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Louange a Dieu seul le tout puissant, qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.

Oui, tant attendu, il m’a fallu du temps pour dessiner et appréhender les contours
de mon sujet, comprendre ce que j'observais, avoir un certain recul, mettre en
forme une thése.... prendre en fait le temps nécessaire a tout travail de recherche.

Une certaine forme de sagesse se reconnait a la volonté de ne pas brusquer la
durée, de ne pas se laisser bousculer par elle, pour augmenter notre capacité a
accueillir I'événement et se montrer attentif aux autres.

Quand ily a la soif d’apprendre

Tout vient a point a qui sait attendre
Quand il y a le souci de réaliser un dessein
Tout devient facile pour arriver a nos fins
Malgré les obstacles qui s’opposent

En dépit des difficultés qui s’interposent.

Souhaitant que le fruit de nos efforts fournis
Jour et nuit, nous mene vers le bonheur fleuri
Aujourd’hui, ici rassemblés aupreés des jurys

Nous Prions Dieu que cette Soutenance de These
Fera Signe de Persévérance

Et que Nous Serions Enchantés

Par Notre Travail Honorés.
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INTRODUCTION - PROBLEMATIQUE

En Algérie et a I'image des autres pays du monde, le cancer du sein est le premier cancer
féminin (1). Son incidence prend de plus en plus d’ampleur. Malgré sa réputation de bon
pronostic, lorsqu’il est diagnostiqué précocement, il reste la premiere cause de mortalité
par cancer chez la femme, constituant un véritable probléme de santé publique (2).

Durant ce dernier siécle, la chirurgie du cancer du sein a connu une véritable
désescalade thérapeutique passant d'une chirurgie délabrante et morbide (3) a une
chirurgie quasiment mini-invasive avec la pratique du traitement conservateur et la
technique du ganglion sentinelle (4)(5).

Le domaine d’anesthésie-réanimation a connu lui aussi d'immenses progres, par le
développement de I'anesthésie de courte durée et I’analgésie multimodale avec moins
d’effets secondaires et un rétablissement postopératoire rapide. Ce dernier est aussi
favorisé par l'apparition parallele de deux concepts péri opératoire: d’'une part la
réhabilitation accélérée apres chirurgie (RAAC) qui défend une approche améliorant les
pratiques médicales permettant au patient de récupérer plus vite (6), d’autre part la
prise en charge en ambulatoire qui revendique une approche organisationnelle centrée
sur le malade avec pour objectif: 'optimisation de son séjour.

La chirurgie ambulatoire; alternative a l'hospitalisation traditionnelle, est un
changement historique dans la maniéere de faire les choses, une innovation médicale
assurant le confort du malade tout on apportant qualité et sécurité des soins (7), une
diminution des risques d’infections nosocomiales et thrombo-emboliques (8)(9)(10), une
forte économie de temps et de ressources (11); en plus dune réinsertion
socioprofessionnelle rapide et une meilleure acceptation de la maladie.

Cette révolution culturelle bousculant les habitudes des patients, mais aussi celles du
chirurgien et les différents acteurs de la santé ; a entrainé selon les enquétes, un taux
élevé de satisfaction du malade (12) (13) (14).

Ce mode de prise en charge doit répondre a certains criteres: chirurgie programmée et
de courte durée avec une sélection préalable des malades basée sur l'analyse du
triptyque patient-acte-structure (15).

Ces bases de sécurité s’appliquent dans la chirurgie du cancer du sein, qui constitue un
exemple parfaitement adapté a la pratique ambulatoire (16) : Il s’agit d'une intervention
de courte durée, peu hémorragique induisant ainsi un taux de morbidité tres faible. Elle
est également relativement peu douloureuse, y compris apres curage. C’est aussi une
chirurgie peu invalidante avec un rétablissement rapide et des soins post opératoires
non astreignants (17) (18) (19) (20) (21).

De nos jours, le concept de la chirurgie ambulatoire en cancérologie prend de plus en
plus d’ampleur (22) (23) (24) (25) (26). Cependant beaucoup de facteurs constituent un
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frein pour son développement notamment, en Algérie (27)(28)(29); mettant ce sujet
comme débat d’actualité quant a sa faisabilité et sa reproductibilité.

En Algérie, bien que des travaux de recherche se sont penchés durant cette derniere
décade sur la chirurgie ambulatoire pour pathologie bénigne [cholécystectomie
laparoscopique en ambulatoire (30), chirurgie de la hernie inguinale en ambulatoire
(29)], il n'y a a I'heure actuelle aucune étude portant sur la prise en charge de la
pathologie cancéreuse en ambulatoire.

Notre but est de mener un travail de recherche évaluant la faisabilité de la chirurgie du

cancer du sein en ambulatoire, prenant comme modele la wilaya de Sétif et d’adapter les
attitudes au contexte médicosocial algérien.
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CHAPITRE 1 I. RAPPEL ANATOMIQUE

Le sein est un organe complexe par la tres grande variété d'aspects anatomiques
qu'il peut revétir, mais également par son organisation pluritissulaire. Sa
complexité provient également du fait qu'il associe le tissu glandulaire, la peau et
une entité anatomique a part entiere : la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM).

Le chirurgien devra sans cesse garder a l'esprit les éléments constitutifs du sein et
leurs vascularisations lors du choix des techniques opératoires sur le sein.

I.1. Situation du sein :

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du
sternum en avant les muscles pectoraux, en regard de 'espace compris entre la
3eme et J]a 7¢me cote et du bord latéral du sternum a la ligne axillaire antérieure
(31) . Le mamelon se projette au niveau de la 4¢me et la 5¢me c6te (Figure 1).

Il est limité par un sillon infra mammaire et un sillon supra mammaire, flou, mis en
évidence par le refoulement du sein vers le haut.

Il comporte a son sommet la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM), composée de
'aréole et du mamelon.

Le sein est constitué des segments suivants :

- Segment I : la partie thoracique antérieure allant de la clavicule jusqu’au
sillon sus-mammaire.

- Segment II : du sillon sus-mammaire au bord supérieur de la PAM.

- Segment III : du bord inférieur de la PAM au sillon sous-mammaire.

— Segment IV : segment thoracique sous-mammaire, du sillon sous-
mammaire au rebord costal.

Midline

_Clavicle

4y

Natural lines ——
(Langer lines) of skin
tension

between the 4th
and the 5th ribs

Figure 1: Projection du mamelon sur la cage thoracique (31).
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Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants (32) (Figure 2) :
— Supéro externe.

— Supéro-interne.

- Inféro-externe.

- Inféro-interne.

Segment |

[ Segment Il
f-r Qsi Hauteur \'

; A
mammaire
&
LIl Qll 4 1

Figure 2: Segments et quadrants du sein (32).
1.2, Structure du sein :

1.2.1. La peau mammaire :

1.2.1.1. Plaque aréolo mamelonnaire :

Mamelon:

Il est cylindrique, pigmenté, séparé de 'aréole par un sillon.

Il est tapissé a sa face profonde par le muscle mamillaire. Son diametre estde 3a 5
mm en moyenne, de son sommet émergent les canaux galactophoriques (32).

Aréole:

C’est un disque cutané, de 35 a 50 mm de diameétre plus ou moins pigmenté.

Sa surface est irréguliere, avec de petites saillies (12 a 20) les tubercules de
Morgagni : ce sont des glandes sébacées qui, pendant la grossesse sont plus
volumineuses et plus nombreuses.

Elle est tapissée en profondeur par le muscle sous-aréolaire prolongeant en dehors
le muscle mamillaire. La peau aréolaire qui est fine, est intimement unie a ce
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muscle, la contraction de ce dernier réduit la surface aréolaire et projette le
mamelon en avant (32).

1.2.1.2. Zone cutanée périphérique :

Le revétement cutané est épais en périphérie et s’amincit au voisinage de I'aréole,
adhere intimement a la glande par un fascia pré mammaire ou ligament de Cooper,
relié a I'épiderme par des tractus fibreux : Crétes de Duret. C’est ce plan qui doit
étre suivi lors d’'une mastectomie. Ce tissu s'infiltre dans les espaces inter lobaires
et inter lobulaires glandulaires. Il s'interpose en arriére entre la glande mammaire
et le plan musculo-aponévrotique (32).

1.2.2. La glande mammaire :

La glande mammaire est organisée en une vingtaine de lobes. Chaque lobe est
composé de 20 a 40 lobules et chaque lobule contient 10 a 100 alvéoles.

L’unité de base est I'acinus ou alvéole. L’alvéole est une cavité arrondie en forme
de cul-de-sac qui constitue la partie sécrétrice de la glande. Chaque acinus se
draine par un canal intra lobulaire ou alvéolaire ou canal de troisieme ordre.

Les acini et les canaux intra lobulaires forment un lobule qui se draine par un canal
inter lobulaire (canal galactophore de deuxiéme ordre).

Plusieurs lobules se réunissent pour former un lobe glandulaire qui se draine par un
canal galactophore de premier ordre. Les canaux galactophores convergent vers le
mamelon, ils s’élargissent pour former les sinus lactiferes, puis se rétrécissent et
débouchent au niveau des pores du mamelon (Figure 3) (32).

1.2.3. Le tissu adipeux et conjonctif :

Etroitement liée au tissu glandulaire, la quantité de tissu adipeux est en grande
partie responsable du volume des seins, lequel n’a aucun effet sur la production et
la qualité du lait. On distingue deux couches graisseuses :

- La couche antérieure pré glandulaire n’existe pas au niveau de la plaque aréolo
mamelonnaire. Elle est cloisonnée par des travées conjonctives : les ligaments de
Cooper, qui relient la peau a la glande.

- La couche postérieure est limitée par le fascia superficialis, elle est séparée de
I'aponévrose du grand pectoral par du tissu conjonctif. L’ensemble peau-glande-
graisse glisse sur le grand pectoral (32).
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0anaux Qalactophores 1oes mammaires ;

Figure 3 : Anatomie de la glande mammaire (32).

1. Clavicule ; 2. Deuxieme cote ; 3. Ligament de Cooper ; 4. Muscle grand pectoral
5. Bourse séreuse de Chaissaignac ; 6. Lobules glandulaires ; 7. Canaux galactophores
8. Crétes de Duret.

I.3. Les moyens de fixation du sein :

Les moyens de fixation du sein sont peu développés et ne suffisent pas a maintenir
la position des seins. Aucun muscle n’existe a cet effet. Il y a deux systemes
ligamentaires : un systeme superficiel constitué des ligaments compartimentaux
du sein, et un systeme profond (32).

I.3.1. Le systeme ligamentaire superficiel : décris par Cooper, solidarise la peau
du sein a la glande avec des travées perpendiculaires (Figure 4).

1.3.2. Le systeme ligamentaire profond: en continuité avec le systeme
superficiel : les ligaments suspenseurs du sein : Le ligament latéral et le ligament
médial qui permettent le maintien de la position de la PAM (32):

Le ligament suspenseur latéral: intimement lié a l'aponévrose clavi-pecto-

axillaire, part du sommet du creux axillaire et rejoint la PAM, responsable de sa
déviation latérale dansle mouvement d'élévation du bras.
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Le ligament suspenseur médial : relié au périchondre et au périoste du sommet
du manubrium jusqu'au 4¢me espace intercostal pour rejoindre la PAM.

Le septum horizontal : situé au niveau du 4¢me ou du 5¢me espace intercostal, il
rejoint le ligament suspenseur médial et latéral en séparant les poles supérieur et
inférieur du sein. Il est constitué de deux feuillets entre lesquels cheminent les
perforantes vasculaires intercostales antérieures et latérales et les perforantes
mammaires internes jusqu'a la PAM, ainsi que les nerfs sensitifs (33).

Figure 4 : décollement cutanéo-glandulaire (Source : CLCC Sétif)

I.4. Vascularisation du sein :
1.4.1. La vascularisation artérielle :

Il existe trois réseaux vasculaires artériels (Figure 5) (32) :

- Un réseau antérieur ou cutanéo-glandulaire, composé du réseau sous-dermique et
du réseau pré glandulaire qui communique par les crétes de Duret.

- Un réseau rétro glandulaire.

- Un réseau intra glandulaire.

Ces trois réseaux sont alimentés schématiquement par trois pédicules (31)
(Figure 6):

Un pédicule externe : l'artere thoracique latérale (ou mammaire externe dans
I'ancienne nomenclature) qui nait de I'artere axillaire et qui se dirige vers l'aréole.
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C’est autour de ce pédicule, a l1a base de l'aisselle, que I'on trouve dans 90 % des cas le
ganglion sentinelle.

Un pédicule interne : I'artére thoracique interne (ou mammaire interne) qui nait du
deuxieme espace intercostal et qui va a l'aréole.

Un pédicule postérieur: constitué des branches mammaires postérieures
provenant du 4¢me et/ou 5éme espace intercostal a 'aplomb de I'aréole.

Chaque pédicule peut assurer a lui seul la vascularisation de la glande mammaire.

La PAM est vascularisée par le réseau profond et le réseau sous-dermique.

Figure 5: Vascularisation artérielle superficielle du
sein (32). 1. Plan cutané ; 2. Réseau artériel sous-
dermique ; 3. Réseau anastomotique au niveau des
crétes de Duret ; 4. Réseau pré glandulaire.

Figure 6 : Vascularisation artérielle du sein (31).

1. Artere subclaviere; 2. Artere axillaire; 3. Artere thoracique
supérieure; 4. Artere thoracoacromiale; 5. Artere thoracique
latérale; 6. Artere thoracique interne.
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1.4.2. La vascularisation veineuse : Le drainage veineux du sein comprend :

1.4.2.1. Les veines sous-cutanées: qui forment un cercle péri aréolaire et qui se
drainent dans la veine jugulaire externe, la veine céphalique et la veine sous-cutanée
de 'abdomen constituent le réseau de Haller particulierement visible.

1.4.2.2. Le réseau profond qui se draine par trois voies :

- Undrainage latéral vers la veine axillaire via les veines thoraciques latérales.

- Undrainage médial vers la veine sous-claviere via les veines thoraciques internes.
- Un drainage postérieur vers la veine azygos a droite et azygos accessoire a gauche
via les veines intercostales.

1.4.3. Réseaux lymphatiques :

1.4.3.1. Le réseau lymphatique cutané :

Il existe un double réseau :

- Le plexus superficiel ou dermique

- Le plexus profond ou sous dermique. Ce réseau communique avec celui des
territoires voisins.

Il y a deux types de collecteurs :

- Les collecteurs principaux se dirigent vers les ganglions axillaires.

- Les collecteurs accessoires se dirigent vers la voie sus-claviculaire, la voie
mammaire interne et vers le sein opposé.

1.4.3.2. Le réseau lymphatique glandulaire :

Le drainage lymphatique de la glande mammaire se fait vers trois régions (34) :

Voies de drainage axillaire : les plus importantes.

Voies de drainage sus-claviculaire: rarement. Cette disposition explique les
atteintes métastatiques sus-claviculaires directes au, sans atteinte des ganglions
axillaires (3 % des cas).

Voie de drainage mammaire interne : nait de I’extrémité interne du sein.

1.4.3.3. Les ganglions axillaires :

Sur le plan chirurgical et carcinologique, il est classique et pratique de distinguer trois
niveaux au creux axillaire, les niveaux de Berg :

Un niveau inférieur, niveau (I) : au dessous et en dehors du bord inférieur du petit
pectoral.

Un niveau moyen (II), en arriére du petit pectoral.

Un niveau supérieur (III) : au-dessus du bord supérieur du petit pectoral.
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A ces trois niveaux, doit étre rajouté un groupe ganglionnaire situé entre les deux
pectoraux : le groupe interpectoral de Rotter.

L.5. Innervation :

Deux groupes de nerfs :

Nerfs superficiels, cutanés issus des plexus cervical, brachial et des nerfs
intercostaux (les rameaux perforants cutanés latéraux et antérieurs du deuxieme au
septieme nerf intercostal).

Nerfs profonds, qui suivent le trajet des vaisseaux dans la glande.

Tous ces nerfs envoient de nombreuses ramifications vers 'aréole et le mamelon,
zones extrémement sensibles. La glande elle-méme est beaucoup moins innervée.

I.6. Le creux axillaire :

L’aisselle, décrite comme une pyramide a quatre faces au sommet tronqué.

elle est limitée par:

En avant par la face postérieure du grand pectoral en superficie et par les muscles
sous-clavier et petit pectoral en profondeur.

En dedans par la paroi thoracique, constituée des cinq premieres cotes recouvertes
par le muscle dentelé antérieur (anciennement grand dentelé).

En arriere par le muscle sous-scapulaire et le muscle grand dorsal.

En dehors par le bord antérieur du muscle grand dorsal.

En haut par la veine axillaire.

La base du creux axillaire est fermée par I'aponévrose clavi pectoro-axillaire.
L’aisselle comporte des éléments vasculaires et nerveux :

Le nerf thoracique long (nerf de Charles Bell), qui descend le long du muscle
dentelé antérieur : ce nerf a préserver impérativement constitue la limite interne du
curage.

Les branches cutanées latérales des premier, deuxieme et troisiéme nerfs
intercostaux, qui traversent l'aisselle transversalement pour innerver les téguments
de la face interne de l'aisselle et du bras ; la branche cutanée latérale du deuxieme
Intercostal.

Le nerf du grand dorsal (nerf thoraco dorsal), qui court verticalement le long du
muscle sous-scapulaire.

L’artere sub scapulaire, qui accompagne le nerf du grand dorsal : elle se divise en
une branche circonflexe scapulaire (dans I'espace axillaire médial) et une branche
thoracique qui est I'artére thoraco dorsale, contribuant a la vascularisation des parois
postérieure et médiale de la fosse axillaire. Cette branche thoracique se divise en une
branche antérieure pour le dentelé antérieur, une branche latérale pour le grand
dorsal et une branche inférieure (limite inférieure du curage) descendant vers la
paroi thoracique.
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la veine axillaire transversale : en dessous de l'artére axillaire, elle est la limite
supérieure du curage (figure 7) (35).

e

Figure 7 : Anatomie de l'aisselle (35).

1. Accessoire du brachial cutané interne ; 2. Perforant du deuxiéme espace
intercostal ; 3. Pédicule scapulaire inférieur ; 4. Vaisseaux mammaires internes ; 5.
Nerf du grand dentelé ; 6. Paquet vasculonerveux du grand dorsal ; 7. Branche
antérieure pour le muscle grand dentelé (limite inférieure du curage axillaire) ; 8.
Veine axillaire ; 9. Nerf du grand dorsal ; 10. Muscle sous-scapulaire ; 11. Anse des
pectoraux ; 12. Clavicule ; 13. Muscle petit pectoral ; 14. Muscle grand-pectoral

(récliné).
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I.1. Epidémiologie descriptive :
I1.1.1. Dans le monde :

Selon les données de l'agence internationale de recherche sur le cancer (IARC),
'incidence mondiale du cancer en 2020 a dépassé les 19 millions nouveaux cas (19 292
789) avec presque 10 millions de déces (9 958 133). Et I'on estime que sa prévalence
dépassera les 50 millions en 2025 (Figure 8) (1).

Breast
261 419 (11.7%)

Lung
2206 771 (11.4%)

Other cancers
8 879 843 (46%)

Colorectum
1931 590 (10%)

Prostate
1414 259 (7.3%)
Stomach

1 083 103 (5.6%)

Cervix uteri Liver
604 127 (3.1%) 905 677 (4.7%)

Total : 19 292 789

Source : GLOBOCAN 2020
Figure 8. Taux d’incidence des cancers dans le monde en 2020.

Le cancer du sein occupe désormais le premier rang des cancers les plus diagnostiqués
avec 2 261 419 nouveaux cas en 2020, soit 11,7% de '’ensemble des cancers. Il reste
également la cinquieme cause de mortalité par cancer dans le monde (684 996 déces en
2020, soit 6,9%) (Figure 9) (1).
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Lung
1 796 144 (18%)

Other cancers
3932 768 (39.5%)

Colorectum

935 173 (9.4%%)
Liver
180 (8.3%)
Pancreas Stomach
466 003 (4.7%) 768 793 (7.7%)
Oesophagus Breast
544 076 (5.5%)

684 996 (6.9%)

Total : 9 958 133

Source : GLOBOCAN 2020

Figure 9 : Taux de mortalité due aux cancers dans le monde en 2020.

Chez la femme, le cancer du sein représente le premier cancer gynécologique

(2 261 419, soit 24,5%) (Figure 10), et la premiére cause de mortalité par cancer (684
996 déces en 2020, soit 15,5%) (Figure11) (1).

Breast
2261 419 (24 5%)

Other cancers
3 459 618 (37.8%)

Colorectum
865 630 (9.4%)
Stomach
369 580 (4%)
Corpus uteri Lung
417 367 (4.5%) 770 628 (8.4%)

Thyroid

Cervix uteri
448 915 (4.9%)

604 127 (6.5%%)

Total : 9 227 484

Source : GLOBOCAN 2020

Figure 10 : Taux d’'incidence des cancers chez la femme en 2020.
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Other cancers
1637 669 (37%)
Lung
607 465 (13.7%)
Colorectum
419 536 (9.5%)
Pancreas Cervix uteri
219 163 (4.9%) 341631 (7.7%)

Liver Stomach
252 658 (5.7%) 266 005 (6%)

Total : 4 429 323

Source : GLOBOCAN 2020
Figure 11 : Taux de mortalité due aux cancers chez la femme en 2020.

Il existe peu de disparité géographique en matiére d’incidence entre les différents pays
du monde, le cancer du sein se classe au premier rang en terme d’'incidence (159 pays)
et de mortalité (110 pays) (Figure12) (1).

[ Breast (157)
[ Cervix uteri (23)
Non-melanoma skin cancer (2)
Thyroid (1)
B Lung (1) I Mot applicable
o Lver(1) No data

Source : GLOBOCAN 2020
Figure 12 : Taux d’'incidence des cancers chez la femme dans les pays du monde en 2020.
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11.1.2. En Algérie :

En 2020, 12 536 nouveaux cas de cancer du sein ont été recensés, soit 21,5% de
I’ensemble des cancers. Placant ainsi le cancer du sein au premier rang des cancers
(Figure 13)(1).

Breast
12 536 (21.5%)

Other cancers
23 218 (39.7%)
Colorectum
6 526 (11.2%)
Lung
4774 (8.29)
Thyroid Prostate
2170 (3.7%) 3 597 (6.2%)

Stomach Bladder
2 396 (4.1%) 3 201 (5.5%)

Total : 58 418

Source : GLOBOCAN 2020
Figure 13: Taux d’incidence des cancers en Algérie en 2020.

Selon le registre du cancer de SETIF 1986-2016, I'incidence du cancer du sein est passée
de 9,3 en 1986 a 86,3 pour 100.000 habitants en 2016 (36).

Selon les estimations de GLOBOCAN 2020, c’est la deuxiéme cause de mortalité par
cancer apres le poumon (tout age et sexe confondu) et la premiére cause de mortalité
par cancer chez la femme (4 116 déces en 2020, soit 27,6%) (Figures 14-15)(1).
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Other cancers
13 B19 (42.1%)

BNS
1478 (4.5%)

Prostate
1635 (5%)

Total : 32 802

Lung
4333 (13.2%)

Breast
4116 (12.5%)

Colorectum
3613 (11%)

Stomach
1947 (5.9%)

Eladder
1861 (5.796)

Source : GLOBOCAN 2020

Figure 14 : Taux de mortalité due aux cancers en Algérie en 2020.

Other cancers
5 466 (36.7%)

Lung

557 (3.7%)
BNS
B81 (4.6%)

Qvary
685 (4.6%)

Breast
4116 (27.6%)

Colorectum
1693 (11.4%)

Cervix uteri
930 (6.2%)

Stomach
772 (5.2%)

Total : 14 900

Source : GLOBOCAN 2020

Figure 15 : Taux de mortalité due aux cancers chez la femme en Algérie

en 2020.
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L’age médian lors du diagnostic est de 48 ans (2).

Le taux de survie a 5 ans: une amélioration du taux de survie a été constatée dans
plusieurs pays du monde notamment en Algérie, la survie a 5 ans est estimée a 59,8%
(Figures 16-17) (36).

59,8

e
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Figure 16 : Tendance de survie du cancer du sein en Algérie (2).
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Figure 17 : Comparaison de la survie du cancer du sein, 2005-
2009 (2).
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I1.1.3. Dans la région Est et Sud-est Algérien :

Le cancer du sein représente presque la moitié des cancers féminins. Le taux d’incidence
brut passe de 40,8 en 2014 a 61,9 pour 100 000 habitants en 2017, soit 4 126 nouveau
cas par 100 000 habitants (36). Dans la wilaya de Sétif, I'incidence enregistrée est de
108/100 000 habitants (36).

Tableau 1: Données d’'incidence des principales localisations (Réseau Est et Sud est),
année 2017 (36).

Localisafon Nombre de cis Taux Brut Taux StandardiSfE /100000 % Autres
/100000h  Pop. Réf. mondiale cancers

Semn 4126 61,9 734 124
Colo-rectum 1060 159 19 10,7
Thyroide 713 10,7 123 1.7
Estomac 307 4.6 53 3.1

Col de I'utérus 280 42 55 32
Vésicule biliaires 193 29 41 23

INH 187 27 34 21
Leucémues 173 25 30 2.1

Le cancer du sein apparait chez la fille a partir de 10 ans et son incidence augmente
rapidement a partir de 15 ans pour atteindre un premier pic entre 50-54 ans puis un
deuxiéme pic entre 60-64 ans (Figure 18) (36).

L’age médian est de 48 ans (36).
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Figure 18 : Taux standardisés du cancer du sein en fonction de I'age, réseau Est et Sud-
est Algérien (36).
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I1.2. Epidémiologie analytique :

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle (génétique, environnementale...). Les
facteurs de risque les plus importants qui ont été identifiés dans la survenue du cancer
du sein sont: 1'dge, les antécédents familiaux de cancer du sein et les lésions
histologiques a risque. D’autres facteurs sont moins importants comme les antécédents
gynéco-obstétricaux, le mode de vie et les traitements hormonaux substitutifs.

I1.2.1. Age:

L’age est un des facteurs de risque les plus importants de cancer du sein, l'incidence
augmente avec 1'age, doublant environ tous les dix ans jusqu'a la ménopause. A partir de
50 ans, une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 années qui suivent (37).

I1.2.2. Pathologies bénignes du sein :

Certaines mastopathies bénignes multiplient par deux a trois le risque de cancer du sein,
notamment les maladies fibrokystiques associées a une hyperplasie proliférante et a un
degré élevé d'atypie cellulaire (RR=5) (38).

I1.2.3. Facteurs hormonaux endogenes :

I1.2.3.1. La nulliparité : les femmes ayant eu au moins une grossesse a terme, ont une
réduction de risque de cancer du sein de 25 % par rapport aux femmes n'ayant pas eu
d'enfants (39).

I1.2.3.2. L'age au premier enfant: la grossesse a terme induit la différenciation
terminale des glandes mammaires, qui deviennent moins sensibles a l'effet de divers
carcinogénes. Plus 1'dge au premier enfant est jeune et plus la protection est grande. Plus
la premiere grossesse est tardive, plus le risque augmente pour atteindre un ordre de
grandeur de 3 a 4, apres 38 ans (40) (41).

I1.2.3.3. L'allaitement : L'allaitement a un role protecteur probable seulement dans les
cas ou il est prolongé. Son role protecteur pourrait étre di a la sécrétion de prolactine
et/ou des périodes anovulatoires avec une réduction de la sécrétion d'cestrogene (42).

11.2.3.4. Puberté et ménopause : la ménarchie précoce (avant 13 ans) ou la ménopause

tardive (apres 55 ans) augmente le risque de cancer du sein. Le mécanisme serait lié a
une plus longue imprégnation des cellules mammaires par les hormones ovariennes (38).
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I1.2.4. Facteurs hormonaux exogénes :

I1.2.4.1. Contraceptifs oraux: Aucune liaison significative entre la contraception orale
et le cancer du sein n’a été mise évidence par la majorité des enquétes épidémiologiques
récentes. Néanmoins, pour les femmes ayant utilisé des contraceptifs oraux a un age
jeune pendant au moins 5 ans et avant une premiére grossesse, le risque relatif est de
I'ordre de 1,5 (43).

11.2.4.2. Traitement hormonal substitutif (THS) : La prise d'un traitement hormonal
substitutif de la ménopause par une association oestro-progestative augmente le risque
des cancers du sein post-ménopausiques (risque relatif entre 1,1 et 2,1), ce risque
augmente avec la durée de l'utilisation du traitement. Plusieurs pays, notamment la
France ont constaté une baisse de l'incidence du cancer du sein post ménopausique
suite a la diminution de la prescription de THS (42) (44).

I1.2.5. Les caractéristiques staturo-pondérales, la nutrition et la sédentarité :

I1.2.5.1. Le poids et la taille : I'obésité a 'age adulte augmente le risque de cancer du
sein post-ménopausique (RR= 1,2 - 2,5). De nombreuses études ont observé aussi qu'un
poids élevée a I'dge adulte entraine une légeére augmentation de risque de cancer du sein
pré et post ménopausique (45) (46).

I1.2.5.2. La nutrition et la consommation d'alcool : Aucun régime alimentaire ne
semble entrainer une augmentation de risque ou de protection des cancers du sein. En
2017, le role de I'alcool est considéré comme convaincant dans les cancers du sein post
ménopausique et probable pour les cancers pré ménopausiques. Il pourrait agir par son
action sur le métabolisme des hormones stéroidiennes au niveau du foie (46).

I.2.5.3 L'activité physique: Les femmes ayant une activité physique modérée
réguliere ont un risque plus bas de cancer du sein par rapport aux femmes sédentaires.
La pratique d’un exercice physique régulier entre 1'dge de 35 et 50 ans semble avoir un
effet protecteur (47).

I1.2.6. Rayonnements ionisants :

L’exposition a des radiations ionisantes de la région thoracique augmente le risque de
cancer du sein, comme en témoignent les études effectuées sur les survivantes
japonaises d'Hiroshima et de Nagasaki et aussi sur les femmes traitées et suivies pour
tuberculose pulmonaire qui ont eu de nombreux controles radiographiques au début du
20¢me sjecle. Ce risque est plus élevé chez les femmes ayant subi des irradiations avant
I'age de 20 ans, ou durant la période ou elles étaient encore nullipares, ou durant une
grossesse, ou pour les femmes qui avaient comme antécédent une mastopathie bénigne
(48) (49).
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I.2.7. Tabagisme actif et tabagisme passif :
Le tabagisme actif et passif augmenterait le risque relatif du cancer du sein pré et post
ménopausique selon les résultats d’'une méta-analyse publiée en 2005 (50).

I1.8. Facteurs génétiques :

Le risque de cancer du sein augmente chez les femmes ayant un membre de leur famille
au 1¢r ou 2¢me degré atteint d'un cancer du sein. Un facteur familial est retrouvé chez
environ 10 a 15 % des patientes (51) .

Génes a haut risque :

La présence de mutations sur les géenes BRCA1 et BRCA2 augmente le risque de cancer
du sein (55 a 80 %) (51). Ces mutations ne sont présentes que chez une personne sur
mille environ, et ne sont retrouvées que dans 2 a 5 % de I'ensemble des cancers du sein
(52). Parmi les patientes ayant des antécédents familiaux de cancer du sein, I'existence
de mutations sur ces genes a haut risque reste également trés minoritaire (51).
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II.1. Absence de facteur de risque :

- Dépistage organisé du cancer du sein concernent les femmes de 50 a 74 ans
révolus, asymptomatiques, tous les 2 ans: une mammographie analogique ou
numérique + examen clinique, complétés éventuellement par une échographie. Les
clichés mammographiques (2 incidences par sein) sont lus par un premier
radiologue. Les images classées comme normales ou bénignes sont revues par un
second radiologue (double lecture). En cas d’image suspecte, un bilan diagnostique
est effectué immédiatement (clichés avec agrandissement, échographie,
cytoponction ou biopsie).

- Avant 50 ans en l'absence de facteur de risque : seul un examen clinique
mammaire annuel est recommandé.

- Aprés 75 ans, les femmes recoivent une lettre pour les informer qu'elles peuvent
continuer a bénéficier d'un dépistage individuel (53).

- En Algérie, le dépistage est recommandé a partir de 40 ans (54).

II1.2. Risque élevé de cancer du sein :

- Les femmes ayant des antécédents personnels de cancer du sein, de CCIS ou de
lésions dites a risques ou frontiéres (hyperplasie canalaire ou lobulaire atypique,
carcinome lobulaire in situ) (53).

Il est recommandé de réaliser une mammographie * échographie mammaire
annuelle pendant 10 ans.

Au terme des 10 ans : si la patiente a moins de 50 ans, une mammographie *
échographie mammaire annuelles sont réalisées/ si la patiente a plus de 50 ans, elle
sera incitée a participer au programme de dépistage organisé (53).

- Les femmes ayant des antécédents personnels d'irradiation thoracique : il est
recommandé de réaliser (53):
.Un examen clinique annuel a partir de 20 ans.
.Un bilan par imagerie a débuter 8 ans apres la fin de l'irradiation et au plus tot a
30 ans : une IRM mammaire annuelle jusqu'a 65 ans et de fagon concomitante, une
mammographie * échographie mammaire.
A partir de 65 ans et sans limites d'dge : examen clinique mammaire et
mammographie annuelle.

- Les femmes indemnes de cancer identifié, mais ayant des antécédents familiaux du
premier et second degré :
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Examen clinique annuel.

Mammographie 5 ans avant I'age du diagnostic du plus jeune cas de cancer du
sein dans la famille.

Mammographie + échographie annuelle de 40 a 50 ans

IRM # échographie annuelle : a discuter lorsque l'age de diagnostic du plus jeune
cas de cancer du sein est inférieur a 40 ans.

Apres 50 ans : rythme annuel a discuter au cas par cas selon 1'age de diagnostic
des cancers dans la famille (53).

II1.3. Risque tres élevé de cancer du sein :

L'IRM est indiquée pour la surveillance et le dépistage des femmes a haut risque de
cancer du sein.

Le risque doit étre caractérisé a partir de l'évaluation familiale réalisée en
consultation de génétique oncologique (53).

II1.4. le dépistage en Algérie :

En Algérie, le dépistage de masse organisé ne sera pas le méme que celui pratiqué
ailleurs, en raison des particularités épidémiologiques (54) :

- L’age jeune des patientes.

- Le pic d’incidence avant 50 ans.

- La densité mammaire.

C’est une des prérogatives du plan cancer (Recommandations du Plan Cancer
Algérien 2015- 2019 sur le Dépistage) (Annexe 1) (55).

Cependant, les mesures de I'axe stratégique n°2 du plan cancer focalisé sur le cancer
du sein, restent insuffisantes sur le terrain.
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CHAPITRE 1 IV. ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU CANCER DU SEIN

L'analyse anatomopathologique des cancers du sein est la base des décisions médicales
prises lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (54).

IV.1. Type histopathologique :

La classification OMS dans sa version modifiée de 2012 (2éme édition) répertorie 22
entités. Individualise le carcinome infiltrant non spécifique par rapport aux autres types
histologiques spéciaux, avec des entités nouvelles (carcinome de type glande salivaire et
glande annexielle de la peau) (56).

Cette nouvelle classification tient compte de données morphologiques, phénotypiques et
moléculaires (Tableau 2) (57).

Tableau 2: Classification OMS 2012 des lésions mammaires (57).

1. Tumeurs épithéliales
1. 1. Carcinomes infiltrants
- Carcinome infiltrant de type non spécifique

- Carcinome lobulaire infiltrant

- Carcinome tubuleux et cribriforme

- Carcinome avec aspects médullaires

- Carcinome métaplasique

- Carcinome apocrine

- Carcinome mucineux et carcinome a cellules en bagues a chaton

- Carcinome infiltrant micropapillaire

- Entités rares: carcinome a différenciation neuroendocrine, Carcinome
sécrétant,infiltrant papillaire, Carcinome oncocytaire, mucoépidermoide,
polymorphe, Carcinome sébacé, Carcinome riche en lipides, Carcinome a cellules
claires riches en glycogéne, Carcinome a cellules acineuses, tumeurs de type
glande salivaire, annexielle cutanée.

1.2. Tumeurs épithéliales -myo- épithéliales

1.3. Lésions précurseurs :

-Carcinome in situ de type canalaire

-Néoplasie lobulaire

1.4. lésions proliférantes intracanalaires

1.5. Iésions papillaires

1.6. proliférations épithéliales bénignes

2. Tumeurs mésenchymateuses : Liposarcome, angiosarcome.......

3. Tumeurs fibro-épithéliales

4. Tumeurs du mamelon

5. Lymphome

6. Métastase

7. Lésions chez 'homme : Gynécomastie, Carcinome in situ, Carcinome infiltrant

8. Entités cliniques : Carcinome inflammatoire, Carcinome bilatéral.
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IV.1.1. Carcinome infiltrant non spécifique (CI-TNS) : le plus fréquent (80%). Ancien
« carcinome canalaire infiltrant ». Cette forme est définie par I'absence de particularités
morphologiques telles que celles qui caractérisent les types spéciaux. Le pronostic est
influencé par les parameétres classiques (taille, envahissement ganglionnaire, grade,
emboles et les récepteurs ER, PR, HER2) (57).

IV.1.2. Carcinomes mammaires infiltrants de type spéciaux : Ces diagnostics sont
posés pour des tumeurs dont plus de 90 % de leurs surfaces présentent des aspects
histologiques spécifiques de chaque type.

Lorsque le contingent de type spécial est moins de 90 % de la surface tumorale, la
tumeur est classée comme un carcinome mixte (57).

IV.1.2.1. Carcinome lobulaire infiltrant: le deuxieme type histologique le plus
fréquent des carcinomes infiltrants 5 a 15 % (58)(59). Quatre particularités majeures:

- Une présentation clinique différente de celles des CI-TNS : tumeurs de la femme

ménopausée, position centrale du sein, difficile a diagnostiquer sur les mammographies

(distorsion architecturale mal visible sur toutes les incidences, plus souvent pluri focale

et/ou multicentrique).

- Un aspect histologique particulier, avec des cellules non cohésives.

- Phénotype: RH+, surexpression HER2 faible, mutation ou extinction du gene de I'E-
cashérine.

- Profil métastatique différent : plus fréquente a 'os, au tractus digestif et urogénital

ainsi qu'aux méninges. Un nombre de métastases plus élevé comparativement aux CI-

TNS.

1V.1.2.2. Types histologiques spéciaux de bon pronostic: carcinome mucineux,
tubuleux cribriforme.

IV.2. Grade histopronostique : du carcinome infiltrant, sauf le carcinome médullaire
et le micro- invasif, adénoide kystique.

Le score de Scarff Bloom Richardson modifié par Ellis et Elston (grade de
Nottingham) qui est actuellement recommandé car il permet une standardisation des
données. Il comprend 'appréciation de 3 facteurs (Tableau 3) (60) (61) :
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Tableau 3: Score de Scarff Bloom Richardson (60).

