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DOSSIER / MISE AU POINT L'ambulatoire en rythmologie interventionnelle Ambulatory management for interventional rhythmology

L'ambulatoire

Le développement de l'activité ambulatoire a pour objectif de faire face à deux problématiques principales : la nécessité de désengorger les structures hospitalières et l'optimisation des contraintes économiques avec la réduction des coûts. Dans le cadre de la politique de santé actuelle, le développement de la chirurgie ambulatoire en France est devenu un objectif de Santé Publique, comme en atteste la Circulaire FRONTIERE n°DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 relative aux conditions de facturation d'un groupe homogène de séjour (GHS) pour les prises en charge hospitalières de moins d'une journée ainsi que pour les prises en charge dans une unité d'hospitalisation de courte durée. Le Code de la Santé Publique a défini des structures de soins alternatives à l'hospitalisation et les prestations qui y sont délivrées dans son article D6124-301 et ainsi toutes les prises en charge de moins de 12 heures sans nécessité d'hébergement avec anesthésie générale ou locorégionale relèvent d'une facturation au GHS.

Très peu de données disponibles actuellement.

des places en chirurgie ambulatoire. En effet, le nombre de places est passé de 7641 à 12395 (taux d'accroissement de 62 %). De la même façon, d'après les données de la DGOS, le taux de chirurgie ambulatoire est passé de 46 % en 2012 à 58 % en 2018 avec un objectif ambitieux de 66 % en 2021, sans rappeler l'objectif de 70 % en 2022 fixé par Agnès Buzyn, Ministre des solidarités et de la santé, en octobre 2017. Le 30 janvier dernier, au cours des dernières journées de l'Association Française de Chirurgie Ambulatoire, une représentante de la DGOS a annoncé la suppression des bornes basses de la tarification pour favoriser le passage à l'ambulatoire. Cette suppression a d'abord concerné l'ensemble des groupements homogènes de malades (GHM) de chirurgie d'hospitalisation complète de niveau 1 et elle s'étendra dans la campagne 2019 aux prises en charge de niveau de sévérité́ 2 et 3. Cette politique tarifaire incitative s'ajoute à un encouragement à développer l'ambulatoire dans les établissements de soins n'en faisant pas encore et à envisager des procédures plus lourdes et plus complexes.

L'ambulatoire en rythmologie interventionnelle

Différents domaines de la cardiologie interventionnelle sont concernés par l'émergence d'une activité ambulatoire dans nos centres hospitaliers. En effet, il existe déjà des preuves de la faisabilité en ambulatoire de coronarographies diagnostiques mais également des angioplasties coronaires. En rythmologie, l'activité ambulatoire est possible mais très peu de données ont été publiées jusqu'à présent. Elle est très facilement applicable et peut être proposée en première intention pour les procédures d'ablation dites « simples » avec abord veineux comme l'ablation de flutter atrial typique, de voies accessoires ou ré-entrée intra nodale ou les voies accessoires y compris gauches par abord transeptal qui ne nécessite qu'une ponction veineuse. Eloi Marijon et le réseau du RETAC ont publié en 2009 [START_REF] Marijon | Feasibility and Safety of Same-Day Home Discharge After Radiofrequency Catheter Ablation[END_REF] une série de 1342 patients considérés éligibles à l'ambulatoire adressés pour flutter commun, tachycardie atriale, réentrée nodale ou voie accessoire. Sur cette série, 95 % ont pu sortir le soir même avec un taux de réadmission de 0,79 %. En analyse multivariée, aucun facteur associé à l'apparition retardée de complication n'a été retrouvé. Outre la génération d'économies au niveau de l'établissement, il ressort que les patients préféraient l'ambulatoire à une hospitalisation conventionnelle. Peu de temps après, une équipe suisse publiait également son expérience d'ablation de tachycardies supraventriculaires en ambulatoire sur 243 patients [START_REF] Wolber | Patient satisfaction and clinical outcome following outpatient radiofrequency catheter ablation of supraventricular tachycardia SWISS[END_REF]. Comparés à l'hospitalisation conventionnelle, les taux de succès et de complication étaient identiques mais les patients étaient plus contents de l'ambulatoire et reprenaient le travail plus vite.

