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I Le dossier - Linsuffisance cardiaque demain

Telémédecine et insuffisance cardiaque:
une réalité en France

RESUME: Linsuffisance cardiaque (IC) représente un probléme de santé publique. Pathologie grave
directement responsable de 70000 déceés/an, de réhospitalisations fréquentes, I'IC est responsable
de 1,2 % des dépenses de santé en France, soit 2,4 milliards d’euros.

La télésurveillance de I'insuffisance cardiaque, nouvelle pratique innovante, a pu démontrer son effica-
cité dans le parcours de soins des patients en réduisant la mortalité globale et les réhospitalisations.
Des étapes importantes ont été franchies en France depuis quelques années: des expérimentations
territoriales innovantes ont permis de développer cette activité de télemédecine au service du pa-
tient, de son aidant et des professionnels de santé dans un contexte de démographie médicale de
plus en plus difficile en favorisant également 'interdisciplinarité et le transfert de compétences.
Grace au programme ETAPES, la télésurveillance de I'insuffisant cardiaque est une réalité en France.

M.-C. BOITEUX
Cardiauvergne, DURTOL.

nique constitue un enjeu de santé

publique. Atteignant présde 3 %
de la population générale avec une inci-
dence et une prévalence en forte crois-
sance, elle représente la premiére cause
d’hospitalisation aprés 60 ans en France.
80 % de ces patients sont 4gés de plus de
65 ans [1-3].

I ¥ insuffisance cardiaque (IC) chro-

Le pronostic de cette pathologie est
sombre [1], avec une mortalité sévere
devenue plus péjorative que bon nombre
de pathologies cancéreuses. Les réhos-
pitalisations [2, 4, 5] sont de plus en
plus fréquentes malgré les recomman-
dations scientifiques et les progres
thérapeutiques. Le cotit de la prise en
charge est élevé, ces hospitalisations
pour insuffisance cardiaque ayant des
durées moyennes de séjour supérieures
a13jours.

L’insuffisance cardiaque représente la
moitié des séjours hospitaliers poten-
tiellement évitables avec plus de 150000
séjours en 2015 et plus de 160 000 séjours

en 2017, soit des taux pour 1000 habi-
tants de 18 ans et plus respectivement
de 3,07 % et 3,13 % souligne la CNAM.
Ces réhospitalisations ont, pour plus de
la moitié des cas, des causes identifiées:
non-optimisation de la thérapeutique,
isolement social, pas ou peu d’acces
aux soins primaires, défaut de prise en
charge en éducation thérapeutique et en
réadaptation cardiaque [2].

La lutte contre les réhospitalisations a
été identifiée comme prioritaire dans
les actions proposées pour améliorer la
pertinence du parcours de soins de I'in-
suffisance cardiaque dans le cadre des
travaux pilotes menés au titre du plan
“Ma santé 2022”, selon le projet de rap-
portannuel sur les charges et produits de
I’Assurance Maladie de 2020.

La cartographie médicale des dépenses
montre qu’en 2017 il y avait plus de
670000 cas d’insuffisance cardiaque
dont 152 000 épisodes aigus. En outre,
les effectifs des épisodes aigus augmen-
tentde 3,75 % a4 % paran depuis 2012.
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La plupart des patients atteints d’in-
suffisance cardiaque sont 4gés (78 ans
en moyenne) et polypathologiques.
Leur pronostic est sombre avec 14 % de
déces parmi les patients insuffisants car-
diaques chroniques, un taux qui grimpe
425 % en cas de décompensation aigué.

Parcours de soins:
télémédecine
et insuffisance cardiaque

Différentes études ont bien mis en évi-
dence que le parcours de soins, qui doit
étre pluridisciplinaire, passe par l’ac-
compagnement et la télésurveillance
de I'insuffisance cardiaque qui a pu se
développer dans différents pays [6, 7],
les précurseurs étant 1’ Allemagne puis la
France depuis quelques années, ou dif-
férentes structures ont mis en place des
organisations inspirées de programmes
étrangers, notamment québécois. En
parallele, la nouvelle loi HPST, les nou-
velles orientations des actes de télémé-
decine ont pu identifier une prise en
charge optimisée grice aux progrés du
numeérique tout en gardant une dimen-
sion humaine associée au programme
d’accompagnement thérapeutique.

