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ETP : éducation thérapeutique patient
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HF : heart failure

HTA : hypertension artérielle
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MIGAC : missions d’intérét general et de 'aide a la contractualisation
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PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information
PPS : plan personnalisé de santé

RR : risque relatif

SAMU : service d’aide médicale urgente

SARS-COV-2 : severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SGLT2 : sodium glucose co-transporteur 2

USICAR : unité de suivi des insuffisants cardiaques



18

Table des matiéeres

L. INTRODUCTION .....osisnsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssnsss 22
I GENERALITES ...coooovsseeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss4444555555 5555555555555 55580 24
A. L’INSUFFISANCE CARDIAQUE ....coiicimismsscssmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssssssssssnsnss 24
1) DBFINMIEION ...ttt ettt e s bbb SRS bR R RS R R R R R RS R 24
2] DHAGMOSTIC ..o ceeueeeuseeeteeeseeesssesesseeesssesessee s ess s es bR E SRR R SRR ER AR R AR AR RS R R 24
3)  EHHOLOIES....v.ooroseeeeeeesseseeeeessssssseessssssssssssssssesssssssessesssssessessoseessssssssssssssoseessssssssessssssssesssssssessssssssessssssssesssssoseens 26
4) Thérapeutiques NON MEAICAMENTEUSES............orreeeeeurrierreeessreeres s ss s ss e ss s sasessss 26
5) Thérapeutiques médicamenteuses €N PLACE..........cccoeeermeeereesinneeesssesssessssssessessssssssessssssssssesssssses 27
6) Nouvelles approches pharmacolOIiQUES ... sssssssssssssssssesssas 28
7)  TRErapeutiqUes INVASIVES ... eeereteeissnecsseses s s sesssse s ss s sb s sss s eb s bs b s bt s b seas 30
8) Education thérapeutique dans I'insuffisance cardiaqUe.................eoomeeereesmssseesssmssssessssssseees 31
9)  EPIAEMIOIOZIE €1 COUL ....vvvvrrrrnrerrresssrseessssseeesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssseessssssssen 33
B. LA TELEMEDECINE ..ooooouuuuuuurrissssssssesesssssssssssssssssssssssssss s s sssssssssssssssss s sssssesess 35
1) DFINMITION ...ttt es et s e s bR R bR R RS R R R RS 35
2) Cadre déontologique et JUTIAIQUE ............coieereeenmreeeeeeeesee s sesssseses s ss bbb sassans 36
3) Latélésurveillance, le programme ETAPES........... s sssssssssssssssssssssssssssssssns 37
4) Modele en Alsace : le programme PRADO-INCADO ..........eemiesesssssessessssssssssssssssssssssssnss 38
5) Modeéles en France et en AlIEINAZNE ............ceeeeeeerneeeseeessesesseesssessssssssssesssssssssessssssssssessssssssssessssssees 39
6) Etude TIM-HF2 (Telemedical Interventional Management in Heart Failure II) (38) .......... 40
7) L’application de la télémédecine en période épidémique de la COVID-19..........cccoccererunnnennn. 42
HIL USTCAR ..oovessinseissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnssssssssssssssssunsssussssussssnssssnsssssssssssssssssnssssnssnsnsss 14
A, PRESENTATION ...oovuueerusseessssesssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssesssasessssssssssssssssesssssessassesssssesssasesssassssas 44
D) IMHESSIOIIS ..o ceee et eesseces et es s ess bR bR R SR RS R £ R RS R ER R ER RS 44
2)  ACEEUT'S QU FES@AU .......coeeeeeecensreeseeeseessesessessssesssssess s es bR R SRR RS RR RS 45
3) Financement et coiit de fONCHIONNEMENL...........ooieeererreerreereee s ssssersseseeas 46
B. LE PARCOURS DU PATIENT .....coiiminmsisnmsmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssess 47
1)  Recrutement AU PAIEIIL .......... . eeeeeeeceeeesseess e ess s ess s ss s ss bR R bbbt 47
2) Premiere consultation ambulatoire a FUSICAR ...........coeeessesssssssssssssssssssssssanns 48

