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Innovations dans le parcours de
soin du patient insuffisant
cardiague :
Délegation d’actes,
telésurveillance

AP-HP.
Hopitaux universitaires
Henri-Mondor

Pr Thibaud Damy, Mme Armelle Duchenne, Dr
Silvia Oghina, Dr Gagan Deep Sing Chadha, Pr Luc

Hittinger
Sandrine Dias, Michel Frelat, Aurélia Gauchard, C EC l CD

Christine Lecerf.

Cellules d'Expertise et de Coordination de I'lnsuffisance Cardioque Sévére

Groupe ,
Insuffisance Cardiaque
& Cardiomyopathies w
L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
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Astra Zeneca, Bayer, Novartis, Boerhinger , Pfizer.

@ O t . . I C SOCIETE FRANGAISE DE CARDIOLOGIE
Optimisation du parcours de soins
du patient insuffisant cardiaque

PLAIDOYER Insuffisance Cardiaque

POUR UNE PRISE EN CHARGE & Cardiomyopathies
DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
ET DES CARDIOMYOPATHIES
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Insuffisance cardiague = maladie chronique avec une incidence en augmentation
(2,3% de la population francaise soit 1,5 M)

Traitement Aigu

RETOUR A DOMICILE § Traitement Aigu
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én 4 ans 1800 Optimisation du traitement médical
. By + 10-15kg d’eau
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Essoufflement Coordination du parcours de soin
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Contexte et enjeux

Parcours HAS - 2012

Traitement et suivi de U'IC

Pharmacien MG
Dispensation Coordination des soins Biologiste
Prise en charge globale du patient Alerte auprés
du MG

ETP (attention a
l'auto-médication)

Traitement et suivi
ETP

PATIENT
Implication
Connaissance des
signes d'alerte

SSR-
programme
d'ETP

Infirmier(e)
Soins
Surveillance
ETP

CARDIO ol

=/ Avis thérapeutique
spécialisé
Suivi -
Spécialiste &~ FTP
rythmo-IC H
A 4

Hopital
si décompensations

/
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Diététicien
Conseils
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Prévention?
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Unités e
AMBULATOIRES X
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Cardio et gériatrigues

HDJ/HDS/ Consultations U rgences < u LE
HOPITAI. S
& R
Unltes b Y
Consultations Conventionnelles b

hospitaliéres  cardio et gériatriques

N IDE libérale
\

= = = Cloisonnement

et complications
Coordination a la sortie

Autres

. s ETP
Soins palliatifs spécialistes

si besoin

v" Mode d’entrée dans I’hépital en décompensation cardlaque
v’ 41,5% : 22%,Généraliste,19.5%Cardiologue,
v' 59% : 17% Patient, 42% SAMU/pompiers

v Par les urgences+++
v' Symptdmes connus depuis plus de 15jours : 47% des patients

Hearth failure syndrome < | Year

Hearth failure syndrome > 1 Year

[Subacute 2-15 day medbycﬁw
: >

FIGURE 1  Patient care pathway, from the symptom-appearing phase to the post-hospital phase

SFC-GICC Etude ICPS2 — Beauvais F et al. Clin. Cardiol. 2021
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Altération de la
qualité de vie
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ECG
Créatinine
@ BNP ou NT-pro BNP
si
v IP ~ BNP>35pg/mL
ou NT-pro > pg/m
e Médecin NT-proBNP > 125 pg/mL

traitant et examen clinique compatible

\d

Accés direct a une prise
en charge cardiologique rapide

Bilan cardiologique .5#

Echographie Doppler, etc.

Signes d'alerte

Dyspnée, toux nocturne, polypnée,
rales crépitants pulmonaires, prise
de poids de 2 a 3 kg en guelgues
jours, cedemes périphériques, fatigue

Unité d'urgences
d'insuffisance cardiaque

>
Si confirmation du diagnostic d'insuffisance
cardiaque, consultation d'annonce
et information du médecin traitant

CS cardio sans
rendez-vous

Un nouveau parcours de soin construit avec
I'assurance maladie et le CNP de cardiologie =

Figure 74 : Exemple de description du parcours du patient atteint d’insuffisance cardiaque développé avec le CNP
de cardiologie

Sortie d’hospitalisation
Retour a domicile/SSR
SSR: chez les patients
restant actifs, les criteres Etinformation des différents 1 ¥
d'age ou de type d'IC intervenants aprés accord ‘ ?
by
¥,

Demande ALD m Médecin traitant
- ]

(FEVG altérée ou préservée) du patient
ne doivent pas constituer une .’

limite a l'adressage Accompagnement thérapeutique

Médecin traitant, cardiologue ou IDE équipe multidisciplinaire
coordonnée en HDJ ou en MSP ou équipe de proximité
\ (CDS ESP) vidéo, autoquestionnaire...