La derniére méta-analyse Cochrane sur
le sujet du télémonitoring remonte a
2015 [6]. Basée sur 41 essais et plus de
12000 patients, elle met en évidence une
baisse delamortalité toutes causes et des
hospitalisations pour IC.

L'étuderandomisée TIM-HF2 [7] publiée
en 2017 confirme qu'un programme
de télésurveillance du patient insuffi-
sant cardiaque permet de diminuer le
nombre de jours d’hospitalisation ainsi
que la mortalité globale. Le programme
utilisé est particulierement structuré et
continu. La télésurveillance est associée
aun programme d’éducation thérapeu-
tique (ETP).

De nombreux projets de télémédecine,

s’appuyant sur les objets connectés ou
sur les technologies des sciences de I'in-

formation et de la communication, ont vu
lejour ces 5 derniéres années, ou sont en
cours de développement dans le domaine
de I'insuffisance cardiaque [8-10].

Réalités historiques de la
télésurveillance en France

1. Développement de différentes
expériences

Parmi ces expériences, on retiendra:
—le SCAD mis en place en Basse-
Normandie depuis 2007 par R. Sabatier
et A. Belin;

—Cardiauvergne, service de télésurveil-
lance et de coordination des soins déve-
loppé en Auvergne depuis 2011;

— d’autres expérimentations ponctuelles
territoriales;

—les études scientifiques OSICAT et
PIMPS sont en cours d’évaluation.

2.Le SCAD

Inspiré d’un programme québécois, le
dispositif de suivi clinique a domicile
(SCAD) par télémédecine est proposé
aux patients dans les suites d'une hos-
pitalisation pour décompensation
cardiaque sur une durée de 3 mois. En
pratique, un questionnaire interactif
est envoyé quotidiennement au patient
sur sa tablette, relatif a ses symptémes,
son alimentation, son traitement, son
activité physique, etc. L’ensemble
de ces informations se trouve ainsi
immédiatement transmis & une équipe
référente du SCAD, sous la direction
du Dr Rémi Sabatier et du Dr Annette
Belin, cardiologues au CHU de Caen,
pour analyse et suivi de I’évolution. En
retour, le patient regoit des messages
automatiques d’encouragement et/ou
de mise en garde, ainsi que des rappels
éducatifs, complétés par des contacts
de I’équipe de suivi.

Ce type de prise en charge, mis en place
depuis 2005 au CHU de Caen, montre un
bénéfice significatif sur I’état de santé
des patients selon I’étude randomisée

SEDIC (Suivi éducatifa domicile de I'in-
suffisant cardiaque) dont 1’établissement
est promoteur, avec une diminution des
réhospitalisations et des déces de 46 %.
L'étude révele un taux de réhospitalisa-
tion diminué de moitié (26,7 % vs 53,4 %
pour les patients non suivis par le dis-
positif SCAD télémédecine). Un suivi
de 200 patients est assuré chaque année.

Ce dispositif est actuellement déve-
loppé dans plusieurs hépitaux (CHU de
Caen, clinique de la Miséricorde a Caen,
Cherbourg, Saint-Lo, Lisieux, Flers,
Avranches-Granville) et des centres
de rééducation (Hépital Cote Fleurie,
Centre William Harvey).

Larégion souhaite s’inscrire dans une
démarche de pérennisation et d’exten-
sion du SCAD qui pourrait prévoir
de nouveaux protocoles de prise en
charge pour d’autres maladies chro-
niques (diabéte, insuffisance respi-
ratoire ou rénale, etc.). L'objectif vise
a soutenir ’interrégionalité avec un
rapprochement naturel vers les autres
régions comme par exemple la région
Centre-Val de Loire.

Le SCAD est promu par I’association
régionale APRIC (Amélioration de la
prise en charge de I'insuffisance car-
diaque), soutenue et financée par le
conseil régional de Basse-Normandie et
I’ARS, et organisé par le groupement de
coopération sanitaire (GCS) Télésanté.

