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Évaluation de l’information délivrée aux patients bénéficiant 
d’une chirurgie thoracique à visée oncologique 

 
 
Introduction : : En chirurgie thoracique oncologique l’apport d’informations de qualité aux 
patients est primordiale et a démontré des effets bénéfiques concernant leur prise en charge 
notamment concernant l’anxiété et la douleur. L’objectif principal de notre étude est 
d’évaluer la satisfaction de l’information reçue chez les patients bénéficiant d’une chirurgie 
thoracique à visée oncologique et d’identifier les besoins d’informations non satisfaits. Les 
objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer l’impact de l’information délivrée sur 
l’anxiété pré opératoire, la durée d’hospitalisation, la douleur post opératoire ainsi que de 
rechercher les facteurs intervenant sur la satisfaction vis-à-vis de l’information reçue. 
Méthodes : L’étude a été conduite au sein du service de chirurgie thoracique du Centre 
Hospitalier Universitaire de Toulouse à l’Hôpital Larrey. Un questionnaire de satisfaction 
de l’information reçue EORTC 25 a été délivré aux patients la veille de la sortie 
d’hospitalisation. Un questionnaire APAIS a été délivré la veille de la chirurgie, un 
questionnaire de satisfaction globale INPATSAT 32 et un questionnaire sur la réhabilitation 
accélérée après chirurgie Score RAAC ont quant à eux été délivrés la veille de la sortie.  
Résultats : 142 patients ont été inclus et 87 patients ont été analysés. Les patients présentent 
un score médian EORTC25 à 63,14 [50.5 ; 81.7] et 85% des patients étaient satisfaits de la 
quantité d’informations reçues. Les patients désirent plus d’informations concernant la 
maladie, son suivi et la suite de soins. Une durée d’hospitalisation prolongée (p=0,0015) et 
une chirurgie plus lourde (p=0,0423) sont associées à une baisse de la satisfaction de 
l’information reçue. Les patients non satisfaits de l’information reçue présentent une 
satisfaction globale (p<0,0001) et une satisfaction diminuée vis-à-vis de l’information reçue 
sur la réhabilitation accélérée après chirurgie (p<0,0001). La satisfaction de l’information 
reçue ne semble pas associée à l’anxiété et à la douleur post opératoire. 
Conclusion : Les patients sont satisfaits de l’information reçue mais désirent recevoir plus 
d’informations notamment sur la maladie, sa prise en charge et sur la prise en charge lors du 
retour au domicile. L’information doit être délivrée de manière pluridisciplinaire, adaptée au 
patient et au type de chirurgie.  
 
 
Evaluation of the informations delivered to patients undergoing thoracic surgery for 
oncological purposes 
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I. Introduction 
 
      Le cancer du poumon est le troisième cancer le plus fréquent en Europe (470000 

nouveaux cas/an) [1]. Il s’agit d’un cancer bronchique non à petites cellules (CBNPC) dans 

plus de 85 % des cas dont la chirurgie pulmonaire par lobectomie est le traitement curatif de 

référence. Cette chirurgie est grevée d’une morbidité importante (10 à 45%) [2].  

 

      Il a été démontré dans la littérature que l’information délivrée aux patients ayant une 

pathologie oncologique est primordiale [3][4][5]. Les dernières Recommandations 

Formalisées d’Experts rédigées en 2019 par la Société Française d’Anesthésie Réanimation 

sur la réhabilitation améliorée après lobectomie pulmonaire recommandent de délivrer une 

information de qualité à l’aide de plusieurs supports avant une chirurgie de lobectomie 

pulmonaire afin de diminuer l’incidence des complications postopératoires et notamment 

l’anxiété et les douleurs postopératoires (Grade 1+, accord fort) [6]. L’information du patient 

avant tout acte ou intervention médicale est une obligation. Le médecin a pour obligation de 

communiquer des informations sur l’état de santé du patient et son évolution possible; les 

traitements ou actions de prévention et le déroulement des examens; leur utilité pour la santé, 

leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement 

prévisibles; les modalités de la prise en charge; les solutions alternatives possibles et les 

conséquences prévisibles en cas de refus de consentir à l’information [7]. Cependant, le 

temps de consultation d’anesthésie ou de chirurgie est souvent limité et de nombreux sujets 

sont abordés dans un intervalle de temps restreint. La satisfaction des patients fait partie des 

indicateurs non cliniques de performance en chirurgie thoracique. Celle-ci est de plus en plus 

reconnue comme l’une des mesures de qualité des soins dispensés [8]. Par définition la 

satisfaction est l’acte par lequel on accorde à quelqu’un ce qu’il demande, ou encore, le 

sentiment de bien-être qui résulte de cette action.  

 

      Chez les patients atteints d’un cancer, la majorité des études retrouve un effet 

bénéfique de l’apport d’informations à travers différents supports notamment sur le 

contrôle de la douleur post opératoire [11], de l’anxiété post opératoire ainsi que sur la 

qualité de vie post opératoire [3].  Le besoin d’informations peut être variable en fonction 

des patients, de leurs caractéristiques propres mais également selon le type de cancer [10]. 

N. Oswald et al ont démontré qu’en chirurgie thoracique oncologique les patients semblent 

satisfaits des informations délivrées en pré opératoire [12]. Cependant la satisfaction à 
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l’égard de la quantité d’informations diminue au cours de la prise en charge [12].  Par 

ailleurs, peu de travaux ont étudié la satisfaction de l’information reçue dans cette population 

ainsi que les facteurs pouvant l’influencer. 

 

      L’étude de la qualité de l’information délivrée et du degré de satisfaction de 

l’information reçue chez les patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique oncologique est 

nécessaire pour déterminer si la fourniture d’informations actuelle est suffisante et quelles 

améliorations sont nécessaire à mettre en place au sein du service. 

Ainsi, l’objectif principal de cette étude est d’évaluer la satisfaction des patients à l’égard 

des informations reçues et d'identifier les besoins d'informations non satisfaits chez les 

patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique à visée oncologique. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’impact de l’information délivrée sur l'anxiété 

préopératoire, la durée moyenne de séjour, la douleur post opératoire, ainsi que de rechercher 

les facteurs intervenant sur la satisfaction vis à vis de l’information fournie. 

II. Matériels et méthode 

a) Schéma de l’étude 
 
      Il s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique conduite au sein du 

service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse du 1 er mai 

2021 au 31 décembre 2021. 

 

b) Participants 

      Les critères d’inclusion étaient les patients majeurs devant être opérés d’une chirurgie 

thoracique oncologique programmée. Les critères d’exclusion étaient le refus de participer 

à l’étude, la présence d’une barrière de la langue, la réalisation d’une chirurgie urgente ou 

non oncologique ainsi que l’absence de possibilité de donner un consentement éclairé.  
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c) Données collectées 
 
      Les données collectées provenaient du dossier médical hébergé par le logiciel ORBIS 

(Agfa Healthcare, Mortsel, Belgique), du dossier d'anesthésie et de questionnaires remis aux 

patients lors de l’admission dans le service et à la sortie. 

Les données démographiques comprenaient les éléments suivants : le sexe, l’âge, l’indice de 

masse corporel (IMC) et le score ASA (American Society of Anesthésiology) (Annexe 1). 

Ce dernier permet d’évaluer le risque anesthésique et d’obtenir un paramètre associé à la 

morbidité et à la mortalité péri-opératoire. Le nombre de comorbidités présentées par le 

patient été également relevé. Chaque atteinte chronique d’organe était comptabilisée comme 

une comorbidité. Pour finir, la présence d’un temps d’annonce de la maladie oncologique au 

cours de la consultation chirurgicale était recherchée.   

 

      Le LIVRET I (Annexe 4) délivré lors de l’admission dans le service colligeait leur statut 

marital, leur profession ainsi que la spécialité du médecin leur ayant fait l’annonce du 

diagnostic. La catégorie socio-professionnelle du patient était attribuée selon la classification 

validée de L’INSEE (Annexe 3). Il leur était également demandé de réaliser un score APAIS 

(Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale) (Annexe 2). Ce score permet la 

détection d’une vulnérabilité psychologique préopératoire et permet de rechercher une 

anxiété et/ou un besoin d’information des patients en pré-opératoire. La première partie du 

score se compose d’une évaluation de l’anxiété pré-opératoire vis-à-vis de l’anesthésie et la 

seconde d’une évaluation de l’anxiété pré-opératoire vis-à-vis de la chirurgie. Un score total 

supérieur à 11 traduit un niveau d’anxiété élevé [13]. La présence d’une prémédication était 

recherchée.  

