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RÉSUMÉ : L’insuffisance cardiaque est une maladie grave dont l’une des principales complications 
est la répétition des décompensations entraînant des hospitalisations itératives. La télésurveillance 
semble améliorer le pronostic des patients en identifiant de manière précoce les signes de congestion 
afin de permettre une prise en charge rapide et une diminution du recours aux séjours hospitaliers. Le 
déploiement de la télésurveillance bénéficie d’une volonté forte des tutelles.
Depuis quelques semaines, les prestataires de service peuvent proposer eux-mêmes une offre d’ac-
compagnement thérapeutique réalisé par des professionnels de santé formés, indispensable au dé-
ploiement de la télésurveillance. La télésurveillance ne se limite donc plus aux structures de soins 
disposant déjà d’un programme d’éducation thérapeutique et le cardiologue libéral a toute sa place 
dans ce déploiement.
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Peut-on faire de la télésurveillance 
en pratique libérale ?

L’ insuffisance cardiaque (IC) est 
une maladie chronique et sévère, 
grevée d’hospitalisations itéra-

tives et d’une mortalité approchant les 
50 % dans les 5 ans qui suivent le dia-
gnostic [1]. L’amélioration de la prise 
en charge est donc un enjeu majeur et 
la télésurveillance permettrait d’amé-
liorer le pronostic de ces patients. Le 
cardiologue libéral peut-il s’approprier 
cet outil et l’intégrer dans sa pratique 
quotidienne ?

La télésurveillance dans 
l’insuffisance cardiaque : 
pourquoi ?

La prévalence de l’IC en France est de 
2 % dans la population adulte [2]. On 
dénombre 165 000 hospitalisations 
annuelles en France avec des taux de 
réhospitalisation à 3 mois et 1 an de res-
pectivement 25 % et 45 %, et un taux de 
décès dans l’année suivant l’hospitalisa-
tion de 29 % [2, 3]. Du fait de la répéti-
tion des séjours hospitaliers, le coût de 

la prise en charge de l’IC est très élevé 
(2,5 milliards d’euros en 2013 en France 
dont 49 % liés aux hospitalisations) [2].

La moitié des patients passant par les 
urgences pour une IC décompensée ont 
une IC déjà connue [4], et les patients 
consultent de manière tardive [5]. 
Dans l’étude IC-PS2 réalisée par le 
Groupe Insuffisance Cardiaque et 
Cardiomyopathies de la SFC, 31 % des 
patients avaient des symptômes d’IC 
(essoufflement, prise de poids, œdème, 
fatigue – EPOF) plusieurs mois avant 
leur hospitalisation (données non encore 
publiées). Par ailleurs, à peine 10 % des 
insuffisants cardiaques bénéficieront 
d’une réadaptation cardiovasculaire au 
cours de laquelle peut être dispensée une 
éducation thérapeutique (ETP) [6].

L’association d’une meilleure sur-
veillance des patients et d’une ETP 
pourrait modifier cette situation d’hospi-
talisations itératives en identifiant plus 
rapidement les stigmates de la décom-
pensation cardiaque. La prise de poids, 
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en particulier, est l’un des premiers 
signes à apparaître, plusieurs jours avant 
l’hospitalisation [7]. C’est à partir de ces 
constats qu’ont été développés les pro-
grammes de télésurveillance dans l’IC.

L’amélioration du suivi de l’IC par des 
programmes de télémonitoring et/ou 
des contacts téléphoniques a été éva-
luée dans de nombreuses études. La der-
nière méta-analyse Cochrane sur le sujet 
remonte à 2015 [8]. Elle a inclus 41 essais 
et 12 947 patients. Comparativement au 
suivi habituel, un suivi téléphonique 
structuré permet d’obtenir une baisse 
de la mortalité toutes causes de 13 % 
(IC 95 % : 0,77-0,98) et des hospita-
lisations pour IC de 15 % (IC 95 % : 
0,77-0,93), et le télémonitoring une baisse 
de la mortalité toutes causes de 20 % 
(IC 95 % : 0,68-0,94) et des hospitalisa-
tions pour IC de 29 % (IC 95 % : 0,60-0,83).

