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de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

INTRODUCTION

Le cancer du sein est le premier cancer féminin et le deuxième cancer tous sexes confondus [START_REF]Cancers du sein / Du diagnostic au suivi[END_REF]. On estime à 58 968 le nombre de nouveaux cas en 2017 en France Métropolitaine et 11 883 le nombre de décès (environ 18,2% des décès par cancer chez la femme). Il est en effet la première cause de décès féminin par cancer [START_REF]Cancers du sein / Du diagnostic au suivi[END_REF][START_REF]Les cancers en France -Édition 2017[END_REF][START_REF] Jéhannin-Ligier | Projection de l'incidence et de la mortalité en France métropolitaine en 2017 -Rapport technique[END_REF]. Les coûts impliqués sont par conséquent importants en termes de dépenses de santé (coût du cancer en France 31 milliards d'euros en 2004 dont 3. -Critères anesthésiques : score de l'American Society of Anesthesiologists (ASA) I ou II (ou III avec pathologie stabilisée sous traitement adapté, accord préalable entre anesthésiste et opérateur).

-Bonne compréhension des modalités de l'intervention.

-La patiente devait être joignable par téléphone et passer la première nuit post-opératoire avec un accompagnant (à moins de 100 km de l'hôpital).

Par conséquent, les critères d'exclusion particuliers à la chirurgie étaient les suivants :

-Mastectomie totale, oncoplastie complexe avec drainage.

-Chirurgie réparatrice seule du cancer du sein.

2/ Déroulement du séjour et recueil des données

Au CHG, la chirurgie carcinologique est pratiquée depuis 40 ans, notamment dans le domaine mammaire. La CA connaît une constante progression en gynécologie (+ 8% entre 2016 et 2018). La prise en charge se déroule comme suit : Une première consultation avec le chirurgien (remise d'un passeport pour l'ambulatoire, définition du parcours de soins) puis la consultation d'annonce par l'infirmière de coordination (IDE), conformément au Plan Cancer. Vient ensuite la consultation d'anesthésie avec confirmation de l'éligibilité à l'ambulatoire. Un appel est effectué à J -1 par le service. La lymphoscintigraphie (LS), effectuée dans un hôpital privé à quelques kilomètres du CHG et le repérage pré-opératoire (au sein du CHG) étaient effectués la veille ou le matin de l'intervention.

Le jour de l'intervention, la patiente est accueillie de manière personnalisée par une infirmière. Le 