 

      Concernant la période péri-opératoire, le type d’anesthésie pratiquée et notamment le 

type d’anesthésie loco-régionale réalisée a été relevé. En effet les patients bénéficiaient, en 

association à une anesthésie générale, soit d’une anesthésie loco-régionale (bloc serratus), 

soit de la réalisation d’une anesthésie péridurale, soit de la réalisation d’une rachianesthésie, 

soit de la mise en place d’un cathéter paravertébral. Ces différents types d’anesthésies 

pouvaient également être associés. Concernant la partie chirurgicale, les patients ont été 

regroupés selon le type d’intervention réalisée. Un premier groupe était composé des patients 

bénéficiant d’une lobectomie ou d’un wedge associé à une lobectomie ou d’une 

bilobectomie. Le second groupe était composé des patients ayant bénéficié d’une 

segmentectomie ou d’un wedge ou d’une culminectomie. Le troisième groupe était composé 

des patients ayant bénéficié d’une pneumonectomie. Le quatrième groupe comprenait ceux 
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n’ayant pu subir de résection (« ouvert/fermé »). De plus, était recherchée la voie d’abord et 

la technique chirurgicale pratiquée à savoir une thoracotomie, une thoracoscopie ou une 

conversion d’une thoracoscopie en thoracotomie. Dans les suites post opératoires, 

l’analgésie au cours des premières vingt-quatre heures était évaluée lors du séjour du patient 

aux soins intensifs. Cette dernière était considérée comme satisfaisante si l’EVA du patient 

était inférieure ou égale à 3 et comme non satisfaisante lorsque cette dernière était supérieure 

ou égale à 4.  

 

      La veille de la sortie, un second questionnaire nommé LIVRET II était délivré au patient 

(Annexe 5). Ce dernier permettait aux patients inclus de répondre aux scores Information 

Module (EORTC QLQ-INFO 25) et Cancer In-Patient Satisfaction with Care (EORTC IN-

PATSAT32).  

 

      Le score EORTC QLQ-INFO 25 est un score comprenant quatre sous-groupes de 

questions permettant d’évaluer la satisfaction de l’information des patients vis-à-vis de la 

maladie, des test médicaux, des traitements et des autres services. S’y additionnent huit 

questions isolées afin d’évaluer la satisfaction de l’information concernant les autres 

domaines de prise en charge et la satisfaction globale de l’information délivrée. Le format 

de réponse est une échelle de quatre niveaux de quantité d’informations reçues (« Aucune » 

- « Un peu » - « Assez » - « Beaucoup ») excepté pour quatre items présentant une réponse 

dichotomique Oui/Non.  

 

      Le score EORTC IN-PATSAT32 est un questionnaire permettant l’évaluation par le 

patient de sa satisfaction vis-à-vis de l’hôpital, des médecins et infirmières ainsi que des 

aspects de l’organisation et des services de soins. Il intègre des items permettant d’évaluer 

les compétences relationnelles et techniques, la délivrance d’informations et la disponibilité 

des médecins et infirmières ; la gentillesse et serviabilité ainsi que les informations délivrées 

par les autres personnels hospitaliers ; le temps d’attente et les facilités d’accès à l’hôpital. 

Enfin, d’autres items évaluaient quant à eux la facilité d’échanges d’informations, le confort, 

la propreté et la satisfaction générale. Une demande d’autorisation d’utilisation des 

questionnaires EORTC QLQ-INFO 25 et EORTC IN-PATSAT32 a été faite auprès de 

l’European Organisation for Research and Treatment of Cancer. Après avis favorable, la 

traduction française officielle des questionnaires a été utilisée. 
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      Malgré le caractère exhaustif de ces questionnaires, il semblait important d’étudier la 

satisfaction de l’information reçue vis-à-vis des informations concernant la réhabilitation 

accélérée après la chirurgie. Nous avons donc créé un score nommé Score RAAC. Les items 

de ce score concernaient la prise en charge de la douleur post opératoire, la réhabilitation 

après la chirurgie, le bénéfice d’être acteur de la prise en charge ainsi que le déroulé et des 

étapes clefs de la prise en charge. L’évaluation se faisait grâce à une échelle à quatre visages. 

Pour l’analyse statistique l’échelle de visages a été convertie en une échelle numérique allant 

de 1 à 4 avec un patient considéré comme satisfait si le score était supérieur ou égal à 3. 

Enfin, la durée moyenne de séjour était également relevée. 

 

      Les patients étaient inclus après obtention de leur consentement. Les données récoltées 

ont été traitées de manière anonymisées. 

 

III. Analyses statistiques 
 
      La normalité des données a été vérifiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne (+/- écart type) ou médiane [25-75ème percentile] 

de façon appropriée. Les variables qualitatives sont exprimées en nombre (%).  

Le critère de jugement principal correspondait à l’évaluation de la satisfaction de 

l’information délivrée chez les patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique à visée 

oncologique grâce à l’utilisation du score EORTC QLQ-INFO 25. La fiabilité de cet 

instrument pour évaluer les informations fournies aux patients atteints d’un cancer a été 

établie dans une vaste étude internationale, rapportée par Arraras et al., montrant une 

cohérence interne satisfaisante, une fiabilité test-retest et une validité convergente et 

divergente. [15] 

 

      Toutes les sous catégories du score ont été converties linéairement en une échelle 

numérique allant de 0 à 100. Le total de ce score est également compris entre 0 et 100.  La 

satisfaction de l’information reçue est proportionnelle de façon linéaire au résultat obtenu, 

les scores les plus élevés impliquant les niveaux les plus élevés de satisfaction [15] [16]. Les 

patients présentant un score supérieur ou égal à 50 étaient considérés comme satisfaits et les 

patients présentant un score inférieur à 50 étaient considérés comme non satisfaits. 
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      Les données manquantes ont été traitées selon la procédure du manuel de notation fournit 

par l’Organisation Européenne pour la Recherche et le Traitement du Cancer [16]. 

 

      La satisfaction globale des patients a été étudiée grâce au score INPATSAT 32. Toutes 

les sous catégories du score ont été converties linéairement en une échelle numérique allant 

de 0 à 100. Le total de ce score est également compris entre 0 et 100.  La satisfaction globale 

est proportionnelle de façon linéaire au résultat obtenu, les scores les plus élevés impliquant 

les niveaux les plus élevés de satisfaction [17][18]. 

 

      Après une première étape de statistique descriptive la population étudiée a été séparée 

en deux groupes en fonction de la satisfaction de l’information reçue. Pour cela, les patients 

avec un score supérieur à 50 étaient considérés comme satisfaits. 

Les caractéristiques des patients entre les différents groupes ont été comparées en utilisant 

pour les variables continues des tests non paramétriques (Test de Mann-Whitney). Les 

résultats sont exprimés en moyenne (+/- écart type) pour les variables quantitatives et en 

pourcentage pour les variables qualitatives. Les variables catégorielles des deux groupes ont 

été comparées soit par un test du chi2 soit à l’aide d’un test exact de Fischer.  

Nous avons évalué l’association entre les différentes covariables et la variable expliquée 

(satisfaction) en analyse multivariée (régression logistique) par la mesure des odds-ratio. 

Nous avons utilisé une procédure pas-à-pas descendante (back Ward élimination) qui 

consiste à inclure toutes les variables avec p<0,2, puis de retirer progressivement les non 

significatives. Un p<0,05 était considéré comme statistiquement significatif. 

 

      Les analyses ont été réalisées sur le logiciel XLSTAT version 2018 (Addinsoft, Paris, 

France). 

IV. Résultats 

a) Population 
 
Au total, 183 patients ont été considérés pour l’inclusion. 142 patients ont été inclus et 

l’analyse statistique a concernée 87 patients. 48 patients ont été perdus de vue et n’ont donc 

pas été analysés. 7 patients ont été exclus. Les exclusions étaient motivées par les raisons 

suivantes : chirurgie annulée (n=3) et tumeurs révélées comme bénigne après analyse 

anatomopathologique (n=4).  
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 

L’âge médian des patients analysés était de 67 ans [65 ;70] et le ratio homme/femme de 1,07. 