3) Education thérapeutique du patient (ETP)
4) Suivi du patient par appels téléphoniques ou par télésurveillance..........cocrcerrsnnrernne 51
5) Consultations d’évaluation - SYNTRESE ... sssssssssssssssssssssses 52
C. Travail de thése mené par 1a Dr Anne JENNEVE.......ccommmmmmssssssssssssssssssssssses 53
1IV. OBJECTIF DE L 'ETUDE cou.vvvsssrissssssssssssssissssssssssasssssassssssssssssssssassssssssssasssssssssssssssasssssasssssasssses 54
V. MATERIEL ET METHODE........oooosuusmsuumssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 55
A. TYPE D’ETUDE ....coinissssssseeesssssssssssssssssssssssss s s s sssssssssssssss s s ssssssssssss 55
B. LE PROTOCOLE USICAR ....ooiitirimsnmsmsnsmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssassess 55
C. RECUEIL DE DONNEES ......cvvtumesssmsesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssasessassessassssssasssssases 58
D. ANALYSE STATISTIQUE DE DONNEES........cooutumeessmsesssmsesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssases 59
VI RESULTATS ..oovvsssssetttct5555858881888888888888888888311111135555555555555585555454 8588555558888 61
A.  POPULATION ETUDIEE ...cooootummmmmmmmsmssmmsssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssnass 61
1)  CaractériStiqUes GEMNEIALES ... e bbb bbbt 61



19

2)  CaractériStiqUes CHINMIQUES ...ttt es s b ss bbb s bbb
3) Caractéristiques biologiques
4) Caractéristiques échocardiographiqUES ... ss s sesessss 64
5) Patients dECEdEs et PErdUS A VUE ... eeeeereeessneeeseees e ssssssssssssssesssssssssses s ssssssas s ssssssassssssses 65
B. CRITERES DE JUGEMENT ....uvvtuunesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessassessassesssssssssases 65
1) Evolution du nombre de jours moyen d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque...... 65
2) Evolution du nombre moyen d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque................ 66
3) Evolution du nombre moyen de jours d’hospitalisation pour autre cause cardiaque...... 66
4) Evolution du nombre moyen de jours d’hospitalisation pour cause non cardiaque.......... 67
5) Comparaison du nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque
avec et SANS LEIESUIVEIILANCE. ... 68
6) Comparaison du nombre moyen d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque avec et
SANS LEIESUTVEIIIANICE .......ceeeoereere s 69
B. INTERVALLES DE TELESURVEILLANCE ......cociiiiimsnnmnnsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 70
1) DEINMILION ... oottt es bbb SRR AR ER R AR R RS 70
2) Résultats (intervalles de 30 JOUI'S).......eeeeeeseeesssesssessssessssesssssssssesssssessssessssssssses s sssessssssssass 71
3) Résultats (INLervalleS de 7 JOUTS) ... sssessssessssss s ssssssssssesss s st ss s ssssssssassans 72
C. QUESTIONNAIRE D’ACQUISITION DES CRITERES D’EDUCATION THERAPEUTIQUE75
VIL DISCUSSION ......ooisisesissisissssssssisissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssans 77
A, PRINCIPAUX RESULTATS .ouvvtuumeesssmsssssmsssssssessssssssssssssssssssasesssssssssassssassessasssssassesssssssssasssssassssas 77
B.  LIMITES DE L’ETUDE ...cousretunssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssessassessassesssssssssases 87
C. IMPACT ECONOMIQUE ......ciiiiiurimsnnmsnmsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssansssesnssssnssssnssssnssess 88
D.  PERSPECTIVES ... sss s s s s ss s s sessssessssessssssms s snssssassesn 89
VIII. CONCLUSION......osusesessisisssnssssisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssans 92
IX. ANNEXES .....ccosisisusessssisissssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 94

