
Lors de I'hospitalisation : repérage, acte chirurgical, incluant la
procédure du ganglion axillaire sentinelle, frais

d’hospitalisation

o Aprés la premiére hospitalisation : réunions pluridisciplinaires,

consultation post opératoire, éventuelles reprise chirurgicale et
réadmission, consultation d’urgence, frais médecine de ville
(consultation, visite a domicile, appels téléphoniques, frais de
courrier), aides ménageres, infirmiéere a domicile,

médicaments, soins paramédicaux, honoraire du pharmacien

Co(ts directs en dehors du systeme de soins :

o Soins apportés par I'entourage

o Aide ménagéere

o Portage des repas
Codts indirects :

o Arrét de travail

o Perte de temps de loisirs

o Perte de temps pour les taches ménageres
Extras pour le patient :

o Médecine parallele

o Matériel : prothése, bandages, sous-vétements...

o Frais de déplacement

L'ensemble des dépenses est évalué pour les deux types de prise en

que

charge, pour la chirurgie conservatrice et radicale. L'auteur conclut ainsi
la prise en charge des patientes sur une hospitalisation d’au
maximum 24 heures est économique, avec réduction de I'ensemble des
dépenses, principalement au cours de l'hospitalisation. Par ailleurs, elle
serait selon l'auteur identique a une prise en charge traditionnelle en ce
qui concerne la qualité de vie. La réduction du co(it estimé pour une

mastectomie serait de 1319 euros soit une réduction de 14%. Le rapport
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co(t efficacité est donc, selon l'auteur, positif, en faveur d’une prise en

charge ambulatoire ou de 24 heures.

5.8. Proposition de prise en charge ambulatoire des mastectomies

a I'Institut de Cancérologie de I'Ouest

Aux vues de notre enquéte de faisabilité et de la revue de la littérature,

il semble exister une place pour le développement de cette prise en

charge notamment pour les mastectomies simples. Nous proposons

I’établissement d’un protocole de prise en charge spécifique, avec une

procédure coordonnée afin de ne pas pénaliser les patientes.

Sélection des patientes sur la base du volontariat aprés information
des modalités de la prise en charge et des suites opératoires en
consultation pré opératoire et d’anesthésie
Education des patientes et de I'entourage lors de la consultation
d’annonce réalisée par l'infirmiére concernant la douleur, la gestion
du redon et les soins locaux
Implication du réseau de ville en amont (médecin traitant, infirmiere
a domicile)
o Ordonnances d’antalgiques et de soins a domicile remises en
pré opératoires
o Anticipation du passage de linfirmiere au domicile de la
patiente a J1 post opératoire
Anticipation de [l'organisation familiale, majoration des aides a
domicile si nécessaire
Education des patientes a la gestion du drain a domicile lors de
I'hospitalisation. Remise d’une fiche d’information écrite a ce sujet.
Appel du lendemain systématique
Consultation infirmiere au centre a 15 (ablation du redon,
vérification du pansement)

Consultation post-opératoire entre J10 et J15 avec le chirurgien
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Evaluation prospective de la morbidité post opératoire, de la qualité
de vie et de la satisfaction des patientes, de l'entourage et du

réseau de ville.
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6. CONCLUSION

Notre étude souligne une bonne tolérance des suites opératoires apres
mastectomie chez la grande majorité des patientes sur le plan de la
douleur et des nausées vomissements post-opératoires. Elle montre une
acceptabilité a priori de la prise en charge ambulatoire pour 30 % de
I'ensemble des patientes et plus de 50 % de celles bénéficiant d’une
mastectomie simple. Par ailleurs, |'aptitude a la sortie par le score de
Chung est évaluée positivement le soir de l'intervention pour 71% des
patientes. Il semble que I'dage de la patiente, la présence d’enfants a
domicile et l'activité professionnelle influencent positivement le score de
Chung a 19 heures. Néanmoins, ces résultats sont modérés par l'avis des
patientes le soir de l'intervention, ol 9% et 17% d’entre elles se sentent
respectivement physiquement et psychologiquement aptes au retour a
domicile. Plusieurs facteurs limitent le retour a domicile le soir et le
lendemain de l'intervention selon les patientes : la fatigue, la gestion du
drain, I'angoisse par rapport a la maladie et les suites opératoires