Les patients étaient principalement ASA 2 (70,1%) et la médiane des comorbidités était de 

2,0 [2,01 ;2,54]. L’IMC médian était de 24,8 kg/m² [23,6;26,20]. La catégorie socio-

professionnelle des patients retrouvait une majorité d’employés (21,4%) et de retraités 

(23,8%). Les patients étaient majoritairement en couple (72,2%). La consultation d’annonce 

était principalement réalisée par le pneumologue (73,2%). Il n’existait pas de prémédication 

dans 86,2% des cas. 

 

Les patients étaient majoritairement opérés d’une lobectomie (72,4%) par thoracoscopie 

(70%) sous anesthésie générale associée à une anesthésie locorégionale (65,5%). 

 

Une grande partie des patients était soulagée sur le plan de la douleur en post-opératoire 

(68,1%). La médiane de la durée d’hospitalisation était de 6 jours (6-6). 
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Variables Description 
Age (année)* 67 [65;70] 
Sex-ratio H/F 1,07 
IMC (kg.m-2) * 24,8 [23,6;26,20] 
Statut marital**  
En couple 72,2 (57) 
Célibataire 27,8 (22) 
Nombre de comorbidités* 2,0 [2,01-2,54] 
Score ASA**  
1 5,7 (5) 
2 70,1 (61) 
3 24,1 (21) 
4 0 
Catégories socioprofessionnelles**  
Agriculteurs exploitants 3,6 (3) 
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 6 (5) 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 11,9 (10) 
Professions intermédiaires 13,1 (11) 
Employés 21,4 (18) 
Ouvriers 14,3 (12) 
Retraités 23,8 (20) 
Autres personnes sans activités professionnelles 6 (5) 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, n = 87 
 
* Médiane [IQR], ** Fréquence absolue (pourcent), Abréviations : IQR : intervalle inter- 
Quartile, H : homme, F: femme, IMC: Indice de masse corporelle 
 
 

Variables Description 
Intervention**  
Lobectomie/ Wedge + Lobectomie/Bilobectomie 78,1 (68) 
Wedge/Segmentectomie/Culminectomie 18,1 (16) 
Pneumonectomie 2,2 (2) 
Ouvert fermé 1 (1) 
Type d’incision**  
Thoracoscopie 70,1 (61) 
Thoracotomie 16 (14) 
Conversion 13,8 (12) 
Type d’anesthésie**  
AG+ALR 65,5 (55) 
AG+ALR+KT 17,8 (15) 
AG+APD 13,1 (11) 
AG+Rachianesthésie+KT 3,6 (3) 
Analgésie satisfaisante** 68,1 (47) 
Prémédication** 13,8 (12) 
Durée moyenne de séjour* 6 (6-6) 

 
Tableau 2 : Caractéristiques chirurgicales et anesthésiques, n = 87 
 
* Médiane [IQR], ** Fréquence absolue (pourcent), Abréviations : ASA : American Society of 
Anesthesiology, AG : anesthésie générale, ALR : anesthésie locorégionale, KT : cathéter d’analgésie, APD: 
anesthésie péridurale 
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b) Satisfaction de l’information reçue 
 
La satisfaction de l’information reçue a été étudiée grâce au score EORTC 25. Les patients 

avec un score supérieur à 50 étaient considérés comme satisfaits. 

 
 
Satisfaction de l’information reçue Médiane Intervalle 

interquartile 
Sur la maladie 75.0 66.67-100 
Sur les tests médicaux 88.89 66.67-100 
Sur les traitements 66.67 43.75-88.61 
Sur les autres services 50.0 22.22-75.0 
Sur les différents lieux de soins 66.67 0-91.67 
Sur les choses pouvant vous aider 66.67 33.33-100 
Sur l’information reçue 66.67 66.67-100 
Utilité des informations 100 66.67-100 
Score total 63.14 50.5-81.7 
 Oui       Non 
Informations écrites reçues 51%     49% 
Informations reçues par CD ou Vidéo 6%     94% 
Désir de plus d’informations 31%     69% 
Désir de moins d’informations 0%     100% 
 
Tableau 3 : Évaluation de la satisfaction de l’information reçue par le 
score EORTC 25 
 
 
Sujet     % de réponses (n) 
La maladie et son évolution 32.0% (8) 
Suivi 24.0% (6) 
Suite des soins 12.0% (3) 
Retour au domicile 8.0% (2) 
Résultats examens/anathomopathologie 8.0% (2) 
Informations spécifiques sur leur cas 4.0% (1) 
Choses à mettre en place pour se sentir mieux 4.0% (1) 
Effets secondaires sur le corps des produits injectés 4.0% (1) 
Traitements de sortie 4.0% (1) 

 
Tableau 4 : Sujets sur lesquels les patients aimeraient en savoir plus 
 

Concernant l’évaluation de la satisfaction de l’information reçue par le score EORTC25 

(Tableau 3), la médiane du score total EORTC INFO 25 était de 63,14 [50.5; 81.7].  

69% des patients ne désiraient pas recevoir plus d’informations. 100% des patients ne 

souhaitaient pas recevoir moins d’informations. Le score médian concernant la satisfaction 

de l’information reçue sur la maladie était de 75 [66.67-100]. Pour les sous-groupes de 

questions comprenant les traitements [43.75-88.61], les différents lieux de soins [0-91.67], 

les choses pouvant aider les patients [33.33-100] ainsi que l’information reçue [66.67-100] 
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la médiane était de 66.67. La médiane du score concernant les tests médicaux était de 88.89 

[66.67-100]. 51% des patients ont reçu des informations écrites. La médiane du score 

concernant l’utilité des informations reçues était de 100 [66.67-100]. Enfin, les patients ne 

recevaient pas d’informations par CD ou vidéos au cours de leur séjour. 6% des patients ont 

indiqué en avoir reçu. 

 

Au total, 25 réponses en texte libre ont été données par 23 patients. Les sujets sur lesquels 

les patients souhaitaient avoir plus d’informations sont présentés dans le Tableau 4. Les 

sujets les plus fréquemment cités correspondent à la maladie, à son suivi et aux soins post 

opératoires. 

 
 Satisfaits Non satisfaits 
Maladie   
   Diagnostic 94% 6% 
   Étendue de la maladie 88% 12% 
   Causes de la maladie 73% 27% 
   Contrôle de la maladie 89% 11% 
Tests médicaux   
   But des tests médicaux 93% 7% 
   Procédure des tests 90% 10% 
   Résultats des tests 89% 11% 
Traitements   
   Traitement en cours 83% 17% 
   Bénéfices escomptés 81% 19% 
   Effets indésirables 63% 37% 
   Effets escomptés sur les symptômes de la 
maladie 

73% 27% 

   Effets sur la vie sociale et familiale 62% 38% 
   Effets sur la fonction sexuelle 35% 65% 
Autres services   
   Aide supplémentaire en dehors de l’hôpital 46% 54% 
   Services de réhabilitation 59% 41% 
   Gestion à domicile de la maladie 57% 43% 
   Soutien psychologique 
Quantité d’informations reçues                                                                                               

43% 
85% 

57% 
15% 

Item seuls   
   Différents lieux de soins 51% 49% 
   Choses à mettre en place pour se sentir mieux 60% 40% 

 

Tableau 5 : Quantification du nombre de patients satisfaits de 
l’information reçue en fonction de chaque sous-catégorie du score EORTC 
25 
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La répartition en pourcentage du nombre de patients satisfaits de l’information reçue en 

fonction de chaque sous-catégorie du score EORTC 25 est présentée dans le Tableau 5.  

85% des patients étaient satisfaits de la quantité d’informations reçue (item 52 du 

questionnaire). Mais, 27% des patients étaient insatisfaits des informations reçues 

concernant les causes de la maladie. 54% des patients étaient insatisfaits des informations 

reçues sur les aides possibles supplémentaires en dehors de l’hôpital, 41% sur les services 

de réhabilitation et 43% sur la gestion à domicile de la maladie. 37% des patients étaient 

insatisfaits de l’information reçue sur les effets indésirables possibles des traitements. 

 

Afin d’évaluer les besoins d’informations non satisfaits et les facteurs pouvant influencer la 

satisfaction de l’information reçue, les patients ont été séparés en deux groupes : un groupe 

de patients satisfaits de l’information reçue présentant un score EORTC25 total entre 50 et 

100 et un groupe de patients non satisfaits de l’information reçue présentant un score total 

inférieur à 50. 65 patients ont été inclus dans le groupe de patients satisfaits et 21 patients 

ont été inclus dans le groupe non satisfaits. 