X. BIBLIOGRAPHIE. ........cvsvvvnvisnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 118



20

LISTE DES ANNEXES

Annexe 1 : Diagnostic éducatif réalisé en hospitalisation .............cccoccoiiiiiis 94
Annexe 2 : Dossier médical d'inclusion pour les médecins traitants..................................... 97
Annexe 3 : Dossier médical d'inclusion pour les cardiologues ..............ccccceeeiiiiiiiiiiieee e 98
Annexe 4 : Charte du réseau USICAR .........cooiiiiiiiiiiie e 100
Annexe 5 : Formulaire d'information et d'adhésion patient au réseau USICAR ................. 101
Annexe 6 : Fiche explicative insuffisance cardiaque .............cccccceeeiiiiiiiiiiie e, 102
Annexe 7 : Conseils sur l'insuffisance cardiaque.............ooccuiviiiiee i 104
Annexe 8 : Signaux d'alerte de décompensation cardiaque............cocccviiiiieeeiiiiiciiieeeeenn 105
Annexe 9 : Fiche d'évaluation du volume de liquide quotidien ...................ccceee . 106
Annexe 10 : Teneur en sodium de différentes eaux gazeuses..........ccccveeeeeeeeeiiiciiiieeeeennn. 107
Annexe 11 : Conseils diététiques pour une alimentation pauvre ensel ............................. 108
Annexe 12 : Fiche de suivi patient ... e 109
Annexe 13 : croisement des données d'hospitalisation en fonction des quatre critéres

(NYHA, Age, FEVG, BNP), pour les patients avec télésurveillance...............cccccccevvinnnneenn. 110
Annexe 14 : croisement des données d'hospitalisation en fonction des quatre critéres

(NYHA, Age, FEVG, BNP), pour les patients sans télésurveillance ..............ccccccooevinnnneen. 114

LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Incidence de l'insuffisance cardiaque globale et stratifiée selon I'age en 2002 par
=T o] oo = T2 O 2 R 34



21

TABLE DES ILLUSTRATIONS

Tableau 1 : Classification de la dyspnée selon [a NYHA (3).......cooiiiiiiiiiiiiiiieeiieeee 25
Tableau 2 : IEC et Béta-bloquants recommandés pour la prise en charge de l'insuffisance

cardiaque chronique (ESC 2021) ....oeiiiiiee et 28
Tableau 3 : Facteurs de risques cardio-vasCulaires..........ccccceeeeiiiiiiiiiiiiicie e 62
Tableau 4 : Etiologies des cardiopathi€s ...............ccccoveveueeeeeeeeueeeeeeeeeeeeeee e, 62
Tableau 5 : Stade de dyspnée “New York Heart Association” NYHA ...........ccooiiiiiiiinens 63
Tableau 6 : Taux sériques de BNP et NT-pro-BNP a 'admission............ccccoiiiiiiiiiiiiiciinnnes 63
Tableau 7 : Débit de filtration glomérulaire a 'admission..........cccccoovciiiiiiii e 64
Tableau 8 : Fraction d’éjection du ventricule gauche a I'admission ............ccccccciiiieeeiinnns 64

Tableau 9 : Nombre de jours moyen d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque, par
année de suivi et par patient (moyAv=moyenne de jours avant 'inclusion, moyAp=moyenne
de jours aprés inclusion, ICAv= intervalle de confiance avant inclusion, ICAp=intervalle de

coNfianCe aprés INCIUSION) .......ooieiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnnnnees 65
Tableau 10 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque, par année de
SUIVI €L par PAIENT.... .o e e 66
Tableau 11 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour autre cause cardiaque, par
année de suivi et par Patient.........cooo i ————— 67
Tableau 12 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour cause non cardiaque, par année
de suiVi et par Patient...........oei e 68
Tableau 13 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque avec et
SaNS tEIESUIVEIIIANCE ... e 69
Tableau 14 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque avec et sans
FRIESUIVEIIIANCE ... e 69
Tableau 15 : Nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, par
intervalle (30j), Par @aNNEE dE SUIVi........ooiuiiiiiiiie et e e e ea e s 71
Tableau 16 : Nombre moyen d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque, par intervalle
[0 ) I o F= T =T a T g T YT o [= U Y R 72
Tableau 17 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque, par
intervalle (7)), Par @NNEE dE SUIVi........coiiiuiiiiiiiee e e e e e s eeeeens 73
Tableau 18 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque, par intervalle
(4 ) I o 2= L =T a T L= Y=Y [T U A R 74
Tableau 19 : Questionnaire d'acquisition des criteres d'éducation thérapeutique,
pourcentage d’acquisition du critére a l'inclusion, a un an et a deux ans.......ccccccceeevveeeeeeenn. 75
Tableau 20 : P-value de I'acquisition des critéres d'éducation thérapeutique, comparaison a
l'inclusion versus a1 an, puis @ 1 @n VErSUS @ 2 @NS..........uvvveeerrerreeererereeeeereeeeeeeeeeereeeeeeeeeeees 76
Tableau 21 : Proportions (en %) du stade NYHA a I'inclusion dans les deux groupes (avec
et sans tEIESUIrVEIIIANCE) ..........oooiiiiii e 81
Tableau 22 : Comparatif d'effectifs, de proportions et de moyenne de FEVG avec et sans
FRIESUIVEIIIANCE ... 81