Dépistage de la dénutrition Titration du traitement

Dépistage de la carence martiale | 54aniation du traitement par palier par

Dépistage des troubles cognitifs le médecin traitant, en concertation
Evaluation gériatrique si besoin avec le cardiologue

Plan de titration adressé au médecin traitant

L dans les 7 jours qui suivent le diagnostic
Structure de coordination ind’hacniralicari
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mixte ville hopital ]
Telesurveillance Réadaptation cardiaque

Kinésithérapeute SSR ou ambulatoire
1

Symptémes

Poids

BNP ou NT-proBNP
Apport controlé en sel
Activité physique adaptée

Vaccination antigrippale et antipneumococcique
(support informatique possible type vaccins.net)

% Suivi régulier
Suivi médical dans les 14 jours suivant
i la sortie d’hospitalisation.

! - ]
HF’ ‘)»” Communication entre les différents intervenants

||

Adaptation de la stratégie thérapeutique
En cas d'aggravation ou de non-réponse au traitement,

port des charges, proposition pour 2019, Assurance Maladie :
ps://assurance-maladie.ameli.fr/sites/
It/files/rapport-charges-et-produits-2019-web.pdf

hospitalisation ou avis spécialisé pour discuter des options
thérapeutiques invasives ou interventionnelles

Soins palliatifs
Prise en charge personnalisée pour les patients avec IC a risque
élevé et IC réfractaire a la demande du médecin traitant

Structure de coordination
mixte ville-hopital
Télésurveillance

TtLidQHa
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Des créations d’indicateurs pour s’évaluer et £,

optimiser la prise en charge —

|

DELAVH
THUGQH]

1

En accord avec le CNP de cardiologie, les indicateurs développés se sont concentrés sur la prise en charge
autour de I'hospitalisation pour un épisode aigu d’insuffisance cardiaque. Les indicateurs visent a explorer si la
prise en charge des patients était conforme ou non aux recommandations de bonne pratique et s'il existait des
variations géographiques au niveau des régions ou des départements.

Encadré 19 : Indicateurs Parcours du patient atteint d’insuffisance cardiaque

Indicateurs proposés par les experts du CNP de cardiologie

1. Nombre et délai d’hospitalisation ou réhospitalisation non programmeée sur un an glissé
Délai sortie d’hopital-1er contact médical (MG ou cardiologue) et délai contact médical avant réhospitalisation
Réadaptation cardiaque (SSR, King)

Mortalité globale intra et extrahospitaliere

A N

Nombre de consultations cardiologiques par an chez les patients stables (définis par I'absence d’hospitalisation sur
I'année)

Rapport des charges, proposition pour 2019, Assurance Maladie : https://assurance-
maladie.ameli.fr/sites/default/files/rapport-charges-et-produits-2019-web.pdf
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Quelles solutions ?
1/ Les nouveaux métiers

Les Infirmiers SPécialisés en Insuffisance Cardiaque

ISPIC < IDE-PC : Infirmier Protocole Coopération Insuffisance Cardiaque
IPA-PCS : Infirmier Pratique Avancée — Pathologie Chronique Stabilisée
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ISPIC IDE-PC : Infirmier Protocole Coopération Insuffisance Cardiaque
Protocole de Coopération Insuffisance Cardiaque : - .
. /—» elesurvelllance C
- Titration @ <?mpagnement
Arrété du 27 décembre 2019 pour une Autorisation N thérapeutique
nationale / K
« Télésurveillance, consultation de titration etgyaluation cardio- o
consultation non programmée avec ou sans  gériatrique Coordination parcours
télémédecine, des patients traités pour insuffisance v /
cardiaque, par un(e) infirmier(ére) » N—
Orientation ‘, Permanence
téléphonique