Formation Pléomorphisme Index
slandulaire nucléaire mitotique
1 Majoritaire plus de Petit noyau régulier Inférieur ou
75% égal 3 mitoses
par mm2
2 Modérée 10-75% Légeére augmentation de  4-7 mitoses par
la taille mm?2
3 Faible ou nulle Moins ~ Augmentation marquée, Superieur ou
de 10% atypies majeures égal a 8 par
mm?2

Les scores sont ensuite additionnés :
Gradel:33a5 Gradell: 637 Gradelll: 8a9

IV.3. Immun histochimie :

La classification histopathologique est actuellement insuffisante pour capturer
I’hétérogénéité inter-tumorale des cancers du sein. Le développement des techniques de
biologie moléculaire a permis de progresser dans la compréhension de I'oncogenese
mammaire (62).

IV.3.1. Récepteurs hormonaux :

- La connaissance du statut des RH de la tumeur est indispensable dés le diagnostic pour
toute tumeur invasive (valeur prédictive de réponse aux traitements anti-hormonaux).
-Réalisés systématiquement pour les rechutes (possibilité de modification post
thérapeutique de la tumeur primitive) (63).

- Le score d’Allred est recommandé : rapporte le pourcentage de cellules positives et
I'intensité du marquage ( faible +, modéré ++, fort +++); si 0 a 2 : score négatif; si3a8:
score positif (63).

1vV.3.2. HER2 :

Systématique pour tous les cancers infiltrants (63) (64).

Il existe un score semi-quantitatif permettant d’évaluer le statut HER2 qui le classe en

trois catégories :

- HER2 négatif : absence de surexpression (score 0, 1+).

- HER2 équivoque : surexpression faible (score 2+) a confirmer par technique
d’Hybridation in situ.

- HERZ2 positif : surexpression forte (score 3+).
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1v.3.3. Ki67 :

Il s’agit d’'un anticorps spécifique d’'un antigene nucléaire exprimé par les cellules en
prolifération et absent des cellules quiescentes. L’analyse de son niveau d’expression est
directement corrélée a I'index mitotique(65) .
En 2015, il était recommandé d’adapter le seuil de 20 % au niveau médian de Ki67 (63)
(65):

e Faible: <20%.

e Fort: =20%.

IV.3.4. Classification moléculaire :

Les études fondatrices proviennent des travaux de SORLIE et PEROU (66) qui ont
analysé les profils d’expression des tumeurs et grace aux nouvelles techniques, utilisant
les puces a ADN ou microarrays, plusieurs milliers de génes et leur expression en ARN
messagers ont pu étre étudiés en laboratoire. Ces recherches ont abouti a la proposition
d'une nouvelle classification moléculaire des cancers du sein : 4 sous-classes pouvant
correspondre a des pronostics et des traitements différents (Tableau 4) (62) (67).

1V.3.4.1. Les récepteurs hormonaux sont exprimés :
Les tumeurs de type luminal :

Les formes les plus fréquentes des cancers du sein, 2/3 des cas. Ces tumeurs sont
appelées luminales car leurs genes codent les protéines des cellules épithéliales de la
lumiere des canaux galactophores ou des lobules du sein. Leur profil protéique est
caractérisé par (62):

- L’expression des cytokératines CK8+, CK18+ et CK19+.

- Des formes histologiques particuliéres : lobulaire, mucineux, carcinome canalaire
infiltrant de grades I et II.

- Un niveau d’expression du marqueur KI67 permettant de différencier entre les sous
types A et B.

- Deux sous-types:

e Le sous-type luminal A: Il est caractérisé par une expression des récepteurs
hormonaux cestrogenes (RE+) et/ou a la progestérone (PR+), I'absence de
surexpression de gene HER2 et un taux de mutations p53 faible. Les tumeurs sont
souvent de bas grade histologique (62).

e Le sous-type luminal B: Il est caractérisé par une faible expression des les
récepteurs hormonaux (RE+ et/ou RP+). Les tumeurs sont habituellement de
haut grade histologique. En fonction de l'expression du récepteur HERZ on
distingue (62):
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. Phénotype luminal B HER2 négatif : grade histologique II ou Il avec une
expression plus faible de RE et de RP, et Ki67 élevé.

. Phénotype luminal B HER2 positif : grade histologique II ou IIl avec une
expression plus faible de RE et de RP et un statut HER2 positif, quel que soit le
niveau de Ki67 (62).

1V.3.4.2. Les récepteurs aux cestrogénes ne sont pas exprimeés :
Les tumeurs basales-like :

L’origine du terme "basal” vient de travaux scientifiques des années 1980, qui
désignaient ainsi des cellules présentes dans certains épithéliomas stratifiés, et qui
expriment les cytokératines CK14+, CK17+ et CK5+. Ces cellules sont en position
"basale" juste au contact de la membrane basale, soit au niveau des cellules
myoépithéliales (62).

Cette forme représente 15 a 20 % des cancers du sein.

Les tumeurs sont moins différenciées et elles n’expriment ni les récepteurs hormonaux,
ni le HER2, soit : RE-, RP-, HER2- d'ou le nom de triple négatif.

Elles expriment les cytokératines de haut poids moléculaire caractéristiques du
type Basal like, CK5 et 17 et, souvent, le récepteur du facteur épidermique de croissance
EGFR et le c-Kit.

Dans plus 80 % des cas, la TP53 est mutée.

Les carcinomes de type basal regroupent les carcinomes de type médullaire, les
carcinomes liés a une mutation du géne BRCA1, les carcinomes canalaire infiltrants
grade III et les carcinomes métaplasiques (62).

Les tumeurs HER2 + :

Ces tumeurs sont de grade élevé et possédent un taux de mutation de TP53 dans plus
des deux tiers des cas.

Ce type moléculaire correspond aux carcinomes infiltrants de Grades II - II1. (62)
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Tableau 4 : Classification moléculaire (62).

Origine Phénotype Pronostic
Luminal A Cellules RE>10%, RP=20%, HER2-, Ioull Favorable
luminales Ki67<15-20%, CK8/18+,
CK19+
Luminal B Cellules -RE=10%, RP<20%, HER2- I1 Moins
luminales Ou ou favorable
-RE+/RP+/HER2+ 111

Ki67>15-20%

Basal-like Cellule Triple négatif: RE-, RP-, HER - I11 Défavorable
myoépithéliale CK5/6+, EGFR+

HER2 non Inconnu HER2+,RE-,RO- II ou Défavorable
luminal CK8/18+, CK19+ I11

IV.4. Classification pTNM et stades cliniques (AJCC 2018):

Elle distingue le stade clinique pré thérapeutique: cTNM, et le stade
anatomopathologique post chirurgical : pTNM (Annexe 2) (68).

La classification TNM par stades UICC (Union internationale contre le cancer) (Annexe
3), permet d'orienter la stratégie thérapeutique initiale basée sur la distinction entre les
stades précoces ou la maladie est localisée (stades I et II) et les stades étendus ou la
maladie est localement avancée (stade III) ou métastatique (stade 1V).

IV.5. Facteurs pronostiques et prédictifs :

IV.5.1. L’age de la patiente: Les femmes jeunes ont des caractéristiques tumorales
différentes avec plus de tumeurs de grade III, plus d’emboles, moins de surexpression
des récepteurs hormonaux et plus de surexpression de HER2. Les femmes jeunes ont un
taux de rechute locale plus important et la survie globale est moins bonne pour les
patientes de moins de 35 ans (69).

IV.5.2. La taille de la tumeur: c’est I'un des marqueurs les plus puissants du
comportement d'un carcinome mammaire. L’évaluation précise de la taille tumorale est
nécessaire pour stadifier correctement les patientes (70). Ces données justifient le
dépistage.
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Tableau 5 : Taux de survie du cancer du sein par rapport a la taille de la tumeur (70).

Taille de la tumeur Survie a 5 ans (%)
<lcm 99%
1a3cm 89%
3a5cm 86%

IV.5.3. Grade histologique : les tumeurs grade IIl ont un risque relatif de rechute
multiplié par 4,4 par rapport aux tumeurs de grade I (63).

1V.5.4. Emboles vasculaires : c’est un facteur reconnu de mauvais pronostic (63).

IV.5.5. Les marges d'exéreése : Représentent un facteur histologique prédisant le risque
de récidive locale dans le cadre d'une chirurgie conservatrice (63).

IV.5.6. L'évaluation de la réponse histologique apres chimiothérapie néo
adjuvante : C’est un facteur pronostic de survie ; les tumeurs avec réponse histologique
complete ont un meilleur pronostic que les autres (63).

1V.5.7. Récepteurs hormonaux : sont des facteurs prédictifs d'une hormonosensibilité
plutot que des facteurs pronostiques (63).

1V.5.8. Le statut HER2 : Il est surexprimé dans 20 a 30 % des cancers du sein et est
associé a un pronostic péjoratif (63).

1V.5.9. Facteurs pronostique et prédictifs de deuxiéme génération :

- Ki67: c’est un facteur indépendant, influencant la survie sans progression. Elle
donne une information supplémentaire pour I’évaluation du risque.

- Biologie moléculaire : une approche nouvelle et personnalisée (63).

IV.6. Eléments du compte rendu anatomopathologique :
Carcinome canalaire in situ :

- Grade nucléaire.

- Type.

- Nécrose.

- Calcification associée.
- Taille.
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- Présence éventuelle de foyer(s) micro-infiltrants(s).
- Limites d’exérese (63).

Carcinome infiltrant:

- Type histologique selon I'OMS.

- Taille tumorale de la composante infiltrante (Si plusieurs foyers infiltrants ne pas
additionner les tailles, celle du plus gros nodule sert au TNM).

- Grade histopronostique selon la méthode d’Elston-Ellis.

- Présence (quantification%) ou absence de composante in situ.

- Présence ou absence d’emboles péri-tumoraux. Berges d’exérése chirurgicales.

- Sur une piéce de mastectomie I'atteinte du muscle profond est un critere important
pour un traitement adjuvant local.

- Présence ou absence de maladie de Paget en cas de mastectomie et I’extension rétro
mamelonnaire.

- Atteinte ganglionnaire (63).

Classification de sataloff :

- Tumeur primaire mammaire :
TA : effet thérapeutique total ou presque total.
TB : effet thérapeutique de plus de 50% mais pas total.
TC : moins de 50% d’effet thérapeutique.
TD : pas d’effet thérapeutique.
- Ganglions axillaires :
NA : évidence d’un effet thérapeutique, pas de maladie résiduelle.
NB: pas de métastase ou d’effet thérapeutique.
NC : évidence d’'un effet thérapeutique mais métastase axillaire toujours présente.
ND: métastase axillaire toujours présente et viable et pas d’effet thérapeutique (71).
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CHAPITRE 2 ETAPE DIAGNOSTIQUE ET BILAN D’EXTENSION

I. Circonstances de découverte :

Découverte fortuite d’'un cancer asymptomatique : a I'occasion d’'une consultation
pour un autre probléme ou lors du dépistage organisé ou individuel (54).

Devant des éléments cliniques évocateurs :

- Tumeur mammaire, augmentation du volume du sein.

- Peau: rétraction ou inflammation.

- Mamelon : rétraction, écoulement spontané, maladie de Paget.
Adénopathie axillaire.

Métastases osseuses, hépatiques, pulmonaires, cérébrales...
IL. Clinique :

II.1. Interrogatoire :

Appréciation du potentiel évolutif de la tumeur (évolution rapide, signes
inflammatoires locaux).

Prise de traitement hormonal (y compris stérilet hormonal).

Statut ménopausique.

Antécédents personnels et familiaux de cancer (en particulier sein et ovaire
évoquant une mutation BRCA1 et 2, cette prédisposition génétique nécessite
une approche spécifique dans le cadre d’'une consultation d’oncogénétique)
(72).

I1.2. Examen clinique :

L’état général du patient.

- L’examen clinique des seins et des aires ganglionnaires doit étre bilatéral,
minutieux et détaillé avec un schéma daté des lésions (73). Il doit rechercher
les éléments suivants :

o Asymétrie des deux seins.

o Nodule mammaire : taille, topographie (le quadrant, la position selon le sens de
'aiguille de I'horloge, distance par rapport a la plaque aréolo-mamelonnaire),
forme, consistance, mobilité par rapport a la peau, le muscle pectoral et la paroi
thoracique, multifocalité.

o Modifications cutanées: rougeur (la localisation et I'étendue), cedéme (la
localisation et I’étendue), infiltration, ulcération.

« Modification de la plaque aréolo- mamelonnaire : rétraction, rougeur, érosion
ou ulcération, 1ésion eczématiforme, écoulement, galactorrhée ou galactorragie
uni latérale uni pore.
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o Les aires ganglionnaires : Creux axillaire homo, controlatéral (nombre, taille et
fixité aux autres nodules et aux structures avoisinantes) et la région sus-
claviculaire.

- Examen général a la recherche de signe évoquant une métastase tels qu’une
pleurésie, des douleurs osseuses, une ascite ou des signes de localisation
neurologique.

III. Imagerie :
II.1. Mammographie :

Une mammographie bilatérale (2 incidences/sein + profil strict du c6té atteint).
Si besoin :

o Agrandissements (1ésions calcifiées).

e Clichés centrés avec compression localisée si désorganisation architecturale.

e Tomosynthese (pour les opacités et distorsions architecturales): Elle
correspond a l'obtention de coupes millimétriques du volume mammaire
obtenues grace a la réalisation d'un certain nombre d'expositions du sein aux
Rayons X (entre 7 et 25) avec un angle variable. Cependant, si cette technique
permet une amélioration de la détection notamment dans les seins denses, elle
ne remplace pas, chez ces femmes, I'échographie mammaire, comme 1'a montré
I'étude de Tagliafico (74). La Tomosynthese détecte 4 % de cancers contre 7 %
pour I'échographie mammaire.

IIL.2. Echographie mammaire: bilatérale (sauf si seins clairs et calcifications
isolées).

I11.2.1. Echographie ganglionnaire axillaire et sus-claviculaire :

- Pour tout cancer infiltrant ou CCIS étendu relevant d'une procédure chirurgicale de
ganglion sentinelle (75), avec prélévement percutané si ganglion suspect (palpable ou
critéres échographiques : disparition ou caractére excentré du hile, caractére
hypoéchogéne du cortex, épaississement du cortex >3 mm diffus ou nodulaire, forme
ronde du ganglion, vascularisation corticale en mode Doppler).

- L’échographie axillaire est a réaliser de préférence avant les prélevements de la
tumeur, pour éviter les éventuelles modifications morphologiques ganglionnaires
réactionnelles.

- A compléter par une étude de la chaine mammaire interne, pour les lésions internes

et centrales.
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I11.3. IRM mammaire bilatérale :
Examen incontournable, qui peut intervenir a toutes les étapes du cancer (du
dépistage au suivi post thérapeutique) (53). Ses indications sont:

- Suspicion de tumeur :
o Discordance radio-clinique.
« Sein inflammatoire sans lésion identifiée en imagerie.
o Adénopathie axillaire évoquant une origine mammaire sans lésion primitive
retrouvée sur mammographie/échographie mammaire.

- Tumeur connue : dans le cadre d'un bilan préthérapeutique.

o Recherche de multifocalité et de multicentricité lorsque l'imagerie classique est
d'interprétation difficile (densité mammaire de type 3 ou 4) ; la multifocalité
suspectée doit étre confirmée par histologie.

o Carcinome lobulaire infiltrant.

o Indication possible en cas de chimiothérapie néoadjuvante dans le cadre du
bilan d'extension locale et d'évaluation de la réponse au traitement.

« Bilan d'extension locorégional d'un cancer du sein prouvé (indication pouvant
étre validée lors de la RCP) :

. Discordance clinique- mammographie- échographie pouvant entralner une
modification de la prise en charge thérapeutique, notamment pour les
carcinomes lobulaires infiltrants.

. Choix thérapeutiques difficiles (chirurgie oncoplastique, traitements néo-
adjuvants).

. Chez les femmes de moins de 40 ans.

. Chez les femmes a haut risque familial de cancer du sein : mutation connue ou
si trés haut risque familial connu.

. Chez les femmes porteuses de protheses mammaires : recherche de lésions
multiples et préciser 1'état de la prothese.

III.4. Angio-mammographie : Une sensibilité équivalente a celle de I'RM mais une

meilleure spécificité (moins de risque de faux +). Peut étre une alternative a 'IRM
(76).

IIL.5. Conclusion du bilan d’'imagerie :

Dois comporter la catégorie d'évaluation ACR BI-RADS, pour chaque sein
(Annexe 4) (53).

La classification doit figurer dans chaque technique (bilan radiologique /échographie,
IRM, nouvelle échographie éventuelle).

Mentionner dans le dernier bilan avant prélevement, I'ACR le plus péjoratif entre les
différentes modalités.
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IV. Diagnostic positif :
IV .1. Biopsies a l'aiguille :
IV.1.1. Micro biopsies au pistolet (18 a 14 G) :

- Indiquées en cas de :
« Imagerie suspecte.
« Nécessité de diagnostic histologique : préopératoire, si chimiothérapie premiere
envisagée.

- La mise en place d'un clip est recommandée :

« l1ésions de petite taille pouvant disparaitre a la suite des prélevements.

« Avant chimiothérapie, néoadjuvante qu'une conservation soit envisagée ou non.
IV.1.2. Macrobiopsies assistées par aspiration (12 a 7 G): Avec guidage
stéréotaxique ou échographique : sur foyers de micro calcifications..

IV.2. Cytoponction :

- De la masse mammaire : non recommandée.

- D'un ganglion axillaire : La cytoponction est la procédure la plus simple (sensibilité de
75-80%). La microbiopsie présente une sensibilité supérieure, mais peut étre source de
douleurs.

IV. 3. Biopsie chirurgicale.
IV.4. Biopsie cutanée en zone inflammatoire :

- Si discordance radioclinique et de sein inflammatoire suspect.
- Biopsie du mamelon en cas de maladie de Paget (53).

IV.5. Objectifs du bilan initial :

- Confirmer toute suspicion diagnostique et préciser le type histologique de la tumeur.

- Accompagner 'annonce du diagnostic a la patiente et lui apporter I'information
nécessaire afin qu’elle participe a sa prise en charge.

- Recueillir, pour guider la décision thérapeutique discutée dans le cadre d’une réunion

de concertation multidisciplinaire(RCP):

- Les éléments nécessaires pour la classification du cancer selon le stade cTNM

(Annexe 5) et les autres criteres pronostiques (68).

- Les facteurs prédictifs connus de réponse a certains traitements.
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- Les éventuelles comorbidités de la patiente et contre-indication a certains traitements.
V. Bilan d’extension :

VI.1. Bilan d'extension locorégional : Sein controlatéral, sites ganglionnaires.

VI.2. Bilan d'extension général :

VI.2 .1. Carcinomes in situ : Pas de bilan d'extension.

VI.2.2. Carcinomes infiltrants : Un bilan d'imagerie d'extension est systématique :

- les tumeurs cT3-cT4 quel que soit le N.

- les tumeurs cN+.

- Triple négatif.

- HER2+.

- Apres chirurgie, en cas d'envahissement ganglionnaire macrométastatique.

- Chez les patientes atteintes de tumeurs T1 et T2, cNO, compte tenu des faibles
prévalences observées, il n'est pas recommandé de réaliser un bilan d'extension
systématique, en l'absence de point d'appel clinique (75) .

> Le bilan d'extension de premiére intention peut reposer sur I'une des options
suivantes :

- Scanner thoraco-abdomino pelvien + Scintigraphie osseuse.

- TEP-TDM 18FDG (qui présente des performances supérieures a I'imagerie
conventionnelle , niveau de preuve B (72).

- Bilan biologique complet (hémogramme, bilan hépatique, fonction rénale, calcémie,
tests HCG si doute de grossesse, les sérologies des hépatites B et C, les préléevements
spécifiques selon les comorbidités), marqueurs tumoraux de référence (ACE, CA15-3).

- Echographie cardiaque associée a un ECG, en particulier, avant introduction de
certaines molécules potentiellement cardiotoxiques (ANTHRACYCLINES ou
TRASTUZUMAB).

» En raison des particularités du cancer du sein en Algérie, a savoir I'dge jeune de
survenue et I'agressivité, un bilan d’extension sera demandé pour toutes les patientes

(54) :

- TINO: échographie abdominale et téléthorax.
-T2, T3, T4 N1, N2, N3 : une scintigraphie osseuse; TDM thoraco abdominale.
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Le traitement du cancer du sein repose sur la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie (incluant les thérapies ciblées) et 'hormonothérapie.

L’indication des différentes modalités thérapeutiques et leur séquence d’administration
doivent étre discutées dans le cadre d’'une RCP.

Les patients doivent étre activement impliqués dans toutes les décisions de prise en
charge.

Le traitement doit étre basé sur la taille/localisation et la biologie de la tumeur, ainsi que
sur I'age, le statut ménopausique, 1'état de santé général et le désir du patient.

la préservation de la fertilité doit étre discutée avec les jeunes patientes
préménopausées avant d'initier tout traitement systémique (77).

La chirurgie reste 1'élément fondamental de la prise en charge du traitement
locorégional et intervient toujours dans les stades précoces. L’évolution de la
connaissance de la pathologie notamment sur le plan biologique, amene a des
changements de pratique. Si elle est le plus souvent le premier temps thérapeutique, elle
peut parfois n’étre réalisée qu’apreés un traitement d’induction. C'est la raison pour
laquelle la prise en charge chirurgicale du cancer du sein requiert désormais une
connaissance oncologique globale impliquant la place des autres thérapies
locorégionales et systémiques, définissant ainsi un profil d’«oncologue chirurgical » (78).
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I. Traitement médical :

I.1. Traitement médical adjuvant :

Comporte plusieurs modalités : la chimiothérapie - les anticorps monoclonaux
(TRASTUZUMARB) - I'hormonothérapie - les biphosphonates (79).

L'indication dépend de la surexpression ou non de HERZ et de la présence des
récepteurs hormonaux.

Elle doit étre modulée en fonction des bénéfices et des risques. D'autres facteurs
interviennent : L’age, la taille tumorale, le grade, le statut ganglionnaire, le Ki67.

I.1.1. Chimiothérapie :

- L'instauration de la chimiothérapie adjuvante doit se faire le plus rapidement possible,
notamment en cas de triple négatif ou HER2+ surexprimé (80).
- Les indications de chimiothérapie adjuvante sont discutées en RCP en tenant compte
des caractéristiques tumorales, ganglionnaires, immunohistochimiques (80).
- On peut s'aider du score Ki67 (dans le cas de tumeur RH+ HER2-) :
e Score faible (< 10) : pas d’indication de chimiothérapie.
e Score élevé (>30) : indication de chimiothérapie.
e 10 <scoreKi67 <30 : discussion de l'indication de chimiothérapie.
- La pose de site implantable ou de voie veineuse centrale est recommandée.
- En cas d'indication de chimiothérapie et d'hormonothérapie, ces traitements sont
séquentiels (chimiothérapie puis hormonothérapie).
- Traitement par polychimiothérapie comportant une ANTHRACYCLINE et/ou un
TAXANE selon un schéma séquentiel ou concomitant (80).

I.1.2. Anticorps monoclonaux :

- Le traitement de référence des tumeurs surexprimant HER2 est le TRASTUZUMAB (81).

- Il faut une fonction ventriculaire gauche normale.

- La durée du traitement par est de 1 an.

-1l n'y a pas d’indication a un traitement par TRASTUZUMAB sans chimiothérapie
associée qui doit contenir le TAXANE.

- Schémas d'administration (81) : En milieu hospitalier, avec soit une dose de charge a 8
mg/kg, puis une dose a 6 mg/kg toutes les 3 semaines pendant 52 semaines au total.
La formulation sous-cutanée est a utiliser sans aucun ajustement de dose par
rapport au poids (600 mg toutes les 3 semaines) ni dose de charge.
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1.1.3. Hormonothérapie :

- L'hormonothérapie est prescrite (53) (54) :
e Silesrécepteurs hormonaux sont exprimés.
e Indépendamment du statut HERZ2.
e Peut-étre prise conjointement avec le TRASTUZUMAB.
e Apresla fin de la radiothérapie en général (il est possible de les démarrer
d'emblée).

- Les traitements utilisés sont différents selon le statut hormonal de la patiente
(ménopausée/non ménopausée) et de son age.

- Le traitement standard est le TAMOXIFENE 20 mg/j pendant 5 ans (en fonction de
I'age), avec un examen gynécologique annuel et une échographie pelvienne a
I'initiation (en cours de traitement, uniquement si symptoémes) (82).

- En cas de contre-indications absolues ou relatives (antécédents thrombo- emboliques,
obésité BMI = 35) : Administration d'un analogue de la LH-RH en 1 injection sous-
cutanée tous les 28 jours.

- Chez la femme ménopausée, un bilan avant introduction du traitement :

e Ostéodensitométrie au diagnostic et a 2 ans.

e Supplémentation en vitamine D.

¢ Bilan lipidique.

e Comorbidités (maladies rhumatismales, arthrose sévere).

I.1.4. Biphosphonates:

Leur prescription précoce montre chez les patientes ménopausées traitées par
inhibiteurs de I'aromatase a titre adjuvant, la réduction de la perte osseuse et du risque
fracturaire, ainsi qu'un bénéfice en survie spécifique. Prescription a discuter en RCP
(avec Ostéodensitométrie a réaliser avant le début du traitement) (83).

I.2. Traitement médical néo-adjuvant:
1.2.1. Chimiothérapie/traitements ciblés néo-adjuvants :

- La décision de traitement néo adjuvant est pluridisciplinaire +++.

- La chimiothérapie néo adjuvante, ne permet pas d'améliorer la survie globale par
rapport a la chimiothérapie adjuvante, mais autorise un taux de conservation
mammaire plus important (76) (84). Elle est un standard :

e Amélioration des chances de conservation ou de faibles séquelles esthétiques, sur
une tumeur présentant dans tous les cas une indication de chimiothérapie : triple
négatif, HER2+, et en option luminal de grade 3 tres proliférant, > 2 cm.

e Tumeurs localement avancées inopérables d’emblée ou localement tres avancées:
T4 a, c, d (et certains T4b) ; N3.
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NB : pas de chimiothérapie néoadjuvante pour un carcinome lobulaire non pléomorphe
infiltrant ou un cancer RH+ Her2- peu proliférant et NO et non T4.

- Le chirurgien qui prendra en charge la patiente a l'issue de la chimiothérapie doit
obligatoirement voir la patiente avant le début de la chimiothérapie.

- Il peut étre discuté la réalisation d'un ganglion sentinelle avant la chimiothérapie pour
adapter au mieux l'irradiation postopératoire.

- Son administration se fait :

e Sur la base d'une description tumorale détaillée et apres consultation chirurgicale
préalable et la mise en place d'un repere, sur preuve histologique avec
détermination des facteurs pronostiques (type histologique, grade, récepteurs,
hormonaux, statut HER2).

e ('estune chimiothérapie comportant 3 ou 4 cycles avec ANTHRACYCLINES puis 9
a 12 semaines avec TAXANES ; avec réévaluation tumorale clinique apres chaque
cycle et + évaluation radiologique entre les 2 séquences et avant chirurgie.

o [l est préférable de réaliser I'ensemble de la chimiothérapie avant la chirurgie.

- La réponse a la chimiothérapie appréciée sur la piece opératoire. C’est est un facteur
pronostic important (notamment pour la décision d'un traitement postopératoire).
- Une rémission histologique compléte est un critere fort de non-récidive.

1.2.2. Hormonothérapie néo-adjuvante :

- C'est une option face a une tumeur fortement hormonosensible chez une patiente
ménopausée ou ne pouvant recevoir de chimiothérapie : a discuter en RCP en fonction
de I'age, du type histologique, de la taille tumorale et autres... (85).

- Les anti-aromatases ont un taux de réponse clinique et de conservation similaire a la
chimiothérapie, avec moins de toxicité (85).

- L'indication d'hormonothérapie se base sur les mémes principes qu'en situation
adjuvante.

- La durée du traitement jusqu'a la chirurgie est fonction de la réponse et peut aller
jusqu'a 12 mois (86).

- La décision d'opérabilité doit étre évaluée en RCP et par le chirurgien.
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II. Radiothérapie :

La radiothérapie a pour but de réduire le risque de rechute locale. Cette amélioration du
controle local induit a long terme un bénéfice sur la survie (53) (87).

II.1. Aire mammaire :
I1.1.1. Apres traitement conservateur :

- L’irradiation du sein est systématique en postopératoire : 50 Gy/25 fractions de 2 Gy, 5
jours par semaine pendant 5 semaines ou radiothérapie hypofractionnée.

- Surimpression dans le lit tumoral : 16 Gy en 1a 2 semaines.

- Option : pas de surimpression, a discuter si : patiente > 60-70 ans, marges saines, T1,
RH+, grade 1 ou 2.

-La mise en place de clips dans le lit tumoral avant remodelage du sein est
recommandée, que le chirurgien doit préciser dans le compte-rendu opératoire (la
position et le nombre de clips) (53) .

I1.1.2. Apres traitement la mastectomie :

- En cas de macro N+ : I'irradiation de la paroi thoracique est systématique (53).
- Pour les pN- elle est proposée si :
e pT3.
« Si envahissement musculaire ou cutané (pT4).
o pT2etayant au moins 1 facteur de risque supplémentaire : age <40 ans ou grade 3
ou présence d'emboles lymphatiques et/ou vasculaires ou tumeur triple négative.
e Pasd'indication pour les tumeurs de moins de 2 cm.
o Discussion en RCP en cas de multicentricité diffuse ou en cas de surexpression
d'Her2.
- Pour les micro N+ : l'irradiation de paroi sera associée a l'irradiation des aires
ganglionnaires quand celle-ci est décidée.
- Dose : 50 Gy équivalent 1,8 a 2 Gy par séance, 5 séances par semaine, un schéma
hypofractionné est possible pour irradier la paroi seule (53).

IL.2. Irradiation ganglionnaire :

- Les carcinomes in situ : Il n’y a aucune indication d’irradiation ganglionnaire (53).

- Les carcinomes infiltrants : une irradiation du sommet de l'aisselle incluant la région
sus-claviculaire peut étre discutée, en particulier en cas d’envahissement axillaire, ou
selon le quadrant atteint, et les facteurs pronostiques associés(53) .

- Le délai d’initiation de la radiothérapie est associé au risque de récidive locorégionale :
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e Le délai maximum apres chirurgie, en 'absence de chimiothérapie adjuvante, doit
étre inférieur a 12 semaines.

e Si une chimiothérapie et une radiothérapie adjuvantes sont indiquées, la
chimiothérapie est le plus souvent réalisée en premier. Dans ce cas, la radiothérapie
doit étre débutée au plus tard 6 mois apres la chirurgie et au maximum 5 semaines
apres la chimiothérapie (53).
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III. Traitement chirurgical :
IIL.1. Historique :

- En 1894, le chirurgien américain Halsted publie sa technique de mastectomie radicale

(3), emportant les muscles petit et grand pectoraux et souvent associée a un curage
axillaire complet et un curage de la chalne mammaire interne.
Cette technique est restée la référence jusqu'en 1948, date, a laquelle Patey et Dyson
décrivent une technique de mastectomie conservant le grand pectoral et emportant le
petit pectoral et tous les ganglions axillaires (les trois étages de Berg) (88). Madden
propose ensuite, en 1972, une mastectomie conservant les deux pectorausx, celle - ci est
encore pratiquée aujourd’hui (89) (90).

- Suite aux travaux du francais Baclesse (1949) sur la radiosensibilité des cancers du
sein, apparait le concept du traitement conservateur associant la chirurgie et la
radiothérapie (4).

- En paralléle, la technique du ganglion sentinelle s’est développée en 1994 et s’est tres
vite généralisée (5)(91)(92), bien avant la publication en 2007 de l'essai prospectif
randomisé NSABP-B32 qui confirme la non-infériorité du prélévement des GS par
rapport au curage axillaire (93)(94). En 2005, la Société américaine d’oncologie clinique
(ASCO®) et le comité d’experts francais de Saint-Paul-de-Vence émettent des
recommandations pour la pratique du GS (95).

II.2. Chirurgie mammaire radicale: Mastectomie radicale modifiée (Patey
modifié) :

II1.2.1. Principes chirurgicaux:

- La résection doit étre carcinologique dans une zone macroscopiquement saine (1cm de
la tumeur palpée) (53).

- La préservation de I'étui cutané, si envisagée, doit faire I'objet d'une discussion en RCP
préopératoire (qu’elle soit seule ou associée a la mise en place d'une prothese rétro
pectorale). Elle n’est pas envisageable en cas de néoplasie inflammatoire initiale,
d’atteinte cutanée ou de lésion trop proche de la peau (96).

II1.2.2. Indications : dans les situations suivantes (53) (96) (97) :

- Lésions multiples ne permettant pas une exérese monobloc avec résultat cosmétique
satisfaisant.

- Lésion unique avec volume tumoral rapporté au volume sein ne permettant pas un
traitement conservateur avec un résultat esthétique satisfaisant et des marges saines.

- Cancer initialement inflammatoire, apres traitement néo adjuvant, quelle que soit la
réponse.
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Apres plusieurs temps de chirurgie conservatrice a berges envahies.

Si la patiente ne souhaite pas conserver son sein ou refuse la radiothérapie apres
information éclairée.

Prédispositions héréditaires connues.

En cas de contre-indication ou d’impossibilité de réaliser la radiothérapie.

En cas de récidive ipsilatérale : la mastectomie est un standard (option : un traitement
conservateur peut étre discuté a RCP si les critéres suivants sont réunis > 50 ans, RH +,
Her2-, taille tumorale <2 cm possibilité de ré irradier, récidive a plus de 5ans,
histologie non lobulaire, possibilité d’exérese in sano avec résultat esthétique
satisfaisant et avec accord de la patiente (98).

- Chez I'homme.

II1.3. Chirurgie mammaire conservatrice :
I11.3.1. Principes chirurgicaux :

- L’exérese doit étre selon le volume tumoral rapporté au volume mammaire, sous
réserve : d'un résultat esthétique satisfaisant et d’'un résultat carcinologique (marges
saines) (53) .

- L’exérese doit étre réalisée de I'espace sous-cutané pour le plan superficiel au muscle
pectoral pour le plan profond (77).

- Le repérage du lit tumoral en vue de la surimpression de radiothérapie est
recommandé par la mise en place per-opératoire de plusieurs clips (99).

- Les pieces opératoires sont adressées orientées non morcelées en anatomopathologie
avec une fiche de renseignements (77).

- Pour des tumeurs multiples dans le méme quadrant ou distantes de moins de 5 cm et
accessibles a une exérese monobloc et sous réserve d'un bilan locorégional exhaustif
(53)(100)(101).

- Les décisions de reprise chirurgicale seront discutées en RCP.

- En cas de chirurgie conservatrice, les techniques d'oncoplastie peuvent étre proposées
afin d'atténuer les séquelles esthétiques (102).

I11.3.2. carcinome infiltrant : L’objectif a atteindre est une berge non envahie (100).

I11.3.3. Carcinome in situ sans lésion Infiltrante : une marge supérieure ou égale a 2
mm est recommandée (53) (103).

I11.3.4. Carcinome in situ associé a une lésion infiltrante :

- En cas de chirurgie premieére : il n'y a pas d’'indication de reprise systématique si la
marge de l'in situ est inférieure a 2 mm. On peut se contenter de 1'absence d’encre sur
la berge. Le pathologiste doit avoir un regard critique et éclairé sur I'état des berges. Si
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I'in situ est « proche » d’'une berge sur plusieurs niveaux de coupe, il faut proposer
une réexcision.

- En cas de chirurgie apres chimiothérapie néo-adjuvante : une marge supérieure ou
égale a 2 mm reste recommandée pour l'in situ.

III.4. La reconstruction mammaire (RM) :

- Elle fait partie intégrante du traitement du cancer du sein. Elle doit étre
systématiquement évoquée lors de l'annonce de la maladie et proposée apres (ou
pendant) la prise en charge du cancer (53).

- La reconstruction peut intervenir dans le méme temps que 'ablation partielle du sein
(chirurgie oncoplastique) ou totale du sein (reconstruction mammaire immédiate -
RMI-) ou a distance (reconstruction mammaire différée -RMD-) (102).

- La symétrisation mammaire controlatérale fait partie intégrante de la reconstruction
(102).

- Une maladie métastatique ne contre-indique pas la reconstruction (102).

- Apres mastectomie unilatérale, le bénéfice de la reconstruction mammaire sur la
qualité de vie a été rapporté (104). La reconstruction améliore la satisfaction sur
I'aspect physique de la poitrine, sur le plan psychosocial et sexuel, diminue les
douleurs et améliore les amplitudes articulaires (53.

IIL.5. Chirurgie du creux axillaire :
II1.5.1. le ganglion sentinelle: Technique de référence.
II1.5.1.1. Les principes:

- C’est l'identification et I'analyse anatomopathologique du ou des premiers ganglions
relais du territoire de drainage lymphatique du sein comme reflet de celui de I'aire
ganglionnaire. Ce principe est basé sur '’hypothése d’'une dissémination de proche en
proche des cellules néoplasiques au sein du réseau lymphatique par le ou les GS qui
drainent la glande mammaire (105) (106).

- Permet d’effectuer un stagging ganglionnaire précis, de déterminer le pronostic de la
maladie(105) .

- Réduire la morbidité de la chirurgie axillaire en comparaison au curage axillaire
(107)(108)(18).

- 'examen extemporané n'est plus recommandé (109).
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I11.5.1.2. Indications :
I11.5.1.2.1. les carcinomes in situ :

la procédure du GS est recommandée en cas (110) (111):

- Indication de mastectomie.

- Présentation nodulaire.

- Suspicion de micro-infiltration a la biopsie préopératoire.

- Exérese étendue nécessitant un geste d'oncoplastie complexe.

- Un haut grade nucléaire ne constitue pas a lui seul une indication de procédure du
ganglion sentinelle.

- En cas d'échec d'identification du ganglion sentinelle dans les situations précédentes,
le curage axillaire n'est pas recommandé.

I11.5.1.2.2. les cancers infiltrants :

les indications peuvent étre élargies aux situations suivantes (110) (111) (Figure 20) :

- N1 apres une échographie axillaire complétée par une cytoponction ganglionnaire
confirmant I'absence d'atteinte ganglionnaire.

- Tumeur T1-T2 NO (< 5cm).

- Situation néo-adjuvante : GS possible en pré- ou en post-chimiothérapie néo-adjuvante
pour les patientes cNO ou cN1 apres une exploration négative de l'aisselle (échographie
axillaire et biopsie ganglionnaire négative)(112).