 
 
Satisfaction de l’information reçue :   Satisfaits* 

N=65 
Non satisfaits* 

N=21 
p 
 

Sur la maladie 82,9 53,7 <0,0001 
Sur les tests médicaux 87,5 60,8 <0,0001 
Sur les traitements 71 33,9 <0,0001 
Sur les autres services 60,8 17,2 <0,0001 
Sur les différents lieux de soin 63,3 14,3 <0,0001 
Sur les choses pour vous aider 70,4 17,5 <0,0001 
Sur les informations écrites 61,4 23,8 <0,0001 
Sur les informations par vidéo 6,9 4,8 <0,0001 
Satisfaction de l’information reçue 82,8 47,6 <0,0001 
Désir de plus d’information 80,7 38,1 <0,0001 
Désir de recevoir moins d’informations 100 100 <0,0001 
Utilité des informations reçues 88 55,6 <0,0001 

 
Tableau 6 : Étude de la satisfaction de l’information reçue en fonction de 
chaque sous-catégorie du score EORTC 25 entre les groupes de patients 
satisfaits et non satisfaits  
 
*Moyenne du score allant de 0 à 100  
 
 
Nous avons réalisé une analyse univariée de chaque sous-catégorie composant le score 

EORTC INFO 25 afin de comparer nos deux groupes de patients satisfaits et non satisfaits 

(Tableau 6). Cette analyse met en évidence une satisfaction moins élevée de manière 

significative dans le groupe de patients non satisfaits concernant l’information reçue sur 
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chaque sous-catégorie du score. En effet, la satisfaction de l’information reçue était moins 

importante concernant l’information sur la maladie (p<0,001), les test médicaux (p<0,001), 

les traitements (p<0,001), les lieux de soins (p<0,001) ainsi que les sur les informations 

reçues sur les différents supports possible (p<0,001). Le score moyen concernant la 

satisfaction de l’information reçue était de 82,8 dans le groupe de patients satisfaits et de 

47,6 dans le groupe de patients non satisfaits. 

 

c) Variables associées à la satisfaction de l’information 

reçue 
 

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer l’impact de la satisfaction de 

l’information délivrée sur l'anxiété préopératoire, sur la durée d’hospitalisation, sur la 

douleur post opératoire des patients et d’évaluer les facteurs influent sur la satisfaction de 

l’information délivrée. 

 
Variables       Résultats 
IN PATSAT32* 90,77 [75.1; 97.6] 
Score APAIS* 10 [7.00; 15.0] 
Score Anesthésie 4 [3.00; 6.00] 
Score Chirurgie 6 [4.00; 9.00] 
Score RAAC* 16[14.00; 16.00] 

 
Tableau 7 : Résultats des principaux scores étudiés 
 
* médiane [IQR], Abréviations : EORTC IN-PATSAT32 : Cancer In-Patient Satisfaction with Care, 
APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale, RACC : Score réhabilitation 
accélérée après chirurgie  
 

La médiane du score IN PATSAT 32 était de 90,77 [75.1 ;97.6]. Les patients étaient très 

satisfaits de leur prise en charge de manière globale. La médiane du score APAIS était de 10 

[7.00 ;15.0] ce qui indiquait une anxiété pré opératoire modérée. Enfin, la médiane du score 

RAAC était de 16 [14.00 ;16.00] avec un score maximal possible de 16 ce qui indiquait une 

satisfaction importante de l’information reçue sur la réhabilitation accélérée après chirurgie. 

 

Afin d’étudier les différents facteurs qui influent sur la satisfaction de l’information reçue 

nous avons comparé différentes variables pouvant influencer cette satisfaction dans nos 

groupes de patients satisfaits et non satisfaits de l’information reçue. 
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Variable Satisfaits 
N=65 

Non satisfaits 
N=21 

     p 
 

Sexe : 
Homme 
Femme 

 
32 
33 

 
13 
8 

p=0,310 

Age* 65,2 67,6 p=0,28 
ASA : 

1 
2 
3 

 
5 
44 
16 

 
0 
16 
5 

 
p=0,227 

Nombre de comorbidités* 5 6 p=0,32 
Statut marital : 

En couple 
Célibataire 

 
44 
15 

 
12 
7 

p=0,344 

Catégorie socio-professionnelle   p=0,589 
Médecin d’annonce : 

Pneumologue 
Chirurgien 
Autre 

 
40 
6 
10 

 
11 
1 
2 

p=0,853 

 
Tableau 8 : Variables associées à la satisfaction de l’information reçue 
*Moyenne 
 

Variable Satisfaits 
N=65 

          Non satisfaits 
          N=21 

p 

Type anesthésie: 
AG+ALR 
AG+ALR+KT 
AG+APD 

             AG+Rachianesthésie+KT 

 
42 
10 
8 
2 

 
13 
4 
3 
1 

p=0,935 

Type de chirurgie : ** 
1 
2 
3 
4 

 
52 
12 
0 
1 

 
15 
4 
2 
0 

p=0,0423 

Type d’incision : 
Thoracoscopie 
Thoracotomie 

             Conversion 

 
48 
10 
7 

 
12 
4 
5 

p=0,157 

Douleur : 
Soulagé 

             Non soulagé 

 
36 
16 

 
11 
5 

p=0,971 

Durée moyenne de séjour* 5,9 7,5 p=0,0015 
Score APAIS* : 

 Score anesthésie 
             Score chirurgie 

12,1 
5,3 
6,8 

12,2 
5,2 
6,9 

p=0,71 
p=0,72 
p=0,81 

 
Tableau 9 : Variables anesthésiques et chirurgicales associées à la 
satisfaction de l’information reçue 
*Moyenne, **Type de chirurgie : 1 : Lobectomie/Wedge+Lobectomie/Bilobectomie, 2 : 
Segmentectomie/Wedge/Culminectomie, 3 : Pneumonectomie, 4 : Ouvert/Fermé Type 
d’anesthésie : AG= Anesthésie générale, ALR= Anesthésie locorégionale, KT= Cathéter, APD= 
Anesthésie péridurale 
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En analyses univariées, l’âge (p=0,028), le sexe (p=0,310), le statut marital (p=0,344) ainsi 

que la catégorie socio-professionnelle (p=0,589) n’étaient pas associés à la satisfaction du 

patient concernant l’information qui lui était délivrée. Il en est de même pour le score ASA 

(p=0,227) et le nombre de comorbidités (p=0,32). Il n’existe également pas de lien statistique 

entre le niveau de satisfaction lié à l’information reçue et respectivement le médecin qui 

réalise la consultation d’annonce (p=0,853), le type d’anesthésie (p=0,935) ou le type 

d’incision/technique chirurgicale (p=0,157). Il n’existe pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes de patients concernant le contrôle de la douleur 

(p=0,971). La médiane du score APAIS était de 10 [7.0-15.0] avec une médiane de 4 [3.0-

6.0] pour l’anesthésie et de 6 [4.0-9.0] pour la chirurgie (Tableau 7). Le score APAIS moyen 

était de 12,1 dans le groupe de patients satisfaits et de 12,2 dans le groupe de patients non 

satisfaits. 

La satisfaction de l’information reçue n’impacte pas sur l’anxiété pré opératoire (p=0,71) 

que ce soit sur l’anxiété préopératoire vis-à-vis de l’anesthésie (p=0,72) ou vis-à-vis de la 

chirurgie (p=0,81).  

 

En revanche il semble exister une corrélation entre durée moyenne de séjour et satisfaction 

de l’information reçue. En effet plus la satisfaction de l’information reçue diminue et plus la 

durée moyenne de séjour des patients semble augmenter et ce de manière statistiquement 

significative (p=0,0015). 

 

Le type de chirurgie est significativement lié à la satisfaction de l’information reçue 

(p=0,0423). Dans le groupe de patients non satisfaits, les chirurgies effectuées étaient plus 

lourdes : 9% de pneumonectomie (n=2) contre aucune dans le groupe satisfait. 