\ |
¢ - ~~— (S non programmées .
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ISPIC IDE-PC: Infirmier Protocole Coopération Insuffisance Cardiaque
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E LA VILLE

g TR

Télésurveillance, consultation de titration et consultation non programmée, avec ou sans télémédecine, des
patients traités pour insuffisance cardiaque, par un(e) infirmier(ére)

Orientation du patient insuffisant cardiaque par un cardiologue

! Délégant
Inclusion des patients insuffisants cardiaques selon critéres spécifiques
\ +/- validation par le délégant en cas de co-morbidité{s) non stabilisée(s) / o u

v ¥ 2
Délégant | 57 Délégué

Délégation éligible Délégation non éligible
v
oty >t e n el ou
hecond Délégue

¥ v v
Télésurveillance IDE Consultation présentielle IDE Consultation IDE non programmée
v Télé suivi (titration) (IC aiguie)
¥’ Gestion des alarmes v Evaluation clinique + ECG ¥ en présentiel
¥ Orientation medicale v Prescriptions : médicaments IC ¥ en telemedecine

et biologie

Contréle délégant : Controle délégant : Contrdle
v" a minima lors du v al'issue du programme de cardiol ::::::: :oulon
renouvellement de titration critoi‘:as d'alertes

¥ et selon critéres d’alertes

télesurveillance
¥ et selon critéres d'alertes
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ISPIC  IDE-PCIC : Infirmier Protocole Coopération Insuffisance Cardiaque

1- Actes sur « rdle propre infirmier » 2- Actes dérogatoires médicaux :

*Réle d’information/ éducation
Présentation du dispositif et
accompagnement thérapeutique

O Télésurveillance
O Titration
O Consultation non programmeée

*Rdle de surveillance et d’alerte
aupres du medecin délegant /
téelésurveillant

* Prescription : optimisation médicaments de I’/C +
Inclusion en télésurveillance et renouvelement +
Modification de Traitement de |I'/C + Contréle

*Réle de coordination parcours de biologiques + transports +/ - support

soins * Orientation medicale

* (estion des alertes : analyse -> décision -> CAT -

> Suivi/ évaluation et Orientation

3- Actes de « secrétariat »
Démarches administratives, codage * Reédaction des CR et courriers aux correspondants

Activité professionnelle régie par un « protocole de coopération »
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ISPIC IPA-PCS : Infirmier Pratique Avancée Pathologie Chronique Stabilisée

1- Actes sur « rdle propre infirmier »

*Rdle d’information/ éducation
Présentation du dispositif et
accompagnement thérapeutique

*Rdle de surveillance et d’alerte
aupres du medecin ayant signé le
protocole d’organisation

*Rdle de coordination parcours de
soins

3- Actes de « secrétariat »
Démarches administratives, codage

2- Actes dérogatoires médicaux :

IPA «mention PCS »(Juillet 2018) : liste de 8
prises en charge cliniques dont : AVC,
arteriopathie, cardiopathies, maladie coronaire
Prescription : Renouvelement/ adaptation des
posologies médicamenteuse pour toutes les
pathologies stabilisées listées dans le protocole,
hors dégradation état de santé + Contrdle
biologiques + transports +/ - support

Orientation médicale

Gestion des alertes dans la limite des clauses

de revoyure du protocole d’organisation

Rédaction des CR et courriers aux correspondants

Activité professionnelle régie par un « protocole d’organisation »

==
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Formation aux nhouveaux metiers =, 40 2
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IDE-PCIC IPA-PCS
» Expertise obligatoire exigée en IC = Expertise possible en cardiologie et/ou IC
Formation imposée pour tous les infirmiers Formation variable selon parcours de I’lIPA :
autorises au PCIC : - 2 ans de master dont nbre d’heures sur cardiologie

120h DIU IC exigé pour I'ISPIC, de méme pour le et/ou IC en fonction de l'université
= peut nécessiter DIU IC complémentaire selon

Télésurveillant si MG
expérience antérieure, stage et cours suivis

- Formation complémentaire spécifique au PCIC

CENTRE DE FORMATION CONTINUE DE L'APHP:MANAGEMENT ET PRATIQUES

Université de Montpellier
A FAacuLTE
| Faculté y

R T dey.
RS e misene 110 | M EDECINE
Université de Strasbourg l']ﬂlm Montpellier-Nimes