Statut ganglionnaire dinique + échographie axillaire
s
N1
Séquence de traitement
Chimiothérapie om Taille tumorale clinique
fo-adjuvante 0 et radiologique préopératoire
Non, - Unifocale
[ lm i LAk COmthg
(e O 1] U Cl
Indications historiques
v
Antécédent de chirurgie mammaire Focalité . Indications actuelles

Figure 19: Schématisation des indications de procédure du ganglion sentinelle dans
le cancer du sein infiltrant (111).
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I11.5.2. Le curage axillaire d’emblée: Indiqué dans les situations suivantes :
- Atteinte ganglionnaire prouvée par biopsie ganglionnaire.

- T3.

- T4.

- Antécédent de procédure du ganglion sentinelle homolatérale.

III.5.3. Curage axillaire complémentaire en cas de GS micro ou macro
métastatique :

L'abstention ou la décision de curage devra étre validée en RCP et modulée en fonction

de I'impact des informations pouvant étre apportées par le curage sur les indications des

traitements adjuvants (113) (114).

- Si plus de 2 ganglions macrométastatiques (>2mm): indication de curage axillaire.

- En cas de rupture capsulaire : indication de curage axillaire complémentaire quel que
soit le nombre de ganglions envahis.

- En cas de présence de cellules tumorales isolées dans le ganglion sentinelle pNO (i+) :
pas de curage axillaire complémentaire.
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I. Les différents procédés chirurgicaux de prise en charge du cancer du sein :

Installation du malade: La patiente est installée en décubitus dorsal a proximité du
bord latéral de la table, le bras homolatéral au sein opéré sur un appui bras en
abduction a 90-. La désinfection cutanée se fait du menton a 'ombilic, de la partie
latéral du thorax (ligne axillaire postérieure) au mamelon controlatéral (32).

I.1. Mastectomie totale :
[.1.1. Incision :

Plusieurs incisions cutanées sont réalisables pour effectuer une mastectomie (Figure20)
(35). Elles sont le plus souvent horizontales, biconcaves, emmenant la plaque aréolo-
mamelonnaire.

L’incision est fusiforme, oblique en haut et en dehors. Elle circonscrit le mamelon
et reste a distance du bord latéral du sternum et de la ligne axillaire postérieure.
Elle est menée jusqu’a laligne axillaire antérieure pour pouvoir réaliser le curage
axillaire par la méme incision. L’exérése cutanée doit permettre une fermeture sans

tension mais également sans plis et sans excédents cutanés aux extrémités
« Oreilles » (Figure 21) (32).

Figure 20: Incision cutanée(ss). Figure 21: incisions possibles de la
mastectomie (35).

1.1.2. Le décollement cutanéo glandulaire :

Se fait dansle plan des crétes de Duret, L'épaisseur du tissu sous-cutané doit étre
constante. Il ne faut pas laisser de tissu glandulaire mais il ne faut pas passer dans
la profondeur du derme pour ne pas faire de plaie cutanée ou entrainer de

76



CHAPITRE 4 TECHNIQUES CHIRURGICALES ET COMPLICATIONS

nécrose cutanée postopératoire. Le décollement est mené en supérieur jusqu’au
bord supérieur de la glande, au contact avec le fascia pré pectoral, puis en
inférieur de la méme maniere (Figure 22) (35).

Figure 22 : décollement cutanéo (35).

1.1.3. Le décollement glandulo-pectoral :

Débute au bord supérieur dela glande et progresse vers la région para sternale. Le
fascia du muscle pectoral est préservé si possible. Les vaisseaux perforants sont
coagulés de proche en proche. Les branches mammaires internes sont coagulées pour
détacher la glande dans sa portion interne. La glande est ensuite réclinée en dehors et
le décollement se poursuit jusqu'au bord externe du grand pectoral et a 'ouverture
de I'aponévrose clavi-pectoro axillaire (Figure 23) (32).
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Figure 23 : décollement glandulo-pectoral (32).
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1.2. Technique de tumorectomie (segmentectomie ou mastectomie partielle) :

1.2.1. Repérage préopératoire :

les cancers du sein diagnostiqués a un stade infra clinique (non palpable) nécessitent
un repérage préopératoire pour cibler au mieux la zone a retirer. Il existe
plusieurs techniques de repérage (32):

Métallique: posé par voie percutanée, sous contréle mammographique ou
échographique et sous anesthésie locale, un guide métallique dans la lésion cible
(en intra tumoral si la cible est nodulaire, a proximité d'un clip de macro biopsie ou
d’'un foyer de micro calcifications). Ce fil métallique est extériorisé a la peau et son
extrémité intra tumorale est crantée, ce qui garantit son maintien en place jusqu’a
I'exérese tumorale.

Autres techniques : marquage cutané et repérage par échographie per opératoire.

1.2.2. Incision : Les incisions les plus fréquemment utilisées sont :

les incisions dites « péri aréolaires » a environ 2,5 cm du mamelon et dans
I'aréole car cela se voit moins.

I'incision radiée directe en rayon de roue selon un axe passant par le mamelon
et en direction de l'aisselle (qui permet la reprise chirurgicale par mammectomie).
I'incision dans le sillon sous-mammaire qui ne se voit presque pas (Figure 24)
(32).

Figure 24: Types d’incision (32)

1.2.3. Décollement cutanéo glandulaire :

La peau est tractée vers le haut par I'aide avec des crochets de Gillis. L’'opérateur tracte
la glande vers lui avec sa main gauche tandis que la main droite réalise le décollement
cutanéo glandulaire (pour un droitier). Le décollement cutanéo glandulaire se fait dans
le plan des crétes de Duret au bistouri électrique ou aux ciseaux de Mayo en tournant la
concavité vers la glande (Figure 25). L’utilisation des ciseaux permet d’éviter de
trop dévasculariser la peau ou de la briler (32).
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Figure 25 : décollement glandulaire (32)

1.2.4. Exérese glandulaire :

La glande est ensuite incisée selon un tracé en ceil égyptien qui passe a environ 1 cm
de la tumeur palpée ou de la zone repérée et qui va de la sous-peau au pectoral.
L’incision glandulaire est donc poursuivie en profondeur verticalement jusqu’au muscle
pectoral, la glande est ensuite décollée du plan pectoral. Le lit tumoral est repéré par des
clips métalliques posés sur les berges d’exérese et la piece est orientée, soit par des
fils, soit fixée sur un schéma de sein sur un liege, pour permettre au pathologiste de
repérer les berges (32).

1.2.5. Remodelage glandulaire :

Le lit glandulaire doit en principe étre comblé pour éviter les séquelles esthétiques
du traitement conservateur. Il est toujours possible de s’aider en faisant un tres large
décollement entre la glande et le muscle de part et d’autre du lit tumoral. On réalise ainsi
deux lambeaux glandulaires qui, par glissement, vont venir combler le défect
glandulaire (Figure 26) (32).

1.2.6. Fermeture :
Le plan cutané est ensuite suturé en un ou deux plans, avec un surjet
intradermique (Figure 27)(32).

79



CHAPITRE 4 TECHNIQUES CHIRURGICALES ET COMPLICATIONS

Figure 26 : remodelage glandulaire (35) Figure 27 : Fermeture cutanée (35)

I.3. Procédés oncoplastiques :

C’est des techniques visant a adapter les procédés de la chirurgie plastique a la
cancérologie mammaire, permettant de repousser plus loin les indications du traitement
conservateur, en prenant en charge des tumeurs plus volumineuses avec des bonnes
marges d’exérese et un résultat esthétique de bonne qualité. Plusieurs procédés sont
décrits en fonction du quadrant mammaire atteint. On site comme exemple celui des
tumeurs du quadrant externe car c’est le siege le plus fréquent :

1.3.1. Dessin et incision: Le dessin préopératoires reprend le principe de la «serrure».
L’aréole sera transposée en haut et en dehors dans l'orifice du trou de serrure «bcd». La
base est d’environ 6 cm a 8 cm et la hauteur de 4 cm a 5 cm. La tumeur surtout si elle est
proche de la peau entrera dans la résection latérale a branche horizontale «ab» et «de».
Ces deux branches se terminent en externe en pointe sur le point «z» (Figure 28) (35).

Figure 28: incision en serrure (35).

L’incision suivant le dessin préétabli est tres légere, évitant de traverser le derme, afin
de ne pas couper la vascularisation dermique du pédicule porte-mamelon supérieur «
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abcde ». Cette zone est désépidermisée, en excluant la plaque aréolo mamelonnaire,
d’environ 4 cm a 5 cm de diametre, qui sera déplacée en haut et en dehors. Elle reste
vascularisée sur les vaisseaux dermiques de la zone « bcd » apres section des segments
« ab » et « de ». Puis on va lever le pédicule porte-mamelon d’environ 5 cm a 6 cm de
large sur une épaisseur de quelques millimetres. La hauteur de la transposition est
généralement beaucoup plus courte dans cette technique, avec peu de risque vasculaire.
On incise « zab » et « zed », puis la section glandulaire, en incisant verticalement les
segments « abz » et « dez », remonte jusqu’en arriere de la plaque aréolo-mamelonnaire
afin de faciliter la plicature du pédicule dermique porte-mamelon si nécessaire
(Figure 29) (35).

On décolle la glande mammaire du plan pectoral en coupant certaines perforantes
intercostales. On garde bien en main cette résection glandulaire afin d’obtenir de larges
marges en périphérie de la tumeur.

La piece opératoire est orientée dans les trois dimensions et elle est pesée. Méme si la
tumeur est proche de la peau, la tumeur sera réséquée avec la peau en regard. Le curage,
s’il est nécessaire, est effectué par la méme incision ou, parfois, par une incision
horizontale sous axillaire indépendante (35).

Figure 29: exérese glandulaire (35).

1.3.2. Remodelage glandulaire :

L’aréole est repositionnée en « bcd ». Les piliers glandulaires sont rapprochés et suturés
entre eux pour reconstruire un massif glandulaire a base plus étroite et plus haut situé.
En cas de tumeur inféro-externe ou supéro-externe, on adapte la résection glandulaire
en fonction des besoins. Un lambeau glandulaire controlatéral sera confectionné sur le
pilier opposé afin de combler le défect glandulaire si la tumeur est située loin de la peau
(Figure 30) (35).
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Figure 30 : remodelage et suture (35).

1.3.3. Symétrisation :

Le sein controlatéral peut étre symétrisé par la méme technique ou par une autre
technique, dans le méme temps opératoire ou dans un second temps en cas de doute
(Figure 31). On s’aidera du poids de la résection du sein traité pour adapter celle du sein
opposé (35).

Figure 31 : Symétrisation (35).

I.3.4. Les différents procédés oncoplastiques :
Plusieurs d’autres techniques oncoplastiques sont décrites en fonction du siege de la
tumeur et récapitulées dans la figure ci-dessous (Figure 32) (35).
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Figure 32 : les différents procédés oncoplastiques (35).

1.4. Curage axillaire :

1.4.1. Ouverture de l'aponévrose clavi-pectoro-axillaire et abord de la veine
axillaire: Cette ouverture se fait au bistouri électrique, le long des muscles grand
et petit pectoral en remontant vers l'apex puis en redescendant le long du bord
antérieur du muscle grand dorsal, réalisant ainsi un U inversé.

1.4.2. Abord du nerf du grand dentelé: Le curage est séparé de la paroi thoracique
en interne en le décollant du muscle dentelé pour apercevoir en profondeur le nerf
du grand dentelé, qui constitue la limite interne et postérieure du curage. Le nerf
est séparé du curage, puis il doit étre plaqué le long de la paroi sur toute la
hauteur du curage, en particulier vers le sommet de l'aisselle, sans léser le
deuxiéme nerf perforant intercostal qui s’anastomose plus haut avec le nerf
accessoire du brachial cutané interne (32).
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1.4.3. Abord du pédicule vasculonerveux du grand dorsal: Le curage est libéré
du bord antérieur du muscle grand dorsal et récliné en interne, ce qui permet de
découvrir le pédicule vasculonerveux du grand dorsal (ou pédicule scapulaire
inférieur) qui peut alors étre suivijusqu’en haut, jusqu’a la veine axillaire. Le bord
inférieur de la veine axillaire est disséqué. La veine mammaire externe s’y jette.
Elle est liée en cas de mastectomie mais peut étre conservée en cas de
tumorectomie. Elle n’est liée qu’apres avoir repéré le pédicule du grand dorsal (32).
(Figure 33).

Figure33 : Limites du curage axillaire et éléments
a respecter. 1. Muscle grand pectoral ; 2. deuxieme
nerf perforant intercostal ; 3. muscle sous-
scapulaire ; 4. muscle grand dorsal; 5. anse des
pectoraux ; 6. Vaisseaux mammaires externes; 7.
troisieme perforant intercostal ; 8. nerf du grand
dentelé; 9. muscle grand dentelé (35).

L.5. Ganglion sentinelle :

La technique standard de détection des GS repose actuellement sur l'association
d'un colorant et d'un isotope. Cette association procure le meilleur taux de
détection ( 86 a 100 %) et le taux le plus faible de faux négatifs (32) (115).

La veille ou le matin de lintervention, une injection de Te99m est effectuée.
L’'injection se fait le plus souvent en deux points distincts péri aréolaires ou péri
tumoral sous échographie

Dans la plupart des cas, une lymphoscintigraphie est ensuite réalisée avant
I'intervention, si cela n’est pas possible, la détection per opératoire se fait a l'aide
de la sonde uniquement, sans I'image scintigraphique.

Le colorant bleu est injecté en début d’'intervention, en péri aréolaire ou péri
tumoral (2 ml de bleu patenté). Aprés un délai de dix minutes environ, la
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dissection de l'aisselle peut étre abordée. L'incision se fait soit en regard du
lymphonceud repéré par la lymphoscintigraphie et la sonde de détection, soit en
lieu et place de l'incision habituelle du curage axillaire, ce qui permet de prolonger
I'incision en cas de nécessité de curage axillaire complémentaire.

Apres ouverture de I'aponévrose clavi-pectoro-axillaire, on recherche un
lymphatique coloré en bleu et/ou une zone radioactive. Le ou les ganglions chauds
et/ou bleus ainsi repérés sont prélevés. La radioactivité et/ou la couleur du
ganglion sont vérifiées ex vivo. L'absence de radioactivité et de coloration bleue
résiduelle dans l'aisselle est vérifiée ainsi que I'absence de ganglions suspects a la
palpation. Le canal bleu est également suivi dans l'autre sens, vers le sein, pour
vérifier 'absence de GS plus proche du sein. La fermeture se fait en un plan sans
drainage (Figures 34, 35) (32).

Figure 34: injection du colorant péri Figure 35 : méthode combinée
aréolaire (32). colorimétrique et isotopique (32).
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II. Les complications du curage axillaire :
I1.1. Complications per-opératoires :

I1.1.1. Lésions nerveuses :

- lésion nerveuse du nerf thoracique long ou du nerf thoracodorsal (section compléte
ou partielle d’'un nerf) est possible, bien que trés rare. En 'absence de perte de
substance, une réparation nerveuse directe est possible. Sa lésion est a l'origine de
sensation de brilure, de douleur lancinante et une faiblesse de I’épaule, d’'une limitation
de I'élévation et de l'abduction de I'épaule au-dessus de 90°, mais également un
décollement du bord médial et de la pointe de la scapula a l'origine de la classique
déformation en aile d’ange (winging scapula) (116).

- En revanche la lésion des nerfs intercosto-brachiaux est trés fréquente. la 1ésion du
deuxiéeme nerf intercosto-brachial engendre une perte de sensibilité de la face médiale
du bras (116).

- Le symptome le plus fréquent est 'engourdissement du membre supérieur qui varie
en intensité, en localisation et en durée en fonction de la richesse des nerfs sensitifs en
réserve au niveau axillaire et du bras (116).

I.1.2. Lésions vasculaires :
- lésion de I'artére ou de la veine axillaire.
- Le pédicule vasculaire du grand dorsal.
Tout traumatisme ayant pu provoquer une sténose ou une section du pédicule
vasculaire doit étre mentionné dans le compte-rendu opératoire, puisqu'’il contre-
indiquera la réalisation d’'une reconstruction mammaire par lambeau de muscle
grand dorsal ultérieur, par risque de nécrose du lambeau (116).

I1.2. Complications post opératoires précoce :

I1.2.1. Lymphocele :

Il s’agit d'un écoulement sérolymphatique de diagnostic principalement clinique et dont
’évaluation est trés hétérogene (volume et durée de drainage, nombre d’aspirations et
leurs volumes) est l'une des complications postopératoires immédiates les plus
fréquentes apres un curage axillaire.

La fréquence d’apparition des lymphoceles est variable en fonction des études, de 0 a 80
% (117).

La dissection et I'exérese du tissu cellulograisseux lors de la réalisation du curage
axillaire créent un espace mort au niveau du creux axillaire, se rajoute aussi que les
canaux lymphatiques n’ayant pas de membrane basale permettant I’exsudation de la
lymphe ainsi que la coagulabilité de ce liquide n’est pas possible du fait de I'absence de
fibrinogéne dans la lymphocele (118). Pour d’autres, la lymphocele résulte d'un exsudat
inflammatoire (38).
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Les facteurs de risques d’apparition d’une lymphocele sont un indice de masse
corporelle (IMC) élevé (> 30), un volume de drainage important dans les trois premiers
jours et la durée du drainage postopératoire. Dans une moindre mesure, I’hypertension
artérielle serait un facteur de risque de lymphoceéle (119).

La lymphoceéle est a 'origine de complications majeures telles que I'infection (locale puis
générale), la désunion de la cicatrice, la nécrose cutanée, I'apparition de brides
rétractiles au niveau de I'aponévrose clavi-pectoro-axillaire ou un lymphoedéme, le
retard a la mise en place des traitements adjuvants. Dans une moindre mesure elle
retarde la rééducation de I'épaule pouvant favoriser la raideur articulaire. Elle crée un
résultat esthétique décevant du fait d’'un gonflement du creux axillaire et prolonge
I’hospitalisation (120).

Les lymphoceles ne doivent étre ponctionnées que lorsqu’elles sont symptomatiques.

Le standard de la prise en charge postopératoire du curage axillaire est le systéme de
drainage aspiratif , retiré au deuxieme ou troisieme jour pour une durée totale variant
de deux a sept jours maximum selon les auteurs (< 30 ml/24 h) (121) (122).

I1.2.2. Thrombose de la veine axillaire.
I1.3. Complications post opératoires tardives :

I1.3.1. Lymphcedéme :

De nos jours, en relation avec la modification des techniques chirurgicales et de
radiothérapie.le risque de lymphoedéme du membre supérieur apres cancer du sein est
réduita 152320 %,

Les lymphoedemes précoces sont associés a un curage axillaire et les tardifs a la
radiothérapie (en relation avec les effets différés des radiations ionisantes sur
I'endothélium vasculaire rapportés ) (123) (124). Aujourd’hui, les facteurs de risque ont
été identifiés. Il s’agit de I'étendue du curage, du surpoids ou la prise de poids apres le
traitement IMC > 30 (125), d’'une faible activité physique, des épisodes infectieux du
membre (126).

I1.3.2. Troubles du membre supérieur :
- Fragilité.

- Limitation des mouvements.

- Des brides.

- Raideur de I'épaule.

- Réduction de la force de préhension (127).
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III. Surveillance des cancers du sein traités :

III.1. Rythme de surveillance :
- La surveillance d'une patiente, atteinte d'un cancer du sein traité, est effectuée en
alternance par : 'oncologue - le chirurgien - le radiothérapeute.
- En veillant a une répartition réguliere dans l'année, a une circulation documentée de
I'information et a une cohérence entre les intervenants (tous les 3 mois pendant 2 ans
puis tous les 6 mois pendant 3 ans puis chaque 1 an apres 5 ans).
- Cette surveillance doit étre adaptée :

e Aux caractéristiques clinico-pathologiques de la maladie initiale.

e Aux comorbidités.

« ATl'age physiologique.

« ATlespérance de vie des patientes.

e Selon un plan de suivi organisationnel adapté.

II1.2. Objectifs de la surveillance :

- Diagnostiquer une récidive locale ou régionale (ganglions).
- Diagnostiquer un cancer controlatéral ou homolatéral.

- Diagnostiquer les rechutes métastatiques a distance.

- Rechercher les complications tardives des traitements.

- Faciliter la réinsertion professionnelle et sociale.

III1.3. Examens a réaliser : (53) (128)
- Tous les quatre a six mois pendant 5 ans, puis annuellement, sans limites de date :
o Uninterrogatoire.
e Un examen clinique :
. Sein opéré (ou paroi) et sein controlatéral, aires ganglionnaires, membre
supérieur a la recherche d'un Lymphoedéme.
. Général (examen gynécologique annuel).

- Quatre a six mois apres la fin du traitement radiothérapique, puis annuellement sans
limites de date :

e un examen mammographique et échographique.

e« Une IRM mammaire a un certain nombre d'indications, en particulier dans le
diagnostic de récidive sur anomalie douteuse clinique, sans traduction sur la
mammographique ou échographique (le diagnostic différentiel entre fibroses,
modifications cicatricielles mammographiques sans traduction échographique, et
récidive), dans les cas de discordance clinique et/ou radiologique et histologique.

e La densité osseuse est a surveiller par ostéodensitométrie : Initiale a
l'instauration du traitement par anti-aromatases. Au maximum a 3 ans chez la
femme ménopausée.
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e Un controle lipidique est conseillé pour les femmes qui sont sous

hormonothérapie.

o Surveillance gynécologique clinique annuelle pour les femmes sous
TAMOXIFENE.

e Aucun autre examen d'imagerie n'est nécessaire (TEP TDM), sauf signes cliniques
évocateurs.

e« Il n'y a, a I'heure actuelle, aucun marqueur sérique suffisamment fiable pour
justifier un dosage systématique. Le dosage des marqueurs tumoraux peut se
révéler contreproductif en induisant un stress chez les patientes et des examens
inutiles.

III.4. Aspects particuliers :

- Les cancers triples négatifs et surexprimant HER2 (30 % des patientes) peuvent
bénéficier d'un suivi plus rapproché, tous les 4 mois durant les 3 premieres années.

- Contre-indication absolue de contraception par voie orale et de traitement hormonal
de la ménopause.

- Pas de contre-indication d'une grossesse, en dehors d'un traitement anti-hormonal, et
apres un intervalle libre.

II1.5. Hygiene de vie :

- Importance de I'activité physique adaptée.

- Lutte contre le surpoids.

- Nutrition évitant les graisses saturées et 1'alcool et favorisant les fruits et les 1égumes.
- Arrét du tabac.

IV. Place de la kinésithérapie apres chirurgie du cancer du sein :

La kinésithérapie n’est pas systématique apres chirurgie du cancer du sein.

Chaque patiente peut bénéficier d’'une rééducation a différentes étapes de sa maladie,

soit en post opératoire, soit pendant ou apres une radiothérapie (129).

La kinésithérapie vise a :

- Prendre en charge les complications veineuses et/ou lymphatiques (lymphocele,
lymphoedéme).

- Eviter les raideurs en rapport avec les positions antalgiques.

- Retrouver la mobilité de I'épaule et du bras en prévision des séances de
radiothérapie (la nécessité de monter le bras au-dessus de la téte).

- Prendre en charge les cicatrices disgracieuses.

- Atténuer les douleurs.

- Conserver la mobilité et la force physique du membre.

- Améliorer le bien étre général (les tensions du cou, du dos, de la zone opérée).

- Lareprise des activités quotidiennes et progressivement les activités sportives (129).
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I. Introduction :

L’évolution des techniques chirurgicales a rendu possible le développement rapide de la
chirurgie ambulatoire (130). La chirurgie ambulatoire représente ainsi une alternative a
I'hospitalisation conventionnelle permettant un retour a domicile du patient le jour
méme de son intervention.

La définition internationale de la chirurgie ambulatoire a été adoptée par le Comité
exécutif de I'International Association of Ambulatory Surger (IAAS) en 2003 (131) et
confirmée par I'OMS: « La chirurgie ambulatoire est définie comme des actes
chirurgicaux programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant
impérativement la sécurité d'un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable
et suivie d'une surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du
patient le jour méme de son intervention » (132).

Ces derniéres années, de nombreuses études ont démontré que la majorité des actes
chirurgicaux pour cancer du sein, pouvait étre réalisée en ambulatoire, car il s’agit de
chirurgies de courte durée, présentant un taux faible de complications et généralement
peu douloureuse (133) (134).

La chirurgie ambulatoire est devenue un enjeu majeur dans la prise en charge des
patientes notamment en cancérologie. Elle impose des contraintes pour les équipes qui
doivent aboutir a des bénéfices avec une standardisation des circuits qui est bien définie
pour la chirurgie du cancer du sein.

II. Historique de la chirurgie ambulatoire :
IL.1. Prémices :

- Les premiéres expériences de chirurgie ambulatoire ont été tentées aux Etats-Unis
par William MORTON le 16 octobre 1846 a Boston, le tout premier a avoir réussi une
intervention a I'éther chez un patient souffrant d’'une tumeur du cou (135).

- Une expérience de grande envergure est en suite réalisée au début du vingtieme
siecle (18 septembre 1909) au Royaume-Uni et publiée par le chirurgien écossais de
Glasgow « Nicoll » dans le British Medical Journal, rapportant avoir opéré 8 988
enfants en ambulatoire. Cependant, les connaissances embryonnaires en matiere
d’anesthésie et de réanimation, l'absence d’antibiotiques et d‘anticoagulants
découverts a partir de 1940 constituait un réel frein a '’expansion de cette pratique
(136).
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- Le vrai développement de la chirurgie ambulatoire a débuté dans les années 60 aux
Etats-Unis. Deux programmes officiels sont mis en place dans des centres hospitaliers
de Californie en 1962 (J.B. DILLON et D.D. COHEN) et de Washington en 1966 (M.L.
LEVY et C.S. COAKLEY). La fin des années 60 a connu l'ouverture des deux premiers
centres indépendants de chirurgie ambulatoire a Providence (Rhode Island, 1968) et a
Phénix (Arizona, 1970) (8).

Puis, cette alternative a connu un rapide essor; 838 centres étaient répertoriés en
1986 et 1700 en 1992 (137).

Deux motivations sont a I'origine du développement de cette alternative :
« Le désengorgement des lits hospitaliers, probléme important aux Etats unis a la
fin des années 60.
e La réduction des colts hospitaliers, apparue nécessaire dans le contexte
économique et social des années 80.

Au cours des années 80, des mesures d’incitation financiére viennent encourager le
développement de la chirurgie ambulatoire. Ainsi, de nombreux organismes payeurs,
remboursait la totalité des frais en chirurgie ambulatoire alors que seulement 80 %
des honoraires des chirurgiens pour une intervention classique(136) (137).

- En Grande-Bretagne, la chirurgie ambulatoire s’est développée a partir des années
1970, incitée par les pouvoirs publics en raison du manque de lits, des délais d’attente
en chirurgie et la difficulté de recrutement du personnel infirmier. En 1985, des «
Guidelines of the Royal College of Surgeons for day-case surgery » ont été publiés.

- Le Canada s’inspire trés rapidement de ces différentes expériences. Dés le début des
années 70, dans un contexte de maitrise des dépenses hospitalieres, les
gouvernements mettent en place un certain nombre de mesures visant a arréter la
construction de nouvelles structures hospitaliéres, a fermer les lits hospitaliers ou
parfois certains hépitaux.

- En Europe, un démarrage tardif a I'exception de la Grande-Bretagne, a la fin des
années 80.

- En France, Guy FOUCHER, un chirurgien orthopédiste, a créé en 1980 le premier
centre indépendant de chirurgie ambulatoire a Strasbourg. Le praticien doit
s'accommoder du vide juridique. Il a fallu attendre encore 10 ans pour que la chirurgie
ambulatoire trouve un cadre juridique.
Tout s’est accéléré au début des années 1990 ; plusieurs facteurs ont concouru a cette
évolution (137):

e La mise sur le marché du PROPOFOL en 1986, produit anesthésiant tres

rapidement réversible.
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e Le développement des techniques chirurgicales mini invasives avec la premiére
publication d’une cholécystectomie par ccelioscopie par F. Dubois en 1990.

e La meilleure prise en charge des douleurs, nausées et vomissements
postopératoires.

- Ce nombre progressivement croissant d'unités de jour a donné lieu a une série
d'articles sur les avantages de la chirurgie ambulatoire, la gamme de procédures qu'elle
pouvait englober et la maniere dont elle devait étre pratiquée; et depuis, plusieurs
études ont été publiées portant sur la qualité, le rapport cofit-efficacité, la sécurité, la
définition de normes ainsi que l'organisation et sa mise en ceuvre. Les premiéres
publications ont apparu : celles de I'Orkand Corporation aux Etats-Unis (138), le Royal
College of Surgeons of England (139) , 1’Audit Commission (140) au Royaume-Uni et le
Royal Australasian College of Surgeons en Australie (141). Ces publications se
poursuivent aujourd'hui et se concentrent sur les bonnes pratiques et 'augmentation du
nombre de la chirurgie ambulatoire (142) (143) (144).

- Et de 13, des groupes de passionnés se sont réunis pour former des associations afin de
promouvoir les normes de qualité, 1'expansion, 1'éducation et la recherche dans ce
domaine. La premiére d'entre elles « Federated Ambulatory Surgery Association »
(FASA), qui a été fondée aux Etats-Unis en 1974. En 1995, 12 associations nationales ont
accepté de former et de devenir membres de 1'Association internationale de chirurgie
ambulatoire (IAAS) qui regroupe des membres de 24 pays, c’est une association
multidisciplinaire impliquant des chirurgiens, des anesthésistes, des infirmieres et des
gestionnaires.

I1.2. La chirurgie ambulatoire générale et digestive :

D’importantes avancées des techniques chirurgicales ont permis le développement de la
chirurgie ambulatoire. Au début années 2000, la chirurgie endoscopique qualifiée de
mini-invasive a pris un essor considérable, elle a permis une réduction de la taille des
incisions, une diminution de la douleur et de la durée de réhabilitation postopératoires.

En chirurgie digestive, beaucoup d’interventions réalisées en ambulatoire pour la
premiere fois ont utilisé la voie laparoscopique : la cholécystectomie (145), la cure de
reflux gastro-cesophagien (146), la pose d’anneau de gastroplastie (147), la cure
d’éventration (148).

De trés récentes innovations techniques telles que le « one port » en chirurgie
laparoscopique (cholécystectomie , chirurgie colorectale) (149) (150) ou la chirurgie par
les orifices naturels (151), ainsi que de nouveaux instruments endoscopiques, de plus en
plus élaborés, pour faire '’hémostase des vaisseaux et la suture des tissus de facon plus
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rapide et efficace vont aussi augmenter les possibilités chirurgicales en ambulatoire
(152).

La chirurgie ambulatoire est donc une conséquence a l’évolution technique et a
I'amélioration de la prise en charge chirurgicale qui a porté sur (153) :

o la gestion des risques permettant de mieux déterminer la nécessité de
surveillance en milieu hospitalier et sa durée (Exemple : apres cholécystectomie,
thyroidectomie (154)).

o La maitrise des symptomes postopératoires tels que douleurs, nausées et
vomissements.

« La mise en place de protocoles de réhabilitation rapide qui permettent aux
patients de retrouver plus rapidement leur autonomie.

o Les conditions d’organisation dont I’outil incontournable est le chemin clinique.

IL.3. La chirurgie ambulatoire en cancérologie :

L’histoire naturelle des traitements en cancérologie depuis la fin du XXe siecle, dans
plusieurs pathologies est identique : apres le développement des thérapeutiques
permettant une haute curabilité, il est apparu nécessaire une régression de ces
traitements en raison de leur toxicité inacceptable a long terme (168).

On assiste ainsi a une prolongation des traitements et a une chronicisation de la
pathologie qui permet de plus en plus aux patients de recevoir leurs chimiothérapies a
domicile (169) ainsi que la radiothérapie en consultation externe. D’autre part, le
développement simultané des techniques d’analgésie locorégionale (ALR) pouvant se
poursuivre a domicile et du concept de réhabilitation précoce postopératoire, ont
permis d’élargir les indications chirurgicales en ambulatoire.

En 2018, le concept de la chirurgie ambulatoire en cancérologie prend de plus en plus
de I'ampleur (155) (156), essentiellement pour le cancer du sein, les cancers des organes
génitaux féminins et des voies aériennes supérieures en dehors des cancers cutanés
(156).

I1.4. La chirurgie du cancer du sein en ambulatoire :

Le modele prototype adapté a I'ambulatoire est la chirurgie du cancer du sein, car il
s'agit d'une chirurgie réglée, de courte durée, peu douloureuse, avec un faible taux de
complications.

Si le diagnostic des formes précoces du cancer du sein grace au dépistage a permis une
désescalade des gestes thérapeutiques, c’est aussi I’évolution des mentalités vers une
plus grande autonomie des patients qui a contribué au développement de la sénologie
ambulatoire. En outre, en plus de I'objectif affiché de la chirurgie ambulatoire qui est la
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maitrise des dépenses de santé, elle pourrait bien aussi correspondre a une maitrise du
temps -dont I'impact en cancérologie est accru- a travers une réinsertion familiale et
professionnelle plus précoce.

Cette accélération de la prise en charge hospitaliere et du retour a la vie sociale pourrait
contribuer a dédramatiser la maladie. Il faudra cependant veiller, en plus de la
continuité des soins, a préserver la continuité du lien (67).

Un autre point a soulevé, est que le développement du dépistage de masse va engendrer
probablement un surcoft pour la prise en charge du cancer su sein dont l'incidence est
en augmentation (157). La chirurgie ambulatoire par un raccourcissement de la durée
d’hospitalisation est un des moyens de répondre a ce surcofit potentiel (158).

III. Conception des unités de chirurgie ambulatoire :

L’architecture releve du choix organisationnel. L’aménagement des espaces de la
structure ambulatoire doit étre dicté par le parcours du patient : I'accueil, le séjour et le
bloc opératoire qui sont les trois composantes du circuit.

Quatre modeles d’organisation ambulatoire sont habituellement décrits dans la
littérature (figure 36) (159):

III.1. les structures intégrées :

Localisées dans une unité d’hospitalisation classique, disposent de locaux d’accueil et de
séjour dédiés a l'ambulatoire. Le bloc opératoire est commun aux activités
traditionnelles et ambulatoires.

Il s’agit du modele le plus ancien et largement prédominant, le plus simple, le plus facile
et le moins onéreux a mettre en ceuvre a partir de I'existant.

II1.2. Les structures de fonctionnement autonome :

Disposent de locaux d’accueil, de séjours et un bloc opératoire dédié a I'ambulatoire
situé dans le bloc traditionnel.

II1.3. Les structures satellites :

Possedent en propre l'ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la
pratique ambulatoire. Disposent de locaux d’accueil, de séjours et un bloc opératoire
dédié a I'ambulatoire, et est situé en dehors du bloc traditionnel, mais a 'intérieur du
campus hospitalier. Ce centre vise a la fois une indépendance fonctionnelle et
géographique.
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I11.4. Les structures indépendantes :

Possedent en propre l'ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la
pratique ambulatoire, totalement détachées d'un établissement de soins classiques.

»  Quelle que soit 'organisation choisie, I'unité de chirurgie ambulatoire doit avoir la
maitrise de ses flux (flux logistiques, patients, brancardiers, médecins....)
permettant 'optimisation du parcours du patient, dont les structures satellites ou
indépendantes permettront une meilleure approche (137) (160).

Centre intégré Centre autonome Les quatre types prin-
cipaux d’organisation structurale
en ambulatoire. UCA : unité de
chirurgie ambulatoire,

Centre sateliite Centre inoépendant (freestanding)

Figure 36 : Les quatre types d’organisation structurale en ambulatoire. UCA : unité de
chirurgie ambulatoire (159).

IV.Organisation de la prise en charge des patients : « le chemin clinique »

Le chemin clinique est un outil incontournable a I'organisation de I'unité de chirurgie
ambulatoire. Il est défini comme « I'ensemble des étapes clairement identifiées, qui
menent le patient de l'intention ou de la nécessité de se faire opérer jusqu'a la
réalisation de I'acte » (8).
C'est une méthode d’amélioration de la qualité des soins qui s’appuie non
seulement sur les données de la littérature, mais aussi sur l'observation de la
pratique de terrain (159).
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- Les trois phases principales du chemin clinique sont (figure 37) :
e La période préopératoire.
e Laphase opératoire et 'autorisation de sortie.

e La phase postopératoire.
- Le médecin coordonnateur ainsi que le cadre soignant ont un réle majeur dans

I'organisation optimale de ce chemin clinique.

Avant Mospialisation Pendant Maospialisation

Indicateur 3:
évaluation du patient
pour la sortie de la
structure

- Indeateur 5

Indicateur 2: gestion documents pour !

Indicakeur 1: évaluation préopéraloire suivi du patient aprés
des suites opératoires la continuité des I sortie de I hopital

solns

Sg3\ 3 -
Q 2 9 gg o e
SA\VEAE\\&2\ \ ;2\ \esh\\2)  \ie :
£)365) 08 ) )it ) )z8 )ik )b g 3
L VT T
. 38 ' 7 ”’fi ¢ -
a2 3

» Evaluation de [éighilté &y » Gestion de la douteur » Evaluation patent|  (+Soins & éaliser en
patient 312 CA en postopate pour b sote posthospialsaton
S Rl ot Gostondes nausées,| | » Dl 02 consutabon
du patient vomissemens en *Bulletindesorie | | programmee avec un
» Prévenon s isQues propres postopératorre + Compte rendu chinrgien en
-mmmmm + Contact entre j+1 &t 43
de I3 douteur

+ Contact entre -1 et }3

Exemple de chemin dinique induant indicateurs et critéres pouvant étre jugés comme pertinents par 'quipe médicale et soignante. CA :
chirurgie ambulatoire ; SSP1 : salle de surveillance post-interventionnelle

Figure 37 : Exemple de chemin clinique (159).
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IV.1. Eligibilité des patients a la prise en charge ambulatoire :

La prise en charge ambulatoire ne peut étre proposée pour une structure donnée qu’a
partir du moment ou l’équipe maitrise déja totalement I’acte chirurgical en
hospitalisation a temps complet.

Le principe de cette sélection reste donc I'analyse du rapport bénéfice/risque, au
cas par cas, ce concept fondamental est le triptyque acte/patient/structure (161).

La sélection des patients est un facteur clé de réussite, permettant une RAAC en moins
de 6 heures, de gérer les risques et les complications postopératoires, ainsi que les
retards et les annulations, tout en augmentant la satisfaction des patients (159).

Ainsi I'éligibilité des patients dépend de I'évaluation préopératoire précoce faite par un
anesthésiste et un chirurgien et prend en compte les criteres suivants (162) (163) (164):

IV.1.1. Les criteres de sélection chirurgicaux :

- Les critéres d’éligibilité d’ordre chirurgical reposent sur des données de niveau de
preuve peu élevé, mais convergent (8) (163):
e Risque minime de complications graves nécessitant une surveillance médicale
immédiate.
e Douleurs postopératoires contrélables.
e Retour rapide de la prise alimentaire solide et liquide par voie orale.
e Soins postopératoires gérables par le patient et son entourage.