L'analyse de la littérature fait état de plusieurs études de cohorte
témoignant d’une pratique des mastectomies sur le mode ambulatoire ou
dans le cadre d‘une hospitalisation inférieure a 24 heures, tout en
conservant la sécurité et la satisfaction des patientes. Il semble
néanmoins nécessaire de sélectionner les patientes éligibles a ce type de
prise en charge, en fonction du geste axillaire mais aussi des
caractéristiques liées a I'environnement familial et professionnel des
patientes. L'anticipation du retour a domicile favorise par ailleurs le succes
de la prise en charge ambulatoire et la satisfaction des patientes.

Ces conclusions nous incitent a proposer la mise en place d’un
protocole visant a encadrer la pratique des mastectomies en ambulatoire
pour certaines patientes volontaires et sélectionnées, prises en charge a
I'Institut de Cancérologie de I'Ouest. Il serait alors primordial d’évaluer de
facon prospective les suites opératoires, la satisfaction et la qualité de vie

des patientes ainsi prises en charge.
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8. ANNEXES

Annexe 1 : Score de Chung

Signes vitaux : Les constantes vitales (fréquence cardiaque et pression artérielle)
doivent étre stables et en accord avec l’dge du patient et l’état préopératoire

- Variations < 20 % par rapport au niveau préopératoire 2
- Variations comprises entre 20 et 40 % 1
- Variations > 40 % 0
Niveau d’activité : Le patient doit étre capable de marcher comme en période
préopératoire
- Démarche stable, sans étourdissement, ou comparable a 1’état préopératoire 2
- Marche avec aide 1
- Marche impossible 0
Nausees et/ou vomissements : Le patient ne doit avoir que des nausées ou
vomissements minimes avant de sortir
- Minimes 2
- Modérées 1
- Séveres (malgré un traitement) 0
Douleurs : Le patient ne doit pas étre douloureux (ou faiblement) avant de sortir.
Le niveau de douleur doit étre acceptable par le patient ; la douleur doit étre
contrdlable par des analgésiques oraux
Acceptabilité - Oui 2
- Non 1
Saignement chirurgical : Le saignement postopératoire doit correspondre a celui
attendu pour la procédure chirurgicale réalisée
- Minime (pas de réfection du pansement) 2
- Modéré (une a deux réfections du pansement) 1
- Sévére 0

Aide évaluation TA et Pouls Si discordance entre TA et pouls, coter le plus faible

TA Coter 2 si | Coter 1 si Coter O si Pouls Coter 2si |Coter 1si |Coter Osi
mesurée |variation |variation variation mesuré |variation |variation |variation
enpré |TA< TA 20-40 % | TA >40 % enpré |TA<20% |[TA20-40 |TA>40%
opératoire |20% entrée entrée opératoire | entrée % entrée | entrée
entrée
10 >8 6-8 <6 50 > 40 30-40 <30
11 > 8.8 6.6-8.8 <6.6 55 > 44 33-44 <33
12 > 0.6 7.2-9.6 <7.2 60 > 48 36-48 <36
13 >10.4 7.8-10.4 <78 65 > 52 39-52 <39
14 >11.2 8.4-11.2 <8.4 70 > 56 42-56 <42
15 > 12 9-12 <9 75 > 60 45-60 <45
16 >12.8 9.6-12.8 <9.6 80 > 64 48-64 <48
17 >13.6 10.2-13.6 <10.2 85 > 68 51-68 <51
18 >14.4 10.8-14.4 <10.8 90 >72 54-72 <54
19 >15.2 11.4-15.2 <11.4 95 > 76 57-76 <57
20 > 16 12-16 <12 100 > 80 61-80 <61
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Annexe 2 : Questionnaire service

Enquéte MCA
Enquéte de Faisabilité des mastectomies et des MCA
en ambulatoire

Passage au Bloc opératoire

A. A remplir en salle d’intervention

=

10.

11.