PROFESSIONNELLES DU PERSONNEL HOSPITALIER (CFC:MPPPH - PICDRH/CFDC )
e e e s PO en s 7\
p
UNIVERSITE gagm @
TOULOUSE Ili . N/
FORMATION DES PAUL SABATIER e FACULTE DE
INFIRMIER-E-S SINSCRIVANT DANS LE FACULTE DE SANTE mﬁggﬁ&%

PROTOCOLE DE COOPERATION DE  METIRS DE LASANTE
L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

- Formation pratique : 700h de stage clinique dont Nbrs
d’heure en cardiologie selon son projet professionnel

- Formation pratique : 50h ou 100 consultation

Collége

National des
Cardiclogues des
Hopitaux




Déploiement des ISPIC de PCIC formés en France

ISPIC PCIC en France - 2022

W Structure public
QQ Structure privé
QQ Cabinet libéral

Réseau de soins

En projet

PROGRAMME 2019

CENTRE DE FORMATION CONTINUE DE LAP-HP: MANAGEMENT ET PRATIQUES
PROFESSIONNELLES DU PERSONNEL HOSPITALIER (CFC:MPPPH - PICDRH /CFDC)

ET CELLULE DE COORDINATION DE LINSUFFISANCE CARDIAQUE ET DESCARDIOMYOPATHIES
(CCICC)DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES HENRI - MONDOR

FORMATION DES

INFIRMIER-E-S S'INSCRIVANT DANS LE
PROTOCOLE DE COOPERATION DE
L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

CHU LA REUNION

Clinique Privé du Bois de Lille
A (Caroline, Jessica)

Caen (Melanie)
CH St Brieuc
. e CH Hagueneau
(SOlen_e; Heéleng “ Fleurie (\ irginie) 9 ffies (Gérar (O (Laura, Léonie)
Delphine) @
\ ) CH Laval

PR\ (Pauline, )

@ . CH de laféte

iU Nancy

L Alexandra)

CHU Dijon (Magali¢)

CHUY nte . CH Le Mans
(Cglirrep

McC44 (Latifalf) SSR St Joseph
9 CH Chélon s/Saéne (Marie)

' Hopital du Pays du
Mont Blanc (Ophélie)

AT I

(Aurélia, Flora)
CHU Grenoble

© comersis.com

Avril2022_A.Duchenne

GARDIOCONNECT

Y

wm\“i

DE LAVILLE
WlIdUH.W

CHU BELGIQUE

4 CH LUXEMBOURG

-

/

CHU SUISSE

- Automne 2019

- Automne 2020

- Printemps 2021

- Printemps 2022

itomne 20

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
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Périmetre d’action des nouveaux métiers

Les Infirmiers SPécialisés en Insuffisance Cardiaque
IDE-PC : Infirmier Protocole Coopération Insuffisance Cardiaque

ISPIC
< IPA-PCS : Infirmier Pratique Avancée — Pathologie Chronique Stabilisée

PATHOLOGIES CARDIO-METABOLIQUES CHRONIQUES
Troubles du Rythme

Cardiopathie ischémique

Cardiopathie Valvulaire

Ndle

Infirmier Spécialisé en
Insuffisance Cardiaque

HTA
Diabéete

Insuffisance Cardiaque

IDE-PCIC

IPA-PCS

/
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Quelles solutions ?
2/ Les nouveaux outils : la télésurveillance IC -

Passage en
droit commun

HAS , ,
AUTE AUTORITE DE SANTE EVALUER LES TECHNOLOGIES DE SANTE
' AVIS Télésurveillance médicale
e Nl . . .
AR 1 s du patient insuffisant
' . .
oot L“ cardiaque chronique
» # # E\\ Référentiel des fonctions et organisations des soins
‘t e | e | I | e d e C | n e pour les solutions de télésurveillance médicale du O
patient insuffisant cardiaque chronique

Adopté par la Commission nationale d’évaluation des dispositifs mé-
dicaux et des technologies de santé le 18 janvier 2022




La télésurveillance IC : principe
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MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arréte du 23 decembre 2020 portant cahiers des charges des expérimentations relatives a la prise
en charge par telésurveillance mis en couvre sur le fondement de "article 54 de la loi n* 2017-