- La programmation de l'intervention doit assurer que le temps de surveillance
postopératoire est suffisant avant la sortie du patient, autrement dit : les actes éligibles
sont les actes apres lesquels I'équipe a la capacité de permettre une RAAC en moins de 6
heures, et pour lesquels I'équipe a la capacité de gérer les risques postopératoires (137).

- Trois types d’actes réalisables en ambulatoire pour la chirurgie du cancer du sein, dont
les taux de faisabilité sont variables et corrélés a leur complexité et/ou a leur impact
psychologique (165) :

e Chirurgie conservatrice du sein: uni ou bilatérale: tumorectomie, zonectomie,
mastectomie partielle, avec ou sans geste axillaire associé : ganglion sentinelle,
curage axillaire.

e Mastectomie totale avec ou sans geste axillaire associé.

e Reconstruction mammaire : des indications au cas par cas.

98



CHAPITRE 5 LA CHIRURGIE DU CANCER DU SEIN EN AMBULATOIRE

IV.1.2. Les criteres de sélection médicaux :

- Il n’existe que peu de limites liées au patient dans la mesure ou leur état est stabilisé.
La SFAR (166) recommande que les malades de statut ASA |, Il et III stable soient éligibles
a 'ambulatoire (Classification ASA : Annexe 6).
- L’age : Le grand age n’est pas une contre indication en soi a I'ambulatoire (167) (168).
- Des scores annexes de gestion de risque a priori et non spécifique a I'ambulatoire
peuvent étre utilisés pour affiner I'éligibilité (169). Il s’agit du :
e Score d’Apfel pour la prédiction des nausées et vomissements postopératoires
(Annexe 7).
o Score EVA (échelle visuelle analogique) (Annexe 8) préopératoire pour évaluer la
douleur, notamment une douleur chronique préexistante. De 0 a 10, Le patient
nécessite une prise en charge de la douleur si EVA > 4/10 (170).

IV.1.3. Les critéres socioculturels et environnementaux :

- C’est des criteres intellectuels (compréhension), culturels (barrieére linguistique) et
socioéconomiques (disposer de conditions de logement, notamment d’hygiene). Elles
sont contraignants : il est recommandé par la SFAR de s’assurer de la
compréhension et de l'acceptation des modalités de prise en charge par le
patient et de son entourage(161).

- Une inaptitude relevant d’'un de ces critéres peut le plus souvent trouver une solution
spécifique avant de proposer l'alternative de [I'hospitalisation complete
(accompagnateur et traducteur, fiches d’information traduites en différentes langues,
illustrations, dessins, hébergement péri opératoire chez un tiers pour les patients trop
éloignés, isolés ou précaires).

- Les patients atteints d’un trouble du jugement sont accompagnés d’un tiers pouvant
garantir le bon respect des recommandations.

- Par ailleurs, il faut rappeler que (164) :

e La durée du transport et la distance d’éloignement de la structure ne sont plus des
facteurs d’exclusion. En revanche, une complication éventuelle doit pouvoir étre
prise en charge par un établissement de soins autre que celui ou a été pratiqué I'acte
ambulatoire (signature d'une convention).

e De s’assurer que lors du trajet du retour a son lieu de résidence postopératoire, le
patient ne conduise pas un véhicule et qu’il soit accompagné par un tiers (171) (172).
e L’accompagnant sur le trajet du retour a domicile reste une recommandation forte
qui correspond aux pratiques internationales et s’appuie sur des publications
soulignant le risque de laisser un patient sortir seul de I’'hdpital apres chirurgie

ambulatoire (173).
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IV.2. Phase préopératoire :
IV.2.1. Les consultations préopératoire :
IV.2.1.1. La consultation de chirurgie :

- Poser l'indication chirurgicale.

- Expliquer le déroulement de l'intervention.

- Expliquer la technique chirurgicale et les complications éventuelles.

- Proposer systématiquement une prise en charge en ambulatoire pour tous les actes
éligibles.

IV.2.1.2. La consultation de I’anesthésiste :

- Confirmer I’éligibilité ou non a la prise en charge ambulatoire proposée par le
chirurgien.

- Expliquer les modalités de I'anesthésie.

- Remettre au patient une prescription anticipée d’antalgiques.

- Jeline préopératoire : pas de spécificité. Les inconvénients du jeline prolongé sont
connus, l'inconfort lié a la sensation de faim majorant l'anxiété, hypovolémie,
hypoglycémie.. etc. Pour toutes ces raisons, la durée de jeline est raccourcie a deux
heures pour les liquides clairs et cela sans augmentation du risque de pneumopathie
d’inhalation. Les traitements en cours ne doivent pas étre arrétés (antihypertenseurs
par exemple) peuvent étre pris a cette occasion (174).

- Evaluation du risque de NVPO : par le score d’Apfel pour éventuelle supplémentation
antiémétique.

- La prémédication est réservée aux patients anxieux, la veille au soir dans la mesure ou
elle lui permet de passer une bonne nuit. La meilleure des prémédications réside dans
le dialogue lors de la consultation d’anesthésie et dans la qualité d’accueil dans I'UCA.

1V.2.1.3. Les consultations de support :

Consultation d’infirmiere d’annonce et de psychologue (165) :

- Répéter I'information en vérifiant qu’elle a été bien comprise, le déroulement pratique
de I'hospitalisation (heure d’arrivée, consignes de jeline et d’hygiene, gestion du
traitement antalgique, détection et conduite a tenir en cas de complications)

- Education du patient en utilisant les nouveaux outils d’information (fiches, livrets,
DVD, site internet).

- Prise en charge psychologique.

- Coordonner les différents acteurs.

- La programmation.
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- La vérification de la conformité des dossiers permettant de limiter les
déprogrammations, d’éviter des annulations ou des retards inutiles dans le programme
opératoire et faciliter ainsi le bon fonctionnement de 'unité de chirurgie ambulatoire
(175).

- Il est souhaitable d’assurer la tragabilité de l'information délivrée. L’ensemble des

documents d’information est regroupé au sein du «passeport ambulatoire» qui

'accompagnera tout au long de son parcours (8) .

/ L’information du patient (8) permet de: \

e Le préparer psychologiquement a la chirurgie.

e Luiindiquer les procédures pré- et postopératoires.

e Minimiser les risques dans la période postopératoire (jeline,
accompagnant, gestion de la période postopératoire au domicile)

e Augmenter la satisfaction du patient et réduire son anxiété.

e Eviter des annulations, des retards ou de réhospitalisations.

\ e Obtenir son consentement éclairé. /

1V.2.2. L’appel la veille de I'intervention :

L’infirmier de chirurgie ambulatoire contacte le patient la veille de son admission (j-1)
(176).

Des check-lists peuvent faciliter les appels et fiabiliser les informations que I'on veut
passer ou vérifier avec le patient (S’assurer de l'absence d’évenement intercurrent
contre-indiquant l'intervention, confirmer I’horaire d’entrée et rappeler les consignes a
respecter : douche, conditions du jeune, présence d’'un accompagnant a la sortie. . .)
(Tableau 6) (166) (177).
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Tableau 6 : Check liste pour I'appel de la veille (177).

Lh s L 3 e

=1 h

10
10a

10b
11
12

Identité et date de naissance du patient confirmées
Si mineur : autorisation d'opérer signée
Préadmission faite

Le patient est bien programmeé 4 I'heure prévue
Dassier médical présent

Dossier danesthésie présent

Radios ou examens présents si demandés par
I'opérateur

Passeport ambulatoire présent

Coté 4 opérer confirmé (en comparant avec les
données Dossier). Noter cHté :

Le patient est-il 4 jeun ?
Pour l'eau, le café ou le thé sucré sans lait (pas de

jus de fruits) jusgqu’a 2 heures avant I'heure
d'admission

Pour le reste : & heures avant I'heure d'admission
Le patient a-t-il un accompagnant (méme si taxi) ?

Le patient aura-t-il une présence la nuit de
I'intervention ?

Le patient a-t-il pris une douche la veille et le
matin ?

Le patient est-il venu sans bijoux, objets de valeur
ou argent liquide ?

Béquilles apportées si chirurgie du membre
inférieur ?

IV.2.3. Coordination interservices :

la prise en charge des cancers du sein notamment infra cliniques nécessite la

coordination de 5 a 6 praticiens qui peut complexifier 'organisation en ambulatoire

(169).

En effet en plus de I'anesthésiste et du chirurgien, doivent intervenir :

e Leradiologue pour le repérage préopératoire.

e Le médecin nucléaire pour I'injection du produit isotopique pour la détection du
ganglion sentinelle qui peut étre réalisée avec le repérage radiologique la veille
de I'intervention en consultation externe.

e Parfois, le radiothérapeute si une irradiation partielle du lit tumoral en
peropératoire est envisagée (170) (178).

« L’organisation et surtout I'anticipation sont la base de la réussite de la chirurgie

ambulatoire »

102



CHAPITRE 5 LA CHIRURGIE DU CANCER DU SEIN EN AMBULATOIRE

IV.3. Circuit du patient le jour de son intervention (La phase opératoire) :

Il présente peu de spécificité, hormis le fait que la succession des étapes de l'acces a la
sortie du patient doit étre optimisée et maitrisée pour atteindre une fluidité maximum
du flux ambulatoire. Il peut étre décrit de la facon suivante :

IV.3.1. Arrivé le jour et a '’heure fixés préalablement :

Le patient est accueillie au sein de I'unité de chirurgie ambulatoire par une infirmiere
qui compléte le « check-List anesthésie ambulatoire » permettant de dépister un
élément pouvant remettre en cause l'intervention ou I'hospitalisation en ambulatoire.
Tout événement indiquant un changement d’état de santé du patient, ou un non-respect
des consignes faisait 'objet d’'un appel immédiat aupres du médecin anesthésiste
responsable ou du chirurgien pour connaitre la conduite a tenir.

IV.3.2. L’enregistrement administratif :

Il peut étre anticipé par une pré admission réalisée par 'équipe de l'unité de chirurgie
ambulatoire quelques jours avant I'hospitalisation.

1V.3.3. Préparation du malade : en vue de son intervention.
1V.3.4. Transport du patient vers le bloc opératoire :
1V.3.4.1.Prémédication :

I'administration d’un anxiolytique de principe n’a pas démontré son efficacité (179). Elle
peut avoir pour conséquence une sédation résiduelle (180),

1V.3.4.2. Anticipation des principales complications postopératoires :
La douleur, les nausées et vomissements postopératoires, ce sont les deux
complications non spécifiques les plus fréquentes de la chirurgie ambulatoire du cancer

du sein responsables de la plupart des retards de sortie et des hospitalisations
secondaires.
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1V.3.4.2.1. Les douleurs postopératoires:

- La chirurgie du sein est associée a une douleur aigué post- opératoire modérée, mais
avec un risque de chronicisation élevé (incidence de 30 % a 3 mois) (181) (182). Les
facteurs favorisants sont multiples:

e Sur le plan chirurgical, la mastectomie totale ainsi que le curage axillaire
majorent le risque de chronisation de la douleur (183).

e Pour les autres facteurs de risque, la littérature est abondante: le jeune age,
I'index de masse corporelle élevé, la chimio ou radiothérapie péri opératoire,
I'existence d'une douleur chronique préopératoire, la durée de la chirurgie,
I'anxiété, les troubles cognitifs (184).

- L'analgésie multimodale est le gold standard :

e Paracétamol : En l'absence de contre-indications, il est recommandé dans toute
analgésie multimodale, étant donné son efficacité, sa sécurité et sa synergie avec
les autres antalgiques, par voie systémique, administrée avant le réveil,
poursuivie en salle de surveillance post-interventionnelle SSPI, puis per os (185).

e Les anti-inflammatoires non stéroidiens (anti-COX2): associés aux
antalgiques (186), donnés en prémédication. Ils ont un effet bénéfique sur la
douleur pendant et apres l'intervention (187), tout en diminuant les besoins en
morphiniques postopératoires de 25 a 50 % ainsi que les nausées liées a leur
utilisation (188) (189).

1V.3.4.2.2. Les nausées et vomissements postopératoires:

- Source non négligeable de réadmission apres chirurgie ambulatoire (190). Les plus
exposés sont les femmes jeunes, les obeses, les sujets ayant des antécédents de NVPO et
de mal des transports. L’anxiété préopératoire et la douleur postopératoire sont des
facteurs favorisants (191).

- Il n’existe pas de stratégie spécifique de prévention. Cela passe par :
e Le dépistage des patients a risque.
e Laprévention de la déshydratation liée au jetine.
e Lerecours a des techniques d’anesthésie et d’analgésie les moins émétisantes.
e La prise en charge efficace de la douleur postopératoire.

- 1l est actuellement proposé d’utiliser tres largement un traitement antiémétique
multimodal prophylactique. Une combinaison de DEXAMETHASONE (0,1-0,2 mg/kg)
apres induction de l'anesthésie et dONDANSETRON 4 mg (antiémitique), par voie
intraveineuse a la fin de la procédure chirurgicale, ce qui permet une diminution
significative de la douleur aigué postopératoire ainsi qu'a l'incidence des NVPO (192)

104



CHAPITRE 5 LA CHIRURGIE DU CANCER DU SEIN EN AMBULATOIRE

(193). Les patients a risque tres élevé de NVPO peuvent recevoir un traitement
antiémétique supplémentaire (194) (195).

1V.3.4.3. Anesthésie :

Utilisation des agents a délai d’action rapide, durée de vie courte et a effets secondaires
réduits (166).

Le choix du type d’anesthésie revient a I'anesthésiste en fonction des considérations
chirurgicales, du patient et de son expérience.

La pratique de I'anesthésie en chirurgie ambulatoire a considérablement changé avec le
développement de I'analgésie locorégionale méme s'’il n’a pas été mis en évidence de
différence en termes de morbi-mortalité avec anesthésie générale (196).

1V.3.4.3.1. Anesthésie générale :
Protection des voies aériennes:

Il n’y a pas de contre-indication a l'intubation en ambulatoire (177). Les dispositifs
laryngés (masque laryngé) ont une place primordiale dans le contréle des voies
aériennes supérieures avec moins de douleur glottique et plus de confort en
postopératoire qu’apres I'intubation trachéale (197) (198) (199).

Anesthésiques intraveineux :
e Hypnotiques:

PROPOFOL : produit de courte durée d’action (200), ainsi il permet une
intubation sans utiliser de curare, la pose facile d’'un masque laryngé et un effet
direct antiémétique (La dose d’induction 2-2,5mg kg-1) (197).

KETAMINE : utilisée avec succés en chirurgie ambulatoire, mais a des doses
faibles (<0,15mg kg-1) permettant une diminution d’utilisation de
morphinomimétiques per et postopératoire ainsi de réduire les NVPO et la
somnolence postopératoires (201).

e Curares:
La chirurgie ambulatoire du cancer du sein ne nécessite pas 'administration de

curares. Cependant, l'atracurium, le cisatracurium, le vécuronium et le
rocuronium, d’action intermédiaire, sont utilisables en ambulatoire (177).
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e Morphiniques:

Les morphiniques de choix en ambulatoire sont des produits d’action courte
comme l'alfentanil, le rémifentanil et le sufentanil (177).

¢ Anesthésiques volatils :

Le desflurane et le sévoflurane réunissent les criteres nécessaires pour
I'anesthésie ambulatoire, a savoir rapidité d’action, élimination rapide et délai
pour «l’aptitude ala rue» la plus courte possible. Par rapport au PROPOFOL, ils
permettent un réveil plus rapide (202).

1V.3.4.3.2. Analgésie locorégionale:

L’ALR de la chirurgie du sein s'est diversifiée ces derniéres années. Malgré une
littérature abondante sur le sujet, il n'y a pas de recommandations fortes sur la
supériorité des techniques (203) (204) (205) (181).

Elle permet :
¢ Une analgésie efficace.
e Raccourcis le délai de séjour en SSPI.
e Elle diminue le risque de réhospitalisation due a la douleur ou aux NVPO par
diminution de la consommation d’analgésiques par voie générale et leurs effets
secondaires (206).

L’anesthésiste-réanimateur doit pouvoir étre joint, en cas de survenue d’un événement
imprévu en rapport avec I'anesthésie, dans les suites immédiates et apres la sortie du
patient (203).

Le bloc para vertébral thoracique (BPV) :

Il bloque de facon homolatérale, étagée et prolongée les afférences nerveuses
thoraciques des dermatomes correspondantes par échoguidage (Figure 38) (207).

Plusieurs études de bons niveaux ont rapporté une efficacité du BPV sur la douleur
postopératoire apres chirurgie du sein (203)(208)(209)(210) arrivant jusqu’a 48h on
I'associant a  l'anesthésie générale (211). En outre, certains auteurs proposent
l'association BPV-Blocs interpecoraux dans la mastectomie afin d'étendre 1'analgésie au
muscle grand pectoral (212).
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Néanmoins, c’est une technique dont la balance bénéfice-risque mérite réflexion pour
une chirurgie peu invasive(213). L'injection a proximité de structures médullaires et
pleurales expose a des risques de complications: échec de la technique (6,1 %), ponction
vasculaire (6,8 %), hypotension (4 %), extension péridurale (1 %), ponction pleurale
(0,8 %) et pneumothorax (0,5 %) (210) (214) (215).

Figure 38 : Bloc para vertébral (207).

BLocs interpectoraux :

les blocs pectoraux de type I et Il sont des techniques d'analgésie locorégionale peu
invasives et réalisées sous échoguidage (216).

- Le PECS I consiste a injecter un anesthésique local entre les muscles grand pectoral et
petit pectoral, peu évalué par des essais cliniques, son indication principale est la pose
de protheses mammaires ou expandeurs sous le muscle grand pectoral.

- Le PECS II (ou PECS I modifié)(217), permet d'élargir les indications du PECS I a la
chirurgie mammaire (tumorectomie, mastectomie) et a la chirurgie du creux axillaire en
bloquant le nerf intercostobrachial, le nerf thoracique long et les 3, 4, 5 et 6me nerfs
intercostaux en complément des nerfs pectoraux. La premiere injection se fait entre les
muscles grand pectoral et petit pectoral et correspond au PECS I ; la seconde injection se
fait sous le muscle petit pectoral au niveau du troisieme espace intercostal (Figures 39,
40).

107



CHAPITRE 5 LA CHIRURGIE DU CANCER DU SEIN EN AMBULATOIRE

Figure 39 : Innervation du creux axillaire (181).

1 : muscle grand pectoral ; 2 : nerf pectoral latéral ; 3 : nerf pectoral
médial ; 4 : artére thoraco-acromiale ; 5 : Muscle petit pectoral ; 6 :
nerf long thoracique ; 7 : nerf thoraco-dorsal

Figure 40 : Position de la sonde d’échographie lors de réalisation
du PECS (181).

Dans une étude pilote (218), une corrélation est retrouvée entre localisation de la tumeur
et efficacité du PECS II qui semble étre plus efficace lorsque la tumeur est dans le
quadrant supéro-externe (QSE) par rapport aux autres quadrants.
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De réalisation facile et dénuée de risques majeurs, dus a un site d'injection peu profond
et a distance de structures sensibles.

IIs diminuent les scores de douleur et la consommation de morphine en postopératoire
de la chirurgie mammaire (219). Néanmoins, ils sont insuffisants pour traiter la douleur
dans son intégralité. Il est intéressant de les associer aux infiltrations ou a d'autres blocs
tels que le BPV.

Le bloc des érecteurs du rachis Erector Spinae Plane (ESP) appelé « BPV like »:

C’est une alternative au BPV quand les conditions de réalisation ne sont pas optimales.
Récemment développées dans la chirurgie du sein et en cours d'évaluation (220).

En pratique clinique, I'ESP présente de nombreux avantages par rapport au BPV (221):
plus facile a réaliser, peu douloureux et moins risqué di a l'injection a distance des
structures neuro-axiales et pleurales, les complications sont rares et liées
essentiellement aux doses administrées.

L’analgésie locale tumescente :

Le principe a été décrit des le début du Xlle siecle. Cette technique oubliée a été
redécouverte au cours des années 80 (222).

La technique consiste a infiltrer, avec une seringue, un grand volume d’une solution de
lidocaine tres diluée (0,05 a 0,1%) dans le tissu sous-cutané tres étendu ainsi que les
perforantes des nerfs intercostaux, la branche supra-claviculaire du plexus cervical et
I'espace retro-glandulaire (223) sans avoir recours a une anesthésie générale ou
locorégionale.

Une infiltration complémentaire du creux axillaire peut étre utile pour le curage ou la
recherche du ganglion sentinelle, mais I'expérience montre que le liquide infiltré diffuse
spontanément et largement dans cette zone.

La solution anesthésique a infiltrée est composée de:

e LIDOCAINE 0,5-1 g/1 (20 ml a 2 %), (la posologie de 10 mg/kg est rassurante)
(224) (225) et la maximale est de 35 mg/kg (des posologies extrémes de 55
mg/kg sont rapportées) (226).

e ADRENALINE (0,5 - 1 mg/1).

e BICARBONATE 20ml (4,2mmol/1) semi-molaire (10 mEq/I).

e ROPIVACAINE a 0,75%.

Le tout est dilué dans 500ml de sérum salé isotonique a 9%.
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L’analgésie locale par tumescence offre de nombreux avantages par rapport a
I'anesthésie générale ou autres types d’ALR locorégionale (227):

e Faible risque anesthésique.

e Sur le plan chirurgical : provoque une hydrodissection des tissus, ce qui facilite la
séparation des plans plus naturellement.

e Faible taux de saignements et des hématomes.

e Un grand confort pour le patient avec peu de douleurs postopératoires.

Des effets indésirables peuvent survenir. Le plus fréquent est le malaise vagal. Les
intoxications a la lidocaine sont rares si les doses maximales ne sont pas dépassées (228).

1V.3.4.4. Chirurgie :

La technique chirurgicale du sein est identique, que sa soit un geste radical,
conservateur, ganglion sentinelle ou curage axillaire et ne change pas par rapport au
mode de prise en charge qu'’il soit ambulatoire ou conventionnel.

Etre vigilant et assurer une bonne hémostase et lymphostase est de méme. Seulement le
facteur de temps (qui doit étre contr6lé) est important pour l'anesthésie de
I'ambulatoire, car les drogues utilisées sont d’action rapide, afin de minimiser le recours
aux morphiniques a forte dose, source de NVPO, responsables d’'un taux de conversions
et de réadmission élevé.

Le principal risque demeure le saignement postopératoire, en général limité a la
constitution d'un hématome, dont le diagnostic est le plus souvent fait de fagon précoce
avant le retour a domicile gérer le plus souvent par une bonne compression voir
évacuation de ’hématome sous anesthésie locale au lit du malade et peu fréquemment
une ré intervention pour assurer ’hémostase (27).

IV.3.4. Surveillance :

La surveillance du réveil en SSPI ne présente aucune particularité en chirurgie
ambulatoire(177), elle n’est pas temps-dépendante, mais score-dépendante.

Il n'y a pas de durée minimale obligatoire pour le passage en SSPI avant que le patient
regagne la salle de repos (229).

Selon le score de réveil d’Aldret qui est le plus utilisé, un score de 10 est nécessaire pour
sortir de la sale de réveil (Annexe 9) (230).

Les signes de récupération constatés, le patient peut étre reconduit dans l'unité de
chirurgie ambulatoire, sous la surveillance du personnel soignant, pendant toute la
période de réhabilitation.
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IV.3.5. 1a sortie : « Scores d’aptitude a la rue » :

Le patient doit étre parfaitement autonome pour étre autorisé a quitter I'UCA.
La sortie ne peut s’envisager qu’apreés un séjour en salle de repos ou la personne est
verticalisée.

Il existe des criteres spécifiques a I'ambulatoire qui vont permettre de juger le moment
de la sortie : l'absence de complications ou d’effets secondaires (douleur, NVPO,
saignement, etc.), la marche, la capacité a s’habiller seul, a écrire. Ces critéres doivent
étre utilisables par les soignants en routine et de fagon systématique et doivent étre
consignés dans le dossier médical.

Le regroupement de ces items au sein d’un score reconnu et validé est la maniere la plus
efficace de formaliser cette évaluation clinique. Le score le plus communément utilisé
est le Post- anaesthesia Discharge Scoring System (PADSS) modifié, proposé par
Chung (Annexe 10) (231) (232).

Les patients sont évalués une heure apres l'intervention, puis toutes les 30 minutes. La
sortie est autorisée pour un score 9 ou de 10.

Un point important a signaler, est la responsabilité médicale par rapport a la prise de
décision d’aptitude a la rue. La SFAR précise que « l'autorisation de sortie est une
décision médicale authentifiée par la signature d’'un des médecins de la structure. Sous
'angle de la responsabilité professionnelle, chaque praticien en charge du patient reste
responsable de ses actes » (233). La double signature médecin anesthésiste-
réanimateur/chirurgien n’est donc pas obligatoire, mais en termes de responsabilité,
elle doit rester la norme.

Chaque patient regoit avant son départ :

e Un compte-rendu opératoire.

e Un bulletin de sortie, signé par l'un des médecins, mentionnant 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 indiquant un numéro d’urgence a
joindre.

En cas d’échec a l'aptitude a la rue, un lit d’aval en unité d’hospitalisation a temps
complet doit étre tres rapidement accessible.

IV.4. La continuité des soins a domicile : « La phase post opératoire »

Il est essentiel, dans le cadre de la gestion des risques, de mettre en ceuvre un protocole
de surveillance continue et vigilant, dont le patient est partie prenante, sous la
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responsabilité conjointe du chirurgien et de 'anesthésiste (chacun dans son domaine de
compétence). Tout doit étre mis en ceuvre pour faciliter au malade le contact avec
’équipe de soins (fiche d’information, numéro de téléphone 24/24) (234).

IV.4.1. L’appel du lendemain :

Elément essentiel en chirurgie ambulatoire. Il est recommandé que cet appel soit
systématisé et formalisé sous la forme d’'une check-list a établir. Il peut étre fait par
I’équipe paramédicale qui transmettra les éléments au médecin référent.

L’appel téléphonique peut étre remplacé par un systeme d’envoi de SMS, selon un
protocole établi par I'’équipe médicale avec des questions ciblées et une fiche
d’'information expliquant la procédure et remise au patient deés la consultation
préopératoire. Ce systéme passant par une plateforme électronique permet de filtrer les
réponses, dont les seules anormales seront a l'origine d’'une alerte par messagerie
électronique destinée a I’équipe médicale (235).

La réalisation des appels (la veille et le lendemain) est toujours vécue positivement par
la patiente et doivent étre considérés comme des critéres de qualité de I'organisation et
du fonctionnement de I'unité de chirurgie ambulatoire (236).

Dans le cas ou la structure ambulatoire ne serait pas en mesure d’assurer la continuité
des soins, les sociétés savantes recommandent de conclure une convention avec un
autre établissement de santé (public ou privé) disposant de moyens de réanimation et
accueillant en permanence les patients (8).

IV.4.2. Gestions des risques postopératoires :

Le taux de complications rapporté dans la littérature est égales ou inférieures a celui
observé lors d’'une hospitalisation traditionnelle, il varie entre 3,5 % et 4,9 % (237) (238)
(239) (155) (240) (241).

Les principaux risques postopératoires sont: le risque hémorragique, le risque
d’infection du site opératoire et la prise en charge des NVPO et de la douleur (137).

1V.4.2.1. Le risque hémorragique :

Il est d’autant plus élevé que le geste chirurgical est plus important (oncoplastie,
mastectomie). C’est la seule complication précoce. Il est avant tout contrélé par la visite
d’autorisation de sortie par le chirurgien, qui vérifie I'absence d’hématome en voie de
constitution.
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Toutes les revues de la littérature, comparant la chirurgie ambulatoire du cancer du sein
a l'hospitalisation traditionnelle et évaluant le risque hémorragique trouvent que le
risque est similaire entre les deux groupes (237)(155)(242) (243) (244).

1V.4.2.2. La lymphocele :

Ne constitue pas une complication proprement dit, mais une suite opératoire fréquente
et normale, nécessitant des ponctions évacuatrices simples en consultation (245).

Dans la majorité des études évaluant la chirurgie ambulatoire du cancer du sein, le taux
de séromes était légerement plus élevée dans ce mode de prise en charge, du fait de
I'absence de drainage ( 58% vs 43%) (246) , sans pour autant avoir recours a des
réhospitalisations, mais seulement des ponctions en consultation faciles a gérer (247)
(248) (249) (250) (251).

IV.4.2.3. L'infection :

La chirurgie du cancer du sein en ambulatoire n’augmente pas le taux d’infection du site
opératoire, ce constat était rapporté dans plusieurs publications notamment :

- Frangaise, ou le taux d’infection était réduit de moitié dans le bras « chirurgie
ambulatoire » (33.3%) par rapport au bras « chirurgie conventionnelle » (66.7%) (246).
- L’étude Singapourienne, le taux d’infection était aussi réduit en ambulatoire sans que
sa soit statistiquement significatif (1% vs 2%) (242).

1V.4.2.4. La douleur post opératoire :

L’analgésie multimodale en pré et per opératoire a permis une meilleure gestion de la
douleur en post opératoire précoce ce qui fait qu’elle représente rarement une cause de
conversion(252) (253).

Dans les études publiées, évaluant la faisabilité de la chirurgie du cancer du sein en
ambulatoire (237), la douleur post opératoire n’était pas invalidante, gérée par des
antalgiques du premier pallié et ne représente pas une cause de conversion ni de
réhospitalisation (247).

IV.4.2.5. Nausées - vomissement post opératoire :

Dans une revue de littérature récente d’Apfel (199), le type de chirurgie ambulatoire
notamment pour le cancer du sein ne constitue pas un facteur de risque de NVPO.

La gestion pharmacologique de ce risque a permis sa diminution, néanmoins, il
représente dans pas mal d’études la cause la plus fréquente de conversion: 22%
(45/204 malades, étude de I'Institut italien Européen d’oncologie) (237), 13% (Centre
Henri Becquerel, France) (244).
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IV.5 Consultation postopératoire :

Elle est indispensable et programmée entre ]7 et J15.

Le but est de compléter l'information des patients, en leur communiquant leurs
résultats définitifs et en organisant leurs traitements complémentaires (chimiothérapie,
radiothérapie, hormonothérapie). Cette consultation est primordiale et s’integre dans le
dispositif d’annonce (254).

V. Adhésion des patientes :

Lorsque la chirurgie ambulatoire est proposée et parfaitement expliquée aux patients, le
taux d’acceptation est élevé (9).

Elle permet aux malades d’étre un acteur a part entiere de sa prise en charge et une
dédramatisation de I'acte, s'intégrant bien dans la réduction des temps d’hospitalisation
et dans la gestion des temps de traitement de cette pathologie (19). Ainsi 'ambulatoire
s’'integre dans une prévention de la désocialisation des malades qui auront une prise en
charge pluridisciplinaire prolongée (255).

La chirurgie ambulatoire apporte une équivalence de qualité de prise en charge
médicale et psychologique du patient sans toutefois banaliser la maladie cancéreuse.

Dans le cadre d’'une enquéte exploratoire sur les facteurs qui motivent les patientes a
faire le choix de la chirurgie ambulatoire réalisée au CLCC de Nantes en France en 2015

menée par Bonnaud Antignac (191 patientes opérées) (9). Les principaux résultats
suggerent que le refus de I'ambulatoire n’est pas arbitraire (45 patientes) et qu'il est
justifié en priorité par des craintes liées aux complications opératoires (27%) et a des
aspects d’ordre logistique (une organisation familiale (26%) et I’éloignement de I’hdpital
(25 %). Puis, 14 % des occurrences ont concerné la peur de la gestion de la douleur, 6 %
la peur irrationnelle de la chirurgie et enfin 2 % la peur du dysfonctionnement du
service. Concernant les 95 patientes qui ont accepté d’étre hospitalisées en ambulatoire,
les principaux bénéfices mentionnés ont été les suivants : I’évitement de perte de liens
socio familiaux (22,96 %), un plus grand confort du domicile le soir suivant
I'intervention (19,26 %), un stress moins important (15,19 %), une procédure simplifiée
de ce type de prise en charge (15,19 %) et une dédramatisation de I'opération (14,81 %)
et de la maladie (7%), la réduction des risques d’infection nosocomiale (4 %) tout
comme celle des cofits hospitaliers (1,48 %).

VI. Satisfactions des patientes :

Les études observationnelles rapportent des taux élevés de satisfaction des patients lors
de la prise en charge en ambulatoire, plus de 90 % des patientes referaient leur
chirurgie du cancer du sein en ambulatoire et plus de 87 % recommanderaient cette
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procédure a un proche (19)(256). Elles révelent également qu’'une place trés importante
doit étre accordée a I'information, a la communication et aux relations avec le personnel
soignant (8) (26) (257).

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

¢ le conditionnement préopératoire (237) (247) (258).

¢ laprésence d'un entourage familial.

e la capacité d’écoute et d’empathie des soignants.

Dans une étude de Bredart, en 2013, le manque de soutien psychologique était le critere
le plus fréquemment rapporté par les patientes. Un des motifs de conversion en
hospitalisation 24h était notamment I’anxiété des patientes ou une annonce plus difficile
et moins bien vécu (259).

VIL Impact économique de la chirurgie ambulatoire :

L’intérét économique de la chirurgie ambulatoire est un postulat souvent évoqué pour
justifier son développement. Son cofit serait ainsi moindre que celui de la chirurgie
classique et apporte une diminution des cofits institutionnels (260) (261) (262) (263) (264).
Ceci a été montré dans des enquétes de traitements/colits dans les pays anglo-saxons, le
gain économique allant de 22 a 39 % (265) (266) (267) (268).

VIIIL Facteurs limitant la prise en charge ambulatoire en chirurgie mammaire :

Les limites de la chirurgie ambulatoire sont difficiles a appréciés et différentes d'une
population a une autre.

Une récente étude francaise a l'Institut de Cancérologie de Lorraine en 2017,
descriptive, rétrospective, évaluant les limites de la chirurgie ambulatoire (269).
Les principaux facteurs sont :

e l'age 270 ans, corollaire d'un risque d'isolement et de comorbidités.

e laréalisation d'une mastectomie totale est souvent un frein psychologique pour
le chirurgien comme pour la patiente, méme si le risque opératoire réel est peu
différent de celui d'une mastectomie partielle.

e La nécessité d'un drainage axillaire reste pour certains auteurs un facteur de
conversion (270)(271). Néanmoins d’autres études ont conclu que le drainage ne
constitue pas un frein a 'ambulatoire -Divino 2000 (272).
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I.1. Objectifs de I'étude:
I.1.1. Objectif principal :

Evaluer la faisabilité de la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire dans la wilaya de
Sétif.

1.1.2. Objectifs secondaires :

1. Evaluer le degré de satisfaction des malades.

2. Estimation du cofit direct de ce mode de prise en charge et évaluer son impact
économique.

3. Proposer des recommandations a I’échelle locale de la chirurgie en ambulatoire du
cancer du sein.

1.2. Méthodes :
1.2.1. Type et période de I'étude:

Il s’agit d'une étude transversale, monocentrique, observationnelle et évaluative de la
faisabilité de la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire en Algérie, au service de
chirurgie oncologique du centre de lutte contre le cancer de la wilaya de Sétif, durant
une période de trois ans [Septembre 2018- Octobre 2021].

1.2.2. Population cible :
Patients :

L’ensemble des patientes recrutées pour la prise en charge chirurgicale d’'un cancer du
sein au service de chirurgie carcinologique du centre de lutte contre le cancer de Sétif.

Criteres d’inclusion :

- Patientes présentant un cancer du sein uni latéral résécable, classé de T1 a T3 selon la
classification cTNM, relevant d’un traitement conservateur ou radical associé a un
geste axillaire, sans procédé de reconstruction apres mastectomie totale.

NB: les patientes ayant des tumeurs classées initialement T4 mais répondant a la
chimiothérapie premiere n’étaient pas exclus de I'étude.

- Patientes de statut ASA ], Il et III stables, agées de plus de 18 ans.

- Patientes ayant pris connaissance du projet de prise en charge, le consentement doit
étre éclairé et écrit.
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- Patientes pouvant étre raccompagnées a domicile par un adulte responsable, la
présence d'une tierce personne est obligatoire pendant les 24 premieres heures.

- Préconiser un téléphone.

- La patiente devait habiter sur un rayon de 50 km de notre structure hospitaliere et la
durée du trajet ne doit pas dépasser une heure.

- Un niveau socio culturel acceptable (patiente ou 'accompagnant).

Critéres d’exclusion :

- Patiente ne désirant pas la chirurgie ambulatoire et souhaitant étre hospitalisée.

- Chirurgie en urgence.

- Instabilité clinique.

- Patiente sous anticoagulants (anti vitamine k) pour remplacement valvulaire
mécanique nécessitant I'arrét du traitement.

- La précarité et la solitude.

- Nécessité d'un geste controlatéral associé.

- Patiente présentant des troubles cognitifs.

1.2.3. Critéres de jugements :

- Taux de conversion en hospitalisation conventionnelle.

- Taux de morbidité opératoire (jO - j30): selon la classification de Clavien-Dindo
(Annexe 11).

- Taux de ré hospitalisation dans le mois suivant I'intervention.

- La satisfaction des patientes : appréciée sur la base d’'un questionnaire (Annexe 20).

- Impact financier : évaluation et comparaison des cofits directs de la prise en charge
ambulatoire et traditionnelle.

La chirurgie du cancer du sein sera jugée faisable en ambulatoire si les valeurs des taux
sus cités concorderont avec celles publiée dans la littérature (intervalle de confiance).

1.2.4. La taille de la population :
Pour notre étude d’évaluation transversale ; la taille de notre population correspondait

au nombre de malades consultant répondant aux criteres d’inclusion durant notre
période de travail.
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1.2.5. Les moyens :

Humains :

Le personnel médical et paramédical des services de: chirurgie oncologique et
d’anesthésie- réanimation du centre de lutte contre le cancer de Sétif, que nous avions
pris soins de les bien informés de la définition, des principes et des conditions de
réussite de la prise en charge chirurgicale du cancer du sein en ambulatoire , ainsi que
de notre protocole d’étude.

Nous assurions la coordination des différents acteurs, ainsi que les appels

téléphoniques (la veille et le lendemain de l'intervention).

Les opérateurs: les chirurgiens du service qui maitrisaient de base la chirurgie du
cancer du sein. IIs étaient au nombre de 8.

L’équipe d’anesthésie réanimation au nombre de 8 praticiens.

L’équipe paramédicale de l'unité d’hospitalisation femme, bloc opératoire, salle de
soins post interventionnelle (SSPI).

Secrétariat.

Le personnel de l'unité de soin a domicile: médecin généraliste, infirmier,
psychologue.

Matériels :

Un bureau de consultation de chirurgie.

Un bureau de consultation d’anesthésie - réanimation.
Un bureau de consultation du psychologue.

Une ligne téléphonique permanente au service.