3. Cardiauvergne (fig. 1)

1l s’agit d’un GCS créé en 2011 [11, 12]
auquel ont adhéré tous les établisse-
ments de soins de la région. Ce service,
financé par’ARSrégionale, a voulu étre
une articulation innovante, opération-
nelle entre ville et hopital.

La surveillance a distance est dévolue:
- au patient équipé au minimum d’une
balance connectée voire d'un tensiométre,
qui devra se peser quotidiennement;

—a linfirmiere libérale désignée par le
patient qui, apres formation et par délé-
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Fig. 1: Parcours de soins Cardiauvergne.

gation des tiches, va assurer a domicile
un acte de surveillance. Via son smart-
phone (création par Cardiauvergne d’'une
application de suivi infirmier appelée
CardiMobile) et a la fréquence prescrite
lors de la visite d’inclusion, I'infirmiére
va pouvoir renseigner la plateforme de
suivi sur I’état fonctionnel du patient
(dyspnée, fatigue), sur les constantes et
signes cliniques observés. Un pavé libre
transmet par ailleurs un commentaire
spécifique;

- au laboratoire d’analyses biologiques
qui télétransmet les résultats d’analyse
(biomarqueurs notamment);

—au pharmacien d’officine qui, a chaque
délivrance de médication, transmet la
thérapeutique du patient.

Toutes les données recueillies — condi-
tions sociales, coordonnées du patient
et de ses aidants, coordonnées et
adresses sécurisées des professionnels
de santé désignés, renseignements
cliniques (dossier médical d’inclu-
sion) et relevés de surveillance — sont
rassemblées dans un dossier patient
informatisé (sécurisé, accessible aux
médecins désignés par le patient via
leur CPS).

e Mise en place du dispositif et des
alertes

>>> La cellule de coordination de
Cardiauvergne (composée d’une car-
diologue spécialisée en insuffisance
cardiaque et de 3 infirmieres formées en
éducation thérapeutique) est sollicitée
par le cardiologue hospitalier ou libé-
ral au décours de I’hospitalisation afin
d’organiser sa prise en charge au sein du
dispositif lors d’une consultation d’in-
clusion. Cette consultation comporte par
ailleurs lerecueil del’accord du patient,
la remise et le test des objets connectés,
I’organisation du parcours de soins pre-
miéres actions éducatives.

>>> Un systéme expert a été créé par
nos soins et notre partenaire industriel
Almerys, en automatisant un certain
nombre d’alertes et alarmes sur les
variations de poids relevées, sur les
constatations cliniques des infirmiers
(anomalies des constantes, aggravation
du stade fonctionnel, variations biolo-
giques pathologiques, non-adaptation
thérapeutique si traitement non optimal
al’inclusion).

>>> La cellule de coordination gere ces
alertes au quotidien 7 jours sur 7. Chaque
anomalie entraine une expertise clinique
téléphonique aupres du patient et son
aidant. En fonction du “diagnostic” il
s’ensuivra un appel a 'IDE de proximité
et/ou au médecin généraliste et/ou au
cardiologue référent pour réajustement
thérapeutique ou consultation spéciali-
sée. Ont été établies des conventions de
coordination avec les services spéciali-
sés des établissements et le Samu afin de
faciliter si besoin les hospitalisations et
de prévoir des admissions directes sans
transiter par les urgences.

Apres 9 ans et demi de fonctionnement,
Cardiauvergne représente la plus grande
expérience en France de télésurveil-
lance de I'insuffisant cardiaque avec
2500 patients (dont 745 en file active)
en stade 3 de laNYHA pris en charge par
le dispositif sur tout le territoire auver-
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gnat, particulierement touché avec une
incidence et une mortalité élevées pour
insuffisance cardiaque, et une démogra-
phie médicale en situation difficile. Il
s’agit de 1675 hommes et 825 femmes
d’dge moyen 76,7 ans (de 22 ans a
98 ans); 34 % d’entre eux (850) ont
80 ans ou plus, 39 % sont diabétiques,
36 % ont une insuffisance rénale avan-
cée, 38 % sontisolés, et 28 % présentent
des troubles cognitifs.