Dans le groupe de patients non satisfaits bénéficiaient dans 19% des cas d’une 

segmentectomie ou autre résection pulmonaire partielle type wedge ou culminectomie 

(n= 4), dans 71% des cas d’une lobectomie ou d’une bilobectomie (n=15) et dans 9% des 

cas d’une pneumonectomie (n=2). Dans le groupe des patients satisfaits, les patients 

bénéficiaient dans 80% des cas une lobectomie ou bilobectomie associées ou non à une 

résection pulmonaire partielle (wedge) (n=52) et dans 18% des cas d’une segmentectomie 

ou autre résection pulmonaire partielle (wedge ou culminectomie) (n=11).  
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Niveau de satisfaction sur : Satisfaits* 
N=65 

Non Satisfaits* 
N=21 

p 
 

Compétences techniques médicales 90,3 82,3 0,0078 
Relations interpersonnelles médecins 93,2 78,3 0,0003 
Information délivrée par médecins 87,4 71,7 0,0021 
Disponibilité médecins 92,2 78,1 0,0001 
Compétences techniques infirmières 94 83,7 0,0006 
Relations interpersonnelles Infirmières 94 84,5 0,0011 
Information délivrée par les infirmières 89,5 73 0,0003 
Disponibilité infirmières 92,7 80,6 0,0005 
Echange d’informations 85,7 66,7 < 0,0001 
Interaction avec autre personnel 89,8 73,1 < 0,0001 
Temps d’attente 88,3 70,1 0,0001 
Accès 83 65,5 0,0004 
Confort/propreté 84,4 70,2 0,0077 
Satisfaction générale 93,1 83,3 0,0147 
Score IN-PATSAT32 89,8 76,1 < 0,0001 

 
Tableau 10 : Satisfaction globale des patients étudiée grâce au score 
INPATSAT 32 en fonction de la satisfaction de l’information reçue 
 
*Moyenne des sous item du score INPATSAT 32 évaluant la satisfaction globale des patients allant 
de 0 à 100 dans le groupe de patients satisfaits de l’information reçue et dans le groupe de patients 
non satisfaits de l’information reçue. 
 
La satisfaction globale des patients dans les groupes de patients satisfaits et non satisfaits de 

l’information reçue évaluée via le score EORTC25 a été étudiée grâce au score INPATSAT 

32 et est présentée dans le Tableau 10. 

La médiane du score total INPATSAT 32 dans notre population étudiée était de 90 

[90.77;97,6] (Tableau 7). 

 

L’analyse univariée entre le groupe de patients satisfaits de l’information reçue via le score 

EORTC 25 et le groupe de patients non satisfaits met en évidence un lien statistiquement 

significatif entre la satisfaction de l’information reçue et la satisfaction globale des patients. 

Le score de satisfaction globale des patients était de 89,8 dans le groupe de patients satisfaits 

de l’information reçue et de 76,1 dans le groupe de patients non satisfaits de l’information 

reçue (p<0,0001). Les patients satisfaits de l’information reçue étaient statistiquement plus 

satisfaits de manière globale sur l’ensemble de leur prise en charge. En effet, les patients 

satisfaits de l’information reçue étaient significativement plus satisfaits de la prise en charge 

médicale, de la prise en charge infirmière, des échanges d’informations et de l’interaction 

avec le reste du personnel ainsi que sur les aspects pratiques de leur prise en charge. Le score 

de satisfaction générale était également plus élevé (p=0,0147) chez les patients satisfaits de 

l’information reçue. 
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   Satisfaits Non satisfaits 
Prise en charge de la douleur post opératoire 97,7% (n=84)  2,3% (n=2) 
Réhabilitation après chirurgie 98,8% (n=85)  1,2% (n=1) 
Bénéfice d’être acteur de votre prise en charge 97,7% (n=84)  2,3% (n=2) 
Déroulé et étapes clefs de votre séjour 98,8 (n=83)  1,2% (n=1) 

 
Tableau 11 : Évaluation de la satisfaction de l’information reçue sur la 
réhabilitation accélérée après la chirurgie à travers le Score RAAC 
 
La satisfaction de l’information reçue sur la réhabilitation accélérée après chirurgie a été 

étudiée grâce au Score RAAC. L’étude de ce score met en évidence un score total médian 

dans la population étudiée à 16 [14.0-16.0] avec un score maximal possible de 16 (Tableau 

7).   

97,7% des patients étaient satisfaits de l'information reçue concernant la prise en charge de 

la douleur en post opératoire, 98,8% étaient satisfaits de l’information reçue sur la 

réhabilitation après chirurgie, 97,7% étaient satisfaits de l’information reçue sur le bénéfice 

à être acteur de sa prise en charge et 98,8% étaient satisfaits de l’information reçue sur le 

déroulé et étapes clefs de leur séjour (Tableau 11). 

 
 Satisfaits 

N=65 
Non satisfaits 

N=21 
    p 
 

Prise en charge de la douleur post opératoire 3,8 3,4 p=0,003 
Réhabilitation après chirurgie  3,8 3,4 p=0,006 
Bénéfice d’être acteur de votre prise en charge 3,8 3,3 p=0,005 
Déroulé et étapes clefs de votre séjour 3,8 3,5 p=0,026 

 
Score total RAAC* 15,2 12,6 < 0,0001 

Tableau 12 : Étude de la satisfaction de l’information reçue sur la 
réhabilitation après chirurgie grâce au Score RAAC en fonction de la 
satisfaction de l’information reçue  
 
*Moyenne du score RAAC 
 
 
L’analyse univariée après séparation en deux groupes des patients selon leur niveau de 

satisfaction de l’information reçue met en évidence une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes en termes de satisfaction sur l’ensemble des items 

additionnels étudiés soit la prise en charge de la douleur post opératoire (p=0,003), la 

réhabilitation après chirurgie (p=0,006), le bénéfice d’être acteur de la prise en charge 

(p=005) et sur le déroulé et les étapes clefs du séjour (p=0,026) (Tableau 12). 
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d) Analyses multivariées 
 
Source Odds ratio Pr>Khi2 
Durée moyenne de séjour 1,5 (1,1-2,1) 0,008 
Score IN-PATSAT32 0,93 (0,88-0,98) 0,008 
Score RAAC 0,74 (O,55-1) 0,05 

 
Tableau 13 : Analyses multivariées 
 
Les analyses multivariées mettent en évidence un lien statistiquement significatif entre la 

satisfaction de l’information reçue et la durée moyenne de séjour. La durée moyenne de 

séjour était associée de manière péjorative à la satisfaction de l’information reçue 

(p=0,008). En effet, plus la durée de séjour était augmentée et plus la satisfaction de 

l’information reçue était faible. 

 

La satisfaction globale des patients étudiée via le score INPATSAT 32 (p=0,008) et le 

score RAAC (p=0,05) étaient quant à eux des facteurs associés de manière positive à la 

satisfaction de l’information reçue. En effet les patients présentant un haut niveau de 

satisfaction globale et un haut niveau de satisfaction vis-à-vis des informations reçues sur 

la RAAC présentaient un plus haut niveau de satisfaction de l’information reçue. 
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V. Discussion 
 
      L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la satisfaction de l’information reçue 

chez les patients opérés d’une tumeur maligne pulmonaire. Notre étude a permis de mettre 

en évidence que la satisfaction de l’information reçue était correcte puisque la médiane 

obtenue du score EORTC25 était de 63,14. Les patients non satisfaits de l’information 

manquaient d’informations de manière globale et les patients notaient un besoin 

d’informations complémentaires majoritairement sur la maladie, le suivi et la suite des soins. 

Concernant les critères de jugements secondaires, notre étude a permis de mettre en évidence 

un lien de causalité fort entre la durée moyenne de séjour et la satisfaction globale de 

l’information reçue. En effet les patients les plus satisfaits avaient une durée de séjour plus 

courte que les patients non satisfaits. Une chirurgie plus lourde était associée à une baisse de 

la satisfaction de l’information reçue. Enfin, une satisfaction globale importante et une 

satisfaction de l’information sur les critères de RAAC sont associés à une satisfaction de 

l’information reçue plus importante. 

 

      Cependant, notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, une part importante 

des patients opérés n’a pas été incluse dans le protocole d’étude.  

Il existe dans notre travail un biais de perdus de vue puisqu’un certain nombre des patients 

inclus n’a pas reçu le Livret 2 et n’a donc pas été analysée. Par ailleurs, il est probable que 

notre étude présente un manque de puissance lié à un nombre insuffisant d’inclusions et à ce 

biais de perdus de vue bien que le questionnaire EORTC QLQ-INFO 25 ait été délivré la 

veille de la sortie pour maximiser le taux de réponses comme suggéré par Brédart et al [19]. 

Enfin, le score RAAC est un score créé pour cette étude, non validé dans la littérature. 