1836 de financemeont de la securite sociale pour 2018
NOH : SSAMQOOss0TA

Objectifs :

v

v

SX

P

Prévenir les hospitalisations récurrentes et risques de
complications a moyen et long termes

parvenir a un état de stabilité _de |la maladie, voire
d'amélioration, grace a une surveillance adaptée et

personnalisée

ameéliorer la qualité des soins et leur efficience

ameéliorer la gualité de vie des patients

) o Un médecin
eut-étre réalisée ar<

Pour les patients : « La télémédecine présente

un réle majeur pour prévenir les cas de
décompensation cardiaque par la mise en
place de mesures appropriées par les
professionnels de soins en charge du
patient »

BEH 2012

Un ISPIC dans le cadre d’un protocole de coopération

THLGQHI§
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100 — Usual care
Z — RPM
— 20
¢ -
% HR 0.70 (95% Cl 0-50-0-96); log-rank p=0-0280
Efficacy of telemedical interventional management in g
E
patients with heart failure (TIM-HF2): a randomised, °
5 -
controlled, parallel-group, unmasked trial
Friedrich Koehler, Kerstin Koehler, Oliver Deckwart, Sandra Prescher, Karl Wegscheider, Bridget-Anne Kirwan, Sebastian Winkler, Eik Vettorazzi, 0 0 5 4 ¢ 8 10 0
Leonhard Bruch, Michael Oeff, Christian Zugck, Gesine Doerr, Herbert Naegele, Stefan Stark, Christian Butter, Udo Sechtem, Nomber at risk Time (months)
Christiane Angermann, Guntram Gola, Roland Prondzinsky, Frank Edelmann, Sebastian Spethmann, Sebastian M Schellong, P Christian Schulz: Usualcare 773 767 756 738 716 697 681
Johann Bauversachs, Brunhilde Wellge, Christoph Schoebel, Milos Tajsic, Henryk Dreger, Stefan D Anker*, Karl Stangl* RPM 765 755 737 724 709 688 673
Figure 2: Kaplan-Meier cumulative event curve for all-cause death
HR=hazard ratio. RPM=remote patient management.
Remote patient management (n=765) Usual care (n=773) Ratio, remote patient  p value
management vs usual
care (95% Cl)
Number of patients  Weighted average Number of patients ~ Weighted average
with event (95% Cl) with event (95% Cl)
Percentage of days lost due to unplanned 265 (35%) 4-88% (4-55-5-23) 290 (38%) 6-64% (6-19-7-13) 0-80* (0-65-1-00) 00460
cardiovascular hospitalisation or death of any cause
Days lost peryear 17-8 days (16-6-19-1) 24.2 days (22-6-26-0)
All-cause mortalityt 61(8%) 7-86 (6:14-10-10) 89 (12%) 1134 (9-21-13-95) 0-70% (0-50-0-96) 0-0280
Cardiovascular mortalityt 39 (5%) £-04 (3-68-6-90) 59 (8%) 7-51(5-82-9-70) 0-67% (0-45-1.01) 0-0560
*Ratio of the weighted average. tMeasured during individual patient follow-up time plus 28 days after the last study visit, to a maximum of 393 days. $Hazard ratio.
Table 2: Primary and key secondary outcomes
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La télésurveillance IC : cadre législatif actuel
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Définition « télésurveillance »
Suivi d'indicateurs cliniques ou biocliniques a distance avec identification d'alertes pouvant nécessiter une intervention médicale.
Transmission et enregistrement des données automatises ou réalisés par le patient ou par un professionnel de santé )
. .\ N ) . . ~N
Population cible Critéres d'éligibilité Non eligibilité Pré-requis administratifs :
ICC & moven Dialyse, IH séveére,
Mot ri y d NYHA 22 ET Mauvaise adhésion 1/ Assurance & déclaration ARS de conformité
o‘fh aut_{lsl_qu$ N BNP>100/ Refus d'accompagnement au cahier des charges et a la RGPD
renospitalisation NToroBNP>1000 Espérance de vie < 1 an (hors ICC) ; 2/ Consentement du patient
pour décompensation) \_ P J Absence de domicile fixe I\ P "/
Inclusion Télésuivi Accompagnement
thérapeutique
* Cardiologue * Cardiologue IDE
* Méd. généraliste * Méd. Généraliste +DIU IC PS formé a I'ETP
* Gériatre * ISPIC (PC) Industriel...




La télésurveillance IC : en pratique

B Sélection des patients a risque de décompensation (NTproBNP >1000).