Concernant des ablations plus complexes, l'ambulatoire est également faisable pour l'ablation de fibrillation atriale. Haegeli et al [START_REF] Haegeli | Feasibility and safety of outpatient a radiofrequency catheter ablation procedures for atrial fibrillation[END_REF] ont publié en 2010 une série de 206 patients ayant eu une ablation de fibrillation atriale paroxystique ou persistante en ambulatoire. Sur 230 procédures, ils notent une complication grave chez 7 patients et 89 % des patients ont pu sortir le jour même. Plus récemment, une étude rétrospective a rapporté sur les données de 2010 à 2014 de trois centres tertiaires anglais sur 897 patients venus pour une ablation en ambulatoire [START_REF] Theodoreson | Same-day cardiac catheter ablation is safe and cost-effective: Experience from a UK tertiary center[END_REF]. 10,3 % sont restés hospitalisés au terme de l'ablation essentiellement du fait d'une ponction transeptale qui, pour les auteurs à l'époque, imposait une surveillance prolongée. Seuls 9 patients sur 897 ont eu une complication, principalement un hématome au point de ponction. Sur un suivi de 4 mois, seuls 16 ont été réhospitalisés dont seulement 6 pour une complication (locale) liée à la procédure. En revanche dans cette étude au Royaume-Uni, l'ambulatoire sur ces 4 ans a permis d'économiser £240 000. En mars 2019 dans Europace, Opel et al [START_REF] Opel | Comparison of a high throughput day case atrial fibrillation ablation service in a local hospital with standard regional tertiary cardiac centre care[END_REF] relatent leur expérience de cryoablation de fibrillation atriale sur 276 patients en ambulatoire dans un centre local sans chirurgie cardiaque. Ils rapportent un taux de 5,4 % de complications avec un taux de conversion en hospitalisation complète de 1,4 % et des données strictement comparables à celles du centre régional tertiaire dont ils dépendent suggérant que la cryoablation de fibrillation atriale est une technique sûre, rapide avec un très faible taux de complications et se prêtant très bien à l'ambulatoire. Il apparaît donc que toutes les ablations dites simples et une partie des ablations complexes pourraient être faites en ambulatoire.

Les interventions concernant les stimulateurs et défibrillateurs cardiaques représentent une

activité fréquente en cardiologie, qu'il s'agisse de remplacement ou primo-implantation. Beaucoup plus de données publiées existent dans ce domaine. De nos jours, l'utilisation des pacemakers et des défibrillateurs automatiques implantables (DAI) dans le cadre de trouble de la conduction, de troubles du rythme en prévention primaire ou secondaire et/ou de la resynchronisation cardiaque s'est généralisée avec des volumes considérables, près de 18 000 DAI et 90 000 pacemakers en 2018 en France. Il est donc également licite d'envisager ces procédures en ambulatoire. Les données agrégées de 2014 en France font état d'un taux de 1.9 % des procédures de primo-implantations de pacemaker réalisées en ambulatoire, de 11.5 % des procédures de changement de boitier et de 4.3 % des procédures de primo-implantations de défibrillateurs, ce qui est encore très peu. Il s'agit pourtant d'une dynamique actuelle et déjà ancienne. En effet, dès la fin des années 1980, les premières études sur la faisabilité des procédures de primo-implantation en ambulatoire apparaissaient ainsi que les premières controverses par la même occasion [START_REF] Zegelman | Ambulatory pacemaker surgery--medical and economical advantages[END_REF]. Les études de Choudhuri et al [START_REF] Choudhuri | Feasibility of early discharge after implantable cardioverter-defibrillator procedures[END_REF] et de Miracapillo et al [START_REF] Miracapillo | Early mobilization after pacemaker implantation[END_REF] ont permis de mettre en évidence qu'une mobilisation précoce des patients n'augmente pas le taux d'hématome ni de déplacement de sonde en post-implantation précoce (mobilisation dès 4 heures en post-opératoire). L'étude de Osman et al [START_REF] Osman | Safety and Cost-Effectiveness of Same Day Permanent Pacemaker Implantation[END_REF] a démontré la faisabilité des implantations de stimulateurs cardiaques en ambulatoire et l'intérêt financier dans le système médico-économique anglais. De la même façon, les études de Darda et al [START_REF] Hess | Same-day discharge and risks of mortality and readmission after elective ICD placement for primary prevention[END_REF], Hess et al [START_REF] Darda | Feasibility and safety of same-day discharge after implantable cardioverter defibrillator placement for primary prevention[END_REF] ou Datino et al [START_REF] Hess | Same-day discharge and risks of mortality and readmission after elective ICD placement for primary prevention[END_REF] ont démonté la faisabilité des primo-implantations de défibrillateurs en prévention primaire en ambulatoire sur une population à faible risque. Une étude récente de Suri et al portant sur les primoimplantations de DAI en prévention primaire démontre que les procédures ambulatoires ne sont pas plus à risques et qu'elles n'impactent pas, de manière négative, l'évaluation de la qualité de vie des patients. En revanche, cette prise en charge ne semble pas être associée à une réduction significative du coût de la prise en charge dans le système de soin américain. Récemment, Atherton et al [START_REF] Datino | Safety of Outpatient Implantation of the Implantable Cardioverter-defibrillator[END_REF] se sont intéressés à la resynchronisation en ambulatoire. Ils démontrent sur une population de 229 patients dans un centre tertiaire anglais qu'implanter un CRT-P ou CRT-D en ambulatoire est faisable et sûr avec un taux de complications de 9,7 % identique à l'hospitalisation conventionnelle et sans plus de réhospitalisations précoces. En complément, cela a abouti à des économies de santé (économie sur les patients de l'étude de £61,200). Une autre étude anglaise [START_REF] Atherton | Safety and Cost-Effectiveness of Same-Day Cardiac Resynchronization Therapy and Implantable Cardioverter Defibrillator Implantation[END_REF] s'est intéressée à la resynchronisation et a montré que sur 797 primo-implantations de CRT de mai 2014 à mai 2016, 101 se sont fait en ambulatoire (52 pacemakers, 28 DAI, 16 CRT, 5 S-ICD) avec des taux de complications identiques à l'hospitalisation complète, une économie totale de £61,912 et une satisfaction très élevée des patients de rentrer à domicile le soir même. Cependant, des études plus anciennes sont plus réservées sur les procédures de CRT qui qui peuvent être plus longues et plus à risque sur des patients possiblement plus fragiles. La voie d'abord est également un paramètre à prendre en compte et il semble préférable de favoriser une voie d'abord céphalique.