Une salle opératoire dédiée a la chirurgie du sein.
Instruments de bases pour la chirurgie du sein.
Matériel informatique.

Véhicule de transport dédié a I'unité de soin a domicile.

1.2.6. Méthodes statistiques :

La saisie, le controéle et le traitement des données se sont effectués sur le logiciel
Informatique SPSS (version 21, édition 2017).

Les méthodes statistiques utilisées sont :

Les techniques de la statistique descriptive :

- Présentation tabulaire.

- Présentation graphique.

. Paramétres de réduction et de position : Moyenne, Ecart type.
Tests de comparaison statistiques :
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+  Test du Khi2 : pour la comparaison de répartitions. Un seuil de signification
p<0.05 a été retenu.

1.2.7. Le protocole d’étude :

Les données étaient recueillies sur des questionnaires préétablis d'une fagon
exhaustive, en temps réel dés la présentation de la patiente au service.

1.2.7.1. Etape diagnostique et pré thérapeutique:

Toutes les patientes étaient informées du déroulement du protocole de la prise en
charge.

L’examen clinique : bilatéral des seins, minutieux et détaillé avec un schéma daté des
lésions. On recherchait les éléments suivants (Annexe 15) :

- Asymétrie des deux seins.

- Nodule mammaire : taille, topographie (le quadrant, la position selon le sens de
'aiguille de I'horloge, distance par rapport a la plaque aréolo- mamelonnaire), forme,
consistance, mobilité par rapport a la peau, le muscle pectoral et la paroi thoracique,
multifocalité.

- Modifications cutanées : rougeur (la localisation et I'étendue), cedeme (la localisation et
I'étendue), infiltration, ulcération.

- Modification de la plaque aréolo- mamelonnaire : rétraction, rougeur, érosion ou
ulcération, lésion eczématiforme, écoulement, galactorrhée ou galactorragie uni
latérale uni pore.

- Les aires ganglionnaires: les creux axillaires homos et controlatérales (nombre, taille et
fixité aux autres nodules et aux structures avoisinantes), sus-claviculaire.

L’étude anatomopathologique de la biopsie : qui précisait le type histologique, grade
SBR et I'étude immuno histochimique (Annexe 15).

Le bilan d’extension a distance :

- Clinique : Sein controlatéral, Sites ganglionnaires. Examen général a la recherche de
signes évoquant une métastase (pleurésie, douleurs osseuses, ascite ou des signes de
localisation neurologique).

- Radiologique : Scanner thoraco-abdomino pelvien + Scintigraphie osseuse et/ou IRM
mammaire, dosage des marqueurs tumoraux: CA15-3.

Au terme du bilan d’extension, un stade présumé de la tumeur était établi en utilisant la
classification cTNM (8e édition 2018) (Annexe 5).
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Le bilan d’opérabilité:

- Clinique : Antécédents cardiorespiratoire, métabolique et rénale. Etat général.

- Biologique : Bilan pré anesthésique standard.

- Radiologique : échographie cardiaque.

- Electrique : électrocardiographe (ECG).

- Avis spécialisé de cardiologie.

- Avis spécialisé d’anesthésie réanimation permettant de classer la malade selon le
score ASA (Annexe 6).

Touts les dossiers des patientes étaient discutés en réunion de concertation
pluridisciplinaire : en présence du radiologue, radiothérapeute, oncologue médical,
I'anatomopathologiste et le chirurgien.

1.2.7.2. Etape thérapeutique:

La prise en charge de nos patientes passait par un ensemble d’étapes clairement
identifiées: “chemin Clinique”, qui est un outil incontournable a I'organisation de la
prise en charge en ambulatoire, composé de trois phases: préopératoire — opératoire -
postopératoire.

1.2.7.2.1. Etape préopératoire:

» Consultations préopératoire:

Touts nos patientes bénéficiaient systématiquement de doubles consultations de
chirurgie et pré anesthésie dont I'objectif est commun :
e labonne sélection des malades.
e <s’assurer de la bonne compréhension du parcours de la prise en charge par le
malade.
e le passage de I'information a son entourage personnel qui est un pilier central
de I'acceptation, la réussite de la chirurgie ambulatoire et de la satisfaction.
« Etablir un dossier hospitalier contenant toutes les informations nécessaires a la
prise en charge en ambulatoire (coordonnés, téléphone).
e Obtenir le consentement éclairé de la patiente (Annexe 21).
NB: les renseignements sont mentionnés sur des fiches techniques préétablies
(Annexes 12, 13, 14)
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La consultation avec le chirurgien :

- Poser l'indication chirurgicale apres I'annonce du diagnostic.

- Vérifier d’'une maniere soigneuse I'éligibilité de la patiente aux criteres d’inclusion de la
prise en charge ambulatoire.

- Définir le parcours de soins: Procurer une information spécifique sur le protocole de la
prise en charge en ambulatoire (clarté, simplicité et explicité).

- Expliquer au malade le choix du type d’intervention opté ainsi que la technique
chirurgicale (mastectomie totale, chirurgie conservatrice, curage axillaire).

- Nous avions pris soin d’éclaircir a la patiente chez qui 'indication de la technique du
ganglion sentinelle est posée, que le curage axillaire se fait d’emblée par défaut de
plateau technique adéquat a la méthode isotopique et colorimétrique (Bleu Patenté).

- Une information précise sur la morbidité postopératoire permettant a la patiente de
mieux appréhender et accepter:

e Le risque de saignement ou d’hématome post opératoire d’ou I'intérét de la mise en
place et la sortie avec le drain de Redon (I’ablation vers le 5¢me jour).

e La nécessité des ponctions de séromes apres I’ablation du drain de Redon, dont la
fréquence est variable d'une malade a une autre.

e Le risque du lymphoedeme et sa prévention (mobilisation du membre supérieur du
coté opéré, hygiéne de vie et port de manchon compressif).

La consultation d’anesthésie :

- Confirmer I'éligibilité a la prise en charge ambulatoire proposée par le chirurgien.

- Expliquer les modalités de I’anesthésie.

- Evaluation du risque de nausée et vomissement post opératoire (NVPO): par le score
d’Apfel (Annexe 7) pour éventuelle supplémentation antiémétique.

- La prémédication était réservée aux patientes anxieuses, la veille au soir, dans la
mesure ou elle lui permettait de passer une bonne nuit. La meilleure des
prémédications réside dans le dialogue lors de la consultation d’anesthésie et dans la
qualité de I'accueil dans I'unité de consultation ambulatoire.

La consultation de support : consultation d’annonce et de psychologue :

- Répéter l'information en vérifiant qu’elle a été bien comprise, le déroulement pratique
de I'hospitalisation (heure d’arrivée, consignes de jeline et d’hygiene, gestion du
traitement antalgique, détection et conduite a tenir en cas de complications)

- Education et prise en charge psychologique.

- Vérification de la conformité des dossiers permettant de limiter les déprogrammations,
d’éviter des annulations ou des retards inutiles dans le programme opératoire.
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» Appel la veille de I'intervention :

Apres vérification du dossier, un contact téléphonique entre la malade et 'unité de
chirurgie ambulatoire la veille de 'intervention, permettant de confirmer (Annexe 16) :

- L’éligibilité de la patiente (absence de contre-indication intercurrente).

- Les consignes relatives a sa préparation (jeline, la douche...) (Annexe 22).

- L’absence de changement du programme opératoire.

- L’horaire d’arrivée dans le service a 7h30min.

- Les modalités de sortie du service (accompagnement, éventuel hébergement).

1.2.7.2.2. Etape opératoire :
» Arrivée a I'unité de chirurgie ambulatoire :

- L’arrivée au service est a 7h30 min.

- Toutes nos patientes sont programmeées en début de matinée et en premiere position.

- Les documents doivent étre préts pour la prise en charge et la préparation immédiate a
l'intervention.

- L’accueil administratif est limité a une procédure d’admission ambulatoire courte et
simple (établie par I'accompagnateur).

- Les soins nécessaires (prévus antérieurement) prodigués par un infirmier déja averti,
qui préparera la malade pour le transfert au bloc opératoire.

- L’acheminement au bloc opératoire est organisé et réalisé sans retard.

» Au bloc opératoire :
L’anesthésie :

Deux types d’anesthésie sont adoptés: Anesthésie générale et analgésie locorégionale
type tumescence.

e Protocole d’anesthésie générale: utilisant des agents a délai d’action rapide,
durée de vie courte et a effets secondaires réduits.
Prémédication: Prévention des NVPO : DEXAMETHAZONE 08 mg en intraveineuse
directe
Induction : - PROPOFOL 2,5 mg/kg.
- ALFENTANYL 25pg/kg voire SUFENTANYL 0,3pug/kg.
- ESMERON 0,6 mg/kg.
Entretien : - SEVOFLURANE.
Analgésie : - Infiltration systématique en fin d’'intervention de 10cc
d’ anesthésiques locaux dans I’espace entre le muscle grand et
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petit pectoral et I'espace entre le muscle le petit pectoral et le
dentelé.

- PARACETAMOL en intraveineux (PERFALGAN) 01g.

- NEPHOPAM (ACUPAN ) 01 ampoule.

- PARECOXIB (sodique) 40 mg (DYNASTAT).

e Protocol de la tumescence :

Infiltration : La solution est composée de :

- BUPIVACAINE 0,5% : 20 CC ———
_ LIDOCAINE 02 % : 20 CC Le tout était Dilué dans 500cc
- ADRENALINE 0’5 MG/L de sérum salé isotonique

- SERUM BICARBONATE 50 CC

Les sites d’infiltration:
- Infiltration large des tissus sous-cutanés du site opératoire, créant
ainsi une zone de tumescence (figure 41, 42).
- Infiltration des perforantes des nerfs intercostaux, la branche supra-
claviculaire du plexus cervical et I'espace retro-glandulaire (figures
43, 44, 45).
- Infiltration complémentaire du creux axillaire peut étre utile pour le
curage (figure 46).
La sédation : associée a l'infiltration.
. Induction - PROPOFOL
. Entretien - SEVOFLURANE
L'’Analgésie : Perfusion en intraveineux a la fin de I'intervention :
. PARACETAMOL (PERFALGAN) 01g.
. NEPHOPAM (ACUPAN) 01 ampoule.
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Figure 41: Repérage des sites d’infiltration - source CLCC Sétif-

Figure 42 : a, b : Infiltration large des tissus sous-cutanés du site
opératoire - source CLCC Sétif-
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Figure 43 : Infiltration des nerfs perforants intercostaux
- source CLCC Sétif-
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Figure 44 : Infiltration de la branche supra-claviculaire
- source CLCC Sétif-
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Figure 45 : Infiltration de 'espace retro-glandulaire
- source CLCC Sétif-

Figure 46 : Infiltration du creux axillaire - source CLCC Sétif-
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La chirurgie :

Le traitement chirurgical ne différait en rien de celui réalisé en hospitalisation classique,
cependant certains principes devaient étre respectés:

- Etre plus vigilant, en assurant une bonne hémostase au fur et a mesure des différents
temps opératoires, raison de plus avec la tumescence qui de vrai, elle assurait la bonne
hydro dissection et un champ de travail propre, mais cette vasoconstriction induite
par l'infiltration d’adrénaline peut étre causes d’hématome postopératoire.

-Une bonne lymphostase par ligatures des canaux lymphatiques et non pas par
coagulation.

- I'infiltration des produits analgésiques locaux au niveau des espaces inter musculaires

avant la fermeture cutanée réalisée par le chirurgien doit étre prudente (risque de
pneumothorax)

-Prendre en considération le facteur temps opératoire, sans altération du principe
carcinologique ni esthétique. C’était un élément important, car les drogues utilisées
comme était déja suscité, sont d’action rapide, afin de minimiser le recours aux
morphiniques a forte dose, source de NVPO responsables d’'un taux de conversion et
de réadmission élevé.

e La mastectomie totale:

- Installation: en décubitus dorsal, le bras homolatéral au sein opéré sur un appui bras
en abduction a 90-.

- Incision: fusiforme prenant la plaque aréolo-mamelonnaire a distance du bord
latéral du sternum, deux a travers de doigt jusqu'a la ligne axillaire antérieure
pour pouvoir réaliser le curage axillaire par la méme incision (Figures 47, 48).
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Figure 47 : Dessin de I'incision cutanée - source CLCC Sétif-

Figure 48 : Incision cutanée - source CLCC Sétif -

- Décollement cutanéo glandulaire : dans le plan des crétes de Duret (Figure 49),
(source de récidive cutanée si elles ne sont pas emportées).
Le décollement était mené en supérieur jusqu’au bord supérieur dela glande, au
contact avec le fascia pré pectoral, puis en inférieur de la méme maniere.
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Figure 49 : Décollement cutanéo glandulaire - source CLCC Sétif -

- Décollement glandulo-pectoral (Figure 50) : I'hémostase doit étre minutieuse a ce
niveau, coagulation de proche en proche des vaisseaux perforants et Les branches
mammaires internes permettant de détacher la glande dans sa portion interne puis
réclinée en dehors jusqu’au bord externe du muscle grand pectoral avec
ouverture de L’aponévrose clavi-pectoro- axillaire (Figure 51), permettant ainsi un
curage axillaire en monobloc avec le sein.
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Figure 51 : Abord du creux axillaire - source CLCC Sétif-

Vérification de I'’hémostase.

Mise en place du drain de Redon dans le creux axillaire une fois le curage est achevé
(Figure 52).

Fermeture.

Piece adressée pour I'étude anatomopathologique (Figure 53).
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e

Figure 52 : Fermeture cutanée avec un drain de Redon
- source CLCC Sétif-

Figure 53: Piece de la mastectomie et le curage axillaire en monobloc
- source CLCC Sétif-
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e La chirurgie conservatrice :

Chez nos malades qui nécessitaient une chirurgie conservatrice, un geste d’oncoplastie
était associé.

Le principe chirurgical était double :
e Carcinologique : exérése de la tumeur et la peau en regard au large avec une
marge de résection >10mm.
e Esthétique : réadapter I'étui cutané au nouveau volume glandulaire, grace au
repositionnement de I'aréole en haut et en dedans.

La technique était différente en fonction de la localisation de la tumeur par quadrant.
Nous allons décrire a titre d’exemple la technique externe vu la fréquence de la
localisation au niveau du quadrant externe (qu'il soit supérieur ou inferieur).

- Le dessin marquant le tracé de l'incision se faisait en préopératoire sur une patiente
en position debout ou assise selon un schéma de « serrure » (Figure 54).

Figure 54 : Tracé de l'incision cutanée - source CLCC Sétif -

- Dépidermisation péri-aréolaire : avec une incision ne traversant pas le derme, afin de
ne pas couper la vascularisation du mamelon (Figure 55).

- Ablation au large de la tumeur jusqu’au plan périmusculaire on la gardant bien en
main, afin d’obtenir des marges de résection suffisantes.
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Figure 55 : Dépidermisation péri-aréolaire et ablation de tumeur
- source CLCC Sétif-

- On décollait la glande mammaire du plan pectoral

- Mise en place des clips de repérage sur le lit tumoral avant le remodelage glandulaire
pour repérer la zone de la surimpression de la radiothérapie adjuvante « boost ».

- Remodelage glandulaire : L’aréole est repositionnée dans la boucle de « la serrure »

avec rapprochement et suture des piliers glandulaires.

Nous réalisant le curage axillaire par la méme incision glandulaire (Figure 56) (par une

incision horizontale sous axillaire indépendante pour les tumeurs du quadrant inféro

externe) (Figure 57).

Hémostase.

Drainage tubulaire.

Suture cutanée.

La piéce opératoire orientée dans les trois dimensions et adressée pour I'étude
anatomopathologique

Nous n’avions pas effectué une symétrisation du sein controlatéral chez nos malades.
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Figure 56 : le curage axillaire par la méme incision glandulaire
- source CLCC Sétif -

Figure 57 : le curage axillaire par une incision horizontale sous
axillaire - source CLCC Sétif -
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Figure 58 : cicatrice de la plaie avec résultat esthétique
- source CLCC Sétif-

¢ Le curage axillaire :

- En cas de mastectomie totale ou si I'incision de tumorectomie peut se prolonger dans
le creux axillaire, le curage peut étre réalisé aisément, sinon, une incision
complémentaire doit étre effectuée en horizontal a deux travers de doigt de I'apex
axillaire, soit en vertical.

- Nous effectuant le curage axillaire du premier et deuxiéme étage de Berg (niveau I:
au dessous et en dehors du bord inférieur du petit pectoral. Le niveau Il : en arriere
du petit pectoral).

= Ouverture de L’aponévrose clavi-pectoro axillaire.

- Abord de la veine axillaire et dissection de son bord inferieur, constituant ainsi la
limite supérieure du curage.

- Abord du nerf dentelé, qui doit étre respecté, séparé du curage et plaqué le long de la
paroi en particulier vers le sommet, au dessous de la veine axillaire pour éviter sa
lésion lors des ligatures des canaux lymphatiques a ce niveau.

Le nerf dentelé constitue la limite interne et postérieure du curage.

- Ligature-section de la veine mammaire externe au bord inferieur de la veine axillaire
apres avoir repéré le pédicule du grand dorsal.

- Abord du pédicule vasculo-nerveux du grand dorsal, qui doit étre séparé du curage du
bord inférieur de la veine axillaire en haut jusqu’a sa trifurcation vers le bas,
constituant ainsi la limite externe du curage avec individualisation du muscle dorsal.

- Section de la lame inter nerveuse axillaire (Figure 59).
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- Recherche et résection d’éventuel groupe ganglionnaire situé entre les deux muscles
pectoraux : le groupe interpectoral de Rotter.

- Hémostase et lymphostase soigneuses.

- Mise en place d’'un drain de Redon aspiratif.

- Fermeture.

- Le matériel du curage adressé pour I’étude anatomopathologique.

* - La veine axillaire

-

La lame inter
nerveuse

Le nerf Dentelé

& } (-
Le Pédiculyf?fsa‘l

Figure 59 : Le curage axillaire - source CLCC Sétif -

‘I

> La phase postopératoire jusqu’a la sortie :

La surveillance postopératoire :

Apres sa sortie du bloc opératoire, la patiente était acheminée vers la salle de soins post
interventionnelle (SSPI) ou la surveillance du réveil ne présentait aucune particularité
en chirurgie ambulatoire. Nous évaluions (chirurgien et réanimateur) les parametres
suivants (Annexe 16):

- Les constantes hémodynamiques, respiratoires et I’état de conscience.

- Laprésence et I'intensité de la douleur selon le score EVA (Annexe 8).

- Laprésence et l'intensité des NVPO (absente, modérée, sévére) (Annexe 7).

- Laprésence d'un hématome du site opératoire.

- Ledrainage : quantité et qualité (hématique ou séro-hématique).

- Lamobilité du membre supérieur du coté opéré.

- L’heure du premier levé.
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La sortie de la SSPI n’était autorisée que si le score de réveil d’Aldrete évalué 2 heures
apres le retour de bloc est a 10 (Annexe 9).

Le repos postopératoire:

Une fois dans l'unité de chirurgie ambulatoire, sous la surveillance du personnel

soignant, pendant toute la période de réhabilitation. C’est le temps nécessaire a la

patiente éveillée pour étre apte a sortir de I'établissement le jour méme et lui rendre sa

compléte autonomie (Annexe 16). Il était mis a profit pour :

- Evaluer la douleur par I'échelle visuelle analogique et le protocole antalgique
administré.

- Evaluer la prise en charge des nausées et vomissements.

- Réalimentation.

- Récupération compléte des fonctions pré opératoires.

- Surveillance du site opératoire et des volumes de drainage et guetter d’éventuelles
complications hémorragiques post opératoires.

- Prodiguer a la patiente une éducation spécifique a la gestion des heures et jours
suivants : surveillance, soins, conseils pour prévenir le membre du lymphcedéme.

La décision de sortie de la patiente:

Elle était établie aprés une évaluation de la patiente, reposant sur des criteres
préalablement établis (score d’aptitude a la rue, selon Chung qui doit étre supérieur a
9/10) (Annexe 10).

L’heure prévue de sortie est a 18h (7 a 8 heures de surveillance).

D’autres parameétres étaient nécessaires pour l'autorisation définitive de sortie :
- La présence effective de I'accompagnant.

- La compréhension des informations par la patiente et I'accompagnant.

- La compréhension des prescriptions médicamenteuses.

- Ladate du rendez-vous post opératoire qui était fixée a I'avance.

La décision de sortie était validée par le chirurgien et I'anesthésiste, remise a la
patiente et consignée par écrit sur le dossier médical.

Dans le cas de conversion en hospitalisation conventionnelle, les causes devaient étre
mentionnées dans le dossier (Annexe 18).

La sortie:

Des conditions de sécurité et de continuité des soins devaient étre assurées. La sortie est
accompagnée de :
- Une fiche de liaison pour des soins infirmiers.
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- Traitement de sortie et soins post opératoire: des explications soigneuses de la
patiente et de son accompagnant.

- Des informations relatives a 'accessibilité de la structure hospitaliere en cas de
besoin (permanence téléphonique), consignées par écrit.

1.2.7.2. 3. Etape post opératoire:
> Premier jour postopératoire :

Une permanence téléphonique accessible a tout moment: pour une orientation

médicalisée si besoin.

Un acces immédiat du dossier médical, afin de prendre en charge d'une fagon optimale

les appels.

Le lendemain, un appel par le chirurgien et une consultation obligatoire de I'unité de

soin a domicile (formée préalablement) permettait de s’assurer des éléments suivants:

- Appréciation de la morbidité post opératoire (Annexel7): constantes
hémodynamique, douleur (EVA), NVPO, morbidité pariétale (hématome, sepsis,
saignement, nécrose cutanée), drain de Redon (quantité et qualité du liquide)

- Laqualité de la premiere nuitée était appréciée par un questionnaire (Annexe19),
évaluant le degré de gene (échelle c6té de 0 a 10) de: la douleur, NVPO, vertiges,
fatigue et le Redon. Au terme de ce questionnaire la patiente donnait une appréciation
globale et sa préférence sur le choix de passer la nuit a I’hopital ou a domicile.

- S'assurer que la patiente comprenait et suivait les prescriptions prodiguées pour
I'obtention d’'une convalescence optimale.

» La consultation postopératoire :

Indispensable et programmée a J5, J15 et j30 en consultation externe de
chirurgie.
— Un examen clinique évaluait : la douleur, I'état de la plaie (hématome, sepsis, sérome,
cicatrisation de la plaie) et le la quantité du liquide de drainage afin de guetter
éventuelles complications chirurgicales nécessitant une réhospitalisation (Annexe 17)
— L’ablation du drain de Redon était programmée a j5.
— Information de la patiente en lui communiquant son résultat définitif et en
organisant son traitement adjuvant.
— Le degré de satisfaction de la prise en charge était apprécié sur un formulaire
rempli par la malade (Annexe 20) jugeant :
- L’évaluation globale de la prise en charge.
- L’information recue par le chirurgien lors de I'hospitalisation.
« L’information recue par 'infirmier lors de I'hospitalisation.
- Laprise en charge a domicile.
- Le soutien psychologique.
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I1.1. Résultats descriptifs :
I1.1.1. Profil épidémiologique de la population :

Nous avions étudié les caractéristiques de notre échantillon de population, regroupant
120 malades porteuses de cancer du sein non métastatique remplissant les criteres
d’inclusion médico-socio-économique déja cités.

Ces patientes étaient colligées au service de chirurgie oncologique du centre de lutte
contre le cancer de Sétif durant la période comprise de septembre 2018 a octobre
2021.

I1.1.1.1. Répartition en fonction de I'age et sexe :

* Tous nos malades étaient de sexe féminin.

* L’dge moyen était de 46 ans [21-70].

* Laclasse modale correspondait a la tranche d’age comprise entre 41 - 50 ans.

* Presque un tiers de notre échantillon (31,7%) étaient des sujets jeunes agés moins
de 41 ans.

Tableau 7: Répartition des patientes par tranches d’age.

Tranchesd’age ~ Effectif = (%)
21-30 ans 2 1,7
31-40 ans 36 30
41-50 ans 41 34,4
51-60 ans 27 22,5
61-70 ans 14 11,7

I1.1.1.2. Répartition des patientes en fonction du niveau de scolarité:

Plus de deux tiers de nos patientes avaient un niveau de scolarité, soit 68.3% (n=82)
niveau primaire (21%), niveau secondaire (32%) et un niveau universitaire (15%).

Tableau 8: Répartition des patientes en fonction du niveau de scolarité.

Niveau de scolarité Effectif (%)
Non scolarisée 38 31,7
Primaire 25 20,8
Moyenne 1 0,8
Secondaire 38 31,7
Universitaire 18 15
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I1.1.1.3. Répartition des patientes en fonction de la situation professionnelle:
Nos patientes étaient majoritairement des femmes au foyer.

Tableau 9 : Répartition des patientes en fonction de leurs situations professionnelles.

Situations professionnelles Effectif (%)
Travail 7 7
Femme au foyer 113 93

I1.1.1.4. Répartition des patientes en fonction du type d’habitation:

Presque la quasi-totalité de nos malades avaient une habitation urbaine.
Le temps moyen du trajet domicile-hopital était de 24 min +/- 10 [10-45 min].

Tableau 10: Répartition des patientes en fonction du type d’habitation.

Type d’habitation Effectif (%) ‘
Urbaine 118 98
Rurale 2 2

I1.1.1.5. Répartition selon les antécédents:
I1.1.1.5.1. La présence d’antécédents personnels:

Sur la série de 120 patientes, 29% (n=35) avaient des antécédents personnels et 71 %
(n=85) n’avaient aucun antécédent.

Tableau 11: Répartition des patientes en fonction de la présence d’antécédents.

Présence d’antécédents Effectif (%)
Oui 35 29
Non 85 71

II.1.1.5. 2. Antécédents médicaux:

Dans notre échantillon, on constatait que 12,5% (n=15) des patientes avaient des tares
cardiovasculaires (HTA), 1,6% (n=2) de patientes diabétiques et 1,6% (n=2)
associaient cardiopathies et diabetes. On avait aussi 5 patientes présentant une
dysthyroidie (4,2%) et 1 patiente (0,8%) avec anémie de Biermer.
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Tableau 12: Répartition en fonction du type d’antécédent médical.

Type d’antécédent médical Effectif (%)
Cardiovasculaire 15 12,5
Diabete 2 1,6
Cardiovasculaire et diabete 2 1,6
Dysthyroidie 5 4,2
Anémie 1 0,8

I1.1.1.5. 3. Antécédents chirurgicaux:

La chirurgie hépatobiliaire dominait les antécédents chirurgicaux avec 8 patientes
ayant eu une cholécystectomie (6,6%), suivie de la chirurgie gynécologique chez 6
patientes (5%) et la chirurgie thyroidienne chez 1 patiente (0,8%).

Deux patientes avaient un antécédent de chirurgie mammaire : Une patiente (0,8%)
était opérée pour un nodule mammaire bénin et une autre (0,8%) pour un cancer du
sein controlatéral ayant eu une mastectomie totale avec curage axillaire.

Tableau 13: Répartition en fonction du type d’antécédent chirurgical.

Type d’antécédent chirurgical Effectif (%)
Chirurgie gynécologique 6 5

Chirurgie hépatobiliaire 8 6,6
Chirurgie thyroidienne 1 0,8
Nodule mammaire 1 0,8
Cancer du sein 1 0,8

I1.1.1.5.4. Antécédents familiaux de cancer :

Sur I'ensemble de notre effectif, 34% (n=41) des patientes avaient des antécédents
familiaux de cancer, dominaient par le cancer du sein a 29,1%, puis les cancers coliques
a 2,5% et en dernier les cancers gynécologiques a 0,8% (col utérin), du foie 0,8% et du
poumon 0,8%.

Tableau 14: Répartition en fonction du type d’antécédent familial de cancer.

Type d’antécédent familial de Effectif (%)
cancer
Cancer du sein 35 29,1
Cancer colique 3 2,5
Cancer du col utérin 1 0,8
Cancer du foie 1 0,8
Cancer du poumon 1 0,8
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La présence d'un antécédent familial de cancer du sein est plus fréquente chez les
patientes jeunes, agées de moins de 40 ans (42,8%).

Tableau 15: Répartition en fonction de la présence d’antécédent familial de cancer du
sein selon I'age (n=35).

L’age Effectif (%)
21-30 ans 1 2,8
31-40 ans 14 40

41-50 ans 8 22,9
51-60 ans 8 22,9
61-70 ans 4 11,4

I1.1.1.6. Répartitions des patientes en fonction de I’évaluation pré anesthésique
selon la classification ASA :

Plus de 34 des patientes étaient classées ASA 1 (77%) et 27 patientes étaient classées
ASA 11 (23%). Nous n’avions pas regus des malades classés ASA III stables répondant a

nos critéres d’inclusion.

Tableau 16: Répartition des patientes en fonction de la classification ASA.

Classification ASA Effectif %
ASA1 93 77
ASA I 27 23
ASA 111 0 0
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Tableau 17: Résumé des caractéristiques de la population.

Caractéristiques de la population n (%)
Age (année) médiane (min-max) 46 (21-70)
Scolarité
Oui 82 (68,3%)
Non 38 (31,7%)
Type d’habitation
Urbaine 118 (98%)
Rurale 2 (2%)
Temps moyen du trajet domicile-hépital (min) 24 (10-45)

médiane (min-max)

Situation professionnelle

Foyer 113 (94%)
Travail 7 (6%)
Comorbidités 25 (20,7%)
Cardiovasculaire 15 (12,5%)
Diabéte 2 (1,6%)
Cardiovasculaire et diabéte 2 (1,6%)
Autres 6 (5%)
Antécédent familial de cancer du sein 35 (29,1%)
ASA
1 93 (77%)
2 27(23%)
3 0 (0%)
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I1.1.2. Etape diagnostique et pré-thérapeutique de I'échantillon :

I1.1.2.1. Examen clinique et écho-mammographie:

I1.1.2.1.1. Signes d’appels:

Pour notre série, dans 95,8 % des cas (n=115), le signe d’appel était un nodule
mammaire, une mastite chez 4 patientes (3,3%) et un écoulement mamelonnaire

sanglant (0,9%).

Tableau 18: Répartition des patientes en fonction du signe d’appel.

Signe d’appel Effectif (%) ‘
Nodule mammaire 115 95,8

Mastite 4 3,3
Ecoulement mamelonnaire sanglant 1 0,9

11.1.2.1.2. La taille tumorale :

La taille moyenne des tumeurs dans notre effectif était de 31,9 mm [10- 100 mm].
I1.1.2.1.3. Siege de la tumeur:

Plus de la moitié des patientes avaient un cancer du sein droit (n=70) et 42% (n= 50)
des patientes avaient un cancer du sein gauche. Le quadrant le plus fréquemment
touché était le supéro-externe (QSE) : 22,5% pour le sein droit et 15,8% pour le sein

gauche.

Tableau 19 : Répartition des patientes en fonction du siege de la tumeur.

Siége de la tumeur Effectif (%)
Sein droit 70 58
Sein gauche 50 42
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Tableau 20: Répartition des patientes en fonction du siege de la tumeur sur les
différents quadrants du sein.

Quadrants Sein droit Sein gauche
du sein

Effectif (%) Effectif (%)
QIE 3 2,5 3 2,5
QII 6 5 2 1,7
QSE 27 22,5 19 15,8
QslI 7 5,8 3 2,5
Rétro 6 5 4 3,3
aréolaire
UQE 7 58 6 5
UQl 3 2,5 3 2,5
uQs 11 9,2 10 8,3

Sein droit
58%

Sein gauche

Figure 60: Répartition des patientes en fonction du siege de la tumeur sur les

différents quadrants du sein.
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I1.1.2.1.4. Le nombre de foyers tumoraux :
Seulement 16% des patientes avaient des tumeurs multifocales (n=19).

Tableau 21: Répartitions des patientes en fonction du nombre de foyer tumoral.

Nombre de foyer Effectif (%)
Multifocal 19 16
Uni focal 101 84

[1.1.2.1.5. Examen du creux axillaire :

L’examen clinique du creux axillaire révélait des adénopathies axillaires mobiles a la
palpation chez 73% des patientes.

I1.1.2.1. Etude anatomopathologique et immuno histochimique de la micro
biopsie :

I1.1.2.1. 1. Type histologique :
Le carcinome infiltrant non spécifique (CINS) était le type histologique le plus fréquent
dans notre effectif (97%), le carcinome lobulaire infiltrant représentait 2%.

Nous n’avions pas eu de carcinome insitu dans notre échantillon.

Tableau 22 : Répartition des patientes en fonction du type anatomopathologique.

Type anatomopathologique Effectif (%)
CINS 117 97%
CLI 2 2%
Carcinome mucineux 1 1%
insitu 0 0

I1.1.2.1.2. Grade histo-pronostic SBR:

Les tumeurs étaient le plus souvent de grade histo-pronostic SBR II (84%) et
seulement 12 patientes (10%) avaient des tumeurs de grade SBR III.

Tableau 23: Répartition des patientes en fonction du grade histo pronostic SBR

Grade histo pronostic Effectif (%)
SBRI1 7 6
SBRII 101 84
SBRIII 12 10
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I1.1.2.1.3. Statut immuno-histochimique:

Nous avions 43% (n=51) des tumeurs diagnostiquées avec un statut immuno-
histochimique Luminal B et 40% (n=48) des tumeurs Luminal A.

Les tumeurs triples négatives étaient le profil immunologique chez 12% (n=14) des
patientes et dans 5% des cas (n=6) HER2+.

Tableau 24 : Répartition des patientes en fonction du statut immuno-histochimique.

Statut immuno-histochimique Effectif %
Luminal A 48 40
Luminal B 51 43
HER2+ 6 5

Triple négatif 14 12

I1.1.2.2. Bilan d’extension :

Au terme de l'examen clinique et des examens complémentaires (TDM thoraco-
abdominopelvienne, scintigraphie osseuse +/- IRM mammaire), les tumeurs étaient
classées comme suit:

11.1.2.2. 1. L’extension tumorale « T » selon la classification cTNM 2017:

Plus de la moitié des cas, soit 54% (n= 65) des tumeurs étaient classées cT2.

Dans 22% des cas (n=25), la taille tumorale était inferieure a 20mm: cT1.

Chez 18 malades (15%), la tumeur était classée cT3 (supérieure a 50 mm).

Dans 9% des cas, la tumeur était localement avancée (cT4b 5%, cT4c 1%, cT4d 3%)
répondant a la chimiothérapie.

Tableau 25 : Répartition des cas en fonction de 'extension tumorale « T ».

Extension tumorale Effectif %
T2 65 54
T3 18 15
T4b 6 5
T4c 1
T4d 4 3
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I1.1.2.2.2. Extension ganglionnaire selon la classification cTNM 2017 :

Presque 3% de nos patientes (73%) avaient une extension ganglionnaire (N1) et 27%
des patientes (n=32) n’avaient pas d’atteinte ganglionnaire (NO).

Tableau 26 : Répartition des cas en fonction de I’extension ganglionnaire c N.

Extension ganglionnaire Effectif %
NO 32 27
N1 87 73

II.1.2.2.3. Métastases:

Toutes les patientes sélectionnées dans notre étude n’avaient pas de métastases a
distance (MO) (critére de non inclusion).
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Tableau 27 : Résumé des caractéristiques pathologiques.

Caractéristiques pathologiques n (%)
Type histologique

Carcinome infiltrant non spécifique CINS 117 (97%)

Carcinome lobulaire infiltrant 2 (2%)

Carcinome mucineux 1(1%)
Grade histo pronostic SBR

I 7 (6%)

I 100 (84%)

11 12 (10%)
Immuno histochimie

Luminal A 48 (40%)

Luminal B 51 (43%)

Triple négatif 6 (5%)

HER2+ 14 (12%)
Extension tumorale T

T1 25 (22%)

T2 65 (54%)

T3 18 (15%)

T4 11 (9%)
Statut ganglionnaire

NO 32 (27%)

N1 87(73%)
Métastase

M 0 (0%)
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I1.1.3. Etape thérapeutique :
11.1.3.1. Délai de prise en charge thérapeutique :

Le délai moyen de notre prise en charge thérapeutique (chimiothérapie néo adjuvante
ou chirurgie premiere) était de 27 jours [7j- 60j].

Pour les malades qui avaient regues une chimiothérapie premiere (n=29), Le délai
thérapeutique était inférieur a 15 jours chez 86% de ces patientes.

Tableau 28: Répartition des patientes ayant eu une chimiothérapie premieére en
fonction du délai de prise en charge (n=29).

Délai de prise en charge de Effectif
la chimiothérapie néo
adjuvante
7] 1 3,5
15j 24 82,7
30j 4 13,8

Pour les patientes qui avaient une chirurgie premiere, le délai moyen d’attente de
I'intervention chirurgicale premiere était de 30,9 jours [15j-60j].

Tableau 29: Répartition des patientes ayant eu une chirurgie premiére en fonction du
délai de prise en charge.

Délai de prise en charge de la Effectif (%)
< 1 mois 62 68
1-2 mois 29 32
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Phase Sélection Appel(ii pele
preoperatoire des malades I'intervention
Prise en
Phase Arrivée au charge au
opératoire service bloc
opératoire
ase pos
opératoire Surveillence Surveillance La sortie
avant la en SSPI dans I'unité
sortie
phase pos .
opératoire EV?;“;‘;‘;“ 4 Evaluation a Evaluation a
de la sortie a journée j5 j15-j30

j 30

Figure 62 : le chemin clinique

11.1.3.2. Phase pré opératoire :

I1.1.3.2.1. L’appel la veille de I'intervention :

Presque la totalité des patientes (98%) recevaient un appel téléphonique la veille de
leur hospitalisation et seulement deux patientes (2%) n’avaient pas été appelées par

oubli.

Tableau 30: Répartition des patientes en fonction de I'appel la veille de I'intervention.

L’appel la veille Effectif %
Oui 118 98
Non 2 2

I1.1.3.3. Phase opératoire :
I1.1.3. 3.1. Heure d’arrivée au service d’hospitalisation:

La grande majorité des patientes (91,7%) arrivaient a '’heure prévue d’hospitalisation
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(7H30) et seulement 10 patientes avaient un retard.

Tableau 31 : Répartition des patientes en fonction de I'heure d’arrivée au service.

Heure d’arrivée au service Effectif %

7H 27 22,5
7H30 83 69,2
8H 8 6,7
8H30 2 1,6

Les causes du retard étaient d’ordre : administratif chez 5 patientes, liées au transport
chez 3 malades et par oubli de I'heure d’arrivée chez deux patientes.

I1.1.3.3.2. Heure d’installation au bloc opératoire :

Dans 91,6% des cas, la malade était faite installée au bloc opératoire avant 8h30 du
matin, mais 10 patientes un peu tardivement (8h45 - 9h30).

Tableau 32: Répartition en fonction de I'heure d’installation au bloc opératoire.