12.

14.

15.
16.

17.

Type d’intervention :
a. Mastectomie simple [1 b. MCA [ ¢c. MGAS T[]

S’agit-il d’une mastectomie prophylactique : oui [J non []

Type histologique :  CCI [J CCIS[] CLI[I

Grade histopronostique............

Statut hormonal : Récepteurs hormonaux positifs [ négatifs[]
Expression HER2 : positif [ négatif []

Multifocal : oui [J non[]

Chimiothérapie néo adjuvante: oui [1 non []

Drainage : oui [ non [J
Nombre: ..................
Pansement compressif : oui [J non [J
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B. A remplir par PIADE en salle d’intervention

18. Score ASA.........

19. Morphinique d'anesthésie: préciser la dose

a. Sufentanil b. Rapifen ‘ c. Fentanyl \
20. Protocole de co-antalgique administré: préciser la dose
a. Paracétamol b. Profenid c. Acupan d. Tramadol e. Kétamine
19 50 100mg 20mg 50 100mg Mg

21. Protocole d'anti émétiques administreés:

a. ONDANSETRON b. DROLEPTAN c. DEXAMETHASONE

22. Anesthésie locorégionale:
a. Instillation naropeine [1b. Cathéter naropeine [Jc. Blocs paravertebraux []

23. Score d'Apfel: évaluation des NVPO

Sexe Masculin 0

Féminin 1

Tabac Oui 0

Non 1

ATCD de NVPO, mal des Non 0

transport Oui 1

Utilisation de morphiniques Non 0

en post opératoire Oui 1
Total 14

C. A remplir en salle de réveil

24. EVA en rapport avec l'acte chirurgical, en sortie de SSPI : EVA (0 a 10)...........

25. Protocole d’antalgique précisez la dose

a. | Paracétamol b. I Acupan c. Il Profenid d. Il Tramadol e. Il Titration
Morphine

1g 20mg 50  100mg 50  100mg

26. Evaluation nausées vomissements : intensité de 04 10 ...................
27. Protocole d’antiémétiques administres :

a. ONDANSETRON b. DROLEPTAN c. DEXAMETHASONE
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Il Retour Service Chirurgie

A. Bilan 2 h aprés retour du BO

28. Evaluation de la douleur : EVA........

29. Protocole d’antalgique administré depuis retour du bloc: précisez la dose pour la

morphine
a. Paracétamol oui non
b. Acupan oui non
c. Profenid oui non
d. Tramadol oui non
e.Morphiniques per o0s oui non Dose (MQ)...........
f.Titration Morphine oui non  Dose (MQ)...........

30. Evaluation intensité nausées vomissements :
[1a. absence [1b. modérés [1c. importants

31. Protocole d’anti émétique administré :
[1a. ONDANSETRON [1b. DROLEPTAN [1c. DEXAMETHASONE

B. Bilan a 19 heures

32. Evaluation de la douleur : EVA...............
33. Antalgiques administrés per os : oui [ non [

34. Protocole d’antalgique administré depuis l'arrivée dans le service (entourez la réponse)
Préciser les doses administrées uniquement pour les morphiniques

a. Paracétamol oui non
b. Acupan oui non
c. Profenid oui non
d. Tramadol oui non
e.Morphiniques per 0s oui non | Dose (MQ)...........
f.Titration Morphine oui non Dose (MmQ)...........

35. Evaluation nausées vomissements :
[Ja. absence [Jb. modérés 0 ¢. importants
36. Protocole d’anti émétique administré:
1a. ONDANSETRON [1b. DROLEPTAN [1c. DEXAMETHASONE
37. Anti émétiques administrés per os : oui [ non [
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39. Evaluation aptitude a la sortie (comme si elle devait sortir): Score de CHUNG ...../10

C. Bilan le lendemain a 09 heures

40. Evaluation de la douleur : EVA...............

41. Antalgiques administrés per os : oui [ non [

42. Protocole d’antalgique administré depuis le dernier relevé: Préciser les doses
uniquement pour les morphiniques.

a. Paracétamol oui non
b. Acupan oui non
c. Profenid oui non
d. Tramadol oui non
e. Morphiniques per 0s oui non  Dose (MQ)...........
f. Titration Morphine oui non Dose (MQ)...........