B [nitiation le plus tot possible aprés I'hospitalisation (risque majoré)

B Minimum : recueil fiable du poids
B Ne peut se concevoir que s’il y a une GESTION DES ALERTES

B Nécessite du temps et une organisation : continuité des soins

CARDIOCONNECT
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La télésurveillance IC : en pratique )
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Repérage des patients et
décision d’inclusion Une balance + une tablette B'“et°°th

* Au lit du patient hospitalisé . Réception des données par le
* En consultation partenaire

Un kit de démonstration dans « Affichage des données sur un tableau

I"'unite de bord (site internet)

Permet de P . . s
s'assurer de la ° Interpretatlon automatisée des

faisabilité données (Algorithme ) = Alertes
automatiques

* Gestion des alertes techniques par le
partenaire

K% Alertes médicales /
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. . Octobre Mowvembre
MOHSIeur Jean-Plerre’ CMD non ) 18 19 a0 2 22 23 24 25 28 7 28 29 30 4| 1 2 3 4 5 g
iSChémique FEVG 27% ateurs

5 107 107
worel o
Je V4 opl x . o o 102 el — G e~ 10
* Télésurveillé apres hospitalisation ————— = T
99 99
’ L L]
pour décompensation cardiaque = 121 | 1016 | 1013 | 1023
es/
. s iptémes
[ ] 0
Alerte aUtomathue ° Dyspnee Dyzpnés noctums Mon Mon MNon Mo MNon MNon MNon MNon MNon Non MNon MNon Mon MNon MNon Non Mon Mon Ol
Orthopnés Mon Mon Mo Mo Non Non Non MNon MNon Non Mon MNon Non Mon Mon Mon Mon Mo O
nocturne, orthopnée, (Edeme
’ ’ ’ Touwx Mon Mion Mo Mo Non Non Non MNon MNon Non Mon MNon Non Mon Mon Mon Mion Mo Mo
. . . . CEdémes | Mon Neon Mo Mon Non Nan Nan Nan Nen Nen Nen Nan Nan Nen Nen Nen Nen Neon Dl
Fatigue, faiblesse et prise de poids | |
Fatigue Mon Mon Mo Mo MNon Mo MNon MNon MNon MNon Maon MNon MNon Maon Mon Mon Mon Mo [8.1]
. Fidure Mon Mion Mo Mo Non Non Non MNon Non Non Mon Non Non Mon Mon Mon Mon Mo Mo
3,4 kg en 2 jours -
Falpitaticns Mon Mon MNon Mo MNon MNon MNon MNon MNon Non MNon MNon Mon MNon MNon Non Mon Mon Mon
Faiblesse | Mon | Mon Mon  Mom | Mon  Mon | Mom | Mom | Men | Mon  Mon | Mon | Mom | Mon | Mon | Mon | Mon | Mon | Oui

18 19 20 21 22 23 24 25 28 a7 28 28 20 =N 1 2 3 4 5
4 | Octobre Movembre »




La télésurveillance IC : en pratique '8

e =

E LA VILLE

=
=
=
=
|

ﬁ(\;ﬁw e:q[ruﬁpe

Signes et symptomes associés I-I

Evaluatlon telephOnIQUE\ E ) Dmmgz 23 2& 35 26 27 28 28 WA N:wmb[: 3 4 &5 8 7 BlL g

* recherche de signes de ndicateurs
graV|té (=O) Yoids 107 107

:orporel _—— —

* recherche du facteur s 0T N ———— " —— "
déclenchant (écart de |

] >k . . . ] . [ 5 . .
reg” I IE) Signes /
Symptomes
Dyspnés noctumne Mon Non Mon Mon Non Mon MNon Non Mo Mon MNon Mon Mon MNon Mon Oui Oui Mon Mon Non

Orthopnée MNen Nen Mo MNen Nen Mon Nen Mon Mo MNen Non Mon Nen Nen Mon Oui O Mon Nen Mon

M aj o ratio n d es d i u rét i q u es Toux Mon Non Non MNon Non Non Nen Non Non Mon Non Non Nen Non Non Nen Non MNon MNen Non

(Edémes MNon Naon Mion MNon Non Mion Non Naon Mon Mon Non Mion Maon Naon Maon Ol Naon Mon MNon Non

sur3jourssoussurvei|lance/ e e T T e T T T e T e T e T T T T T T T

biologique

Figwre Mon Non Mon Mon Non Mon MNon Mo Mon Mon Non Mon MNon Non Mon Mon Mo Mon Mon Mon