La présence d’un contact humain (même 
téléphonique) est indispensable. En 
effet, d’une part les études reposant sur 
des réponses téléphoniques interactives 
se sont révélées neutres, d’autre part le 
télémonitoring seul n’apporte pas de 
bénéfice : il ne peut servir qu’à amélio-
rer la prise en charge des patients, par 
exemple en facilitant l’optimisation du 
traitement de fond de l’IC. Ce qui signifie 
que l’expertise cardiologique reste indis-
pensable, même chez les patients en télé-
surveillance, et que le télémonitoring 
n’a que peu d’intérêt chez des patients 
stables déjà bien traités [9].

L’étude randomisée TIM-HF2 publiée 
récemment a suggéré qu’un pro-
gramme de télésurveillance de l’IC 
permet de diminuer le nombre de jours 
d’hospitalisation (17,8 jours par an 
[IC 95 % : 16,6-19,1] contre 24,2 jours 
par an [IC 95 % : 22,6-26,0]) et la mor-
talité totale (7,86 [IC 95 % : 6,14-10,10] 
pour 100 patients-années contre 
11,34 [IC 95 % : 9,21-13,95] pour 
100 patients-années [HR : 0,70 ; 
IC 95 % : 0,50-0,96 ; p = 0,028]) [10]. Il 
faut cependant souligner que le télé-
suivi présenté dans cette étude est parti-

culièrement développé avec, en plus de 
la pesée et de la prise de pression arté-
rielle, notamment un enregistrement 
électrocardiographique 3 dérivations 
et un saturomètre ainsi qu’un centre de 
télésurveillance joignable 24/24 heures 
et 7/7 jours. La télésurveillance était évi-
demment complétée d’une ETP.

En France, deux études sont encore 
en cours : PIMPS, qui a inclus plus de 
300 patients en Île-de-France, et OSICAT, 
qui a inclus près de 1 000 patients, ini-
tialement dans le Sud-Ouest puis dans 
quelques autres régions. Ces études n’in-
cluent plus de nouveaux patients mais le 
suivi se poursuit.

La télésurveillance dans 
l’insuffisance cardiaque : 
comment ?

Les résultats prometteurs des études de 
télésurveillance ont conduit au déploie-
ment d’une expérimentation natio-
nale pour la télésurveillance de l’IC 
dans le cadre du programme ETAPES 
(Expérimentations de Télémédecine 
pour l’Amélioration des Parcours En 
Santé), avec pour objectif d’obtenir, à 
l’échelle nationale, une réduction de 
20 % des hospitalisations pour IC. La 
mise en place de programmes de télé-
surveillance suppose que plusieurs 

types d’acteurs se coordonnent autour 
du patient. La prestation de télésurveil-
lance comprend obligatoirement, sur 
prescription médicale, l’association 
d’une télésurveillance médicale, d’une 
fourniture de solution technique et d’une 
prestation d’accompagnement thérapeu-
tique. Toute prestation incomplète ne 
donnera pas lieu à rémunération.

La solution technique comprend au 
moins une balance connectée et un algo-
rithme chargé d’identifier les décom-
pensations débutantes. Le principe est 
d’identifier de manière précoce, grâce 
aux signaux recueillis par les objets 
connectés et traités par l’algorithme, les 
décompensations cardiaques afin d’ame-
ner une réponse rapide et proportionnée 
et d’éviter au mieux le recours à une 
hospitalisation, au pire d’en réduire la 
durée (fig. 1).

La réponse à une alerte peut aller d’une 
réadaptation thérapeutique, notamment 
de la dose de diurétique par voie télé-
phonique, à l’hospitalisation si possible 
programmée pour éviter le recours aux 
services d’urgence, en passant par une 
consultation rapprochée chez le méde-
cin généraliste ou le cardiologue.

Plusieurs prestataires de service se sont 
positionnés sur le segment de la télé-
surveillance de l’IC, chacun avec ses 

Fig. 1 : Principe de la télésurveillance.
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spécificités, que ce soit pour les outils 
connectés proposés (balance, tablette, 
tensiomètre…) ou l’algorithme de ges-
tion des alertes. Certains proposent éga-
lement une plateforme téléphonique 
infirmière pour gérer les alertes les moins 
importantes issues de l’algorithme.