e Les résultats (tableau I)

Les différentes évaluations, suivis
d’indicateurs et études médico-écono-
miques ont fait apparaitre des résultats
probants:

—baisse de lamortalité a 6 mois (pour les
1750 patients suivis au moins 6 mois) a
5,82 % eta 1 an (pour 1520 patients au
moins suivis 1 an) a 10,26 % (25 % au
sein d’un groupe comparé);

—taux deréhospitalisationa 1an: 10,8 %
(plus de 21 % dans le groupe comparé)
en évitant les services d’urgence 8 fois
sur10;

—sur la population de 2013 une écono-
mie de 4500 € par patient et paran;

—le ressenti des patients est excellent,
certains malades ne voulant plus sortir
du dispositif;

—l’'implication des professionnels de
santé de proximité, notamment des
infirmiers et pharmaciens d’officine, est
tres forte: plus de 4 000 professionnels de
santé participent au dispositif;

—les médecins généralistes estiment
pour 85 % d’entre eux que le systeme
facilite leur prise en charge.

Cardiauvergne, toujours financé par
I’ARSrégionale a ce jour, va pouvoir pro-
chainement rejoindre ’expérimentation
ETAPES (Expérimentation de téléméde-

cine pourl’amélioration des parcours en
santé) pour certains de ses patients.

4. Les autres expériences territoriales

Limitées dans le temps et intéressant de
petits effectifs, on citera les expériences
de P. Dary en Vendée (83 patients), de
B.LequeuxaPoitiers, E-Care a Strasbourg,
les expérimentations Pascaline, PRADO
INCADO...

On attend beaucoup des 2 études scien-
tifiques frangaises en cours dont les
résultats attendus seront publiés pro-
chainement: PIMPS (Dr Jourdain), qui
a inclus 300 patients en Ile-de-France,
et OSICAT (Pr Galinier) qui a inclus au
niveau national 1000 patients.

Depuis 2017, latélésurveillance a pubéné-
ficier d'un soutien institutionnel [13, 14].

5. Le programme ETAPES

La France est pionniére au sein des
pays francophones griace au pro-
gramme ETAPES qui permet, sur tout
le territoire national, de développer
des expérimentations en vie réelle,
rémunérées et obéissant a 1’article 36
de laloi de financement de la Sécurité
sociale 2014. La mise en application
de la télémédecine qui décrit le cahier
des charges de la télésurveillance est
issue de 1’arrété du 6 décembre 2016
de cette méme loi; elle est modifiée par
I’article 91 de la LFSS 2017 qui proroge
d’unanjusqu’en 2019 le dispositif pour
disposer d’une évaluation médico-
économique dans les 4 ans.

L’expérimentation ETAPES a pour
objectif de “fixer une tarification préfi-
guratrice des actes de télémédecine per-

Cardiauvergne Groupe régional

A 6 mois 5,82 % 16,9 %

Mortalité N
A1an 10,26 % 25%
Réhospitalisations A1lan 10,8 % 21 %

Tableau I: Résultats Cardiauvergne. Résultats d'analyses pour 1750 patients suivis 6 mois et 1520 patients

suivis 1 an.

mettant aux professionnels de santé de
développer des projets cohérents et per-
tinents en réponse aux besoins de santé”.

Ces programmes doivent permettre :
—d’assurer une télésurveillance des
patients a risque d’hospitalisations
récurrentes ou arisque de complications
amoyen et long terme, de parvenir a un
état de stabilité de la maladie;
—d’améliorer la qualité des soins et leur
efficience;

—d’améliorer la qualité de vie des
patients;

—de faciliter I’accés du patient a une
expertise tout en restant dans le parcours
de soins.

e Mode opératoire

>>> Les patients éligibles sont ceux
qui ont été hospitalisés soit au cours
des 30 derniers jours pour une poussée
d’insuffisance cardiaque chronique, soit
hospitalisés au moins une fois au cours
des 12 derniers mois pour une poussée
d’insuffisance cardiaque chronique et
actuellement en classe supérieure ou
égale a 2 avec un taux élevé de peptides
natriurétiques (BNP > 100 ou NT-proBNP
>1000 picogrammes/mL).