 

      Les besoins d'informations chez les patients atteints de cancer sont variés. De manière 

similaire à notre étude, plusieurs travaux mettent en évidence d’une part que la grande 

majorité des patients souhaiterait recevoir plus d’informations spécifiques concernant leur 

maladie et leur traitement [12][4] ; et d’autre part que les patients sont aussi demandeurs 

d’informations complémentaires concernant le suivi et la suite des soins notamment 

concernant les aides mises en place lors du retour à domicile ainsi que sur la gestion à 

domicile de la maladie [12]. 
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Dans notre étude, 85% des patients se déclarent satisfaits de la quantité d’informations 

reçues. Ce chiffre est largement supérieur à la satisfaction observée pour ce même item dans 

différents articles. En effet la satisfaction de la quantité d’informations reçue est de 66% à 5 

mois d’une chirurgie thoracique [20] ou chez les patients atteints de néoplasie prostatique 

[21], 58% chez les patientes atteintes de cancer de l’endomètre à 4,9 ans du diagnostic [22] 

ou encore 42,5% en péri opératoire chez les patients atteints d’un cancer de la tête ou du cou 

[23]. La variabilité des résultats concernant la satisfaction de la quantité d’information reçues 

dans ces études peut être expliquée par le fait que les questionnaires de satisfaction ont été 

délivrés à différents moments de la prise en charge. En effet, N. Oswald and al. mettent en 

évidence que les patients opérés d’un néoplasie pulmonaire semblent très satisfaits de 

l’information reçue avant la chirurgie. Cependant, alors que l’utilité globale des informations 

ne semble pas changer au fil du temps, la satisfaction à l'égard de la quantité d'informations 

reçues diminue [12]. Ceci peut être expliqué par le fait que les patients pensent être bien 

informés avant la chirurgie mais qu’avec le recul ils nécessitaient un apport plus important 

d’informations en pré-opératoire, ou, que la quantité d’informations délivrées diminue au 

cours de prise en charge [12]. Par ailleurs, la mémorisation de l’information fournie au 

patient pourrait également jouer un rôle. En ce sens, Gabrijel et al. ont étudié la mémorisation 

des informations reçues par les patients après le diagnostic de tumeur maligne pulmonaire. 

Ces derniers retrouvent une certaine satisfaction des patients vis-à-vis de l’information reçue 

sur les procédures de diagnostic et le traitement. Cependant, moins de 50% des patients se 

souviennent avec précision des informations sur l'objectif de traitement. Les patients qui se 

souviennent correctement des informations concernant la procédure de traitement sont 

significativement plus satisfaits de sa communication [24]. Nous n’avons donc pas étudié la 

satisfaction de l’information à distance de la chirurgie notamment après le retour au 

domicile, à un moment proche de la guérison et sur son évolution dans le temps. Il est fort 

probable que la satisfaction des patients aurait été plus faible si le questionnaire avait été 

délivré à distance de la sortie [12]. 

 

      Dans notre étude, la satisfaction de l’information reçue n’impacte pas sur l’anxiété 

pré-opératoire. Cependant, certains travaux retrouvent une baisse de l’anxiété chez les 

patients satisfaits de l’information reçue ainsi que chez les patients ayant un accès simple 

à un supplément d’information. Cette baisse de l’anxiété est associée à une meilleure 

qualité de vie et moins de dépression [3][25][26]. Notre étude a été réalisée en période de 

pandémie de COVID 19 avec des modifications notables de la prise en charge hospitalière 

et notamment la présence de restrictions. Ce contexte très particulier a pu être source 

d’anxiété pour les patients vis-à-vis d’une prise en charge hospitalière [27] [28] et l’étude 
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de l’anxiété pré-opératoire a pu en être affectée. Le manque de puissance de notre étude, 

pourrait aussi tout à fait expliquer ce résultat. 

 

      La chirurgie thoracique est une chirurgie à risque important de douleurs post-opératoires 

notamment lors de la mobilisation et de la toux [29]. J. King et al ont montré que les patients 

ne se sentent pas assez préparés face au contrôle de cette douleur [30]. Dans notre étude, 

l’analgésie était considérée comme satisfaisante chez 68,1 % des patients. Il n’était pas mis 

en évidence de lien entre le contrôle de la douleur et la satisfaction de l’information reçue. 

Notre étude, via le score RAAC met en évidence une certaine satisfaction des patients sur 

l’information reçue sur la prise en charge de la douleur en post opératoire.  

Cependant, il est admis dans la littérature que l’apport d’une éducation verbale pour les 

patients devant bénéficier d’une thoracotomie réduit de manière significative la douleur post 

opératoire ainsi que la quantité d’analgésiques utilisés [31]. De plus, la mise en place d’une 

information du patient via un livret [29] ou via une information par le biais d’un module 

d’éducation sur la résection pulmonaire [32] améliore la préparation du patient, diminue son 

anxiété et améliore le contrôle et le niveau de sa douleur [33][32][25]. Le meilleur contrôle 

de la douleur dans les groupes de patients recevant plus d’informations pourrait être lié au 

fait que le contrôle de la douleur est fortement lié au niveau d’anxiété [34] et que l’apport 

d’informations pré opératoires permet de diminuer celle-ci [35]. L’absence de cette 

observation dans notre étude est probablement liée ici aussi à un manque de puissance par 

nombre de patients inclus non suffisant. 

 

      D’une manière générale, les scores de satisfaction globale des patients sont affectés 

par des facteurs modifiables tels que la communication clinicien-patient, la fourniture 

d'informations aux patients et la fonction opérationnelle d'un hôpital. Les facteurs non 

modifiables affectant les scores de satisfaction globale des patients incluent les données 

démographiques des patients [36]. Les besoins d’information des patients atteints de 

cancer varient selon le sexe, l’âge, les différences culturelles, le niveau d’éducation, le 

type de cancer et le stade de la maladie [3]. 

 Les études de satisfaction globale des patients en chirurgie thoracique sont assez 

divergentes puisque certaines notent une absence d’influence du sexe, de l’âge, du statut 

marital sur la satisfaction des patients [37] quand d’autres retrouvent une baisse de la 

satisfaction chez les hommes par exemple [38]. Notre étude ne met pas en évidence de 

lien entre la satisfaction de l’information reçue et les caractéristiques intrinsèques des 

patients tels que l’âge, le sexe, la catégorie socio-professionnelle ou le statut marital. 
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      L’absence d’impact du statut marital sur la satisfaction de l’information reçue peut être 

expliquée par le fait que les accompagnants étaient autorisés seulement à être présents durant 

les consultations et ne pouvaient pas rester lors du séjour hospitalier dans le contexte de 

pandémie COVID 19. Il a été montré dans la littérature que les patients qui ont un partenaire 

reçoivent plus d’informations sur la maladie [22] et bénéficient d’une meilleure 

compréhension de l’information reçue [39]. Cependant, une partie de l’information est 

délivrée par l’équipe médicale la veille de la chirurgie et au cours du séjour chez des patients 

seuls, sans accompagnants, dans ce contexte de pandémie.  

 

      Dans la littérature, les études retrouvent un effet péjoratif du niveau d’étude sur la 

satisfaction globale des patients avec une plus grande satisfaction à l’égard des soins chez 

les patients n’ayant pas réalisé d’études supérieures [37][40]. Ces dernières retrouvent 

également une satisfaction sur les services de santé plus basse chez les personnes très 

instruites [41]. Les patients possédant un niveau d’instruction plus élevé indiquent recevoir 

plus d’informations sur les tests médicaux et les traitements [22]. Dans notre étude, afin 

d’écarter toute répartition subjective des patients, une classification validée de la catégorie 

socio-professionnelle selon les critères de l’INSEE a été relevée.  L’absence de différence 

de satisfaction de l’information reçue peut être expliquée par le fait que plus que 23,8% des 

patients étaient catégorisés : « retraités » et qu’il nous a donc été impossible d’en définir le 

niveau d’étude. 

 

      L’âge médian au moment du diagnostic était de 67 ans dans notre étude. L’âge médian 

au moment du diagnostic est de 67 ans chez l’homme et de 65 ans chez la femme en France 

[42].  Notre population, en terme d’âge, est superposable aux populations étudiées dans des 

études similaires [12] et semble être un reflet correct des patients opérés d’une chirurgie 

thoracique [43]. La littérature met en évidence que la quantité d’informations reçues varie 

selon l’âge des patients. En effet, plusieurs études mentionnent que les patients les plus 

jeunes (< 65 ans) déclarent recevoir plus d’informations que les patients plus âgés pour 

différents scores QLQ-INFO25 [22][23][22]. Les patients âgés atteints de cancer sont quant 

à eux moins intéressés par des informations détaillées sur le traitement et leurs effets et 

préfèrent recevoir des informations sur les aspects les plus importants de leur maladie et de 

leur traitement [44]. Dans notre étude, à l’item « souhaitez-vous recevoir plus 

d’informations ? » du score EORTC25, 69% des patients ont répondu non. Ce résultat 

pourrait être expliqué par la présence d’une forte prévalence de personnes âgées et une 

moyenne d’âge assez élevée de notre population étudiée. Par ailleurs, il est à noter que ces 
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derniers peuvent avoir plus de difficultés à mémoriser les informations médicales [45]. Mais 

il semble d’une grande importance de mettre en place un protocole d’éducation adapté à 

cette population et à ces caractéristiques [47]. 