Tableau 23 : Comparatif des valeurs moyennes de BNP et NT-proBNP (ng/mL) avec et
SaNS tEIESUIVEIIIANCE ... e 82



22

. INTRODUCTION

En France, environ un million de personnes sont atteintes d’insuffisance
cardiaque et presque 120000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année, ce qui
en fait un enjeu de santé publique majeur. L’impact économique des hospitalisations
en lien avec l'insuffisance cardiaque est immense, et continuera de progresser ces
prochaines années avec I'accroissement et le vieillissement de la population.

Dans ce domaine, la télémédecine est en plein développement et son objectif
est clair : réduire les hospitalisations des patients insuffisants cardiaques grace a la
télésurveillance et a l'utilisation d’outils connectés. La télésurveillance permet une
optimisation des prises en charge en gardant un contact régulier avec le patient par
une facilité de communication. L’utilisation d'outils connectés va se démocratiser
toujours plus ces prochaines années, y compris dans notre population de “séniors” :
contre toute idée regue, en 2014, chez les plus de 70 ans, 1 personne sur 2 était
équipée d’'un ordinateur, d’un téléphone portable et d’'une connexion internet (1). La
pandémie actuelle de la Covid-19 a, elle aussi, favorisé I'essor de la télémédecine,
notamment par le biais de téléconsultations, et a peut-étre convaincu méme les plus
sceptiques, d’'une démocratisation de cette pratique. Les projets fleurissent en tout
coin de 'hexagone, stimulés par la création du programme ETAPES en 2016 que nous
développerons plus loin.

L’éducation thérapeutique n’a plus a faire ses preuves dans I'amélioration de
la qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques y compris dans
l'insuffisance cardiaque. Elle nécessite la mise en place d’'une organisation structurelle

précise, d’'un respect du cahier des charges fixé par la Haute Autorité de Santé et
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d’'une coordination optimale de tous les professionnels de santé gravitant autour du
patient.

A la clinique du Diaconat Fonderie de Mulhouse et a I'H6pital Schweitzer de
Colmar existe I'Unité de Suivi des Insuffisants Cardiaques basée sur un protocole de
suivi du patient insuffisant cardiaque a domicile utilisant la télésurveillance et intégrant
pleinement un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP). Ce programme
s’appuie sur des professionnels de santé expérimentés dans I'ETP et sur une
participation active du patient pour sa santé.

En premiére partie, nous décrirons les généralités sur l'insuffisance cardiaque
avec notamment un point sur les nouvelles thérapeutiques et une revue
épidémiologique. Puis nous définirons la télémédecine et la télésurveillance avec le
programme ETAPES, la description du cadre juridique et déontologique et les
modeles récents de télésurveillance dans l'insuffisance cardiaque.

Dans un second temps, nous présenterons I'Unité de Suivi des Insuffisants
Cardiaques (USICAR), son mode de fonctionnement comprenant la télésurveillance
et 'éducation thérapeutique, ainsi que le parcours du patient de son inclusion jusqu’a

sa sortie du programme.