Palpitations | Mon Nen Non Men Nen Non Men Nen Nen Non Men | Mon Mon Men Non Men Nen Non Men Nen

Faiblesse | Mon | Mon Mon  Mon  MNonm | Mom  Mon  Mon | Mon | Mom  Monm | Mon  Mon | Mom | Mon | Owi | Mom | Mon | Mon | Mon

* Réévaluation -> perte de 4,3 kg
* Pas d’hospitalisation




La télésurveillance IC : le financement actuel

Télésurveillance

Forfait 110 € / 6 mois

par CPAM
TSM -TM1

Suivi mini x1/semaine

+ Traitement des alertes (= Appels,
ré-orientation, ajustement de ttt,
convocation)

Prime de performance
N+1
= 110€ maxi/patient/an
si réduction de 20% HC pour
décompensat”®

Ne comprends pas les
consultation physique
liées au suivi ou post-alerte

Accompagnement
thérapeutique

Forfait 60 € / 6 mois

par CPAM
TSA -TA1l

3 séances minimum

présentiel ou a distance
(= MaJ diag.éduc + message clés SFC +
Objectifs SMART+ synthése dans le DMP)

Prime de performance
N+1
= 60 € maxi/patient/an
si réduction de 20% HC pour
décompensat®

Ne comprends pas les ateliers ETP
inscrits dans un programme
déclaré

Solution technique et
prestation associée

Forfait 300 € / 6 mois

par CPAM
TSF
Mise en place +
Formation du patient +
Maintenance +

Récupération/déchets

Prime de performance
N+1
= 300 € maxi/patient/an
si réduction de 20% HC pour
décompensat®

Algorithme automatisé avec ou
sans pré-vérification humaine de
la cohérence des alertes

CARDIOCONNECT
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Passage en
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CARDIOCONNECT

Comment intégrer au parcours de soin ces 2fe

=
= g =
5 5

nouveaux métiers et outils ? B

3

LAVI

DELEGUANT |Formation et Encadrement, Expertise, Organisation, Communication CPTS, ESS...
2h/patient  4h/alerte

45min/consultation

! Continu =1h/3mois
4 consults/patients

PC

PC

15 min/patient
a 4h pour les situations complexes
DELEGUE

PC

10 min/patient/Avis déléguant

PC

30 -min7/jour/patient
ntrant aidants,
soignants...

45/min avec 5 consultations ertes
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CECICY CECICY TOTAL des inclusions : 828
(entrées + renouvellements)

AP 4@ MOMTAUX

CECICY) _— e TLSm IC 489 226
COCHIN d Titration 116 267
Début Art51 > Juin 2022 o Dont TLS + Titration : 42

File active TLSm : 78

CECICY)

ot TEatn e Comtusi Ve Gty ek

File active globale : 400

HEGP
Début Art51 > Juin 2022
File active TLSm : 70

CECICY)

Répartition des inclusions par sévérité
Aout 2020 a déc 2021

317
Trés séveres

CECICY

oSt e o VR ey b

AMBROISE PARE
Patients inclus : 31 CEClC@ L e WIS

File active : 27 —— g e oo

BICETRE —_—
Eacdhac as il

Début Art51 > Juin 2022 bt - pood

File active : 15
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Répartition des sévérités

H. MONDOR

Nb patients inclus Art51-CECICS

par catégorie de sévérité - TOTAL 2022

Ml Trés séveres

m Séveres

SACLAY/APR

SACLAY/BCT

NORD/BCH

NORD/LRB

M Instables

CENTRE/EGP

CENTRE/CCH

Séveres;
362; 36%

SORBONNE/PSL

Instables;

14; 1%

Tres
séveres;
638; 63%

CARDIOCONNECT
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= 10!
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LAVILLE
THUGOHT §
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GARDIOCONNECT

w

Sollicitations des ISPIC en 2022

(Source: OSICS-51) Comment ?

=> Mode de déclenchement }

v' Alertes TLSm

723 événements saisis en 6 mois sur 5 sites v' Appels patients/aidants
v Appels de professionnels

v’ Fax résultats bio ...

Sources des signalements - Janv. a Juin 2022 _
Pourquoi ?