 

      La consultation d’annonce est un moment clé de la prise en charge des patients atteints 

de cancer. En effet, informer et annoncer sont des moments clés de la relation de soin. La 

qualité des informations délivrées, tant dans leur précision que dans la manière de les délivrer 

est essentielle pour le devenir d’une relation de soin bénéfique au patient comme au médecin 

[48]. Il n’y a pas une annonce mais une succession d’annonces, tout au long de la prise en 

charge, au rythme des patients, à laquelle participe chaque professionnel d’une équipe. Les 

annonces, tout au long du processus d’accompagnement, doivent donc permettre aux 

professionnels de donner au patient les informations dont il a besoin [49]. En chirurgie 

thoracique, les patients sont significativement plus satisfaits de l’annonce du diagnostic 

lorsqu’il est fourni par un médecin pneumologue [24] ce qui n’a pas été mis en évidence 

dans notre étude. 

 

      Dans notre étude, une chirurgie plus lourde était associée à une baisse de la satisfaction 

de l’information reçue. En particulier, nous retrouvons dans le groupe non satisfaits les 

patients opérés d’une pneumonectomie. Dans la littérature, il n’est pas retrouvé d’association 

entre le type de chirurgie et la satisfaction du patient [37]. Il s’agit donc d’un élément 

nouveau mis en évidence dans notre travail. J. King and al. mettent en évidence que les 

patients opérés d’une chirurgie thoracique oncologique rapportent que les aspects les plus 

utiles de la formation en pré opératoire sont l’explications des détails chirurgicaux [30]. Les 

patients subissant une pneumonectomie présentent plus de fatigue, d’essoufflement et de mal 

être dans les 12 mois suivant la chirurgie [50]. Ces derniers ne présentent pas plus de 

complications post-opératoires mais un état cardiopulmonaire altéré par rapport aux patients 

bénéficiant d’une lobectomie [51]. Les patients opérés d’une chirurgie thoracique plus 

lourde nécessitent donc probablement plus d’informations et une information adaptée au 

type de chirurgie réalisée. 

 

      Les patients inclus dans notre étude avaient un score médian de satisfaction globale 

INPATSAT32 à 90,77 ce qui souligne un certain niveau de satisfaction concernant leur 

prise en charge globale. Ce score, en chirurgie thoracique, diffère selon le lieu de conduite 

des études puisque certaines études rapportent une satisfaction globale à 70 [38] quand 

d’autres retrouvent une satisfaction globale similaire à celle de notre étude [40]. Ceci peut 

être expliqué par le fait que le questionnaire INPATSAT32 permet une évaluation de la 
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satisfaction de la prise en charge locale du patient et qu’il a été démontré que la satisfaction 

des patients subissant une chirurgie thoracique oncologique diffère selon le centre de prise 

en charge [40]. De plus, notre étude retrouve une baisse de satisfaction globale 

statistiquement significative chez les patients non satisfaits de l’information reçue. Cette 

baisse de satisfaction pourrait s’expliquer par le fait que les patients manquent 

probablement d’informations. En effet, l’apport d’informations préopératoires en 

chirurgie cardiaque améliore les niveaux de satisfactions globale des patients [52]. De 

plus, nous avons pu mettre en évidence qu’une satisfaction globale des patients importante 

entraine un plus haut niveau de satisfaction de l’information reçue. 

 En chirurgie thoracique, l’absence de complications post opératoires est associée à un 

plus haut niveau de satisfaction globale [38][37] facteur associé qui n’a pas été étudié dans 

notre étude et qui pourrait également expliquer cette baisse de satisfaction. Enfin, en 

chirurgie thoracique, il n’est pas retrouvé de corrélation entre la satisfaction globale des 

patients et la qualité des soins [37]. 

 

      Un lien de causalité fort a été mis en évidence dans notre étude entre la durée moyenne 

de séjour du patient et la satisfaction de l’information reçue. En effet, cette dernière semble 

liée à la durée d’hospitalisation puisque les patients présentant une durée de séjour 

augmentée présentent une baisse de la satisfaction de l’information reçue. Il n’existe pas 

dans la littérature d’études étudiant l’influence de la durée de séjour sur la satisfaction de 

l’information reçue. Cependant, il a été démontré que l’apport d’informations permet de 

diminuer la durée moyenne de séjour des patients en chirurgie thoracique [54] ce qui est 

également retrouvé dans notre étude. 

Ces résultats s’opposent aux observations faites dans la littérature et est un résultat 

nouveau. En chirurgie thoracique, C. Pompili and al retrouvent une satisfaction globale 

des patients similaire malgré une augmentation de la durée moyenne de séjour [53] tout 

comme A. Cairns et al [38]. Cette différence peut s’expliquer par le fait que ces études 

étudiaient la satisfaction globale des patients et non la satisfaction de l’information reçue, 

que celle-ci ne se réalisait pas au même stade de l’hospitalisation ainsi que par le fait que 

les patients inclus ne subissaient pas tous une chirurgie à visée oncologique et que certains 

patients étaient opérés en urgence. Les patients présentant une durée moyenne de séjour 

plus longue sont des patients qui présentent probablement des suites opératoires plus 

complexes, de potentielles complications ou des durées de séjour en soins intensifs 

prolongées. Ces patients nécessitent donc une attention plus importante du personnel 

médical et paramédical ainsi que des informations complémentaires adaptées tout au long 

de leur prise en charge en fonction de leur évolution.  
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      Pour finir, notre étude, via le score RAAC, visait à réaliser une évaluation de la 

satisfaction des patients vis-à-vis de leur prise en charge post-opératoire dans le cadre d’une 

réhabilitation accélérée après chirurgie afin de garantir une récupération optimale. Notre 

étude met en évidence un besoin d’information des patients sur la RAAC dans le groupe de 

patients non satisfait de l’information reçue et plus précisément concernant la prise en charge 

de la douleur post-opératoire, la réhabilitation après chirurgie, le bénéfice d’être acteur de la 

prise en charge et sur le déroulé et les étapes clefs du séjour. Dans la littérature, les patients 

de chirurgie thoracique soulignent également l’importance de l’explication des exercices 

respiratoires [30]. En chirurgie thoracique, afin de réaliser une prise en charge optimale, il 

est admis que l’utilisation de protocoles et de pratiques péri-opératoires simples et facilement 

applicables permettent d’améliorer l’observance des patients et de l’équipe soignante et 

entraîne une meilleure récupération avec une mobilisation plus précoce du patient et un plus 

faible niveau de douleurs [55]. La pierre angulaire de la mise en place d’une RAAC reste 

cependant l’information du patient. Dans notre étude, le fait d’être bien informé sur la 

réhabilitation après chirurgie était associé de manière positive à la satisfaction de 

l’information reçue.  

 

      Les sociétés savantes d’anesthésie et de réanimation suggèrent que l’implémentation 

et le suivi des programmes d’optimisation péri-opératoire soient effectués par une équipe 

pluriprofessionnelle avec du temps dédié pour la coordination du parcours patient (Accord 

fort) [56]. Depuis 2005 en France, une consultation spécifique avec une infirmière dédiée 

a été mise en place dans tous les centres de cancérologie tertiaire afin d’améliorer 

l’information délivrée aux patients, en particulier avant une chirurgie oncologique [57]. Il 

est également recommandé d’inclure tous les patients dans un programme d’optimisation 

péri-opératoire, notamment les patients âgés, fragiles ou comorbides, chez qui ce type de 

prise en charge permet également de diminuer le taux de complications post-opératoires 

et la durée moyenne de séjour (Grade 1+) [56]. Enfin, un travail multidisciplinaire permet 

une meilleure compliance des patients et une meilleure adhésion aux principes de la 

RAAC [58], ceci dans le but de réduire la durée moyenne de séjour sans augmenter les ré-

admissions et les complications, voire de les diminuer [59][60][61]. 