43. Evaluation nausées vomissements :
[Ja. absence [1b. modéres [J c. importants

44. Protocole d’anti-émétiques administré:
[1a. ONDANSETRON (1 b. DROLEPTAN (] c. DEXAMETHASONE

45, Anti-émétiques administrés per os : oui [J non [
46. Pansement compressif laissé pour la nuit ; oui non

Evaluation de la ré alimentation :

47.Soir : repas : normal [] 1éger [J rien [
48. A vomi apres repas du soir; Oui non

49. Matin petit déjeuner : normal [ rien [

50. A vomi apres petit déjeuner; oui non

51. Malade gardé perfusée pour lanuit: [J oui [] non
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11l Le jour de la sortie

54.
55.
56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.

63.

64.

65.

Date d’entrée : ..................

Date de sortie: ..................

Complication postopératoire lors hospitalisation
oui [ non [

si oui laquelle:

hématome oui [J non [J
reprise chirurgicale oui [J non [J
infection du site opératoire oui [ non [
désunion cicatrice oui [J non []
autre : laquelle.................

Complication : A quel jour postopératoire : J.........
Sortie sous Morphiniques : oui [ non[]
Passage d’une IDE a domicile prescrit : oui [] non[]

Consultation CIPC programmée : oui [] non[]

66. Cinétique drainages au cours de I'hospitalisation (indiquez en cc la dose cumulée sur
24h):
J1 J2 J3 J4 J5 J6
Redon
1
Redon
2
Redon
3

Pensez a récupérer le questionnaire patiente, a déposer au secrétariat d'hospitalisation

Merci a tous!
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Annexe 3 : Questionnaire Patiente

Enquéte MCA
MASTECTOMIE

A remplir au mieux avant ’intervention

1. Age: oo
2. Poids.......cccoevvrnne Taille...................
3. Etes-vous ménopausée (absence de régles depuis plus d’un an) ? oui [J non
0
4 Situation maritale ? : seule [J en couple [
5. Si seule, présence d’un adulte a domicile : oui [] non [
6. Nombre d’enfants : ...............
7. dont vivant chez vous............
8. Situation professionnelle : a. femme au foyer [J b. chdmage []
c. travaille O d. retraitée [

9. A combien de temps habitez-vous du Centre René Gauducheau: (entourez la réponse)

a. < 30min b.30 mina 1h00  c. 1h00 a 2h00 ‘ d. >2h00 ‘

10. Avez-vous de la famille ou des amies habitant pres de chez vous pour vous aider ?

oui [ non [
11. sioui quel lien vous relie a cette ou ces personne(s)? (entourez la réponse)
a. mére b. sceur c. fille ~ d. amies/connaissances
12. Avez-vous déja eu de la chirurgie ambulatoire ? oui [] non [

13. Sioui, laquelle...............coeiiiininin,

14. Si non, connaissiez-vous I’existence de la chirurgie ambulatoire ? oui [J  non [J

15. Si votre chirurgien vous avait proposé cette intervention en ambulatoire I'auriez vous
accepté?

oui [ non [J

16. Avez-vous eu une consultation d’annonce par infirmiére avant votre hospitalisation :
oui [ non [

17. Avez-vous eu une consultation de psychologue avant votre hospitalisation :
oui [J non [J
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A. A remplir le soir de l'intervention vers 19 heures

18. Vous sentiriez vous physiquement apte a sortir ce soir :
oui [ non [

19. Si non, pour quelle raison ? Cotez les propositions suivantes de 0 a 10 (0 pas ou peu
génant, 10 tres génant).
0 5
10

a. Douleur | T | | | i | | |

b. Nausées, vomissements I — —t—t—t— I

c. Vertiges | 1 1 T 1 |

d. Fatigue | 1 1 T 1 1

e. Drain (gene ou douleur) | 1 1 1 |

f. Autre: Iequel......cccoovereiriineinne, 11—t

20. Vous sentiriez vous psychologiquement apte a sortir ce soir : oui [J non [

21. Si non, pour quelle raison ? Cotez les propositions suivantes de 0 a 10 (0 pas ou peu
génant, 10 trés génant).
0 5
10

a. peur de se sentir seule, | — — —1t— i
nécessité de soutien psychologique

b. appréhension de la gestion du redon I AN R S S S E—

c. appréhension de la gestion de la douleur } — — —— {

d. regard de I'entourage 11—

e. manque d'information 11—ttt

f. angoisse par rapport a la maladie | — — ! I !