Il est important de réaliser une sélection des patients qui sont éligibles à une intervention ambulatoire. En effet, il apparait que certains patients ne sont probablement pas de bons candidats à des procédures ambulatoires : il s'agit de patients dont le poids est inférieur à 50 kg, ceux ayant des pathologies chroniques associées et en cas de ré-intervention sur des sondes. Les patients âgés ou présentant un niveau de dépendance modérée ne semblent pas plus à risque, sous la garantie d'un encadrement familial adapté. La gestion du traitement anticoagulant éventuel est un autre problème, l'idéal étant de pouvoir l'interrompre momentanément. Enfin, ces procédures ambulatoires doivent être réalisées dans des centres expérimentés ayant un grand volume d'intervention. Le taux de complication est corrélé au volume de procédures réalisées par le centre et au niveau d'expérience de l'opérateur. De telles procédures ambulatoires doivent être effectuées dans un centre expert avec une structure et une équipe paramédicales dédiées à l'activité ambulatoire. On peut aussi souligner l'utilisation de la télé-cardiologie qui peut également jouer un rôle dans la surveillance précoce afin de détecter par exemple une anomalie de sonde faisant suspecter un déplacement de celle-ci.

Dans notre centre, toutes les procédures d'ablation simples sont réalisées autant que possible en ambulatoire : tous les flutters droits communs ou atypiques, les réentrées intranodales, les syndromes de Wolf-Parkinson-White en sachant que nous abordons toutes les voies gauches en première intention par voie transeptale, les extrasystoles ventriculaires ou tachycardies ventriculaires bénignes sur coeur sain. Concernant les ablations complexes et en particulier la fibrillation atriale, environ 30 % de nos cryoablations sont actuellement réalisées en ambulatoire. Concernant la stimulation cardiaque tous les remplacements sont faits en ambulatoire et les primo-implantations le sont chaque fois que cela est possible. La réalisation d'une anesthésie générale n'est bien sûr pas un frein à l'ambulatoire. Les procédures complexes chez un patient ayant une cardiopathie sous-jacente ou nécessitant un abord artériel (généralement 7 ou 8F, abord fémoral) relèvent pour nous de l'hospitalisation complète avec deux nuitées (nuit avant/après le geste). Cependant, la possibilité d'unités d'accueil à J0 ou d'hôtels hospitaliers peuvent permettre à ces patients de rentrer le matin du geste et de ne rester en surveillance que la nuit post-intervention.