Notre étude vise à être une évaluation de la satisfaction vis-à-vis de caractéristiques locales 

de prise en charge et de soins, afin de pouvoir avoir un impact sur la prise en charge du 

patient par la modification des pratiques professionnelles. Notre étude met en évidence un 

besoin d’apport d’informations complémentaires concernant la maladie, son traitement, 

son suivi et sur la prise en charge de la douleur. Elle met également en évidence un besoin 
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d’informations plus important chez les patients devant subir des chirurgies plus lourdes. 

Pour finir, les patients nécessitent plus d’informations concernant la RAAC notamment 

concernant la suite des soins et les aides possibles après chirurgie afin de préparer le retour 

au domicile. 

La mise en place d’un support d’informations complémentaires par livret ou module vidéo 

permettrait d’améliorer la qualité et la quantité d’informations reçues. L’information 

délivrée devrait être individualisée et adaptée aux caractéristiques des patients et 

notamment à l’âge [47] et au type de chirurgie réalisée. Cet apport d’informations aura 

très probablement un impact positif sur le devenir des patients notamment concernant 

l’anxiété et la douleur en post-opératoire [29][32] et pourrait permettre une diminution de 

la durée moyenne de séjour [54]. Enfin, le conseil préopératoire au patient, quel que soit 

le mode d’information, doit faire du patient le principal acteur de son rétablissement, 

capable de s'impacter lui-même dans le processus chirurgical et cicatrisant [30]. Il 

conviendra d’en définir le meilleur support lors d’études ultérieures. 

VI. Conclusion 
 

      Les patients se sentent bien informés avant une chirurgie de tumeur maligne 

pulmonaire. La satisfaction de l’information reçue des patients est multifactorielle et 

semble basée sur un besoin d’informations globale de la part du patient ainsi que sur un 

besoin d’informations plus précis sur la maladie, son suivi, les soins post opératoires et le 

déroulé du programme de réhabilitation accélérée après chirurgie qui sera mis en place. Il 

semble nécessaire de mettre en place un apport d’informations complémentaires de 

manière pluri-professionnelle axé sur ces sujets adapté au patient et au type de chirurgie 

réalisée. 
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VIII. Annexes 
Annexe 1 : Score ASA 
 

 
 
 
Annexe 2 : Score APAIS 
 
Chaque item se côte de 1 (absence) à 5 (extrême). Les items 1, 2, 4, 5 cotent l’anxiété. Pour 
obtenir le score, on additionne ces 4 items. Les sujets sont considérés comme anxieux 
lorsqu’ils ont un score strictement supérieur à 11.  
 

 
 
 
Annexe 3 : Catégories socio-professionnelles selon l’INSEE 
 

1. Agriculteurs exploitants 
2. Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
3. Cadres et professions intellectuelles supérieures 
4. Professions intermédiaires 
5. Employés 
6. Ouvriers 
7. Retraités 
8. Autres personnes sans activité professionnelle 
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Annexe 4 : Questionnaire pré opératoire 
 

LIVRET I 
 
Évaluation de l’information délivrée aux patients bénéficiant d’une chirurgie 
thoracique à visée oncologique           
 
Questionnaire à délivrer le jour de l’hospitalisation du patient 
 
Nous aimerions connaître certains éléments  sur vous et sur votre niveau d’anxiété pré 
opératoire. Veuillez répondre personnellement à toutes les questions en cochant le chiffre 
qui correspond le mieux à votre niveau d’anxiété. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « 
mauvaises » réponses. Les informations que vous nous communiquerez resteront strictement 
confidentielles. 
 
 
Profession (si retraité merci de renseigner votre ancienne 
activité): 

 

Statut marital (célibataire/en couple): 
 

Quand avez-vous été informé de votre maladie actuelle 
( lors d’une consultation chez le pneumologue, lors de la 
consultation avec le chirurgien … ) ?  

 

 
         
 Concernant votre anxiété pré-opératoire : Score APAIS 
 

A évaluer de 1 à 5 avec 1) Aucune, 5) Extrêmement 
 
Item  1 2 3 4 5 
Je suis préoccupé par l’anesthésie 

     

Je pense continuellement à l’anesthésie 
     

J’aimerais en savoir le plus possible sur l’anesthésie 
     

Je suis préoccupé par l’intervention 
     

Je pense continuellement à l’intervention 
     

Je voudrais en savoir le plus possible sur l’intervention 
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Annexe 5 : Questionnaires de sortie 

LIVRET II 
 
Évaluation de l’information délivrée aux patients bénéficiant d’une chirurgie 
thoracique à visée oncologique 

                                                              
Questionnaires à remplir le jour de votre sortie d’hospitalisation. Questionnaires à remettre 
à l'accueil lors de votre sortie. 
 
Ces questionnaires sont des questionnaires génériques concernant les patients atteints 
d’une maladie oncologique. Il se peut que vous ne soyez pas concernés par certaines 
questions notamment concernant les traitements et la prise en charge. Veuillez 
répondre à toutes les questions même si celles-ci n’entrent pas dans le protocole de 
votre prise en charge. 
 
Nous nous intéressons aux informations que vous avez reçues. Veuillez répondre 
personnellement à toutes les questions en entourant le visage qui correspond le mieux à votre 
avis. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Les informations que vous 
nous communiquerez resteront strictement confidentielles. 
 

Les informations suivantes vous ont-elles été transmises ?  
 
Entourez le visage qui correspond le mieux à votre état de satisfaction vis à vis de 
l’information reçue. 
 
 
1) Concernant  la prise en charge de la douleur en post 

opératoire ?   

2) Concernant votre réhabilitation après la chirurgie 
(kinésithérapie, reprise de l’alimentation précoce, mise 
au fauteuil précoce …) ?  

3) Concernant le bénéfice d'être acteur de votre prise en 
charge?  

4) Concernant le déroulé et les étapes clés de votre séjour? 
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Évaluation de l’information délivrée aux patients bénéficiant d’une 
chirurgie thoracique à visée oncologique 

 
 
Introduction : : En chirurgie thoracique oncologique l’apport d’informations de qualité aux 
patients est primordiale et a démontré des effets bénéfiques concernant leur prise en charge 
notamment concernant l’anxiété et la douleur. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer 
la satisfaction de l’information reçue chez les patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique à 
visée oncologique et d’identifier les besoins d’informations non satisfaits. Les objectifs 
secondaires de cette étude sont d’évaluer l’impact de l’information délivrée sur l’anxiété pré 
opératoire, la durée d’hospitalisation, la douleur post opératoire ainsi que de rechercher les 
facteurs intervenant sur la satisfaction vis-à-vis de l’information reçue. 
Méthodes : L’étude a été conduite au sein du service de chirurgie thoracique du Centre 
Hospitalier Universitaire de Toulouse à l’Hôpital Larrey. Un questionnaire de satisfaction de 
l’information reçue EORTC 25 a été délivré aux patients la veille de la sortie d’hospitalisation. 
Un questionnaire APAIS a été délivré la veille de la chirurgie, un questionnaire de satisfaction 
globale INPATSAT 32 et un questionnaire sur la réhabilitation accélérée après chirurgie Score 
RAAC ont quant à eux été délivrés la veille de la sortie.  
Résultats : 142 patients ont été inclus et 87 patients ont été analysés. Les patients présentent 
un score médian EORTC25 à 63,14 [50.5 ; 81.7] et 85% des patients étaient satisfaits de la 
quantité d’informations reçues. Les patients désirent plus d’informations concernant la maladie, 
son suivi et la suite de soins. Une durée d’hospitalisation prolongée (p=0,0015) et une chirurgie 
plus lourde (p=0,0423) sont associées à une baisse de la satisfaction de l’information reçue. Les 
patients non satisfaits de l’information reçue présentent une satisfaction globale (p<0,0001) et 
une satisfaction diminuée vis-à-vis de l’information reçue sur la réhabilitation accélérée après 
chirurgie (p<0,0001). La satisfaction de l’information reçue ne semble pas associée à l’anxiété 
et à la douleur post opératoire. 
Conclusion : Les patients sont satisfaits de l’information reçue mais désirent recevoir plus 
d’informations notamment sur la maladie, sa prise en charge et sur la prise en charge lors du 
retour au domicile. L’information doit être délivrée de manière pluridisciplinaire, adaptée au 
patient et au type de chirurgie.  
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