>>> Les criteres d’exclusion des patients
sont: impossibilité physique et/ou psy-
chique — espérance de vie inférieure a
1 an —, absence de lieu de vie fixe, refus
du patient d’avoir un accompagnement
thérapeutique.

e Quelle est la chronologie de prise en
charge de ces patients?

Pour les patients éligibles, le cardiologue
ou le médecin généraliste titulaire d'un
dipléme d’insuffisance cardiaque va
proposer une télésurveillance. Apres
accord du patient, il réalisera une pres-
cription avec une solution technique
connectée répondant aux impératifs
légiférés. La télésurveillance va donc
débuter accompagnée d’actes d’accom-
pagnement thérapeutique. Cette pres-
cription est réalisée pour une durée de



6 mois éventuellement reconductible.
Les 3 séances d’accompagnement théra-
peutique devront survenir pendant cette
période. Le médecin chargé d’assurer la
télésurveillance gérera les alertes pro-
venant de la solution industrielle. Au
préalable, il aura signé une convention
avec le fournisseur technique, adressé
une déclaration a1I’ARS et au Conseil de
1’Ordre de son lieu d’exercice, et averti
son assurance professionnelle.

e Les acteurs

>>> Plusieurs prestataires de service
proposent des solutions industrielles
(liste disponible sur le site ETAPES).
Chacun a ses spécificités, son expé-
rience dans le domaine, et propose dif-
férentes types de plateformes, différents
outils connectés (balance au minimum,
tablette avec questionnaire et applica-
tion d’accompagnement thérapeutique,
tensiometre...) et différents algorithmes
de déclenchement de gestions des
alertes, certains intégrant une plate-
forme téléphonique infirmiére pour trier
les alertes (lettre clé TSF-rémunération
300 € pour 6 mois).

>>> Seuls les médecins spécialistes en
pathologie cardiovasculaire ou les géné-
ralistes disposant d'un dipléme univer-
sitaire d’insuffisance cardiaque sont
habilités a effectuer ces actes de télésur-
veillance. Il peut s’agir de cardiologues
hospitaliers ou libéraux. En revanche,
outre les cardiologues, médecin trai-
tant et médecin spécialiste en médecine
gériatrique peuvent inclure les patients
dans un programme de télésurveillance
(lettre clé TSM- 110 € pour 6 mois).

>>> [’accompagnement thérapeutique
(lettre clé TSA-60 € pour 6 mois) est
un élément important du dispositif, il
doit étre assuré par un professionnel de
santé ayant justifié de 40 heures de for-
mation a ’'ETP et comprend au moins
3 entrevues téléphoniques en 6 mois.
Tout refus du patient contre-indique sa
prise en charge dans un programme de
télésurveillance. Les sujets d’accom-
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Les patients éligibles a un projet de télésurveillance

sont ceux remplissant U'une des deux conditions suivantes:

1500/1501/1502/1509).

e Hospitalisation au cours des 30 derniers jours pour une poussée d'insuffisance cardiaque
chronique (diagnostic principal, au regard du compte rendu ou du codage CIM 10 -

e Hospitalisation au moins une fois au cours des 12 derniers mois pour une poussée
d'insuffisance cardiaque chronique (diagnostic principal, au regard du compte rendu ou du
codage CIM 10 -1500/1501/1502/1509) et actuellement en classe NYHA 2 ou plus avec un
taux de peptides natriurétiques élevé (BNP >100 pg/mL ou NT pro BNP >1000 pg/mL).

Tableau II: Programme ETAPES télésurveillance médicale/patients éligibles.

Mode d’exercice/Role

Médecin spécialiste en pathologie
cardiovasculaire ou médecin généraliste
disposant d'un dipléme universitaire
d'insuffisance cardiaque

Médecin effectuant

Médecin incluant " .
la télésurveillance

Médecin traitant n'étant pas dans le cas
précédent

Médecin spécialiste en médecine

gériatrique

Tableau lll: Programme ETAPES/acteurs de la télésurveillance.