  Hospitalisation de 24h CHG : Centre Hospitalier de Grasse GS : Ganglion sentinelle ASA : American Society of Anesthesiologists IDE : Infirmière diplômée d'état LS : Lymphoscintigraphie SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle > H24 : Hospitalisation conventionnelle RAAC : Récupération Améliorée Après Chirurgie
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 1 5 milliards pour le cancer du sein) {4]. Ces dernières années ont vu naître et se développer en France la chirurgie ambulatoire (CA). Elle débute vers 1980 mais ne sera reconnue comme pratique officielle intégrée dans des réglementations et textes légaux que dix ans après (loi hospitalière du 31 juillet 1991 et décret du 2 octobre 1992). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), c'est une « chirurgie programmée et réalisée dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d'un bloc opératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son intervention ». Les motivations initiales étaient essentiellement économiques. La HAS prévoit un objectif de 70% d'ambulatoire d'ici 2022. Un retour à domicile précoce a été permis par les progrès médicaux et chirurgicaux des dernières années. Cette évolution des pratiques s'est traduite par une réduction des temps opératoires, des complications péri-opératoires et de la durée de convalescence, compatibles avec la stratégie ambulatoire. En cancérologie du sein, les taux de CA augmentent peu à peu. Mais en chirurgie carcinologique, la dimension d'accompagnement est fondamentale et on peut s'interroger sur sa compatibilité avec des pratiques ambulatoires. L'avènement de la CA peut être un moteur pour optimiser les parcours de prise en charge. L'objectif de l'étude est de comparer la satisfaction des patientes opérées d'un cancer du sein en ambulatoire par rapport à celles hospitalisées une nuit après l'intervention (H24). Population et lieu d'étude Il s'agit d'une étude mixte, menée au sein du Centre Hospitalier de Grasse (CHG, Alpes Maritimes -France), la période d'inclusion allant du 1 er mars 2018 au 30 juin 2019. Nous avons d'abord réalisé une étude quantitative, observationnelle, prospective et comparative. Les critères d'inclusion étaient les suivants : -Critères chirurgicaux : Intervention programmée conservatrice de type mastectomie partielle avec ou sans stadification ganglionnaire par biopsie du ganglion sentinelle (GS).
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 3 chirurgien et le médecin anesthésiste viennent voir les patientes avant et après la chirurgie. Les durées d'intervention ainsi que le délai entrée -sortie de salle opératoire étaient notifiés. En fin d'intervention, les patientes bénéficiaient toutes d'une anesthésie locale de Ropivacaïne 2mg. Trois patientes ont bénéficié d'une anesthésie loco-régionale type bloc pectoral en pré-chirurgical. Après l'intervention, la patiente est dirigée en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) puis est transférée dans le service. Le retour à domicile après une CA était autorisé après calcul du score de Chung (supérieur ou égal à neuf), après accord du chirurgien et/ou médecin anesthésiste. Les ordonnances et le compte-rendu opératoire étaient remis à la sortie. Les patientes étaient rappelées à J + 1. Pour l'évaluation de la satisfaction, les patientes étaient contactées un mois après l'intervention par l'interne du service. En effet, dans d'autres études, le délai retrouvé était également d'un mois, afin d'observer d'une part, les complications potentielles dans le mois suivant l'intervention et d'autre part, pour les patientes, d'avoir un recul suffisant concernant les réponses [5]. Un questionnaire de satisfaction composé de questions issues de deux autres questionnaires validés était utilisé [6,7] -(Annexe 1). Après cinq tentatives d'appel, les patientes étaient considérées comme perdues de vue. Concernant les soins post-opératoires, les patientes étaient convoquées dans le service 48h après l'intervention pour le premier pansement par une infirmière dédiée (puis les suivants si cela était jugé nécessaire). Le rendez -vous post-opératoire avec le chirurgien était programmé dans les quinze jours pour présenter les résultats anatomopathologiques et la stratégie thérapeutique. Les données étaient recueillies à l'aide du dossier patient informatisé et du dossier papier, la p -value pour chaque caractéristique était calculée selon le test de Fisher. La patiente était informée dès la consultation chirurgicale initiale de l'étude menée (fiche d'information et consentement remis) -(Annexe 2). L'anonymat était respecté [8]. Critère de jugement Le critère de jugement principal de notre étude était la satisfaction des patientes. La décision de répartition des patientes dans le groupe CA ou H24 était prise par le chirurgien, en accord avec le souhait de la patiente. Les modalités d'évaluation étaient doubles : Tout d'abord une étude quantitative avec une cotation allant de zéro à dix, où étaient comparées les notes élevées (9 ou 10/10 soit une satisfaction excellente) puis une étude qualitative, afin de mieux comprendre les attentes des patientes et pouvoir améliorer les pratiques et leur vécu. Pour l'analyse statistique principale, un test du Chi -2 était utilisé (comparaison de deux variables qualitatives), à partir du site internet « BiostaTGV ». Le seuil de significativité était fixé à 5%. Les hypothèses étaient les suivantes : H0 (hypothèse nulle), pas de différence de satisfaction selon les deux groupes et H1 (hypothèse alternative), différence de satisfaction dans un sens ou dans l'autre. 4/ Etude qualitative Les critères d'inclusion et d'exclusion étaient les mêmes que pour l'analyse quantitative. Un total de 13 patientes sélectionnées aléatoirement a été nécessaire pour arriver à saturation des données. Un entretien semi-directif individuel d'environ 20 minutes était mené, guidé par un carnet d'entretien comportant 12 questions ouvertes et une question fermée (Annexe 3). L'entretien s'est déroulé en face à face à l'hôpital ou au domicile de la patiente et les questions étaient posées par le même enquêteur pour chaque patiente sans relation antérieure avec les participantes. L'entretien était enregistré, après information et accord de la patiente.