g. angoisse par rapport aux suites de la chirurgief { i } I } I I i

h. manque d’aide a domicile(ménage,

préparation des repas...) 11—+

i.  Autre: lequel........cccooeiviiiiieee, | | | | | I | | {
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B. A remplir par Paccompagnant (adulte) au mieux le soir ou le lendemain de
I'intervention, sinon avant la sortie

22. Par rapport a la patiente, vous étes : son mari/concubin [J enfant majeur [
ami (e) [ autre [] précisez......

23. Pensez que la patiente serait physiquement apte a sortir le soir de I’intervention:
oui [ non [

24. Pensez que la patiente serait psychologiquement apte a sortir le soir de I’intervention :
oui [ non [

25. Vous sentez vous capable de gérer la patiente a domicile pour la premiére nuit
oui [ non [

26. Si non, pour quelle raison ? Cotez les propositions suivantes de 0 a 10 (0 pas ou peu

génant, 10 trés génant).
0 5

e peur de se sentir seuls, S e A
nécessité de soutien psychologique

e appréhension de la gestion du redon I e O N e O A

e appréhension de la gestion de la douleur I I R B B B

e manque d'information S A

e gestion de I’état psychologique de la patiente — ! ! ! ! ! 1

e manque d’aide a domicile (ménage,

préparation des repas...) I B e A A A

o Autre: [equel.......ccooveiieiiiciee e, T T T T T

27. Pour le type d'intervention chirurgicale dont a bénéficié le membre de votre
famille, diriez-vous que vous étes:
a. plutot favorable a une prise en charge en ambulatoire sous couvert
d'améliorations dans la prise en charge
b. totalement favorable a une prise en charge en ambulatoire
c. réfractaire a une prise en charge ambulatoire (sortie le soir méme) quelque soient
les améliorations apportées
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C. A remplir le lendemain matin de I'intervention vers 10 h

28. Avez-vous passé une bonne nuit? : cotezde0al1l0 > ..............
0 = trés mauvaise, 10 = trés bonne « comme a la maison »

29. Qu’est ce qui vous a géné le plus pour dormir ? Cotez les propositions suivantes de 0 a
10 (0 pas ou peu génant, 10 trés génant).

- Douleur N

- Vertiges e

- Nausées, vomissements I | I I [ [ I [ [

- Fatigue I O I O

- Drain T 1 Tt T T 1 1

- Inconfort lié a I'nospitalisation (pruit, ' ' " b T T
voisin...)

- Autre lequel............... I 1 1 | ! | 1
30. Auriez-vous pu passer cette nuit chez vous ? : oui [J non [J
31. Ce matin, Vous sentiriez vous physiquement apte a sortir ce matin :
oui [ non [

32. Si non, pour quelle raison ? Cotez les propositions suivantes de 0 a 10 (0 pas ou peu
génant, 10 trés génant).

a. Douleur 1ttt

b. Nausées, vomissements — — —t— —

c. Vertiges bttt

d. Fatigue "ttt

e. Drain (géne ou douleur) e

f. Autre: lequel........ccooeienns I A
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33. Vous sentiriez vous psychologiquement apte a sortir ce matin :

oui [J

non [J

34. Si non, pour quelle raison ? Cotez les propositions suivantes de 0 a 10 (0 pas ou peu

génant, 10 tres génant).

a. peur de se sentir seule,

nécessité d'un soutien psychologique

b. appréhension de la gestion du redon
C. appréhension de la gestion de la
douleur

d. regard de I'entourage

e. manque d'information

f. angoisse par rapport a la maladie

g. angoisse par rapport aux suites de
la chirurgie

h. manque d’aide a domicile

(ménage, préparation repas...)