Le travail de thése, présenté ici, a pour objectif au moyen d’une étude
rétrospective, sur une base de données allant de 2011 a 2020 et incluant 464 patients,
de démontrer que le programme USICAR améliore la qualité de vie du patient
insuffisant cardiaque. Nous développerons les objectifs principaux de I'étude et les
matériels et méthodes, puis exposerons le descriptif de la population, pour enfin
présenter, analyser et discuter des résultats obtenus sur les différents critéres de

jugement.
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Il. GENERALITES

A. L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
1) Définition
L’insuffisance cardiaque est définie par l'incapacité du muscle cardiaque a
assurer un deébit sanguin systémique normal avec un régime de pression de
remplissage normal pour répondre aux besoins des différents organes.
L’ESC distingue 3 groupes de patients insuffisants cardiaques (2) :
- IC (insuffisance cardiaque) a FEVG (fraction d’éjection ventriculaire gauche)
préservée > ou = a 50%,
- IC a FEVG moyennement préservée de 40 a 49%, nouvellement qualifiée de

« légérement réduite » par le congrés de 'ESC en 2021,

- IC aFEVG altérée < a 40%.

2) Diagnostic

Pour établir le diagnostic d’insuffisance cardiaque, la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) requiert la présence de symptdmes et de signes congestifs
d’insuffisance cardiaque, associés a des critéres objectifs de dysfonction cardiaque
(2).

La baisse du débit cardiaque peut entrainer une asthénie, une altération de I'état
général, une hypotension artérielle, une confusion, une oligurie.

Les signes congestifs sont secondaires a une augmentation des pressions de
remplissage ventriculaire en amont du ventricule défaillant. Les signes gauches sont

la dyspnée, les crépitants pulmonaires, la toux. Les signes droits sont principalement
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la turgescence jugulaire, I'hépatomégalie avec le reflux hépato-jugulaire et les
cedémes des membres inférieurs.
Les critéres objectifs de dysfonction cardiaque regroupent :
- Le dosage sanguin du peptide B-natriurétique (BNP) > 35pg/mL, ou de son
précurseur NT-proBNP > 125 pg/mL.
- L’échocardiographie mettant en évidence des altérations structurelles et

fonctionnelles cardiaques.

La classification par I'échelle New York Heart Association (NYHA), permet une

évaluation et un suivi de la dyspnée lors de différents efforts physiques.

Tableau 1 : Classification de la dyspnée selon la NYHA (3)

STADE | Absence de signe fonctionnel durant les activités de la vie
courante
STADE Il Dyspnée survenant pour des efforts importants (marche rapide ou

en cOte, montée > 2 escaliers) entrainant une limitation modeste
de l'activité physique

STADE llI Dyspnée présente pour des efforts minimes de la vie courante
entrainant une réduction marquée de l'activité physique

STADE IV Dyspnée permanente de repos, orthopnée, empéchant toute
activité

La recherche de facteurs déclenchants de linsuffisance cardiaque aigué est
essentielle : a savoir la consommation excessive hydro-sodée, une inobservance

thérapeutique ou encore une infection intercurrente.
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3) Etiologies

La premiére cause d’insuffisance cardiaque concerne les cardiopathies
ischémiques secondaires a un infarctus du myocarde ou a des Iésions coronariennes.
Suivent les cardiopathies valvulaires, post-hypertensives et rythmiques, les
cardiomyopathies dilatées ou hypertrophiques, les cardiopathies toxiques (secondaire
a une radio-chimiothérapie ou une consommation excessive d’alcool), infectieuses
(myocardite, péricardite, endocardite), de surcharge ou infiltratives, les cardiopathies
congénitales et enfin les autres cardiopathies plus rares (béribéri, hyperthyroidie,

fistules artério-veineuse, maladie de Paget...).