Rémunération

Télésurveillance (TSM): 110 €/6 mois

AccompagnementThérapeutique (TSA): 60 €/6 mois

Sol industrielle (TSF): 300 €/6 mois

Tableau IV: Programme ETAPES/rémunération.

pagnement concernent : connaissance
de la maladie et des signes d’alerte,
alimentation et apports sodés, facteurs
de risque de décompensation, maitrise
de la thérapeutique médicamenteuse
(tableaux II a IV).

Gréce au programme ETAPES, la télésur-
veillance peut étre pratiquée en libéral
ou en milieu hospitalier:

—le cardiologue libéral a toute sa place
dans ce déploiement et certains colle-
gues ont pu débuter au sein de leur cabi-
net cette activité d’autant que certaines
solutions proposent ’'accompagnement
thérapeutique et le praticien peut alors
se consacrer uniquement a son activité
médicale;

—au sein des structures de santé, la télé-
surveillance del'insuffisance cardiaque
est souvent associée aux programmes

d’ETP et/ou unités d’IC et/ou de télé-
cardiologie.

En octobre 2019, 30000 patients ont
été inclus dans ce programme ETAPES,
18000 en télécardiologie, plus de 2200
dans le domaine de I'insuffisance car-
diaque. Alors que des étapes impor-
tantes ont été franchies, force est de
constater que ces chiffres sont loin
des objectifs a atteindre et que les pro-
fessionnels de santé sont encore hési-
tants, peu informés sur les atouts de
cette pratique, et se sentent encore peu
concernés ou isolés dans I’organisation
de cette prise en charge, notamment en
milieu hospitalier ou1 les postes médi-
caux et paramédicaux sont “comptés”.
Cependant, les valeurs ajoutées doivent
inciter tous les professionnels a déve-
lopper cette activité:
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>>> Coté patient:

—un lien privilégié avec I’équipe médi-
cale;

—une amélioration de la qualité de vie et
du pronostic de leur pathologie;

—une prise en charge plus précoce en cas
d’alerte;

—des hospitalisations évitées;
—desrepeéres rassurants.

>>> Coté direction des établissements
de soins:

—uneimage valorisée par del’innovation
au service des patients, des soignants;
—une attractivité territoriale;

—la sécurisation du retour a domicile;
—une meilleure coordination des soins.

>>> Coté cardiologue quel que soit son
mode d’exercice:

—lerepérage des signaux d’alerte;

—une nouvelle pratique innovante;
—une organisation plus efficiente;
—une meilleure coopération pluridisci-
plinaire.

>>> Coté paramédicaux et autres pro-
fessionnels de santé:

—un lien plus étroit avec le patient et
interprofessionnel;

—une nouvelle pratique modernisée;
—denouvelles compétences;

—unrdle valorisant.

Au cours de la crise COVID lors de la
période d’urgence sanitaire, et au vu
de ’annulation des consultations pro-
grammeées de suivi, les criteres d’in-
clusion dans le programme ETAPES
ont été modifiés afin de permettre aux
patients les plus fragiles d’étre accom-
pagnés sans perte de chance. Le critére
“Hospitalisation” a été supprimé, per-
mettant a tout patient insuffisant car-
diaque grave indépendamment d’une
poussée congestive de bénéficer d’'un
service de télésurveillance.

B Conclusion

La télésurveillance de I'insuffisance
cardiaque fait partie du parcours de
soins et de vie du patient atteint de cette
pathologie grave et émaillée de nom-
breuses réhospitalisations. Aprés une
phase d’expérimentation et suite a des
expériences territoriales, cette nouvelle
pratique médicale innovante dispose
d’un soutien institutionnel qui doit
permettre d’améliorer le pronostic et la
prise en charge des patients. Elle permet
également de favoriser la coordination
pluridisciplinaire des soins dans un
contexte de démographie médicale de
plus en plus difficile. Le développement
denouvelles pratiques professionnelles,
comme celles des infirmiéres de pratique
avancée, devrait assurer le renforcement
de cette nouvelle activité.
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