L’accompagnement thérapeutique est 
un élément important du dispositif. Il 
permet de former le patient à l’utilisa-
tion de la solution de télésurveillance, 
de limiter les risques de décompensation 
cardiaque en lui transmettant des com-
pétences éducatives, notamment concer-
nant l’alimentation et les apports en sel, 
les facteurs de risque de décompensa-
tion cardiaque ou la conduite à tenir en 
cas d’apparition d’une congestion. Il ne 
s’agit pas à proprement parler d’une ETP. 
Il comprend au moins 3 contacts télépho-
niques en 6 mois. Le refus du patient de 
suivre l’accompagnement thérapeutique 
est un critère de non-inclusion.

Il est désormais possible pour des 
structures non établissement de santé 
ou centre de santé salariant des profes-
sionnels de santé d’assurer l’accompa-
gnement thérapeutique dans le cadre 
expérimental ETAPES. La prestation 
d’accompagnement thérapeutique peut 
donc être réalisée par un professionnel 
de santé libéral ou salarié par le fournis-
seur de la solution technique lui-même, 
ce qui devrait permettre un développe-
ment plus large de la télésurveillance en 
dehors des centres disposant déjà d’une 
plateforme d’ETP. Dans tous les cas, les 
professionnels de santé dispensant l’ac-
compagnement thérapeutique doivent 
pouvoir justifier de 40 heures de forma-
tion à l’ETP.

La télésurveillance dans 
l’insuffisance cardiaque : 
en pratique

Le déploiement en médecine libérale 
d’une offre de télésurveillance n’est 
guère plus complexe que le fait de propo-
ser une offre de traitement par pression 

positive continue (PPC) du syndrome 
d’apnée obstructive du sommeil. Il 
convient initialement :
– de signer une convention entre le pro-
fessionnel assurant la télésurveillance et 
celui fournissant la solution technique ;
– d’adresser à l’ARS et au conseil dépar-
temental de l’Ordre des médecins du 
lieu d’exercice une déclaration type 
d’activité de télémédecine qui permet 
d’entrer dans le dispositif d’expérimen-
tation de la rémunération des actes de 
télémédecine (document à télécharger 
sur le site du ministère des Solidarités 
et de la Santé) ;
– de vérifier auprès de son assurance pro-
fessionnelle la couverture de l’activité de 
télésurveillance.

Les patients peuvent être inclus dans un 
programme de télésurveillance de l’IC 
par le médecin traitant, un médecin spé-
cialiste en médecine gériatrique, ou un 
médecin spécialiste en pathologie car-
diovasculaire ou généraliste disposant 
d’un diplôme universitaire d’IC. Seuls 
ces deux derniers sont habilités à effec-
tuer la télésurveillance, ce qui inclut 
évidemment les cardiologues libéraux.

Les critères d’inclusion sont repris dans 
la figure 2. Il s’agit de patients récem-
ment hospitalisés ou hospitalisés dans 
l’année mais restant symptomatiques. Il 
s’agit de proposer la télésurveillance à 
des patients restant à risque d’hospita-
lisation afin d’obtenir, grâce à la télésur-

veillance, une réduction des événements 
par rapport à une prise en charge clas-
sique. Inclure des patients stables, 
asymptomatiques et sous traitement 
maximal ne permettrait en effet proba-
blement pas de démontrer une efficacité 
du dispositif [9].

Les critères de non-inclusion com-
prennent l’impossibilité physique ou 
psychique d’utiliser tous les composants 
du projet de télésurveillance, la dialyse 
chronique et l’insuffisance hépatique 
sévère, toute pathologie – en dehors de 
l’IC chronique – entraînant une espé-
rance de vie de moins de 12 mois, une 
compliance habituelle faible, un refus de 
suivre l’accompagnement thérapeutique 
et une absence de lieu de séjour fixe.