Heure d’installation au bloc Effectif %
opératoire

7H45 1 0,8
8H 54 45
8H30 55 45,8
8H45 4 3,4
9H 5 4,2
9H30 1 0,8

Les causes du retard d’installation au bloc opératoire dominaient par le retard pris
lors de la préparation du malade au service d’hospitalisation pour 6 malades, le retard
lors du transfert au bloc opératoire par les brancardiers pour 3 malades et une
patiente pour cause administrative.

I1.1.3.3.3. Heure d’anesthésie :

Pour la majorité des patientes (90,8%), le début de l'intervention était a '’heure prévue
(avant 8H45).
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Tableau 33: Répartition en fonction de I'heure d’anesthésie.

Heure d’anesthésie Effectif %
8H15 54 45
8H45 55 45,8
9H15 8 6,7
9H30 3 2,5

Le retard de début d’anesthésie était observé chez seulement 11 patientes, dont la
cause principale était le retard d’installation en salle opératoire.

Tableau 34: Répartition des causes du retard d’anesthésie.

Stress de la patiente 1
Un seul réanimateur 1
Retard d’installation au bloc 9

11.1.3.3.4. Le protocole d’anesthésie :
Dans notre étude, 74 patientes (62%) subissaient une anesthésie générale et le reste
des malades, soit 38% de notre effectif (n=46) bénéficiaient d’'une analgésie

locorégionale type tumescence.

Tableau 35: Répartition des patientes en fonction du type d’anesthésie.

Type d’anesthésie Effectif %
Analgésie locorégionale (Tumescence) 46 38
Anesthésie générale 74 62

Dans le groupe des patientes ayant eu une anesthésie générale (n=74), 15 patientes
étaient programmeées initialement pour une analgésie locorégionale type
« tumescence » mais converties en anesthésie générale, dont les causes étaient les
suivantes:

- Chez 11 patientes, la cause de conversion était en rapport avec la perte des repéres
chirurgicaux lors du traitement conservateur engendrait par l'cedeme lors de
I'infiltration des produits anesthésiques pendant la tumescence.

- On enregistrait 2 autres cas de conversion liée a la non coopération des malades au
moment de l'infiltration et une situation d’échec de la tumescence en rapport avec
des seins généreux (probleme technique) et une autre en rapport avec le manque de
produit d’infiltration.
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Tableau 36: Répartition des causes de conversion en anesthésie générale (n=15).

Causes de conversion en anesthésie | Effectif

Conservateur 11
Gros sein 1
Patient non coopérant 2
Manque de produit 1

I1.1.3.3.5. Le type d’intervention chirurgicale :
Sur les 120 malades, la chirurgie conservatrice et oncoplastique associée au curage
axillaire concernait 21% (n=25) de notre population et 95 patientes (79 %) avaient eu

une mastectomie totale associée au curage axillaire.

Tableau 37: Répartition des patientes en fonction du type d’intervention chirurgicale.

Type d’'intervention chirurgicale Effectif (%)
Mastectomie totale avec curage axillaire 95 79
Traitement conservateur avec curage axillaire 25 21

11.1.3.3.6. La durée de l'intervention chirurgicale:
La durée moyenne d’intervention était de 76 min (60-120 min).
I1.1.3.3.7. Drainage :

Toutes nos patientes étaient drainées par un Redon aspiratif.

I1.1.3.4. La période post opératoire avant la sortie :

11.1.3.4.1. Evaluation de la douleur aigue post opératoire pendant
I'hospitalisation par I’échelle visuelle analogique (EVA) :

Presque la moitié des patientes (49,2%) ne présentaient pas de douleur aigue post

opératoire pendant leur hospitalisation (EVA 0), 48,4% (58 patientes) des douleurs
légeéres (EVA <3) et seulement 3 patientes des douleurs modérées (EVA 4, 5 et 6).
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Tableau 38: Répartition des patientes en fonction des résultats de 1'évaluation de la

douleur aigue post opératoire pendant ’hospitalisation (EVA).

EVA Effectif %
0 59 49,2
1 19 15,8
2 31 25,9
3 8 6,7
4 1 0,8
5 1 0,8
6 1 0,8

Parmi les patientes qui avaient eu une analgésie locorégionale type Tumescence, 75%
de ces patientes n’avaient pas de douleur aigue post opératoire (EVA 0) contre 45%

des patientes bénéficiant d'une anesthésie

statistiquement significative (P<0,001).

générale.

Cette

Tableau 39: Comparaison de la douleur aigue post opératoire selon le type

d’anesthésie

différence est

EVA Tumescence (n=46) Anesthésie générale (n=74) P
Effectif % Effectif %

0 35 75 33 45

1 11 25 10 13 <0,001

2 0 0 22 30

3 0 0 7 9

4 0 0 1 1,5

5 0 0 1 1,5

11.1.3.4.2. Evaluation de I'intensité des nausées et vomissements post opératoires

pendant la période d’hospitalisation:

La majorité des patientes (90,9%) ne présentaient pas de NVPO pendant la période
d’hospitalisation, 07 patientes avaient des NVPO d’intensité légére, deux patientes
NVPO d’intensité modérée et deux seulement NVPO d’intensité séveére, nécessitant la
prise de METOCLOPRAMIDE par voie intra veineuse.
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Tableau 40 : Répartition des patientes en fonction de la présence de nausée et
vomissement post opératoire avant la sortie (n=120).

\\Y4 (0] Effectif %
Présence de NVPO 11 9,1
Absence de NVPO 109 90,9

légére modérée sévére

Figure 61: évaluation de l'intensité des NVPO avant la sortie (n=11).

Le type d’anesthésie n’avait pas d’influence statistiquement significative sur la
présence de NVPO (P=0,9).

Tableau 41: Comparaison de la présence de NVPO en fonction du type d’anesthésie.

Présence de Tumescence (n=46) Anesthésie générale (n=74) P
NVPO
Effectif % Effectif %
0,9
Oui 2 4 7 9
Non 44 96 67 91

I1.1.3.4.3. Heure de sortie de la salle de surveillance post interventionnelle
(SSPI):

La majorité de nos patientes (n=117) sortaient de la salle de surveillance post
interventionnelle dans le délai prévu (avant 14h).

(NB : La sortie de la SSPI n’était autorisée que si le score de réveil d’Aldrete évalué 2
heures apres le retour de bloc était a 10).
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Tableau 42: Répartition des patientes en fonction de I'heure de sortie de la salle de
surveillance post interventionnelle (SSPI).

L’heure de sortie de SSPI Effectif %
13h 81 67,5
13h30 6 5
14h 30 25
15h 3 2,5

11.1.3.4.4. La réalimentation avant la sortie des patientes:

La majorité de nos patientes (96%) se réalimentaient par voie orale avant leur sortie
(sauf 5 malades).

I Réalimenté Non

[ Non réalimenté

Figure 62: Répartition des patientes en fonction de la réalimentation durant la période
entre H2 et la sortie.

Les causes de la non réalimentation des malades: chez 3 patientes a cause de NVPO et
suite a une reprise chirurgicale pour 2 patientes.

I1.1.3.4.5. Qualité et quantité du liquide de drainage avant la sortie:

Plus de la moitié des patientes (53%) avaient du liquide séro-hématique dans le
systeme de drainage et la quantité moyenne était de 31 ml.

Tableau 43 : Répartition des patientes en fonction de la présence de liquide séro-
hématique dans le systéme de drainage en post opératoire avant la sortie.

Liquide séro-hématique Effectif %
Présence de liquide 64 53
Absence de liquide 56 47
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11.1.3.4.6. Hématome post opératoire avant la sortie:

Seulement 2 patientes (2%) présentaient un hématome post opératoire nécessitant
une reprise chirurgicale pour geste hémostatique.

Tableau 44 : Répartition des patientes en fonction de la présence d'un hématome post
opératoire durant la période entre H2 et la sortie.

Hématome post opératoire Effectif %
Présence d’hématome (H2-sortie) 2 2
Absence d’hématome (H2-sortie) 118 98

I1.1.3.4.7. La reprise chirurgicale en post opératoire précoce :

Sur l'effectif de notre étude, nous n’avions repris chirurgicalement que deux patientes
(1,6%) présentant un hématome du site opératoire avec exploration chirurgicale sous
anesthésie générale, hémostase soignante et vérification de I'efficacité du systéme de
drainage.

Tableau 45 : Répartition des patientes en fonction de la reprise chirurgicale post
opératoire durant la période entre H2 et la sortie

Reprise chirurgicale post opératoire Effectif %
Reprise post opératoire (H2-sortie) 2 1,6
Pas de reprise chirurgicale (H2-sortie) 118 98,4

11.1.3.4.8. Evaluation de I'aptitude psychologique des patientes pour la sortie de
I’hépital:

Sur I’ensemble des patientes qui n’avaient pas de contraintes physiques pour sortir de
I'hdpital (reprise chirurgicale, pic hypertensive...) au nombre de 113, 92% de ces

patientes étaient aptes psychologiquement a la sortie.

Tableau 46: Evaluation de 'aptitude psychologique a sortir (n=113).

Aptitude psychologique a sortir Effectif %
Non apte psychologiquement pour la sortie 9 8
Apte psychologiquement pour la sortie 104 92

Les causes de I'inaptitude psychologique observaient chez 9 patientes étaient comme
suit:

— L’angoisse de la maladie, la gestion du Redon et le regard de I’entourage chez 7
patientes (n=7) soit 77,7% des malades inaptes psychologiquement a la sortie.
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— La peur de se sentir seul et 'angoisse de la chirurgie chez 6 patientes (n= 6)
(66,6%).

— Le manque d’information chez 5 patientes (n=5) (55,5%).

— La gestion de la douleur chez 3 patientes (n=3) (33,3%).

— Le manque d’aide a domicile chez une patientes (n=1) (11,1%).

7 7 7
6 6
5
3
1
@ o & [ o & X AL
&o zb° <& oooo &\o \'ab § é‘"\
s o S 3 &L S J
& 3 > N & &
& N 2 2 8 (‘\\ 2 W 2
< Y 60 3 S\ b@ S
> é’ ) < ‘7°
& & o Q& 2 & g 2
Q° @‘}\ QQ? ’b° %O\ ¢¢0 (‘&}
% < S ? 2
< &

Figure 63: Evaluation des causes de l'inaptitude psychologique a sortir (n=9).

11.1.3.4.9. Heure de sortie de I'hopital:

Nous avions 97% des patientes aptes a sortir avaient quitté ’hdpital a I'heure prévue
de sortie (avant 18h). (NB : la sortie n’était autorisée que si le score d’aptitude a la rue
selon Chung soit supérieur a 9/10).

Tableau 47: Répartition des patientes en fonction de I'’heure de sortie de I'hopital
(n=102)

I'heure de sortie de I'hopital Effectif %
17h 65 63,7
18h 34 33,3
19h 3 3
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I11.1.3.5. Evaluation de la période post opératoire de la sortie aj 30 :

11.1.3.5.1. Evaluation de la premiére journée post opératoire a domicile :

Plus qu’un tiers des patientes sorties (34%) n’avaient pas de douleur au premier jour
de la période post opératoire, 55% présentaient des douleurs légeres et seulement
10% (10 patientes) avaient des douleurs modérées répondant aux antalgiques par voie
orale.

Presque la totalité des patientes sorties (98%) n’avaient pas de NVPO au premier jour a
domicile.

Une seule patiente (1%) présentait un hématome au premier jour post opératoire de la
sortie, qui nécessitait un drainage sous analgésie locale.

Tableau 48 : Evaluation de la 1¢r¢ journée post opératoire.

Effectif %

Douleur

EVAO 36 35

EVA <2 56 55

EVA >2 10 10
NVPO

Non 100 98

Oui 2 2
Morbidité pariétale

Hématome 1 1

11.1.3.5.2. Evaluation de la 5¢me journée post opératoire:

Presque la totalité des patientes sorties (97%) n’avaient pas de douleurs post
opératoire au 5™ jour a domicile.

Dans 97% des cas (n=98), aucune complication pariétale n’était enregistrée au 5éme
jour post opératoire.

164



CHAPITRE 6 II. RESULTATS

Trois patientes nécessitaient une réhospitalisation: 2 présentaient un hématome du
site opératoire drainé sous analgésie locale et une autre un sepsis pariétal nosocomial
nécessitant une antibiothérapie par voie systémique.

Le volume moyen du liquide séro-hématique ramenait par le drain de Redon a J5 est de
36 ml [0-300 ml] et 95% des drains de Redon étaient enlevés au 5¢me jour post

opératoire.

Tableau 49 : Evaluation de la 5¢m¢ journée post opératoire.

Effectif %
Douleur
Oui 3 3
Non 98 97
Morbidité pariétale
Absente 98 97
Hématome 2 2
Sepsis 1 1
Drainage
Ablation du Redon
Oui 94 95
Non 5 5
Volume moyen 36 ml [0-300]

11.1.3.5.3. Evaluation des patientes au 15¢me et 30¢™e jour post opératoire :

Nous avions une cicatrisation de 99% des plaies.
Un seul sepsis de paroi observait dont la guérison se prolongeait jusqu’au 15éme jour
(changement de pansement journalier).
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I1.2. Etude analytique :

I1.2.1. La conversion en hospitalisation conventionnelle:

Dans notre série de 120 malades, dix huit malades nécessitaient une conversion (15%).

Oui

-Conversion
- Pas de

conversion

Figure 64: Répartition des patientes en fonction de la conversion en hospitalisation
traditionnelle.

Les causes de conversion dans notre étude étaient représentées par :

* l'angoisse et I'anxiété de la malade dans 33,3% des cas (n=6), causait chez deux de
nos patientes par un dysfonctionnement organisationnel (oubli de 1'appel la veille) et
pour les 4 autres malades en rapport avec un manque de communication et de
compréhension préopératoire.

* La deuxiéme cause de conversion était d’'ordre familial dans 27,7% des cas (n=5) et
dominait par la sensation d’incapacité de la famille de relayer la prise charge.

* Les causes médicales représentaient dans notre série 27,7% des cas de conversion
(5 cas): dont 2 malades (11,1%) avaient NVPO sévéres apreés anesthésie générale,
deux cas de pic hypertensif (11,1%) et un cas de trouble de rythme cardiaque
secondaire a une chimiotoxicité (5,5%).

* Les complications chirurgicales a type d’hématome post opératoire étaient la
cause de conversion chez deux malades seulement (11,1%).
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Figure 65: les causes de conversion en hospitalisation traditionnelle (n=18).

En plus de ces causes directes de conversion, nous cherchions un éventuel impact
statistique d’autres parameétres sur notre taux de conversion (I'age, comorbidité, type
d’anesthésie et type de chirurgie, nombre d’opérateur) :

- L’age: I'analyse révélait que la tranche d’age ou le taux de conversion était le plus
élevée, était celle comprise entre 50- 60 ans (29,6%) suivie des patientes agées entre
61-70 ans (14,3%), puis celle comprises entre 31- 40ans (13,8%) et la tranche d’age ou
le taux de conversion était le plus bas (7,3%) était la classe modale (41-50ans).

- Cependant, cette variation était statistiquement non significative (P=0,14).

Ceci démontre que dans notre série, I'age n’influencait pas sur la conversion.

Tableau 50: Répartition des conversions en fonction de I’age.

Age Pas de conversion Conversion P ‘
21-30 2 0

31-40 31 5(13,8%)

41-50 38 3 (7,3%) 0,14
51-60 19 8 (29,6%)

61-70 12 2 (14,3%)
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- Les comorbidités: le taux de conversion chez les malades qui présentaient des
comorbidités était deux fois plus supérieur que celui observait chez les malades ASA 1
(25% vs 12%) avec un « p » non significatif (p=0,09).

Tableau 51: Répartition des conversions en fonction de la présence de comorbidités.

Pas de conversion Conversion
ASA 1 81 (88%) 11(12%) 0,09
ASA 2 21 (75%) 7 (25%)

- Type d’anesthésie : Notre taux de conversion n’était pas influencé par le type
d’anesthésie, nous avions 17,5 % (n=13) de conversion chez les malades qui avaient
subi une anesthésie générale (n=74) et 10,9% (n=5) chez les patientes qui avaient eu
une tumescence (n=46) avec un p= 0,2 non significatif.

Tableau 52 : Répartition de la conversion en fonction du type d’anesthésie.

Type d’anesthésie Pas de conversion Conversion P
Anesthésie générale 61 13 (17,5%) 0,2
Tumescence 41 5(10,9%)

- Type d’intervention : Nous n’avions pas trouvé d'impact statistiquement significatif
du type d’intervention chirurgicale effectuée sur le taux de conversion (p=0,6). Apres
une chirurgie radicale (n=95), le taux de conversion était de 13,7% (n=13) et pour la
chirurgie conservatrice (n=25) le taux était de 20% (n=5).

Tableau 53 : Répartition des patientes converties en fonction du type d’intervention.

Pas de conversion Conversion
Chirurgie conservatrice 80% (20) 20% (5)
Mastectomie totale 86,3% (82) 13,7% (13) 0,6

- Le nombre d’opérateur :

La variabilité des opérateurs n’a pas d’influence statistiquement significative sur le
taux de conversion (p= 0,4).

Tableau 54: influence de la variabilité des opérateurs sur la conversion.

Opérateur Pas conversion conversion
Le méme chirurgien 51(82,3%) 11(17,7%) 0,4
Autres chirurgiens 51(88%) 7 (12%)
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- Nous constations aussi durant la période de notre étude que le taux de conversion
suivait une courbe décroissante (17,5% en 2018 et 7,4% en 2021).

BN Taux de conversion
B Taux de I'ambulatoire par rapport au conventionnel

21,7% (5/23)

17,5% (7/40) 13 3%
y 0

(4/30)

12,7%
12,5%
9,4% .
o 7,4% (2/27)
2018 2019 2020 2021

Figure 66 : Nombre de malade opéré en ambulatoire par année d'étude avec le taux de
conversion.

I1.2.2. Evaluation de la morbidité post opératoire selon la classification de
Clavien- Dindo:

- Dans notre étude, le taux de complications chirurgicales postopératoires était de 5%
(6/120) (5 hématomes et un sepsis pariétal).

Selon I'évaluation de la morbidité post opératoire par la classification de Clavien

Dindo:

* Aucune morbidité n’était observée chez 82,5% (n=99).

* Morbidité légere de grade 1 (NVPO) chez 10% des malades (n=12).

* Morbidité modérée de grade 2 (pic hypertensif, trouble du rythme, sepsis pariétal)
chez 3,3% des patientes (n=4).

* Morbidité sévere de grade 3a (hématome ponctionné) chez 2,5% des patientes

(n=3).

» Morbidité sévere de grade 3b (2 reprises chirurgicales pour hémostase) chez
seulement 1,6% de nos patientes (n=2).

169



CHAPITRE 6 II. RESULTATS

Grade 0
82,5%

Figure 67: Répartition des patientes en fonction de la morbidité évaluées selon la
classification de Clavien-Dindo.

- Le type d’intervention chirurgicale qu'’il soit radical ou conservateur n’avait pas
d’influence statistiquement significative sur la morbidité post opératoire (p=0,7%).

0 1 2 3a 3b
Trt conservateur (25) 88% 4% 4% 4% 0% 0,7
(n=22) (n=1) (n=1) (n=1)
Mastectomie (95) 81% 11,6% 3,2% 2,1% 2,1%
(n=77) (n=11) (n=3) (n=2) (n=2)

- Lavariabilité des opérateurs n’avait pas d’influence statistiquement significative sur
le taux de morbidité (p=0,3)

Tableau 56: Influence de la variabilité des opérateurs sur la morbidité opératoire

variabilité des opérateurs Pas de Morbidité Morbidité
Le méme chirurgien 49(79%) 13(21%) 0,3
Autres chirurgiens 50(86%) 8(14%)

170



CHAPITRE 6 II. RESULTATS

I1.2.3. Evaluation de la réhospitalisation post opératoire :

Notre taux de réhospitalisation (JO- J30) était de 3,9% (4 malades).

Aucune réhospitalisation n’était enregistrée la premiere nuitée.

(NB : le taux de réhospitalisation était calculé par rapport aux malades non convertis,
n=102)

B Réhospitalisation Oui
Pas de réhospitalisation 3,9%

Figure 68: Répartition des patientes en fonction du résultat de I'évaluation du taux de
ré hospitalisation entre JO et J30 de la période post opératoire.

Les causes de réhospitalisation étaient:

* Réadmission de 3 hématomes pour drainage sous anesthésie locale au lit de la
patiente, le premier a j1 et les deux autres a j5.

*Un sepsis pariétal au Pseudomonas gérait au début a domicile puis réadmis pour
antibiotique a usage hospitalier.

Tableau 57: Evaluation des causes de ré hospitalisation.

Effectif

Drainage d’'un hématome 3

Infection nosocomiale (Pseudomonas) 1

- Dans notre étude, le taux de réhospitalisation dans le groupe des malades qui
avaient un traitement conservateur était de 10% (2 malades : un hématome drainé et
un sepsis) et de 2,4% pour les patientes qui avaient eu une mastectomie totale (2
malades : hématomes drainés). Cette différence était statistiquement non significative
(p=0,15). Ainsi le type d'intervention n’influencait pas sur le taux de réhospitalisation.
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Tableau 58 : Répartition de la réhospitalisation en fonction du type d’intervention.

\ Type d’intervention Pas de réhospitalisation Réhospitalisation
Conservateur 90% (n=18) 10% (n=2) 0,15

Mastectomie 97,6% (n=80) 2,4% (n=2)

- La variabilité des opérateurs n’a pas d’influence statistiquement significative sur la
le taux de réhospitalisation (p=1).

Tableau 59: influence de la variabilité des opérateurs sur la réhospitalisation.

variabilité des Pas de Ré hospitalisation Ré hospitalisation
opérateurs

Méme chirurgien 49 (96%) 2 (4%) 1
Autres chirurgiens 49 (96%) 2 (4%)

I1.2.4. Evaluation de la satisfaction de nos patientes par la prise en charge en
ambulatoire:

I1.2.4.1. Evaluation de la qualité de la premiére nuitée a domicile:

Sur une échelle cotée de 0 a 10 (0= tres mauvaise, 10= tres bonne), 95% (n=97) de nos
patientes jugeaient passer une nuitée de bonne qualité (note : 8/10).

Dans notre étude, sur une échelle cotée de 0 a 10 (0= pas génant, 10= tres génant)
97% (n=99) des patientes déclaraient étre tres peu génées par la douleur (note <2),
NVPO et les vertiges (note: 0), 81% (n=83) des patientes n’avaient pas de fatigue
(note : 0) et 98% (n=100) étaient tres peu génées par le Redon (note <2).

La majorité de nos malades, a savoir 98% (n=100) n’avaient pas regretté la
sortie a domicile.

Tableau 60: Répartition des patientes en fonction des résultats de I'enquéte sur la
qualité de la premiere nuitée a domicile (n=102).

Douleur Les vertiges NVPO Fatigue Redon

m | % (n) % (n) % (n) % (n) %
0 63 62 98 96 96 94 83 81 9 9
1 16 15,4 2 2 3 3 4 4 30 29
2 20 19,6 0 0 2 2 15 15 61 60
3 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
4 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
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oui

Figure 69: Pour ces raisons, préférez-vous passer la nuit a I'hdpital ?

I1.2.4.2. Evaluation de la satisfaction :

Sur un questionnaire évaluant la satisfaction portant sur les éléments suivants: les

informations données par le chirurgien, le réanimateur et I'infirmier lors du parcours

de la patiente, la prise en charge psychologique ainsi que la qualité globale de la prise

en charge.

- 98% (n=104) des patientes étaient tres satisfaites de ce mode de prise en charge.

- 98% déclaraient étre tres satisfaites de I'information, I’éducation et la

compréhension du parcours regu.

Tableau 61 : Résultats de I'enquéte de satisfaction.

Tout a fait

satisfaite

Plutot
satisfaite

Plutot

insatisfaite

Pas
satisfaite

Evaluation globale de la 98% (n=100) 1% (n=1) 1% (n=1) 0% (n=0)
prise en charge

Information regue par le 98% (n=100) 2% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0)
chirurgien lors de

I’hospitalisation

Information regue par 98% (n=100) 1% (n=1) 1% (n=1) 0% (n=0)
I'infirmier lors de

I’hospitalisation

Prise en charge a 98% (n=100) 2% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0)
domicile

Soutien psychologique 98% (n=100) 2% (n=2) 0% (n=0) 0% (n=0)
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I1.2.5. Evaluation du coiit financier direct de la prise en charge en ambulatoire :

Le colit direct de la prise en charge chirurgicale en ambulatoire d'une patiente
présentant un cancer du sein était estimé a 31 995 DA soit un gain de 42 785 DA par
rapport a I’hospitalisation conventionnelle (74 780 DA).

Le montant économisait durant la période de notre étude (42 785 x102= 4 364 070
DA), ajustait des cofits liés a la réhospitalisation (4x74780 DA= 299 120 DA), était de
4 064 950 DA, ce qui correspondait a une économie de 53% par rapport a une
hospitalisation conventionnelle.
NB : n=102, le nombre de malades non convertis dans notre étude.

n=4, le nombre de malades ré hospitalisés.

Tableau 62: Comparaison des colits directs de la prise en charge du cancer du sein en
ambulatoire et en hospitalisation conventionnelle au CLCC Sétif.

Les colits directs Ambulatoire Conventionnelle (4Jours)
Consommables et 6 095 DA 12 700 DA
médicaments

Bloc opératoire 15 000 DA 15 000 DA

Frais d’hospitalisation 5900 DA 47 140 DA

Unité de soins a domicile et 5000 DA 0 DA

autres (téléphone...)

TOTAL 31995 DA 74 780 DA
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Tableau 63 : Résumé des résultats de la prise en charge du cancer du sein en

ambulatoire (n=120)

Conversion % (n)
Taux global 15% (18/120)
Causes de conversion
Médicales 16,7% (3/18)
NVPO 11,1% (2/18)
Angoisse de la patiente 33,3% (6/18)
Familiales 27,8% (5/18)
Chirurgicales 11,1% (2/18)
La morbidité post opératoire % (n)
Grade 1 10% (12)
Grade 2 3,3% (4)
Grade 3 4,1% (5)
Grade 3a 2,5% (3)
Grade 3b 1,6% (2)
La réhospitalisation % (n)
Taux global 3,9% (4/102)
Causes de réhospitalisation
Hématome 2,9% (3)
Sepsis 1% (1)
La satisfaction % (n)
Tres satisfaite 98% (100/102)
Satisfaite 1% (1/102)
Plutot insatisfaite 1% (1/102)
Insatisfaite 0% (0/102)
Gain économique (53%)
Pour une patiente 42 785 DA
Durant la période de I’étude 4 064 950 DA
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III.1. Profil épidémiologique de notre population :
111.1.1. Age et sexe :

- Dans notre étude, I'’dge moyen est de 46 ans (21 ans -70 ans).

La classe modale correspond a la tranche d’age comprise entre 41 - 50 ans.

Un tiers de notre échantillon (31,7%) sont des femmes jeunes agées de moins de 40 ans.
Ceci est une caractéristique épidémiologique et démographique liée a la population
algérienne qui est encore jeune. Néanmoins, dans 15 a 20 ans notre population tend vers
le vieillissement et dela ’age médian va atteindre celui des autres pays (273).

Nos données sont comparables a celles publiées par le Réseau national des Registres du
Cancer (RNRC) et le registre du cancer de la wilaya de Sétif (36) et ce qui est rapporté
aussi en Afrique subsaharienne (274).

En revanche, nos résultats ne correspondent pas a ceux de la littérature et de I’agence
internationale de recherche sur le cancer (IARC)(1), ou le cancer du sein touche la femme
plus agée: 62 ans dans la population américaine (275) et 56 ans dans la population
européenne.

- Dans notre étude, les femmes agées moins de 50 ans ayant bénéficiées d’une chirurgie
ambulatoire représentent 65,9% (n=79).

Cette observation est constatée dans plusieurs séries, notamment celle qui est publiée
par I'équipe francaise de Rauch en 2019, dans son étude sur les facteurs limitant la prise
en charge ambulatoire en chirurgie mammaire (269). Le méme constat chez Gachon (276),
sur un échantillon de 163 malades pris en charge en ambulatoire pour cancer du sein et
161 patients en hospitalisation traditionnelle, dont I'dge moyen est de 55 ans, les
patientes opérées en ambulatoire étaient significativement plus jeunes que celles prises
en charge en hospitalisation traditionnelle.

En effet, selon les recommandations de la société francaise d’anesthésie et de
réanimation sur la prise en charge anesthésique des patients en hospitalisation
ambulatoire (167) et selon la haute Autorité de Santé (HAS) (168), I'dge n’est pas un
facteur d’exclusion, mais la prise en charge ambulatoire doit prendre en compte la
vulnérabilité de la patiente et de ce fait, elle est plus volontiers appliquée chez des
patientes jeunes.

- Tous nos patients sont de sexe féminin. D’'une part I'incidence du cancer du sein chez

I'homme est rare (1%) (242) et d’autre part, durant la période de notre étude il ne s’est
présenté aucun homme répondant a nos criteres d’éligibilité.

177



CHAPITRE 6 II1. DISCUSSION

Tableau 64: Comparaison de 'age avec les données de la littérature.

Effectif (n°) Age (années)

Seltzer. USA .1995 (277) 135 56
Dravet. France. 2000 (247) 418 58
W. Dooley .USA .2002 (278) 87 59
Athey. UK .2005 (268) 165 55
Marchal. France .2005 (19) 236 50
Marrazzo. Italie. 2007 (279) 100 56
Y. Ying Ru Ng. Singapore. 2014 (21) 1207 53
B Gachon. France. 2015 (276) 163 55,3
F Guinaudeau. France . 2015 (280) 102 54,4
M. Boulliard Poulteau . France. 2019 (26) 211 60
A. Garcia-V. Comas. Espagne. 2019 (240) 127 61
J. Formet. France. 2019 (24) 359 60
P. Rauch. France 2019 (269) 992 56,9
L. Hejl . France . 2021 (243) 254 57.5
Notre série (CLCC Sétif) (2021) 120 46

III.1.2. Niveau intellectuel et professionnel des patientes :

Une revue de littérature américaine (S. Shahbazi) publiée en 2016 dans « the American
journal of surgery » n’a pas trouvé d’influence du niveau de scolarité sur la prise en
charge en ambulatoire (281).

Dans notre étude, la plupart de nos patientes ont un niveau variable de scolarité (68.3%)
et majoritairement sont des femmes au foyer (93%). Cependant, le niveau de
compréhension est acceptable pour toutes les malades éligibles et c’est 'élément le plus
important.

La connaissance par I'équipe du niveau intellectuel de la patiente permet de délivrer
une information appropriée a elle, qui doit étre claire et lisible pour faciliter son
adhésion avant de recueillir son consentement (282).

Ces criteres intellectuels voir culturels (barriére linguistique), ne doivent pas constituer
un élément d’'inaptitude a la prise en charge en ambulatoire, 'accompagnant devient de
ce fait le dépositaire de 'information et le garant du respect des consignes délivrées
(283) (284).
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III.1.3. Niveau socio- économique et environnemental :

Nous avons sélectionné des femmes a niveau socio- économique acceptable, habitant
dans la wilaya de Sétif, sur un rayon moins de 50km de notre structure hospitaliere avec
une durée de trajet ne dépassant pas une heure.

Presque la quasi-totalité des malades ont une habitation urbaine.

Notre choix de temps et le kilométrage dont il dépend, en rapport avec notre
environnement (état de route, état de véhicule), est calqué sur ceux sélectionnés dans
les grandes études de 'ambulatoire.

Nous avons constaté aussi que le choix de cette distance domicile-hopital permet de
réduire le stress du trajet le matin méme de l'intervention, suite au lever trés tot pour
les patientes arrivant de loin, augmentant ainsi le taux de satisfaction.

Cependant, ce facteur n’est actuellement pas un critére d’exclusion des malades (dans
les pays occidentaux afin de réduire le coft relatif de I'hospitalisation), a condition
qu’une structure de soins soit a proximité du lieu de leur résidence, de méme proposer
un hébergement au voisinage de la structure hospitaliere chez un tiers pour les
patientes trop éloignées, isolées ou précaires est une solution (137 (166) (284).

Tableau 65: Comparaison des différentes études en fonction de la distance-hépital-
domicile.

Trajet domicile-hopital  Durée du trajet

(Km) (Minutes)
Dravet. France 2000 (247) 100 60
Marchal. France 2005 (19) 62 60
F Guinaudeau. France 2015 (280) 57,0 - 61,5 52,4 -40,6
B Gachon . France 2015 (276) 27,8 -
B. Ballardini. Italie 2016 (237) - 60
R. M. Vela zquez Espagne. 2018 (28) - 60
A. Garcia-V. Comas Espagne. 2019 - 60
(240)
P Rauch. France 2019 (269) 60 - 48 48 - 31
D. Raimondi. France 2020 (285) 100 60
Notre série (CLCC Sétif) 2021 50 60

II1.1.4. Antécédents et facteurs de risque:

- Durant la période de notre étude, nous n’avons pas recu de malades classés ASA III
stables, pourtant ils sont inclus dans notre étude.
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Plus de 34 des patientes (79%, 95/120) n’ont pas de comorbidités, ce qui peut étre
expliqué par I'age jeune de notre échantillon d’étude.

Les patientes ayant des comorbidités, dominées par les pathologies cardiovasculaires
(HTA) et le diabéte, représentent 15,7% (n=19) de notre population.

Ces comorbidités ne représentent pas un facteur de risque de cancer du sein, mais ils
sont juste épidémiologiquement liés a I’dge de notre population.

- Nos résultats de sélection des malades présentant des comorbidités éligibles a la
chirurgie ambulatoire sont assez comparables aux différentes études prises comme
référence.

Le point commun et capital a apprécier au moment de I’évaluation initiale est I'équilibre
de la comorbidité ainsi que la volonté et la motivation de la patiente, afin de pouvoir
anticiper la prise en charge la plus appropriée. Ainsi, dans la série francaise de Dravet
(247), la sélection préopératoire conjointe par le chirurgien et I'anesthésiste ainsi que la
compliance de la patiente évitent un taux de conversion trop important.

L’existence d’'un antécédent n’est pas un facteur de non inclusion, et doit étre prise en
compte pour adapter la stratégie de prévention (282) (284).

Tableau 66: Comparaison des différentes études en fonction de la classification ASA.
ASAI(%) ASAII(%) ASAII(%)

F. Guinaudeau. France 2015 (280) 60,8 39,2 0
S. Lobelle. France 2016 (286) 38 62 0
A C. Laurent. France 2016 (16) 49 50 1
R. M.Velazquez. Espagne 2019 (28) 78,2 21,8 0
A. Scattarelli. France 2019 (244) 113 71.2 17.6
D. Raimondi. France 2020 (285) 45 55 0
L. Hejl. France 2021 (243) 57.5 38,6 3,9
Notre série (CLCC Sétif) 2021 77% 23% 0

- La présence des antécédents familiaux de cancer du sein est observée chez 35
patientes, soit 42% de nos sujets d’étude, dont 42,8% (14/35) chez les sujets jeunes de
moins de 40 ans.

Nos résultats concordent avec ceux publiés dans des études Algériennes :
L’ enquéte menée par I'équipe de Pr M. Hamedi Chérif en 2017 (2) portant sur les
facteurs de risques du cancer du sein en Algérie et qui conclue que la présence
d’antécédent familial de cancer du sein constitue le facteur de risque le plus fort
et le plus constant.
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- L’étude multicentrique menée par F. Smaili (BreCaReA1l), qui s’est déroulée en
2016 et publiée en 2020 (1 437 femmes) : |'existence d'antécédents de cancer du
sein dans la famille est relativement élevée : 61,4 % des cas (287).

+ Une autre étude menée sur une cohorte algérienne de 70 familles ayant des
antécédents personnels et familiaux de cancer du sein a révélé la présence d'un
large spectre de mutations BRCA1 et BRCA2 (288).

L’orientation de nos patientes vers une consultation d’oncogénétique aurait été
souhaitable si elle était disponible.

Cette association est déja décrite dans la littérature anglo-saxonne, dont le facteur
familial du cancer du sein est retrouvé chez environ 10 a 15 % des patientes et la
présence de mutations sur les génes BRCA1 et BRCAZ augmente le risque de cancer du
sein (55 a 80 %) (51) (289) (290).

II1.2. Caractéristiques pathologiques et pré-thérapeutiques de I'’échantillon :
II1.2.1. Les circonstances de découverte :

L’autopalpation est le mode de révélation de la maladie le plus fréquent dans notre
étude chez 114 malades (95%) et ceci est en rapport avec 'insuffisance d’information et
d’organisation du dépistage de masse du cancer de sein en Algérie .

I11.2.2. Délai de prise en charge :

Le délai de prise en charge des patientes recevant une chimiothérapie premiere (24%,
29/120 malades) est en moyenne de 15 jours dans 83% des cas, et celui de la chirurgie
premiere (76%, 91/120 malades) est en moyenne de 30,9 jours [15j-60j], < 1 mois chez
68% des patientes.

Nos délais de prise en charge sont acceptables et correspondent aux résultats

nationaux :

- L’enquéte publiée par I'Institut national de santé publique (INSP) (291).

- L’étude Algérienne multicentrique (BreCaReA1l), son délais moyen entre le diagnostic
et le premier traitement est de 25 jours (12 jours - 44 jours) (287), cette étude
souligne que ce délai est significativement associé a des risques plus élevés de
premiere rechute.
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I11.2.3. Caractéristiques pathologiques :

I11.2.3.1. Type histologique :

Le carcinome infiltrant non spécifique (CINS) est le type histologique le plus fréquent
dans notre effectif 97%, nous n’avons pas de carcinome insitu.

Ces résultats concordent avec ceux cités dans la littérature, de méme dans I'étude

algérienne BreCaReA1 (287).

Tableau 67: Comparaison des différentes études en fonction du type histologique.

CINS (%) CL CIS
Algérie. F Smaili. 2020 (287) 82,9 10,9 2
France. Marchal . 2005 (19) 67 0,95 1,64
Singapore. Yvonne Ying Ru Ng. 2014 (21) 71 4,6 19,6
France A C. Laurent. 2016 (16) 73 0 23
France. D. Raimondi. 2020 (285) 34 11 26
Italie. T SUSINI . 2019 (292) 37 19 25
Notre série (CLCC Sétif) 2021 97 2 0

II1.2.3.2 Extension tumorale :

- La taille tumorale moyenne est de 31,9 mm [10- 100 mm)].

- Plus de la moitié des cas, 54% (n= 65) des tumeurs sont classée cT2.

-Soixante-treize pour cent de nos malades présentent une extension ganglionnaire
classée N1.

Comparant le stade tumoral de notre série avec ceux des études prises comme référence,
nous avons constaté que le cancer du sein chez nos malades est diagnostiqué a un stade
plus ou moins avancé, contrairement aux pays occidentaux ou le diagnostic est posé
précocement.