En 2015, nous avons conduit une étude rétrospective sur l'année 2014 portant sur le coût des procédures de remplacement de boitier et de primo-implantations en ambulatoire [START_REF] Peplow | Day-case device implantation. A prospective single-center experience including patient satisfaction data[END_REF]. Il faut savoir qu'en France, les stimulateurs cardiaques sont remboursés en sus du GHS pour un coût moyen de 1 400 € et les défibrillateurs cardiaques sont inclus dans le tarif du GHS pour un coût moyen de 11 700 €. Nous avons étudié les coûts T2A dans la mesure où les dépenses hors GHS sont couvertes par la recette en sus du GHS (cas des stimulateurs cardiaques). L'analyse des résultats économiques montre que pour un même type de séjour de poses de défibrillateurs cardiaques de très courte durée, la prise en charge est équilibrée en moyenne en ambulatoire tandis qu'elle est très légèrement déficitaire en moyenne en hospitalisation complète (en moyenne 243 €/patient/séjour sur nos données). En ce qui concerne les séjours relatifs aux stimulateurs cardiaques de très courtes durées, la prise en charge est bien plus déficitaire en hospitalisation complète. Les séjours de remplacement de pacemakers de très courte durée présentent un déficit moyen unitaire de l'ordre de 143 € en ambulatoire tandis que le déficit est de l'ordre de 2 055 € en moyenne par séjour en temps complet. Les séjours de poses de pacemakers de très courte durée affichent un déficit moyen unitaire de 316 € tandis que le déficit double en temps complet. Ces chiffres sont des moyennes et peuvent varier suite à de très nombreux facteurs. Ils dépendent des frais de matériel et de ceux inhérents à la structure et à son fonctionnement. Ils ne sont donc pas superposables d'un établissement à l'autre. Sur les 96 patients de notre étude (62 hommes/34 femmes ; âge : 70,0 ± 15,8 ans), trois durent être convertis en hospitalisation complète et cinq eurent une complication liée à l'intervention, ce qui est dans la moyenne des données publiées. Le faible taux de complications dans notre étude ne permet pas d'identifier formellement des facteurs de risque. Cependant, trois caractéristiques cliniques ou pathologies chroniques semblent à prendre en compte dans l'identification de patients à risque. Il s'agit du diabète, de l'insuffisance rénale chronique sévère et de la fibrillation atriale anticoagulée.

Une unité d'ambulatoire : exemple du CHU de Montpellier

Notre unité ambulatoire comporte 8 lits et est ouverte de 7h à 19h 5 jours/7 avec 9 semaines de fermeture par an. L'effectif paramédical est constitué de 2,4 ETP d'IDE (3 personnes) et 1,8 ETP d'AS (2 personnes) postés en 12h. Nous avons un poste de secrétaire de programmation qui a une fonction de coordination des parcours patients en poste de 9h à 17h30. Le cadre de santé est partagé avec un autre service (0,20 ETP de CDS). Pour chaque patient, il y a un responsable médical identifié, aucun médecin n'étant présent à demeure dans l'unité. Un compte rendu d'intervention et une lettre de synthèse ainsi que toutes les ordonnances nécessaires sont remis au patient avant sa sortie. Les patients sont vus systématiquement en consultation avant l'intervention pour évaluer l'éligibilité à l'ambulatoire. Avant la sortie, les patients doivent remplir un questionnaire de satisfaction et de suivi. Un appel systématique de suivi est fait à J1. Il n'existe pas de prise en charge type. Chaque spécialité́ doit adapter sa propre organisation à sa structure en gardant comme objectif la sécurité́ et l'optimisation de la prise en charge du patient. Enfin, élément-clé, il est indispensable que les médecins qui y travaillent aient une grande rigueur d'organisation : sélection des patients lors de consultation pré-interventionnelle, priorisation des patients en ambulatoire dans les programmes, rédaction des comptes rendus, synthèse et ordonnance, visite de sortie post-interventionnelle et organisation du suivi. Cela évite des problèmes dans la gestion du quotidien : avoir le taux minimum de conversion en hospitalisation complète (idéalement < 5 % ; nous avons 4 % dans notre unité avec un taux de remplissage de 94 %) et le minimum d'annulations ou de report dans les 7 jours précédant l'hospitalisation. Un poste d'IDE dédié à la consultation préopératoire peut être une solution pour plus impliquer le patient dans la gestion de ses soins ce qui est un facteur d'amélioration du suivi des consignes et de la qualité des soins.

Conclusion

En pratique

Centres expérimentés ayant un grand volume d'interventions.
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L

  'ambulatoire implique une chaîne d'opérateurs très précise : « faire autant en moins de temps et d'espace ». Afin d'optimiser la fonctionnalité d'un service d'unité médicale d'ambulatoire, des règles d'organisation strictes sont nécessaires. En effet, il est essentiel de définir le nombre et le type d'interventions réalisables par jour et de limiter un horaire afin d'assurer une surveillance suffisante en post-opératoire. Il est capital d'établir un protocole médicalisé en accord avec le département d'anesthésie.