Si le patient répond aux critères d’inclu-
sion, il doit bénéficier d’une informa-
tion éclairée sur le fonctionnement de 
la télésurveillance (notamment l’obli-
gation de suivre l’accompagnement thé-
rapeutique) et signer un consentement. 
Le médecin adresse une prescription au 
prestataire de service et, selon l’organi-
sation choisie, au professionnel assurant 
l’accompagnement thérapeutique et/ou 
au médecin télésurveillant. La pres-
cription initie la télésurveillance 
pour 6 mois. La prescription peut être 
renouvelée à l’issue de ces 6 mois par le 
médecin télésurveillant ou le médecin 
prescripteur initial, si le patient répond 
toujours aux critères d’inclusion.

Insu�sance cardiaque quelle que soit la FEVG
Patient en ALD

Hospitalisation dans l’année
pour IC aiguë décompensée

Hospitalisation dans les 30 jours
pour IC aiguë décompensée

Classe II NYHA

NT-proBNP > 1 000 pg/mLBNP > 100 pg/mL

Fig. 2 : Critères d’inclusion dans un programme de télésurveillance de l’insuffisance cardiaque.
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La rémunération est forfaitaire par période 
de 6 mois et répartie entre les différents 
acteurs de la télésurveillance (tableau I) : 
médecin télésurveillant, industriel four-
nissant la solution technique et profession-
nel/structure assurant l’accompagnement 
thérapeutique. De manière novatrice, si 
l’expérimentation de la télésurveillance 
permet, à l’échelle nationale, une réduc-
tion de plus de 20 % des hospitalisations 
pour insuffisance cardiaque, l’ensemble 
des parties prenantes recevra un pour-
centage des économies générées.

Sur le plan pratique, le médecin télé-
surveillant facture le forfait TSM au 
terme des 6 mois via une feuille de soins 
électronique ou papier. Le paiement de 
ce forfait ne fait pas échec au paiement 
de toute consultation physique qui 
s’avérerait nécessaire dans le cadre du 
suivi du patient, y compris à l’issue des 
alertes générées par le système de télé-
surveillance. Pour l’accompagnement 
thérapeutique, le professionnel de santé 
facture le forfait TSA en fin de télésur-
veillance (au terme des 6 mois) via une 
feuille de soins électronique ou papier. 

La prestation TSA étant un acte prescrit, 
il doit obligatoirement transmettre à la 
caisse la prescription médicale afférente 
en tant que pièce justificative.

Conclusion

La télésurveillance dans l’IC dispose 
d’un soutien institutionnel dans le 
cadre d’une expérimentation nationale, 
avec notamment une rémunération bien 
définie et un protocole de déploiement 
simple pour le professionnel de santé. 
Son déploiement en cardiologie libé-
rale est tout à fait envisageable et même 
souhaitable afin d’améliorer la prise en 
charge de cette pathologie sévère. La pos-
sibilité de réaliser l’accompagnement 
thérapeutique via les sociétés fournis-
sant le service de télésurveillance est un 
élément pouvant faciliter la diffusion 
du dispositif qui se trouvait jusque-là 
cantonné aux entités (en général hos-
pitalières) disposant d’un programme 
d’ETP. L’influence des sociétés privées 
sur les messages éducatifs transmis 
devra cependant être surveillée…
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❙	� La télésurveillance dans l’insuffisance cardiaque permet 
de diminuer la mortalité totale et les hospitalisations pour 
insuffisance cardiaque.

❙	� La télésurveillance fait l’objet d’une promotion forte de la part des 
tutelles avec notamment un financement bien identifié.

❙	� Le déploiement de la télésurveillance en cardiologie libérale est 
aisé grâce à des formalités simples et à la possibilité pour le 
prestataire de service d’assurer l’accompagnement thérapeutique.

POINTS FORTS

Tableau I : Rémunération de la télésurveillance

Médecin 
effectuant la 

télésurveillance

Professionnel de 
santé effectuant 

l’accompagnement 
thérapeutique

Fournisseur de la solution 
de télésurveillance et des 

prestations associées

Lettre clé TSM TSA TSF

Rémunération 
forfaitaire 
semestrielle

110,00 € 60,00 € 300,00 €