RESULTATS 1 /Figure 1 :

 11 Figure 1 : Diagramme de flux Les caractéristiques clinicopathologiques des patientes et les réponses au questionnaire sont présentées dans les figures 2, 3, 4 et 5 ci-après.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Caractéristiques clinicopathologiques des patientes

Figure 3 :Figure 4 :

 34 Figure 3 : Réponses au questionnaire

Figure 5 :DISCUSSION 1 / 2 /

 512 Figure 5 : Tableau de contingence
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 4 l'articulation avec la médecine et soins de ville, le dossier patient informatisé récemment mis en place pouvant être une des réponses. Le mode d'hospitalisation ne semble pas influencer ici la satisfaction. Par extension, l'ambulatoire ne semble pas être un frein en ce qui concerne la satisfaction dans cette pathologie. Points forts, limites de l'étude et perspectives Le caractère prospectif de l'étude renforce sa puissance. Du fait du design de l'étude, nous n'avons pas été confrontés à d'éventuels biais de classement. Les biais de mémorisation sont possibles mais peu probables étant donné que les patientes étaient interrogées seulement un mois après leur intervention. Le fait d'avoir réalisé une étude qualitative a permis de retranscrire de façon plus précise le vécu des patientes et de leur satisfaction. Ainsi, les problèmes souvent rencontrés par les patientes lors d'une hospitalisation sont mis en avant. Le biais principal réside en l'absence de randomisation des patientes. De plus, notre faible effectif n'a pas permis de montrer de différence significative de satisfaction entre les deux groupes. Dans l'étude d'Ojala et al. sur un total de 400 chirurgies du sein par an dans leur centre, seulement 85 patientes avaient finalement été incluses (13). Le caractère unicentrique ne permet pas une généralisation des résultats. Il serait intéressant d'évaluer la satisfaction à plus grande échelle. Toutefois, les difficultés organisationnelles et structurales citées sont fréquemment retrouvées dans les services de chirurgie. Comment palier à ces difficultés ? Les nouvelles avancées offrent sans doute une réponse partielle au problème [23-28].

3/ Réussite et freins à la chirurgie ambulatoire

  Nos résultats sont similaires à ceux de la littérature concernant les complications et les motifs de conversion en > H24, le degré élevé de satisfaction et les paramètres influençant la satisfaction. En effet, la décision du mode d'hospitalisation est prise par la patiente conjointement avec le médecin lors de la programmation de l'intervention. Les patientes sont donc préparées à l'avance et participent ainsi au choix de leur type de séjour. L'information pré -opératoire est primordiale pour une meilleure compréhension et acceptation de la prise en charge. Le développement de l'analgésie multimodale peut faire partie d'un des axes d'amélioration. En effet, si la gestion de la douleur au domicile est optimisée, cela améliore le vécu post-opératoire donc la satisfaction et permet une meilleure promotion de l'ambulatoire. Le rôle de l'entourage personnel et professionnel est un pilier central de la réussite de la CA et de la satisfaction. Cependant, la CA ne peut être généralisable. Elle peut être proposée pour les mastectomies totales mais ne s'applique qu'à un nombre restreint de patientes[START_REF] Barranger | Mastectomy in ambulatory hospitalization or 24h hospitalization: A possible alternative to complete hospitalization for selected patients[END_REF]. Sur le plan organisationnel et logistique, les centres ne disposent pas toujours de plateaux techniques suffisants (LS, horaires du service de CA, examen extemporané). Concernant la

LS, la technique de repérage utilisant le vert d'Indocyanine semble être fiable et sûre mais nécessite une expertise permettant d'égaler la technique classique

[START_REF] Dravet | Role of outpatient surgery in breast surgery. Prospective feasibility study[END_REF][START_REF] Laurent | Feasibility and accuracy of day surgery: Review of 396 operated breast cancer patients[END_REF][START_REF] Guenane | Evaluation of green indocyanine interest compared to Technetium in sentinel lymph node detection in breast cancer[END_REF]

. Se pose également la question de