Peu d’études publiées sur la chirurgie ambulatoire ont donné des détails sur le stade
tumoral (257) (19) (16) (292), mais vu que le traitement conservateur associé au ganglion
sentinelle est le geste le plus dominant, nous déduisons que les tumeurs de petite taille
moins de T2 et NO sont les plus fréquentes.

II1.3. Etape thérapeutique : « Chemin clinique »
Le chemin clinique suivi dans notre étude est issu des recommandations internationales

de la chirurgie ambulatoire (293) (294). Notre démarche s’est améliorée pendant la durée
du travail grace a 'expérience acquise et la maturation de notre équipe.
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Selon 'académie nationale francaise de médecine (295), la chirurgie ambulatoire qui est
le fruit d'une organisation des équipes et d'une gestion des flux hospitaliers centrées sur
le patient, se caractérise par une lenteur de son installation. Elle se diffuse selon trois
phases successives — négation, mode, maturité — :

— Premiére phase : I'innovation est niée voir combattue par ceux qu’elle met en cause
(les professionnels).

— Deuxieme phase : se caractérise par le changement d’attitude. Les spécialistes
pratiquent cette innovation, ils I'a connaissent. Ils sont les meilleurs utilisateurs et les
meilleurs protecteurs. L'innovation devient donc une mode.

— Troisiéme phase : celle de la maturité. L'innovation est utilisée a bon escient.

Ce qui est constaté et affirmé durant notre étude. Nous avons vécu ces trois phases
d’évolution et d’ancrage du concept dans notre service (temps nécessaire au
changement progressif des mentalités du personnel médical - paramédical et des
patientes) et il nous a fallu une durée de 24 mois pour atteindre ce but, durant laquelle
nous avons constaté une baisse de recrutement des malades passant d'un taux
d’ambulatoire de 12,5% a 7,4% et une fois la maturation de tous les intervenants est
acquise, une réascension de ce taux est observée, atteignant 12,7% a la fin de I'étude.

Ce seuil de 24 mois ne reflete toutefois que notre expérience et ne correspond pas a une
durée validée de la littérature.

I11.3.1. La phase préopératoire :

II1.3.1.1. Tous nos patients ont bénéficié systématiquement de doubles consultations
pré opératoire dont I'objectif est commun : la bonne sélection des malades et s’assurer
de la bonne compréhension du parcours de la prise en charge par la patiente sans
oublier le passage de I'information a son entourage personnel qui est un pilier central
de I'acceptation, la réussite de la chirurgie ambulatoire et de la satisfaction.

Selon Dravet (247) qui a étudié la place de la chirurgie ambulatoire en chirurgie
sénologique, cette étape avant l'opération est un critere prépondérant dans
'acceptation de ce mode de prise en charge.

II1.3.1.2. Toutes nos patientes ont bénéficié d’'un appel la veille de I'intervention (sauf 2
malades par oubli). Cette procédure est adoptée par toutes les études.

L’impact de cet appel est constaté lors de 'arrivée de 91,7% des malades au service qui

était a l'’heure prévue, hormis 10 patientes avec des retards acceptables sans
retentissement sur le déroulement de leur prise en charge.
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I11.3.3. La phase opératoire :
111.3.3.1. Heure d’arrivée au service d’hospitalisation et d’installation au bloc
opératoire :

Les interventions chirurgicales sont programmées en début de matinée (premieére
position) sachant que notre unité ambulatoire est un modele type structure intégrée.

Dans 91,6% des cas (n=110), la malade est installée au bloc opératoire avant 8 h 30
minutes du matin, mais 10 patientes (8,4%) se sont installées un peu tardivement
(8h45min - 9h30min) ce qui est la cause principale du retard d’anesthésie et dela le
retard du début du geste chirurgical.

Les causes du retard d’installation au bloc opératoire sont observées au début de notre
expérience avec 'ambulatoire, en rapport avec une mauvaise coordination entre les
différents acteurs thérapeutiques médicaux et paramédicaux: infirmiéres (retard de
préparation au service de 6 malades), brancardier (chez 3 malades), secrétaire et
administratif (une patiente).

De vrai ce dysfonctionnement organisationnel et logistique chez nos dix malades n’est
pas responsable de leur conversion, car nous avons pu rattraper le retard en modifiant
I'heure de sortie permettant le respect de la durée de surveillance postopératoire
réglementaire.
- Laréévaluation continue de notre chemin clinique a permis de surpasser ces
Aléas en axant sur:

. L’anticipation des entraves.

. Coordination et orchestration des roles de chaque acteur.

En se comparant aux études internationales, le dysfonctionnement organisationnel est
une cause de conversion chez : Ballardini (237) qui a publié en 2016 son expérience au
niveau de l'institut européen d’oncologie en Italie avec un taux de conversion en rapport
avec le retard du début de l'intervention lié a une mauvaise organisation de 57,8%
(118/2356). Le méme constat chez Gachon (19%) (276). Scattarelli (296) dans son étude
sur l'organisation du parcours de soins en chirurgie ambulatoire en sénologie affiche un
taux de 49% de conversion pour des problémes organisationnels. Dravet (247) lors de
son premier travail sur 'ambulatoire en 2000 , rapporte que le dysfonctionnement
organisationnel a entrainé un retour tardif du bloc opératoire dans 6 % des cas.

Cependant, en analysant ces contraintes organisationnelles observées dans ces études,
nous trouvons qu’elles sont liées aux:

. Probleme de programmation des patientes en seconde partie de la journée.

. Probléme d'organisation des examens périopératoires pour le repérage du ganglion
sentinelle qui mobilisent un nombre important de soignants (anesthésistes, chirurgiens,
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radiologues, médecins nucléaires). Ceci est mis en avant dans un travail de Dravet en
2011 (297) sur les facteurs limitant le développement de la chirurgie sénologique
ambulatoire, qui met en évidence un taux de chirurgie ambulatoire deux fois plus faible
(15 %) quand trois de ces intervenants sont impliqués contre 30% si le chirurgien est
seul dans la prise en charge.

111.3.3.2. Au bloc opératoire :
Le protocole d’anesthésie :

- Nos 46 premiers malades (38%) ont bénéficié d'une analgésie locorégionale type
tumescence et le reste (62%, 74/120) une anesthésie générale.
Notre choix de type d’anesthésie est dicté par les conditions locales et
environnementales:
. Pour I'analgésie locorégionale : la seule technique pratiquée par notre équipe est la
tumescence du fait de 'absence de la sonde d’échographie adaptée pour la réalisation
des autres méthodes d’ALR (le bloc para vertébral et les blocs inter pectoraux).
. L’anesthésie générale est appliquée dans deux situations :
- En 2¢intention en cas de conversion de la technique de tumescence.
- En premiére intention :
. Durant la période de covid -19 afin de limiter le risque de contamination par
l'utilisation de masque lors de la sédation.
. Rupture de I'anesthésique local Bupivacaine (Marcaine).

Nous avons remarqué que le controle de la douleur aigué postopératoire est meilleur
apres la tumescence qu’apres I'anesthésie générale (p<0,001).

La pratique de I'anesthésie en chirurgie ambulatoire a considérablement changé avec le
développement de I'analgésie locorégionale, méme s’il n’a pas été mis en évidence de
différence en termes de morbi-mortalité par rapport a I’anesthésie générale (196).

Dans les différentes séries européennes mentionnant le type d’anesthésie pratiqué, le
choix de la technique est variable d’'une équipe a une autre : 3 séries francaises (Laurent
(16), Dravet (17), Lobelle (286) ) ont pratiqué une anesthésie générale pour la totalité de
leur malade dont leur geste est le plus souvent conservateur.

En contre partie, trois autres études: Espagnole (21), Francaise (250) et Italienne (298)
ont fait le choix d'une analgésie locorégionale pour une chirurgie conservatrice.
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Tableau 68: Comparaison des différentes études en fonction du type d’anesthésie.

AG (%) ALR(%)
Goodman. USA 1993 (n=223) (299) 100 0
Margolese. Espagne 2000 (n=55) (257) 100 0
Marchal. France., 2005 (n=236) (19) 100 0
Laurent. France 2016 (n=396) (16) 99 1
Dravet. France 2011 (n=423) (297) 100 0
K. Ojala. Espagne 2011 (n=271) (258) 0 100
T. SUSINI. Italie 2019 (n= 131) (292) 0 100
L. Hejl. France 2021 (n=254) (243) 12 88
S. Lobelle. France 2016 (n=30) (286) 100 0
Scatterelli. France 2020 (n=1108) (244) 100 0
Notre série (CLCC Sétif) 62 38

Le type de chirurgie:

- Répandant a nos critéres d’inclusion, tout type d’intervention chirurgicale est inclus
(radical, conservateur, curage axillaire). Cependant les biopsies exéreses diagnostique et
la résection des tumeurs phyllodes n’ont pas été inclus.

Sur les 120 malades, la chirurgie conservatrice associée au curage axillaire a concerné
21% (n=25) de notre population et 95 patientes (79 %) ont eu une mastectomie totale
associée a un curage axillaire. Nous n’avons pas effectué de ganglion sentinelle par
défaut du bleu patenté et de plateau technique pour la méthode isotopique.

Le début de la chirurgie ambulatoire pour cancer du sein aux USA et en Europe
concernait des malades nécessitant la chirurgie la moins invasive avec moins d'impact
psychologique, c’est ainsi que la chirurgie conservatrice avait la grande part de
I'ambulatoire et était leur prototype. En s’appuyant sur la sécurité de cette expérience,
les premieres mastectomies totales ont été réalisées en ambulatoire.

Aux Etats-Unis d’Amérique, la proportion de patientes ayant subi une chirurgie
conservatrice du sein est passée de 48,9% en 1993 a 77,8% en 2002, et celle des
mastectomies réalisées en ambulatoire a également augmenté de 0% en 1986 a 19,4%
en 2002 (300).

En Europe, nous retrouvons une augmentation du taux de chirurgie radicale réalisé en
ambulatoire. Chez J. Formet (22) un taux évalué a 8,4 % en 2015 contre 20,3 % en 2016.
Cette progression s’est faite sans majoration du taux de complications.

Une autre étude Francaise de S. Lobelle (286) en 2016, comparant la mastectomie totale
en ambulatoire a I'hospitalisation 24 heures, a permis d’évoquer la faisabilité de la
mastectomie totale en ambulatoire avec un taux de satisfaction similaire.
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Par rapport au curage axillaire, son taux reste faible dans la littérature, vu que les
tumeurs sont diagnostiquées a un stade précoce ou le risque d’atteinte ganglionnaire est
tres faible d’ou I'indication du ganglion sentinelle. Dans le travail de Marchal (19), le taux
de curage axillaire est de 18,5 % et 20 % dans I’étude de Gachon (276).

- La durée moyenne de nos interventions est de 76minutes (60min-120min). Cette
durée est similaire au temps opératoire observé dans les différentes études.

Tableau 69: Comparaison des études en fonction du traitement chirurgical.

Mastectomie + Conservateur+ geste
geste axillaire (%) axillaire (%)
Goodman. USA 1993 (299) 19,2 76,2
Dravet. France 2000 (247) 0 100
Dooley. USA 2002 (278) 26 74
Marchal. France 2005 (19) 0 100
Dravet. France 2011 (297) 0 100
Y. Ying Ru Ng. Singapore 2014 (21) 44,6 55,4
S. Lobelle. France 2016 (286) 100 0
A C. Laurent. France 2016 (16) 0,3 86
B. Ballardini. Italy 2016 (237) 0 100
]. Formet. France 2019 (24) 10,3 80
P. Rauch. France 2019 (27) 19,5 71,2
T. SUSINI. Italie 2019 (292) 0 100
M. Boulliard Poulteau. France 2019 (26) 1 99
Scatterelli. France 2020 (244) 26,6 65,9
D. Raimondi. France 2020 (285) 0 100
L. Hejl. France 2021 (243) 18,5 81,5
Notre série (CLCC Sétif) 2021 79 21

I11.3.3. 1a phase postopératoire :

I11.3.3. 1. L’appel du lendemain :

- Dans les recommandations des sociétés savantes de la chirurgie ambulatoire, la
procédure de l'appel du lendemain est systématique, permettant de réitérer les
consignes postopératoires, de s’assurer de leur suivi et de vérifier que la patiente ne
présente pas d’effets indésirables nécessitant une réhospitalisation (301).

La réalisation des appels que ¢a soit la veille ou le lendemain sont toujours vécus
positivement par la patiente et doivent étre considérés comme des criteres de qualité de
'organisation et du fonctionnement de 'unité de chirurgie ambulatoire (163)(236)(302).
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- Dans notre étude, en plus de I'appel du lendemain, une visite de l'infirmier de soins a
domicile est systématique, que nous avons jugé nécessaire et utile surtout que nous
sommes au début de notre expérience, dont le but est de rajouter plus de rassurance, de
confort et de satisfaction pour le malade.

Nous avons trouvé dans la littérature trois expériences similaires :

e La premiere est Francaise menée par le centre Henri Becquerel de Rouen en 2020
qui a développé un Dispositif infirmier d’Accompagnement et de suivi Post ambulatoire
a Domicile (DIASPAD CHB). Ce dispositif est mis en place uniquement si des soins locaux
et de surveillance de drain de Redon s’averent nécessaires sinon cette catégorie de
patientes n’était pas considérée comme éligible a I'ambulatoire.

Ce qui a permis d’augmenter considérablement le taux d’hospitalisation ambulatoire
dans les actes de chirurgie en oncologie mammaire (82% versus 46% en 2016) tout en
maintenant la sécurité et la satisfaction du patient (244).

e Les deux autres sont Américaines: en 1993 par Goodman (299) et en 2002 par
William. Dooley (278) réalisant des mastectomies pour lesquelles la sortie du lendemain
est systématique.

I11.4. Les indicateurs clé de qualité et de sécurité en chirurgie ambulatoire :
I11.4.1. La morbidité post opératoire :

Dans notre étude, le taux de complications chirurgicales postopératoires est de 5% ( 5
hématomes et un sepsis pariétal) et selon I'évaluation de la morbidité post opératoire
globale par la classification de Clavien Dindo: 82,5% de nos patientes n’ont aucune
morbidité, 10% (n=12) ont une morbidité 1égere de grade 1 (NVPO), 3,3% (n=4) ont une
morbidité modérée de grade 2 (pic hypertensif, trouble du rythme, sepsis pariétal),
2,5% (n=3) ont une morbidité sévere de grade 3a (hématomes ponctionnés) et
seulement 1,6% de nos patientes ont une morbidité sévere de grade 3b (2 reprises
chirurgicales pour hémostase).

Notre morbidité n’est influencé ni par le type d’intervention chirurgicale ni la variabilité
des chirurgiens.

Notre taux de morbidité est de méme ordre que ceux trouvés dans la littérature et qui
varie entre 0,7 % et 9,7 % avec un intervalle de confiance IC a 95% [2% - 10%] (237)
(238) (239) (155) (240) (241).

Dans une revue de la littérature Britannique menée par Marla et Stallard (155)
regroupant 11 études, les résultats sont similaires en termes de morbidités pariétales
(infection, hématome et sérum) : dans trois études comparant la chirurgie du cancer du
sein en ambulatoire a celle de I'hospitalisation conventionnelle (155). D’autres études
non comparatives (155) évaluant la morbidité de la chirurgie ambulatoire retrouvent des
résultats rassurants avec peu de complications graves (0,1% a 2,6%). lls concluent ainsi
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que la chirurgie ambulatoire améliore la qualité des soins avec des taux de

complications semblables a I'hospitalisation traditionnelle.

Des centres asiatiques et finlandais ont démontré la faisabilité de la chirurgie
ambulatoire, sans augmentation significative des complications (242) (258).

Dravet (247), conclut dans son étude que le taux de morbidité standard n’est pas
statistiquement différent que ce soit en ambulatoire ou en hospitalisation traditionnelle.
L’étude de Lobelle (286) ne retrouve pas aussi de différence significative en termes de
complications dans le groupe chirurgie ambulatoire par rapport a celui d’hospitalisation
de 24 h.

Dans une récente étude francaise de L. Hejl (243), menée sur 254 malades avec plus de
80% de traitement conservateur, il a noté un taux de morbidité de 5,9% avec trés peu de
complications hémorragiques estimées a 0,4%.

Raimondi (285), dans sa comparaison chirurgie ambulatoire versus traditionnelle, ne
retrouve pas de différence en termes de complications dans les deux groupes.

Tableau 70: Comparaison des différentes études en fonction de la morbidité post
opératoire.

France. Marchal. 2005 0,7 0,7 0 2,2 5,8 2,7
(n=274) (19)

B. Gachon. 2015 3 5 / / 1,2 /
(n=163) (276)

France. Dravet 2000 2,6 1 1,6 1,2 4,5 0
(247)

France. A C Laurent, 3,7 1,8 2 / / 0,8
2016 (n=396) (239)

Singapore. Yvonne Ying 2,7 0,5 / 0.2 1.1 0,3
Ru Ng (2014) (n=1207)

(21)

Italy.B. Ballardini . 2016 0,8 0,7 / / 1 0,14
(n=2137) (237)

Italie. T SUSINI 2019 0 0 / / / 0
(n=131) (292)

France. Scattarelli 1,3 1,3 / / / 1,3
(n=1071) (244)

France .L. Hejl. 2021 5,9 0.4 / 51 0 0,8
(n=254) (243)

France. M. Boulliard 9,7 39 0 / / 0
Poulteau (2019)

(n=211) (26)
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II1.4.2.1a Conversion:

Ce parametre représente un des indicateurs clés de qualité et de sécurité en chirurgie
ambulatoire (303) (304) (298).

- Dans notre série de 120 malades, nous avons enregistré un taux de conversion de 15%
(18 malades) qui est semblable a celui publié dans la littérature par les pionniers de
I'ambulatoire variant entre 0 a 16,8% (155).

L’analyse critique de nos résultats et en l'occurrence nos causes de conversion , a

resurgit un fait marquant et qui semble étre commun a toutes les études rapportées

dans la littérature que la conversion postopératoire de I'ambulatoire est principalement

due a l'anxiété, les nausées-vomissements postopératoires et les douleurs plutét qu'a

des complications d’ordre chirurgicale (155).

e En effet, les causes de conversion dans notre étude sont représentées en grande part

par I'angoisse et I'anxiété de la malade dans 33,3% des cas (n=6), causée chez deux
de nos patientes par un dysfonctionnement organisationnel (oubli de I'appel la
veille) et pour les 4 autres malades en rapport avec un manque de communication
et de compréhension préopératoire (angoisse liée a la maladie, a la chirurgie, au
regard de I'’entourage. La peur du drain et la peur de se sentir seules).

Ce dernier point est relaté par deux grandes études francaises, celles menaient par
Dravet (254) et Marchal (19) qui rapportaient un taux de conversion causé par
'anxiété des patientes respectivement de 21% et 37% et qui étaient unanimes sur le
fait que I'anxiété pourrait étre résolue par une meilleure éducation préopératoire
de la patiente, qui doit étre « conditionnée » pour une sortie le jour méme de
l'intervention, et ce depuis la rencontre avec le chirurgien.

La deuxieme cause de conversion dans notre expérience est d’ordre familial dans
27,7% des cas (n=5) et dominé par la sensation d’incapacité de la famille de relayer
la prise en charge, ce frein est expliqué par la nouveauté du concept de I'ambulatoire
en chirurgie carcinologique dans notre société.

Ce méme constat est noté dans l'expérience de linstitut Singapourien de
cancérologie (21) qui était I'un des premiers a Singapour en 2004 a promouvoir
activement pour que la chirurgie du cancer du sein se fasse en ambulatoire avec des
causes de conversion familiales de 37,7%.

Les causes médicales ; représentent dans notre série 27,7% des cas de conversion
(n=5), dont 2 malades (11,1%) ayant des NVPO séveres apres anesthésie générale,
en rapport avec une sous-estimation lors de la consultation pré anesthésique des
facteurs de risque.
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Le reste des patientes qui ont eu une anesthésie générale avec une bonne évaluation
pré anesthésique et une prémédication n’ont pas présenté ce type d’événement ainsi
que pour ceux qui ont eu une ALR.

Les NVPO représentent dans certaines publications la cause la plus fréquente de
conversion en hospitalisation conventionnelle, comme c’était le cas des études
francaises, notamment celle de Gachon (276) et de Dravet (254) mentionnant
respectivement un taux de 38% et 33% de conversion causée par les NVPO apres
une anesthésie générale et aussi dans I'étude italienne de Ballardini (233) avec un
taux de 22%. Ces études étaient unanimes que cet incident pourrait étre diminué
d’'une facon drastique en optant pour I’ALR et une prémédication surajoutée en
présence de facteurs de risque dans le cas d’'une anesthésie générale.

e Les complications chirurgicales : dominées en particulier par le saignement du site
opératoire et représentent une cause peu fréquente de conversion, comme c'est le
cas dans notre étude ou nous n’avons enregistré que de deux cas, soit un taux de
1,6% de I’ensemble de notre échantillon, qui est assez comparable aux données de la
littérature variant entre 0 a 7%.

Ce taux est aussi identique a celui de I'hospitalisation traditionnelle comme était
affirmé par la revue de littérature menée par Marla et Stallard (155).

Pour ce qui est de nos deux cas d’hématome, ils étaient découverts lors de la
surveillance au niveau de l'unité ambulatoire et la reprise chirurgicale était
nécessaire vu le retentissement sur les constantes hémodynamiques et ceci malgré
une bonne contention du site opératoire. Ce qui nous ramene a mettre le point sur
I'importance capitale de la visite d’autorisation de sortie par l'anesthésiste et le
chirurgien, qui représente une étape primordiale pour détecter les malades qui
nécessitent une surveillance le soir et les convertir en hospitalisation traditionnelle.
Cette conversion ne doit surtout pas étre vécu par I'équipe comme un échec a
I'ambulatoire ou un exces de « slireté »  plutét c¢a permet d’éviter une
réhospitalisation nocturne en urgence toujours mal vécue par la patiente et sa
famille.

- La comparaison de notre taux de conversion avec ceux de certaines études qui ont
publié des chiffres assez bas variant entre 0 - 6% et l'analyse critique de leurs
résultats a fait resurgir les points suivants :

e Pour ce qui est de la définition de I'ambulatoire: les auteurs de I'étude Asiatique
Singapourienne (21) avec un taux de conversion de 6,2% ont considéré
I'hospitalisation de 23h comme chirurgie ambulatoire, plutét prise comme une
sortie précoce et ne rentre pas dans la définition actuelle de la chirurgie
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ambulatoire. Ce vocabulaire diversifié est source de confusions et pose probleme
dans les comparaisons internationales des études (305).

e Le type de chirurgie sélectionnée semble étre impactant sur le taux de conversion :
la majorité des études incluent a grande part la chirurgie conservatrice avec
ganglion sentinelle voir méme une chirurgie a visée diagnostique (biopsie exérese).
Boulliard Poulteau (26) a publié une série de 104 malades dont les deux tiers ont eu
un traitement conservateur avec ganglion sentinelle, son taux de conversion est a
0%. Une autre étude celle de Ballardini (237) avec taux de conversion de 4,9% pour
100% de traitement conservateur.

- Le drainage du site opératoire ou du creux axillaire était toujours considéré par la
plupart des équipes comme un frein a la chirurgie ambulatoire et de ce fait considéré
comme un critere d’exclusion [Dravet (247), Marchal (19)].

Certaines équipes ont méme rapporté des conversions suite a une mauvaise gestion du
drain : Gachon (24% des conversion) (276) et Laurent (239) 62% et afin de sursoir a cet
obstacle, suggeére l'auteur, parmi l'un des axes d'amélioration a envisager est
|'organisation du soin postopératoire avec protocolisation de la surveillance et ablation
du drain par un infirmier a domicile.

Par contre dans notre étude, sur la totalité de nos malades drainés, nous n’avons
enregistré aucun incident ni conversion en rapport avec la gestion du drain. Ce point a
été auparavant soulevé par les premieres études américaines (262), aussi par I'étude
Singapourienne (21) , qui ont conclu que le drain ne doit pas étre un frein a I'expansion
de 'ambulatoire.

- En plus de ces causes directes de conversion, nous avons cherché un éventuel impact
statistique d’autres parametres : 'dge, comorbidité, type d’anesthésie, type de chirurgie,
variabilité d’opérateur, qu’on n’a pas trouvé d’influence significative.

Malgré une tendance a 'amélioration de notre taux de conversion, qui a passé de 17,5%
au début de notre expérience a 7,4 % a la fin de I’étude, ce taux reste non négligeable,
imputable dans 61% des cas a des causes non médicales, expliqué essentiellement par la
culture algérienne et « Le besoin de soins » qui est une caractéristique de nos malades.
Incrusté 'ambulatoire au sein de notre société reste un véritable challenge, qui passe
inéluctablement par une meilleure information des patientes, assurée initialement par le
chirurgien et secondairement par le réanimateur, Ainsi, I’enthousiasme de ces
intervenants pour ce mode de prise en charge doit étre développé, d’ou l'intérét de
doublé les efforts avec des séances de réévaluation périodiques et des formations
continues. Ceci, permettra dans le futur une baisse de notre taux de conversion.
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Tableau 71 : Comparaison des études en fonction des causes de conversion

Geste Conversi NVPO Anxiété douleur Gestion du saigneme familiale organisat
chirurgical on % (n) drain nt ion
Dravet 2000 (n=418) MP/CA +/- 16,8 36,5 8 9,7 23,1 13 6
(254) sans drain
B.Gachon 2015 (n=163) (276) MP/+-CA 155(21) 38(7) O 0 24(5) 24(5) 0 19(4)
drainage
Marchal 2005 (n=236) (19) MP +/-curage 13,8 58(16) 5,1(14) 2,1(6) 0,7(2) 0
Sans drain
Formet 2017 (n= 359)(24) MPMT, GS,CA 13,6 (49) 14,3 14,3 2,1 30,6(15) 6,1 12,3 /
Laurent 2016 (n=396) (16) MP +/- CA + 9,8(39) / / 61 (24) 2,6(1) / /
drain
Y. Ying Ru Ng 2014 (n=1207) MP, MT,GS, CA, 6,2 21,6 0 0 0 0 37,7 0
(21) drain
B. Ballardini 2016 MP,GS/CA 4,9 (204) 22(45) O 0 0 13,7 6,4 57,8
(n=2137)(237) (28) (13) (118)
SUSINI 2019 (n=131) (292) MP,GS 4,6 (6) 2,3(3) O 0 0 0 0 2,3(3)
sans drain
Scattarelli (n=1108) (244) MP /MT/GS/CA 2,8 13,5 13,5 0 0 32,5 0 16,5
L. Hejl 2021 (n=254) (243) MP/MT/GS/CA 1,6 50(2) O 0 0 50(2) 0 0
P. Rauch 2019 (n=992)(27) MP/MT/GS/CA 1,3 0,6(6) O 0 0 0,5(5) 0,2(2)
W. DOOLEY 2002 (n=301) MP/MT/CA 1,1
(278)
Goodmann 1993 (n=223) (299) MT/TC/drain 0 / / / 0 / /
Notre série (CLCC Sétif) MT/TC/drain 15(18) 11,1 33,3 0 0 11,1 27,7 0
2021 (n=120) (2) (6) (2) (5)
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111.4.3. Réhospitalisation :

Notre taux de réhospitalisation (JO- J30) est de 3,9% (n=4). Ce taux est assez proche de
ceux publiés dans la littérature qui varie entre 0 et 3,1% avec un intervalle de confiance
a 95% [0% - 7%]. Le type de chirurgie et la variabilité des chirurgiens n’ont pas
d’influence statistiquement significative sur notre taux de réhospitalisation.

Aucune réhospitalisation n’est enregistrée la premiére nuitée.

En étudiant nos causes de réhospitalisation, nous retrouvons:
. 3 hématomes réadmis pour drainage sous anesthésie locale au lit de la patiente, la
premiére malade a j1 et les deux autres a j5.
Un sepsis pariétal au Pseudomonas géré au début a domicile puis réadmis pour
antibiotique a usage hospitalier.

Dans la série asiatique singapourienne randomisée (21), comparant la chirurgie
ambulatoire a [I'hospitalisation traditionnelle, ils ont observé un taux de
réhospitalisation de 3,1% et les causes sont dominées par les hématomes et les sepsis de
paroi comme enregistrés dans notre étude. Ce taux de réadmission est non seulement
semblable au mode traditionnel d’hospitalisation, mais aussi les causes ne sont ni plus
fréquentes ni plus graves que ceux observés chez les malades hospitalisés.

Le méme constat pour les autres études en 'occurrence 1'étude francaise de Scattarelli
(244) avec un taux de réadmission de 1,1% , 9 malades de j0-j3 et 2 autres de j4- j30 avec
8 malades repris pour hématomes suite a une mastectomie nécessitant une reprise
chirurgicale dont 82% repris dans les 72h et le taux de reprise chirurgicale pour
saignement est identique quel que soit le mode d’hospitalisation.

Tableau 72: Comparaison des différentes études en fonction des causes de la
réhospitalisation

Ré-H(%) Saignement Infection Drain Reprise médicale
(n) chirg

Yvonne Ying Ru 3,1 15 13 0 10 0
Ng (21)
Laurent (16) 1,2 4 1 0 2 0
Scattarelli (244) 1,1 8 0 0 8 0
P. Rauch (27) 0,5 3 1 / 0 1
Dravet (247) 0,27 1 0 / 0 0
B.Ballardini 0,1 5 0 / 4 0
(237)
Notre série 3,9 3 1 0 0 0
(CLCC Sétif)
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I11.4.4.. Satisfaction :

L’évolution des pratiques, si elle est motivée par des contraintes économiques et
organisationnelles, sera d’autant plus acceptée qu’elle ne sera pas au détriment d’'un
bien-étre, de la satisfaction et la psychologie des patientes.

Pour cela, I'étude de la satisfaction de nos malades est un bon témoin de la réussite,
'acceptation et I'adhésion des patientes a 'ambulatoire.

Dans notre étude, 98% des patientes sont tres satisfaits de ce mode de prise en charge,
98% déclarent étre tres satisfaites de I'information, I’éducation et la compréhension du
parcours regu par le chirurgien, le réanimateur et I'’équipe paramédicale.

L’évaluation est établie sur des questionnaires standardisés basés sur 'appréciation
des facteurs qui influencent la satisfaction et sur le mode de prise en charge.

Nos chiffres concordent avec les données des grandes études de satisfaction et nous
avons préféré de les énumérer selon les grandes étapes du chemin clinique :

I11.4.3.1. Satisfaction de I'information et de I'’éducation:

La grande majorité de nos patientes sont tres satisfaites des informations qu'elles ont
regues par le chirurgien, le réanimateur et I’équipe paramédicale lors de leurs parcours.

L’étude italienne par Ballardini en 2016, a retrouvé 90,6 % de satisfaction chez leurs
patientes opérées par rapport a I'information préopératoire regue (237).

Dans I'étude de 2005 de Marchal (19), la satisfaction globale moyenne est de 8,97 sur une
échelle de 1 a 10 et les patientes ont recommandé la chirurgie ambulatoire a leur famille
et a leurs amis.

Guinaudeau (280) dans son étude portant sur la satisfaction de 155 patientes prises en
charge en ambulatoire comparées aux patientes en hospitalisation traditionnelle, le taux
de satisfaction est trés élevé a 99% quelque soit le mode d’hospitalisation et 93,7 % des
patientes aurait choisi le mode d’hospitalisation ambulatoire si une nouvelle chirurgie
devait avoir lieu. Tout en soulignant l'importance de l'information préopératoire
délivrée par le chirurgien et I'anesthésiste.

L’équipe de S. Lobelle a I'Institut Paoli- Calmettes (286) a notamment comparé la
satisfaction des patientes ayant subi une mastectomie totale en ambulatoire a ceux
hospitalisés normalement. La satisfaction était excellente et sans différence significative
entre les deux modes de prise en charge.
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Selon Raimondi (285) qui a mené une enquéte comparative de satisfaction sur 91
patientes entre la prise en charge chirurgicale du cancer du sein ambulatoire et celui de
I'hospitalisation d’'une nuitée en 2018, la satisfaction est excellente et sans différence
significative entre les deux groupes. L’auteur a ainsi conclu que l'optimisation du
parcours du patient en anticipant les différentes étapes du chemin clinique influence
leurs satisfactions.

111.4.3.2. Satisfaction de la premiére nuitée :

Dans notre série, 95% de nos patientes ont jugé passer une nuitée de bonne qualité et la
majorité (98%) n’ont pas regretté la sortie a domicile.

Dans la série de Guinaudeau, 99 % des patientes sont satisfaite de leur premiére nuitée
(304).

II1.4.3.3. Satisfaction de la continuité des soins :

Dans notre étude, nous effectuant au premier jour postopératoire systématiquement un
appel téléphonique et nous organisons la sortie du lendemain par 'unité de soins a
domicile. Cette procédure est tres appréciée par nos malades et a permis de renforcer le
sentiment d’accompagnement.

Scattarelli (296) qui a publié en 2020 son expérience sur la mise en place d’'un dispositif
d’aval en chirurgie oncologique mammaire (Dispositif infirmier d’Accompagnement et
de Suivi Post ambulatoire a Domicile du Centre Henri Becquerel [DIASPAD CHB]) dont le
taux de satisfaction est de 99%, ce qui a permis aussi d’augmenter le taux
d’hospitalisation ambulatoire tout en assurant une sécurité pour les patientes ayant subi
une mastectomie totale ou curage axillaire nécessitant la sortie avec un drainage
permettant ainsi de surseoir a ce frein.

L’étude américaine de William. C. Dooley (262) souligne I'importance d’une structuration
de la période postopératoire avec un lien-hépital-patient représenté par l'infirmier, se
déplacant au domicile du malade opéré en ambulatoire et de méme « l'appel du
lendemain » renforce le sentiment d’étre accompagneés .

Chez Guinaudeau (280), 96,7% des patientes prises en charge en ambulatoire jugeaient
utile I'appel du lendemain.

Formet (24) a proposé a la fin de son étude pour réduire son taux de conversion une
meilleure préparation du retour a domicile des patientes via la visite du lendemain ou
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encore via l'organisation des soins en consultation dédiée au premier jour
postopératoire.

111.4.3.4. Satisfaction de la reprise de I'activité quotidienne :

Toutes nos patientes reprennent la mobilité de leur bras du c6té du curage axillaire
avant méme leur sortie de I'hopital et reprennent leur autonomie le soir avec retour a la
vie et aux activités habituelles apres I'ablation du drain de Redon au 5éme jours dans
95% des cas.

Une étude britannique en 1998 menée par Bundred (7), a montré que la sortie précoce
est associée a une meilleure mobilité de l'épaule et suggere que les femmes sont
beaucoup plus actives a la maison qu'a I'hopital. Les femmes pensaient que le fait d'étre
libérées plus té6t de I'hdpital renforgait leur confiance et qu'elles se sentaient plus
rassurées.

L’étude de satisfaction de Boulliard Poulteau en 2019 (26) avec un effectif de 104
malades qui ont répondu au questionnaire, le taux de satisfaction global était de 97%.
Ses patientes ont repris leur vie quotidienne entre le 2¢ et le 5¢ jour.

Margolese (257) dans son étude comparative de I’'ambulatoire (n=55) a I'hospitalisation
traditionnelle (n=35), les patientes de I’ ambulatoire présentaient une adaptation
émotionnelle et moins de stress psychologique nettement meilleurs que dans le groupe
hospitalisation 24h, ainsi qu'un retour plus rapide aux activités de la vie quotidienne.

I11.4.5. Impact financier de la prise en charge du cancer du sein en ambulatoire :

Le colt financier direct de la prise en charge en ambulatoire d'une patiente présentant
un cancer du sein dans notre étude est estimé a 31 995 DA, contre 74 780 DA pour une
hospitalisation conventionnelle, soit une économie de 42 785 DA par patiente. Le
montant ainsi économisé durant la période de notre étude est de 4 064 950 DA, ce qui
correspond a une économie de 53% par rapport a une hospitalisation
conventionnelle.

Nos résultats s’alignent avec ceux des différentes études évaluant 'impact économique
de la prise en charge du cancer du sein en ambulatoire, permettent de réduire les colits
financiers avec des économies allant de 40 a 90%.

En fait, Le bénéfice économique représentait I'une des principales motivations quand au
développement de la prise en charge en ambulatoire notamment aux USA dans le but de
réduire les cofits hospitaliers, apparue nécessaire dans le contexte économique et social
des années 80.
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Deux études américaines : Goodman en 1993 (299) et Doolay en 2002 (262) ont rapporté
une économie respective de 50% et 85%.

Une étude économique multicentrique hollandaise (M. DE KOK en 2010) (306) a estimé
la rentabilité de la prise en charge en ambulatoire du cancer du sein a 90%.

Dans une récente étude italienne (Susini, 2019) (292) le bénéfice économique est évalué
a 49%.
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- La pandémie due au COVID19 a bouleversé tout le systeme de santé mondial y
compris le notre, ce qui s’est répercuté négativement sur la taille de notre
échantillon.

- Le nombre de chirurgien participant au travail pourrait étre considéré comme un
biais dans notre étude. Par contre l'analyse statistique évaluant l'impact de la
variabilité des chirurgiens sur le taux de conversion, de morbi mortalité et de la
réhospitalisation n’a pas trouvé de différence statistiquement significative.

- La durée de drainage dans notre étude a retardé la reprise de I'activité quotidienne
de nos patientes. cette durée de drainage de 5 jours qui est en effet une habitude de
notre service et c’est aussi une pratique de plusieurs équipes spécialisées en
chirurgie sénologique pourrait étre revue a la baisse, ce qui permettra en
I'occurrence d’accélérer la reprise de I'activité de nos patientes.
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Nos perspectives...

1. (Euvrer pour '’encadrement de la pratique chirurgicale ambulatoire en Algérie par:

e Lalégislation et la réglementation de cette approche.

e Création d’'une association Algérienne de chirurgie ambulatoire permettant
une conceptualisation de ce processus de prise en charge a travers des
recommandations professionnelles et organisationnelles.

2. Lancer une étude nationale multicentrique et randomisée comparant la chirurgie

ambulatoire du cancer du sein a '’hospitalisation traditionnelle en étudiant touts les
bénéfices en 'occurrence I'impact financier.

3. Elargir le spectre de la chirurgie ambulatoire en cancérologie a d’autres actes a

4.

savoir : la chirurgie thyroidienne et la chirurgie colique laparoscopique.

Le développement de la télémédecine et le recours aux applications mobiles,
pourront permettre de participer a distance au suivi postopératoire et favoriser le
choix de la chirurgie ambulatoire en réduisant les sources d'inquiétude
postopératoire.

Nos recommandations :

1. La chirurgie du cancer du sein en ambulatoire est faisable, elle est siire et

reproductible. Sa réussite repose sur l’établissement d’une fiche de route qui
consiste a I’élaboration du chemin clinique. Ce dernier doit étre revu constamment,
réévalué et réactualisé au sein de I'équipe. Les points cadre du chemin clinique se
résument ainsi:

Planifier le parcours du patient durant sa prise en charge.