—> Cause d’événements

Appel réseau (IDEL/MG, Cardio traitant, = d Décompensation
Rythmo...)  Déshydratation
Appel patient / aidant || IEGEGEGD L Biologie perturbée
I

Observation CECICS (Bio, poids, consult....) [ IGTENRNRGGE
Alerte syst. TLs - [

0 50 100 150 200 250 300 350

30

THUAH] ¥

CECICY

ol B 00 Gk



CARGIOCONNECT
ActiomsaesdSPICen2022 1=y
d'événements de janv. A Juin 2022 . = Qi““‘ |5
. (sur un total de 633) 2 [ -
(Source : OSICS-b1) 17 > S
Maintien a domicile
) ) o ) m HC Cardio
633 interventions saisies en 6 mois = HDJ Cardio -
m SAMU /SAU
m HC Hors Cardio
Motifs et modalités d'interventions relevés (OSICS-51)
Janv. A Juin 2022 Quels actions ?
5 700
.L?;ileer:f:rftiaux v ATP toujours inclus de fait, ne fait pas
Renouvélement / fin PEC 600 I'objet d’'une déclaration spécifique
N 500 v’ Orientation
W Suspicion et/ou .
déshydratation 400 v' Demande d’avis
W Autre (AnXxiété, , : :
e Parcou: s v’ Adaptation de posologies
W Perturbation biologique |, v Prescription biologie de contrdle (en
W Suivi de décompensation 100 ville)
v' Convocation cs présentiel
Suspicion et/ou 0 v ) ) a1
décompensation Présentiel Distanciel Coqrdmann_pargpursA (gppel IDEL,
assistante social, diét, hopital ou
spécialistes de référence...)

CECICY)

ol B 5 0 Cowkalan e



CARDIOCONNECT

ATRALE
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Analyse des durées d’interventions directes

L DE LA VIlLE

=t Tee <4 (lpe
-

Sur un total de 467 interventions pour lesquels la

Suspicion de décompensation cardiaque 225 48,2% durée a été renseignés dans les CECICS de Janv a Juin
Gestion décomp. 2022 :
Card./Déshydratat®/Biologie 391 83,7%

* 95% ont été réalisées en présentielle
a distance (19/467)

17,7 % 40,9 % 41,4 % * 83% concernent la qualification de
/ décompensation et sa gestion
Suspicion de DC Suivide DC  Perturbation biologique DSH é?“""?rée_ (adaptation diurétique /
0 1; — 23 7 - 3 biologie / risque de déshydratation)
15-30 min 91 41 20 8
30-45 min 61 24 12 2 * 41,4% de ces interventions durent +
45-60 min 20 12 4 2 de 30 min aupres du patients, temps
>60 min 16 = 2 2 a ajouter de transmissions et
TOTAL 225 105 45 16 coordination
57,5% 26,9% 11,5% 4,1% 39

wudomv




Notre expérience : quelques chiffres (APHP,
janvier a juin 2022)

e 95% des actions correctives face aux événement ont été
réalisées a distance

* 83% concernent la qualification des décompensations et leur
gestion équilibrée (adaptation diurétique / biologie / risque de
déshydratation)

e 41,4% de ces interventions durent + de 30 min aupres du
patients, temps a ajouter de transmissions et coordination

GARDIOCONNECT
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Merci beaucoup pour votre attention!!!! Koy

ELAVI
H1

New recommendations for pre-discharge and early post-discharge
follow-up of patients hospitalized for acute heart failure

Recommendations Class® | Level®

It is recommended that patients hospitalized for HF be carefully evaluated to exclude persistent signs of congestion

before discharge and to optimize oral treatment. & SOCIETE FRANCAISE DE CARDIOLOGIE

It is recommended that evidence based oral medical treatment be administered before discharge. c G rou pe

An early follow-up visit is recommended at 1-2 weeks after discharge to assess signs of congestion, drugs’ tolerance and

Insuffisance Cardiaque
& Cardiomyopathies

start and/or uptitrate evidence-based therapy.
Ferric carboxymaltose should be considered for iron deficiency, defined as serum ferritin <100 ng/mL or serum ferritin

100-299 ng/mL with TSAT <20%, to improve symptoms and reduce rehospitalizations.

Mac Donagh Theresa and al, European Heart Journal 2021

AP-HP. , C C C
Hopitaux universitaires W/LG"Q E | S
Henri-Mondor

L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

Celules d'Expedise et de Coordination de I'Insuffsance Cardioque Sévére