i Autre: lequel.........cccooeeiiiiiie,

D. A remplir le jour de la sortie

10

5

35. Pour le type d'intervention chirurgicale dont vous avez bénéficié, diriez-vous que vous

étes:

a. plut6t favorable a une prise en charge en ambulatoire sous couvert d'améliorations dans la

prise en charge

b. totalement favorable a une prise en charge en ambulatoire

c. réfractaire a une prise en charge ambulatoire (sortie le soir méme) quelque soient

améliorations apportées

les

Selon vous, quelle prise en charge supplémentaire vous aurait permis d’étre hospitalisée en

ambulatoire (sortie le soir méme)

36. Consultation infirmiére supplémentaire

37. Consultation psychologue systématique :

38. Consultation douleur systématique :

39. Organisation des soins a domicile par infirmiére avant votre hospitalisation :

oui [ non [J

oui [

oui [J

oui [J

non [
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40. Visite systématique du médecin traitant a domicile le lendemain: oui [ non

O

41. Concernant votre séjour dans notre service, comment évaluer-vous les critéres suivants?

Tout a fait Plutét satisfaite  Plut6t insatisfaite Pas satisfaite
satisfaite
Evaluation globale de 0 0 0 0
votre séjour
Information regue par O O 0 0
votre chirugien lors de
I'nospitalisation
Information regue par 0 0 0 0
I'infirmiere lors de
I'hospitalisation
Information regue par 0 0 0 0
I'infirmiere lors de la
consultation d'annonce
Soutien psychologique 0 0 0 0

apporté par I'équipe
médicale et paramédicale

Commentaires libres :

Merci de votre participation a notre étude.
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Annexe 4 : Etudes évaluant la faisabilité des mastectomies en ambulatoire.

Taux
Taux Taux de
. . Nb ambulatoire ) . Taux
Pays Auteur Année Type d’étude ambulatoire Taux reprise i L
cas (day case complication . . réadmission
<24h chirurgicale
surgery)

Etude de cohorte
us Goodman(76) 1993 i ) 42 100% NE NE NE
rétrospective

Etude de cohorte
us Dooley(37) 2002 ) 23 95% 5% 6.5% 0% 0%
prospective !

Etude de cohorte
It Friedman(75) 2004 ) 181 100% NE NE NE
prospective

Etude de cohorte
us Bian(4) 2011 3 ] 3149 21% NE NE NE
retrospective




NOM :TOSTIVINT-CLEMENT PRENOM :ANNE-CHARLOTTE

Titre de These : PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DES MASTECTOMIES:
ENQUETE DE FAISABILITE A L’INSTITUT DE CANCEROLOGIE DE L’OUEST
RENE GAUDUCHEAU ET REVUE DE LA LITTERATURE

Objectif de I’étude : Evaluer la faisabilité des mastectomies sur le mode ambulatoire
a I'Institut de Cancérologie de 'Ouest René Gauducheau.

Matériel et Méthode : Etude de cohorte prospective incluant 109 patientes prises en
charge pour une mastectomie quelgue soit le geste axillaire.

Résultats : Les suites opératoires sont bien tolérées sur le plan de la douleur pour
99% des patientes et des nausées vomissements post-opératoires pour 94% des
patientes le soir de l'intervention. 30% de I'ensemble des patientes auraient accepté
a priori une prise en charge ambulatoire. Plus de 50% I'auraient acceptée en cas de
mastectomie simple (p=0,0018). 71% de I'ensemble des patientes ont un score de
Chung supérieur ou égal a 9 le soir de lintervention. Les principaux facteurs
physiques limitant le retour & domicile sont la fatigue et la gestion du drain a domicile.
Conclusion : Ces résultats ainsi que l'analyse de la littérature nous semblent en
faveur d’'une prise en charge des mastectomies en ambulatoire pour des patientes
volontaires et sélectionnées.

MOTS-CLES

CANCER DU SEIN, MASTECTOMIE, AMBULATOIRE
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