Coordonner les activités des différents intervenants professionnels dans la prise
en charge, considéré comme primordial pour éviter tout dysfonctionnement
responsable d'un allongement du temps opératoire, ou d'un retard a la délivrance
de documents pouvant entraver le bon fonctionnement de la prise en charge en
ambulatoire.

Redéfinir les réles des différents intervenants.

Déterminer les résultats attendus des différentes composantes de la prise en
charge.

Eviter les répétitions inutiles et les oublis.

Diminuer les risques d’erreurs.

Disposer d’outils de communication avec la patiente (livret, film présentant le
parcours d'une patiente en unité de chirurgie ambulatoire est a la disposition des
patientes et de leur entourage sur Internet ....).
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9.

Assurer une évaluation continue de notre activité de chirurgie ambulatoire qui est
une partie intégrante de ses concepts fondateurs pour parvenir a une amélioration
de la qualité des soins et de la sécurité des patientes.

Assurer la continuité de ce mode de prise en charge dans notre service et introduire
d’autres pratiques comme le ganglion sentinelle et la reconstruction mammaire chez
les malades bien sélectionnés.

Création d’'une unité dédiée a I'ambulatoire a circuits courts, c'est-a-dire placer
I'unité de chirurgie ambulatoire « collée » au bloc opératoire, réduisant les distances
et temps d’attente, mise en place du dispositif « patiente debout » : la patiente arrive
a pied au bloc cela permettra un flux continu.

Sensibiliser tous les acteurs qui participent a la mise en route de ce modele de prise
en charge, qu'ils soient chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, paramédicaux ou
administration, par des actions de communication, d’information et de formation
initiale et continue.

I'aptitude de la patiente a bénéficier d’'une prise en charge en ambulatoire doit étre
jugée en consultation préopératoire: La sélection doit étre conjointe par le chirurgien
et I'anesthésiste et doit étre minutieuse afin de réduire le taux de conversions et de
réhospitalisation précoce.

L’'information précise doit étre communiquée a la patiente, notamment pour vérifier
sa capacité a assumer son retour a domicile et permettra de réduire le taux de refus.
Le malade doit étre « conditionné » a la sortie dés la premiére consultation.

L’appel la veille de I'intervention doit étre constant, permettant d’éviter de perdre
une position opératoire en cas de report, fixer I'information et éviter les retards et
rassurer aussi la patiente diminuant ainsi I’anxiété, sachant que les malades ne sont
pas prémédiqués, et dela augmentera le taux de satisfaction.

Profiter des progrés de l'anesthésie dans la gestion de la douleur et des nausées-
vomissement postopératoires par I'apport du bloc anesthésique para-vertébral et
Blocs interpectoraux en plus de la tumescente qui est d’'une pratique courante dans
notre service.

10. La visite médicale par le chirurgien ou le réanimateur ou les deux est capitale avant

la sortie de la patiente, pour permettre de détecter toutes complications et évitant
une réadmission la nuit.

11. Ala sortie des malades, la continuité des soins est capitale par:

- L’appel du lendemain qui doit étre systématique.

- préconiser la visite du lendemain que pour les malades qui nécessitent des soins
de la plaie ou du drain.

- A défaut, la consultation dulendemain au niveau du service.
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- Inclure les structures de santé de proximité dans la prise en charge ambulatoire
et développer la coordination ville- hopital.

12.L’organisation de la chirurgie ambulatoire doit s’apprendre. Son enseignement
introduit des principes de logistique et d’organisation d’'une part, d’évaluation et
d’information du patient d’autre part.

13.0rganiser des compagnes d’information et d’éducation des malades atteints de
cancer du sein :
- Des campagnes vidéo.
- Partage d’expérience avec d’autres patients déja pris en charge en ambulatoire

14. Pour que la pratique de la chirurgie ambulatoire s’inscrive dans une démarche
qualité, il est indispensable que le schéma organisationnel respecte les quatre bases
essentielles suivantes:

la définition des normes.

la démarche éthique.

[ ‘évaluation continue (le suivi analytique).
le respect des recommandations.
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CHAPITRE 6 V. CONCLUSION

La chirurgie ambulatoire, cette innovation médicale qui génere qualité et fortes
économies de temps et de ressources a entrainé selon plusieurs enquétes un taux élevé
de satisfaction des patients lors de leur prise en charge. Ce concept s’applique
parfaitement dans la chirurgie du cancer du sein. Sa faisabilité, sa reproductibilité et ses
avantages ne sont plus a démontrer dans les pays occidentaux, cependant notre pays
reste en retard malgré les besoins socio-économiques actuels qui incitent a réduire nos
dépenses hospitalieres. L'intégration de ce concept de prise en charge en Algérie
devient par conséquent une nécessité absolue et urgente.

C’est dans ce contexte, que nous avons mené une étude au service de chirurgie
oncologique du centre de lutte contre le cancer de Sétif, dont I'objectif est d’évaluer la
faisabilité de la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire dans notre environnement
médicosocial Algérien, la satisfaction des patientes, ainsi que I'impact financier de ce
modele de prise en charge.

Il s'agit d'une étude descriptive, transversale, monocentrique. Les inclusions ont débuté
le mois de septembre 2018 et se sont achevées le mois d’octobre 2021. Il ressort de
notre étude la sélection de 120 patientes prise en charge en ambulatoire, d’age moyen
de 46 ans, répondant aux critéres de sélection médico-socio-économiques.

Nous avons effectué 95 mastectomies totales et 25 chirurgies conservatrices, associées a
un curage axillaire. Les interventions sont effectuées sous analgésie locorégionale type
tumescence dans 38% des cas et sous anesthésie générale dans 62% des cas.

Nous avons évalué, les indicateurs clés de la faisabilité de la chirurgie du cancer du sein
en ambulatoire: le taux de conversion, de morbidité, de réhospitalisation ainsi que la
satisfaction des patientes et les bénéfices économiques qui en résulte.

Selon la classification de Clavien Dindo, nous n’avons enregistré aucune morbidité chez
82% de notre effectif, elle est 1égere et modérée dans 13% des cas et seulement 5% de
nos malades ont présenté une morbidité sévere (hématome).

Notre taux de conversion en hospitalisation traditionnelle est de 15 %, dont 33% pour
angoisse et anxiété, 27,7% pour causes d’ordre familial, 27,7% pour des causes
médicales. Les causes chirurgicales ne sont responsables que dans 11% des cas.

Le taux de réhospitalisation est de 3,9%, représenté par 3 cas d’hématomes nécessitant
des simples ponctions et un cas de sepsis traité par une antibiothérapie.

Dans notre étude, 98% des patientes sont tres satisfaites de la prise en charge globale au
mode ambulatoire et des informations qu'elles aient recues par le chirurgien, le
réanimateur et I'’équipe paramédicale lors de leurs parcours. 95% ont jugé passer une
nuitée de bonne qualité a domicile et 98% n’ont pas regretté leur sortie.

De point de vue économique et en comparant avec ’hospitalisation conventionnelle, la
prise en charge en ambulatoire a entrainé un gain en colt direct de 4 064 950 DA durant
la période de notre étude, ce qui correspond a une économie de 53%.
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CHAPITRE 6 V. CONCLUSION

Nos résultats concordent bien avec ceux publiés dans la littérature évaluant la faisabilité
de la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire, la satisfaction des malades et I'impact
financier.

Ainsi le haut niveau de satisfaction de nos patientes, montre une forte adhésion des
femmes de notre série au concept qui a augmenté leur confiance en soient.
L’environnement familial contribue réellement a prévenir le développement de la
dépression et le sentiment d'impuissance lié a la maladie. Eviter un contact prolongé
avec d'autres patients hospitalisées, cancéreux et souffrants, permet de réduire 1'anxiété
et de préserver I'image positive de soit mémes.

Selon notre expérience, la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire est une alternative
slire et faisable a I'hospitalisation conventionnelle dans notre contexte médicosocial
algérien, nos malades sont pris en charge avec la méme qualité de soins sans majoration
du taux de complications quel que soit le type d’intervention réalisé et avec comme
bénéfice une diminution assez conséquente des charges financiéres pour I’hdpital.

Malgré que notre taux de conversion soit semblable a celui retrouvé dans la littérature, il
reste a notre point de vue élevé et devrait étre un des axes d’amélioration a envisager.
Des études multicentriques et randomisées ainsi que des évaluations économiques
portant sur les cofits directs et indirects doivent étre lancées, dont les résultats
constitueront un véritable socle scientifique solide incitant les pouvoirs publics a la
mise en place d’'un cadre juridique régissant ce modele de prise en charge afin qu'’il
puisse étre généralisé a I’échelle nationale.
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Annexe 1
Recommandations du Plan Cancer Algérien 2015- 2019 sur le Dépistage

Axe stratégique 2 : améliorer le dépistage de certains cancers.

Objectif 1 : organiser le dépistage du cancer du sein.

Action 1.1 : créer un comité d’experts en vue de I'organisation du dépistage du

cancer du sein.

[Mesure 01] Elaborer et valider un protocole standard normalisé et adapté de
dépistage du cancer du sein.

[Mesure 02] Elaborer et valider des recommandations en matiére de qualité
du dépistage du cancer du sein.

[Mesure 03] Lancer un appel d’offres pour designer 05 wilayas dont une au
sud susceptible d’organiser le dépistage du cancer du sein dans la population
cible.

[Mesure 04] Identifier les praticiens et/ou les structures privées ou publiques
dédiées au dépistage du cancer du sein.

[Mesure 05] Etudier les modalités de l'utilisation de fagon optimale des
cliniques mobiles dans le dépistage du cancer du sein.

[Mesure 06] Uniformiser les méthodes de recueil et de transmission des
données concernant les mammographies de dépistage en suivant la
terminologie, les définitions et les classifications internationales (55).



Annexe 2

Classification pTNM (AJCC 2018) (68).

TO

Tis
Tis

(CCIS)

Tis
(Paget)

T1
T1mi

T1la
T1b
Tlc

T2
T3
T4

T4a

T4b

T4c

T4d

Pas de tumeur primitive

Carcinome in situ

Carcinome canalaire in situ.

Dans la classification 2017, le carcinome lobulaire in situ est considéré
comme une lésion "bénigne" et est donc exclue de la classification pTNM.

Maladie de Paget du mamelon sans tumeur décelable.

Note : une maladie de Paget avec tumeur décelable est a classer en fonction
de la taille de la tumeur.

<20mm

Lésion micro-invasives1mm.

Note : La micro-invasion est une extension des cellules cancéreuses, au-dela

de la membrane basale sans dépasser 0,1 cm. Quand plusieurs sites de
micro-invasion existent, le plus important est pris en compte pour classer la
micro-invasion (ne pas prendre en compte la somme des sites). La présence
de multiples sites de micro-invasion doit étre notée.

0,1 cm < T £0,5 cm dans sa plus grande dimension.
0,5 cm < T <1 cm dans sa plus grande dimension.
1 cm < T < 2 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur 2 cm < T <5 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur >5 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur de toute taille avec extension directe a la paroi thoracique (a) et/ou
ala peau (b).

Extension a la paroi thoracique.

Note : la paroi thoracique comprend les cotes, les muscles intercostaux et le
grand dentelé mais ne comprend pas le muscle pectoral.

(Edéme (y compris la « peau d'orange ») ou ulcération cutanée du sein ou
nodules de perméation cutanés limités au méme sein.

Il est précisé que l'atteinte cutanée uniquement visible microscopiquement,
en l'absence d'ulcération ou de "peau d'orange" clinique, ne doit pas étre
classée comme T4b mais la tumeur doit étre classée seulement en fonction
de sa taille.

A la fois 4a et 4b.

Carcinome inflammatoire.

Note : le carcinome inflammatoire du sein est caractérisé par une
induration cutanée diffuse, d'aspect charnu, a bords érysipéloides,
habituellement sans tumeur palpable sous-jacente. Si la biopsie de la peau
est négative et s'il n'y a pas de cancer primitif localisé, mesurable, un
carcinome inflammatoire clinique (T4d) est classé pTX sur le plan
histopathologique.



Nx

I'envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas étre évalué (par
exemple déja enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour I'analyse
anatomopathologique du fait de I'absence d’évidement)

NO

NO : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique et absence
d’examen complémentaire a la recherche de cellules tumorales isolées

NO (i-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude
immuno histochimique négative (IHC)

NO (i+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, IHC positive
avec des amas cellulaires < 0,2 mm (considéré comme sans métastase ganglionnaire
NO (mol-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique biologie
moléculaire négative

NO (mol+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique,

biologie moléculaire positive

N1

N1mi : micro métastases > 0,2 mm et < 2 mm

N1 : envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires ou/et envahissement des ganglions
de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique

N1a: envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires

N1b : envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans
signe clinique

N1c: envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions d¢
la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique (pN1a + pN1b)

N2

N2 : envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions
mamimaires internes

homolatéraux suspects, en 'absence d’envahissement ganglionnaire axillaire
N2a: envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire
2 mm

N2b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects,
en I'absence d’envahissement ganglionnaire axillaire

N3

N3 : envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires ou envahissement des
ganglions sous-claviculaires (niveau III axillaire) ou envahissement des ganglions
mammaires internes homolatéraux suspects avec envahissement ganglionnaire
axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et envahissement des
ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique ou
envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

N3a: envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un amas
cellulaire > 2 mm) ou envahissement des ganglions sous-claviculaires

N3b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects
avec envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3
ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion
sentinelle sans signe clinique

N3c: envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

MX Renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance

MO Absence de métastase a distance

M1 Présence de métastase(s) a distance




Classification du cancer du sein par stade (UICC, 2018) (68).

Annexe 3

0 Tis NO MO
IA T1 NO MO
IB TO, T1 N1mi MO
I1A TO, T1 N1 MO

T2 NO MO

IIB T2 N1 MO
T3 NO MO

ITIIA TO, T1, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

I1IB T4 NO, N1, N2 MO
IIIC tous T N3 MO
IV tous T tous N M1




Annexe 4

Classification ACR BI-RADS (53).

ACRO L'évaluation mammographique est incompleéte :
nécessite une évaluation additionnelle (ou complémentaire) en imagerie
et/ou les
mammographies antérieures pour comparaison

ACR1 Normal.

ACR2 Constatations bénignes

ACR3 Anomalie probablement bénigne (moins de 2 % de risque de malignité) :
proposition d'une surveillance initiale a court terme.

ACR4 Anomalie suspecte :
une biopsie doit étre envisagée

ACR  Valeur prédictive positive faible (2-10 %)

4A

ACR  Valeur prédictive positive intermédiaire (10-50 %)
4B

ACR  Valeur prédictive positive forte (>50 %)

4C

ACR5 Haute probabilité de malignité = 95 % :
une action appropriée doit étre entreprise (presque certainement malin)

ACR 6 Résultat de biopsie connue :

malignité prouvée : une action appropriée doit étre entreprise

ACR 3 : la regle est de ne pas faire de biopsie, mais a discuter en fonction des
antécédents et de I'histoire de la patiente :

- Si nodule ou opacité : contréle a 4 mois.

- Si micro calcifications : contréle a 6 mois.



Annexe 5

Classification cTNM (A]JCC 2017) (68).

TO
Tis
Tis
(CCIS)
Tis
(Paget)
T1
T1mi

T1la
T1b
T1lc

T2
T3
T4

T4a

T4b

T4c

T4d

Pas de tumeur primitive
Carcinome in situ

Carcinome canalaire in situ.

Dans la classification 2017, le carcinome lobulaire in situ est considéré comme
une lésion "bénigne" et est donc exclue de la classification pTNM.

Maladie de Paget du mamelon sans tumeur décelable. Note : une maladie de
Paget avec tumeur décelable est a classer en fonction de la taille de la tumeur

<20mm

Lésion micro-invasives1mm.

Note : La micro-invasion est une extension des cellules cancéreuses, au-dela de
la membrane basale sans dépasser 0,1 cm. Quand plusieurs sites de micro-
invasion existent, le plus important est pris en compte pour classer la micro-
invasion (ne pas prendre en compte la somme des sites). La présence de
multiples sites de micro-invasion doit étre notée.

0,1 cm < T < 0,5 cm dans sa plus grande dimension.

0,5cm < T < 1 cm dans sa plus grande dimension.

1 cm < T < 2 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur 2 cm < T < 5 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur >5 cm dans sa plus grande dimension.

Tumeur de toute taille avec extension directe a la paroi thoracique (a) et/ou a
la peau (b).

Extension a la paroi thoracique.

Note : la paroi thoracique comprend les cotes, les muscles intercostaux et le
grand dentelé mais ne comprend pas le muscle pectoral.

(Edéme (y compris la « peau d'orange ») ou ulcération cutanée du sein ou
nodules de perméation cutanés limités au méme sein.

Il est précisé que l'atteinte cutanée uniquement visible microscopiquement, en
'absence d'ulcération ou de "peau d'orange" clinique, ne doit pas étre classée
comme T4b mais la tumeur doit étre classée seulement en fonction de sa taille.

A la fois 4a et 4b.

Carcinome inflammatoire.

Note : le carcinome inflammatoire du sein est caractérisé par une induration
cutanée diffuse, d'aspect charnu, a bords érysipéloides, habituellement sans
tumeur palpable sous-jacente. Si la biopsie de la peau est négative et s'iln'y a
pas de cancer primitif localisé, mesurable, un carcinome inflammatoire
clinique (T4d) est classé pTX



Nx

L’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas étre
évalué (par exemple déja enlevés chirurgicalement ou non disponibles
pour 'analyse anatomopathologique du fait de I'absence d’évidement)

NO

Absence d’envahissement ganglionnaire régional

N1

Métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale (-s) axillaire(s) mobile(s)
étage 1 et 2 de Berg

N2

Métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) axillaire(s) dans étage 1 et
2 de Berg fixée(s) ou métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s)
mammaire interne cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte
axillaire

N2a

Métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) axillaire(s) dans étage 1 et
2 de Berg fixé(s)

N2b

Métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire(s) interne(s)
détectée(s) cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte axillaire

N3

Métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage
3 de Berg) avec ou sans atteinte des étages 1 et 2 de Berg ou métastase(s)
ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne cliniquement
(clinique et imagerie) avec atteinte axillaire des étages 1 et 2 de Berg ou
métastases ganglionnaire(s) sus-claviculaire(s) avec ou sans atteinte
axillaire ou mammaire interne

N3a

Métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage
3 de Berg) -

N3b

Métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne et
axillaire(s)

N3c

Envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

MX

Renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance

MO

Absence de métastase a distance

M1

Présence de métastase(s) a distance




Annexe 6

Classifications ASA (American Society of Anesthesiologists)

Grade I

Patient en bonne santé : sans atteinte organique, physiologique,
biochimique ou psychique.

Grade I1

Patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction.
Par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite chronique 1égere.

Grade III

Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction
qui n’entraine pas d’incapacité.

Par exemple : angine de poitrine modérée, diabete
hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

Grade IV

Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction
invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital. Par exemple :
angine de poitrine au repos, insuffisance systémique
prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque, etc.).

Grade V

Patient moribond : dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures,
avec ou sans intervention chirurgicale.




Annexe 7

Score d’Apfel

Sexe féminin
Non-fumeur
Antécédents de NVPO ou de mal des transports

Morphiniques postopératoires

La présence d’un facteur de risque augmente l'incidence de NVPO de 20%




Annexe 8

Score EVA (échelle visuelle analogique)

Score entre 1 et 3 : douleur d’intensité faible.
Score entre 4 et 5 : douleur d’intensité modérée.
Score entre 6 et 7 : douleur intense.
Score supérieur a 7 : douleur tres intense.
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Annexe 9

Score d’Aldrete

Motricité spontanée, a la demande

- Bouge les 4 membres
- Bouge les 2 membres 0
- Immobile

p—

Respiration
2
- Peutrespirer profondément et tousser 1
- Dyspnée, respiration superficielle, limitée 0
- Apnée
Pression artérielle (Ecran par rapport au préopératoire)
2
« 20 mm Hg ou moins 1

+ 20a50 mm Hg 0
+ 50 mm Hg ou plus

Etat de conscience

- Parfaitement réveillé
- Seréveille ala demande 0
- Nerépond pas aux ordres simples

—

Coloration
2
.  Normale 1
- Pale, grisatre, marbré, ictérique, etc. 0

- Cyanosé

Un score de 10 est nécessaire pour sortir de la salle de surveillance post
interventionnelle



Annexe 10

Score d’aptitude a la rue modifié ou Modified Post-anaesthetic Discharge
Scoring (System : « Score de Chung »)

Constantes vitales (T°, pouls, respiration)

Variation < 20% par rapport au préopératoire
Variations comprises entre 20 et 40% 0
Variations >40%

p—

Activité et état mental

Bonne orientation (3fois de suite) et démarche assurée
Bonne orientation ou démarche assurée 0
Ni I'un ni I'autre

p—

Douleurs nausées et/ou vomissements

. Minimes
- Modérés, ayant nécessité un traitement 0
. Séveres, nécessitant un traitement

—

Saignement chirurgical

2
-  Minime 1
. Modéreé 0
. Sévere
Entrées / sorties
2
- Abueturiné 1

- A buouuriné 0
« Nil'un ni l'autre

Pour sortir, la patiente doit avoir un score =9



Annexe 11

Classification de Clavien-Dindo

Grade Définition

Gradel - Tout événement postopératoire indésirable ne nécessitant pas de
traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.
- Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Grade Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé
11 dans le grade 1.

Grade Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou

III radiologique.

Grade Sans anesthésie générale
[l a

Grade Sous anesthésie générale

III'b

Grade Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins
1A% intensifs

Grade Défaillance d’'un organe
IVa

Grade Défaillance multi-viscérale
IVb

Grade V Déces




Annexe 12

Données générales

N° du dossier :

Nom:

Prénom :

Age:

Résidence :

Téléphone :

E mail :




Annexe 13

Données socioéconomiques et intellectuelles

Niveau de scolarité :

Langue couramment parlée :

Type d’habitation :

Moyen de transport :

Moyens de o Mobile o Fixe
communication :
Situation oFemme o Travaille 0 Chomage o Retraitée

professionnelle au foyer




Annexe 14

Questionnaire pour le malade (Consultation ambulatoire)

Situation maritale : o Mariée  , pjyorcée o Célibataire o Veuve

Si seule, présence d’'un adulte a o Oui
domicile :

o Non

Lien de parenté :

Nombre d’enfants :

Dont vivant chez vous :

A combien de temps habitez-vous du Centre de lutte contre le cancer de Sétif :
o <30min
o 30 mina 1h00
o 1h00a 2h00
o >2h00

Avez-vous de la famille ou des amies habitant pres de chez vous pour Oui Non
vous aider ?

Si oui, quel lien vous relie a cette ou ces personne(s)?
Mere

Sceur

Fille

Famille proche

Amies/Connaissances

O

O

O

Avez-vous déja eu de la chirurgie
ambulatoire : o Oui o Non

Si oui, laquelle :

o Oui o Non
Connaissiez-vous 'existence de la chirurgie ambulatoire ?




Annexe 15

Statut de la maladie (Consultation ambulatoire)

Siege de la tumeur

Sein droit Sein gauche

<! (@],
5] &

Tumeur multifocal o Oui o Non

Taille tumorale

Type histologique o CCI o CLI o CIns

Grade histo pronostique

Statut hormonal o RO o RP

Expression HER2

Stade TNM

Chimiothérapie néo
adjuvante o Oui o Non

e ASA: ol o I o Il
Bilan d’opérabilité :

e Pathologies associées :




Annexe 16

Hospitalisation
Date d’hospitalisation:
Etape pré opératoire :
e Appel de la veille : Oui U Non [

¢ Si non, pourquoi ?
0 Oubli (unité ambulatoire)
[0  Probléme de communication
0  Autres

Etape opératoire :

e Heure d’arriver au service :
Si retard, causes :
[0 Patiente
[0 Transport
[0 Admission

eHeure d’installation au bloc opératoire :
Si retard, causes :
[0 Préparation du malade
[ Brancardier
[ Autres

¢ Au bloc opératoire :

Chirurgien :

Anesthésiste-réanimateur :

Heure d’anesthésie : Si retard, pourquoi ?

Protocol anesthésique :

v Analgésie locorégionale tumescente :

O Oui
0 Non
Si conversion en anesthésie générale, causes :

v' Anesthésie générale d’emblée :
U Oui
L Non
Si oui, pourquoi ?
v' Anesthésie générale adaptée a 'ambulatoire :
0 Oui



O Non
Sinon, pourquoi ?
Heure de début de l'intervention :

Type d’intervention :
U Traitement conservateur avec curage

[ 1 Mastectomie totale avec curage
Durée de l'intervention :
Drainage :

U Oui

[l Non

Nombre de drain :
Complication per opératoire :

e Surveillance post opératoire (SSPI) :

v Douleurs aigues postopératoires: selon EVA
- Site chirurgicale :
- Recours aux antalgiques de secours: Oui [ ] Non []

Type: ......
« Membre supérieur c6té opéré :
Membre supérieur mobile : oui [0 Non [
Membre supérieur statique : Oui [] Non []
v/ NVPO (nausées vomissements post opératoires) : Oui[ ] Non []
- Intensité des NVPO: absente modérée sévére

+ Protocol des anti émétiques administrés :
v’ Saignement: Oui [] Non [] Quantité (cc) : ......
v' Hématome du site opératoire: Oui [l Non [l
v Déambulation : heure de 1¢71eVe .......cccevveveieiiens s e
v Heure de SOrtie SSPL: ..ooie it et s e e s s

v’ Criteres de sortie SSPI (Score d’Aldrete) :



¢ Post opératoire : (H2 - Sortie)
v Douleurs aigues postopératoires : selon EVA

- Site chirurgicale :
- Recours aux antalgiques de secours : Oui []

Type

« Membre supérieur coté opéré :
Membre mobile: Oui [] Non []
Membre statique : Oui [ ] Non []]

v" NVPO: Oui [] Non []
Intensité des NVPO : Absente [] Modérée []
Protocol des anti émétiques administrés :

Non []

Sévére [ ]

v' Saignement: Oui [] Non [] Quantité (cc): ............

v' Hématome du site opératoire:  Oui [] Non []

v'  Evaluation de la réalimentation : Oui U Non U

Si non, pourquoi :

v Reprise chirurgicale lors de I'hospitalisation :  Oui [

Si oui, pourquoi :

v" Conversion en hospitalisation conventionnelle : Oui [

Si oui, pourquoi :

v' Evaluation de I'aptitude de sortie (Score de Chung) :

v"  Heure de sortie de I’hépital: ......cccovvvrreeeeenee

Accord de I'anesthésiste-réanimateur

Non [

Non LI

Accord du chirurgien



Annexe 17

Phase Post hospitaliere

- Bilan le lendemain matin (Unité de soin a domicile) :

¢ Constante cardiorespiratoire :
Tension artérielle :
Fréquence cardiaque :
Fréquence respiratoire :

e Température :

e Evaluation de la douleur : EVA

e Antalgique administré peros: Oui 0 Non[

Protocole d’antalgique administré

Type d’antalgique Oui

PARACETAMOL

Non

ACUPAN

PROFENID

TRAMADOL

Morphiniques per os

¢ Evaluation nausées vomissements :
Protocole d’antiémétiques administrés per os  Oui

e Pansement compressif laissé pour la nuit: Oui O
eEtat du pansement: Proprel  Souillé U

e Hématome pariétale: Oui O Non O

e Evaluation de la ré alimentation :

00 Non U

Non O




Le soir (Repas): Oui [J
Si non, pourquoi :

Non O

Le matin (petit déjeuné): Oui [ Non [

Si non, pourquoi :

Consultation post opératoire :

[5-]6:

e Douleur post opératoire :

Oui U

Intensité de la douleur : EVA

e Etat de la plaie opératoire :
Sepsis : Oui O
Hématome: Oui Y

Sérome : oui U

Non U
Non U
Non U

¢ Quantité de sérome ramené par le drain :

e Ablation du drain: Oui[]

J15:

e Douleur post opératoire :

e Etat de la plaie opératoire
Sepsis : oui U
Hématome: Oui U

Sérome : Oui U

Non O

Non

Oui ' Non O
Intensité de la douleur : EVA

Non O
Non 0O
Non U

¢ Quantité de sérome ponction

e Plaie cicatrisée: Oui U

130:

e Douleur post opératoire :

Non U

Oui O

Intensité de la douleur : EVA

e Etat de la plaie opératoire :

Non

O

O



Sepsis : Oui O
Hématome: Oui [
Sérome : Oui O
Plaie cicatrisée : Oui U

¢ Quantité de sérome ponctionnée :

Non
Non
Non
Non

I

Ré hospitalisation: Oui 1 Non [

Si oui, pourquoi ?



Annexe 18

(Questionnaire pour la malade : causes de conversion)

A remplir le soir de avant la sortie (18 heures)
- Es ce que vous étes physiquement apte a sortirce soir? Oui [] Non []

Si non, pour quelle raison ? 0 a 10 (0 pas ou peu génant, 10 trés génant).

Douleur | |

Nausées, vomissements ‘ ‘

Vertiges ‘ ‘

Fatigue ‘ ‘

Drain (géne ou douleur)




- Est ce que vous étes psychologiquement apte a sortir ce soir ?
Si non, pour quelle raison ? 0 a 10 (0 pas ou peu génant, 10 trés génant).

10

Peur de se sentir seule, | | | | |
nécessité de soutien psychologique

Gestion du Redon

Gestion de la douleur

Regard de |'entourage

Manque d'information

Angoisse par rapport a la maladie

Angoisse par rapport aux suites de la

chirurgie

Manque d’aide a domicile




0

Annexe 19

A remplir le lendemain matin de l'intervention (unité de soin a
domicile)

(Causes d’insatisfaction)

Avez-vous passé une bonne nuit? 0a 10 ..............

= trés mauvaise, 10 = trés bonne
Qu’est ce qui vous a géné le plus pour dormir ? 0 a 10 (0 pas ou peu génant,
10 tres génant).

Douleur

-Vertiges

-Nausées, vomissements




-Fatigue

- Drain

Pour ces raisons, auriez vous préféré de passer la nuit a 'hopital ?  Oui Non




Annexe 20

A remplir en consultation (Enquéte de satisfaction)

Concernant votre séjour dans notre service, comment évaluer-vous les criteres suivants?

Evaluation des prestationsdu  Tout a fait Plutot Plutoét Pas

personnels satisfaite  satisfaite insatisfaite satisfaite

Evaluation globale de la prise en
charge

Information recue par le
chirurgien lors de
I’hospitalisation

Information regue par
I'infirmier lors de
I’hospitalisation

Prise en charge a domicile

Soutien psychologique




Annexe 21

Feuille de Consentement de la prise en charge ambulatoire

Nom, prénom et date de naissance du patient :

Avecle docteur .......cccooeveieienennne ,j’estime avoir été suffisamment informé (e) des avantages
et des risques de I'anesthésie ambulatoire, ainsi que les différentes modalités chirurgicales.

J'ai pu poser toutes les questions utiles et j’ai bien compris les réponses fournies. Il m’a été
remis la brochure d’information concernant la prise en charge en ambulatoire.

Mon accord concerne aussi la transfusion de sang ou de dérivés sanguins jugés
indispensable par le médecin anesthésiste réanimateur.

Je n’ai pas de modification d’état de santé récemment intervenue a signaler pour moi-

Ce document ne constitue pas une décharge de responsabilité pour le médecin anesthésiste
réanimateur ou le chirurgien.

Date: ....ccoevivviiennnne Signature :



Annexe 22

Recommandations remises au patient avant I'anesthésie, distribué par la SFAR

Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire attentivement ces
Recommandations et de demander toute explication complémentaire que vous souhaiteriez
avoir.

1. Avant I'anesthésie

Prévenez de toute modification de votre état de santé, y compris s’il s’agit d'une possibilité de
grossesse, en appelant le numéro suivant...

2. Le jour de I'anesthésie

- Vous devez rester a jeun (ne rien boire ni manger) durant les 6 heures qui précedent I'’heure
Prévue de I'anesthésie.

- Vous pouvez prendre vos médicaments habituels au moment prescrit, a la condition de ne
prendre qu’'une seule gorgée d’eau.

- Vous ne devez pas consommer d’alcool ni fumer pendant les 12 heures précédant I'anesthésie.

- Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre a I'hopital. N'utilisez ni rouge a levres, ni
vernis a ongles, de facon a ne pas géner la surveillance de votre coloration durant I'anesthésie.

- Evitez les verres de contact.

- Prévoyez une personne qui vous accompagne, valide et responsable.

- N’apportez ni bijou, ni objet de valeur.

3. Apres I'anesthésie

- Une hospitalisation éventuelle ne peut étre exclue.

- Vous n’étes pas autorisé(e) a repartir seul(e). Prévoyez une personne qui restera aupres de
vous durant la nuit suivant votre anesthésie.

-Pendant les 24 heures suivant I'anesthésie, ne conduisez pas de véhicule, n’utilisez pas
d’appareil potentiellement dangereux et ne prenez pas de décision importante, car votre
vigilance peut étre abaissée sans que vous vous en rendiez compte.

- Vous pourrez boire et manger.

- Ne prenez que les médicaments prescrits sur ’ordonnance ci-jointe.

-En cas de probléme, vous pouvez joindre I'anesthésiste en téléphonant au numéro suivant...

- Apres avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous demandons de
Signer cette feuille pour manifester votre accord avec la procédure proposée.

NOM du patient : Signature du patient : Date :



Résume

a chirurgie du cancer du sein est adaptée a une pratique ambulatoire permettant

d’optimiser le parcours de prise en charge des malades. Sa faisabilité, sa

reproductibilité et ses avantages ne sont plus a démontrer dans les pays
occidentaux. L’objectif de notre étude est d’évaluer la faisabilité de la chirurgie du
cancer du sein en ambulatoire dans notre environnement médicosocial algérien, la
satisfaction des patients ainsi que I'impact financier qui en résulte.
Patients et méthodes : c’est une étude descriptive, transversale, monocentrique menée
au sein du service de chirurgie oncologique du centre de lutte contre le cancer de Sétif,
de 2018 a 2021. Nous avons pris en charge des patientes ayant un cancer du sein
répondant aux criteres d’inclusion médico- socio-économique de la chirurgie
ambulatoire. Nos critéres de jugement ont porté sur la conversion, la morbidité post
opératoire, la réhospitalisation, la satisfaction des malades et le gain économique
engendré.
Résultats : cent vingt patientes d’age moyen de 46 ans sont prises en charge en
ambulatoire durant la période d’étude : 95 mastectomies totales (79%) et 25 chirurgies
conservatrices (21%), avec un curage axillaire pour toutes les patientes, sous anesthésie
locorégionale type tumescence dans 34,8% des cas et sous anesthésie générale dans
65,2%.
Dix huit patientes initialement prises en charge en ambulatoire sont converties en
hospitalisation conventionnelle, soit un taux de conversion de 15 % dont La principale
raison est l'angoisse et l'anxiété des patientes (33,3%), suivie des causes familiales
(27,7%), causes médicales (27,7%) et dans 11% des cas, la cause est d’ordre
chirurgicale (2 hématomes réopérés pour hémostase) .
Nous avons recensé 10% de morbidité postopératoire légére de grade 1 (NVPO) selon
La classification de Clavien-Dindo,3,3% de morbidité modérée de grade 2 (pic
hypertensif, trouble du rythme, sepsis pariétal), 2,5% de morbidité sévere de grade 3a
(hématome ponctionné) et seulement 1,6% de nos patientes ont une morbidité sévere
de grade 3b (2 reprises chirurgicales pour hémostase). Le taux de réhospitalisation est
de 3,9% (3 hématomes et un sepsis pariétal).
La satisfaction globale est de 98 %, 95% de nos patients ont jugé passer une nuitée de
bonne qualité a domicile et 98% n’ont pas regretté leur sortie et déclarent une tres
bonne satisfaction de la prise en charge en ambulatoire.
D’un point de vue financier, la prise en charge en ambulatoire a rapporté pour notre
structure de santé des économies en colit direct de 53% durant la période d’étude.

Conclusion : la chirurgie du cancer du sein en ambulatoire est une alternative silire et
faisable a 'hospitalisation conventionnelle dans notre contexte médicosocial algérien,
nos malades sont pris en charge avec la méme qualité de soins sans majoration du taux
de complications avec un bénéfice financier substantiel.

Mots clés: cancer du sein, ambulatoire, faisabilité, conversion, satisfaction, impact
économique.
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Abstract

B reast cancer surgery is adapted to an ambulatory practice allowing the optimization
of the patient's care. Its feasibility, reproducibility and advantages are no longer in
question in Western countries. The objective of our study is to evaluate the feasibility of
ambulatory breast cancer surgery in our Algerian medico social environment, patient
satisfaction and the resulting financial impact.

Patients and methods: this is a descriptive, prospective, single-center study conducted
in the surgical oncology department of the cancer center of Setif, from 2018 to 2021. We
took care of patients with breast cancer meeting the medico-socioeconomic inclusion
criteria for outpatient surgery. Our judgment criteria were conversion, postoperative
morbidity, réhospitalisation, patient satisfaction and the economic gain generated.
Results: One hundred and twenty patients with an average age of 46 years were
managed as outpatients during the study period: 95 total mastectomies (79%) and 25
conservative surgeries (21%), with axillary curage for all patients, under loco regional
anesthesia of the tumescent type in 34.8% of cases and under general anesthesia in
65.2%.

Eighteen patients initially treated as outpatients were converted to conventional
hospitalization, a conversion rate of 15%. The main reason for conversion was patient
anxiety (33.3%), followed by family reasons (27.7%), medical reasons (27.7%) and in
11% of cases, the cause was surgical (2 hematomas were reoperated for hemostasis).
We recorded 10% of mild postoperative morbidity of grade 1 (PONV) according to the
Clavien-Dindo classification, 3.3% of moderate morbidity of grade 2 (hypertensive peak,
rhythm disorder, parietal sepsis), 2.5% of severe morbidity of grade 3a (punctured
hematoma) and only 1.6% of our patients had severe morbidity of grade 3b (2 repeat
operations for hemostasis). The rehospitalization rate was 3.9% (3 hematomas and one
parietal sepsis).

Overall satisfaction was 98%, 95% of our patients considered that they spent a good
quality night at home and 98% did not regret their discharge and declared a very good
satisfaction with outpatient care.

From a financial point of view, outpatient care brought direct cost savings of 53% to our
health structure during the study period

Conclusion: Ambulatory breast cancer surgery is a safe and feasible alternative to
conventional hospitalization in our Algerian medico-social context, our patients are
managed with the same quality of care without increasing the rate of complications and
while bringing substantial financial savings.

Keywords : Breast cancer, ambulatory, feasibility, conversion, satisfaction, economic
impact
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