4) Thérapeutiques non médicamenteuses

Pour garantir I'équilibre et la stabilité de la maladie, les régles hygiéno-
diététiques sont indissociables de la prise en charge médicamenteuse, a savoir :

- éviter l'automédication d’anti-inflammatoires non stéroidiens ou certains
médicaments effervescents riches en sel,

- adapter les habitudes alimentaires : une restriction sodée modérée de 4 a
6 g/24h, un contrdle des apports hydriques (1-1,5L/24h), une suppression de
la consommation d’alcool, une priorisation d’'un régime meéditerranéen,

- pratiquer une activité physique adaptée a I'état général du patient et a ses

comorbidités, voir la réadaptation cardiaque en centre spécialisé (4) .
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5) Thérapeutiques médicamenteuses en place

La thérapie, incontournable, associe un inhibiteur de I'enzyme de conversion
ou un antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il en cas d’intolérance aux IEC a
un béta-bloquant (5,6), en les titrant progressivement jusqu’a dose maximale tolérée.
En cas de contre-indication aux bétabloquants, on pourra utiliser I'ivabradine (si la
fréquence cardiaque est supérieure a 75bpm) ou les digitaliques (pour réduire la
fréquence cardiaque chez les patients en fibrillation atriale). Chez les patients
insuffisamment contrélés, on complétera avec un antagoniste du récepteur de
I'aldostérone (7). Si le patient présente des signes congestifs cardiaques, il bénéficiera
d’un traitement supplémentaire par diurétiques de I'anse ou thiazidiques. En cas de
fibrillation atriale, les NACO (nouveaux anticoagulants oraux) sont dorénavant a
préférer aux antivitamines K si I'indication le permet.

Le congrés de 'ESC de 2021 a proposé de nouvelles guidelines. Selon les
recommandations, il s’agit d’associer d’emblée une trithérapie : un IEC, un béta-
bloquant et un antagoniste du récepteur de I'aldostérone. Le sacubitril-valsartan prend
le relai des IEC en cas de symptomatologie persistante. Enfin, on complétera la
trithérapie par la dapagliflozine ou 'empagliflozine si le patient reste symptomatique.

Nous développerons au chapitre suivant ces nouvelles thérapeutiques.
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l'insuffisance cardiaque chronique (ESC 2021)

Starting dose Target dose
ACE-I
Captopril® 6.25 mg tid. 50 mg tid.
Enalapril 2.5 mg b.id. 10—20 mg b.id.
Lisinopril® 25-5mgod. 20—35 mg o.d.
Ramipril 2.5 mg b.id. 5 mg b.id.
Trandolapril® 0.5 mg o.d. 4 mg o.d.

ARNI
Sacubitril/valsartan

Beta-blockers

49/51 mg bid*

97/103 mg b.id.

Bisoprolol 1.25 mg o.d. 10 mg o.d.
Carvedilol 3.125 mg b.id. 25 mg b.id®
Metoprolol succinate  12.5—25 mg o.d. 200 mg o.d.
(CR/XL)

Nebivolol® 125 mg od. 10 mg o.d.

Tableau 2 : |IEC et Béta-bloquants recommandés pour la prise en charge de

6) Nouvelles approches pharmacologiques

On a pu observer ces derniéres années I'émergence de nouvelles

thérapeutiques.

Le sacubitril valsartan : 'étude PARADIGM-HF a établi I'efficacité supérieure
de I'association d’'un inhibiteur de la néprilysine (sacubitril) avec le valsartan (ARA II)
versus I'énalapril (IEC). Cette molécule a entrainé une diminution significative des
décés de cause cardiovasculaire et des hospitalisations pour l'insuffisance cardiaque
(8). Il a également démontré une efficacité dans l'insuffisance cardiaque aigue dans
'étude PIONEER-HF, avec une réduction du NT-pro-BNP de prés de 29% dés la
premiére semaine de traitement (9). Les taux sériques de BNP sont modifiés par le
sacubitril/valsartan ;

on préferera utiliser le dosage du NT-ProBNP. Le

sacubitril-valsartan a toute sa place actuellement dans le traitement de premiéere
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intention de l'insuffisance cardiaque, en remplacement des IEC si le patient reste

symptomatique.

Les inhibiteurs de la SGLT2 (la dapagliflozine et I’empagliflozine) : I'étude
DAPA-HF a montré que la dapagliflozine, un inhibiteur des cotransporteurs sodium-
glucose de type 2, est associée a une réduction de 26% de la mortalité
cardiovasculaire et des hospitalisations dues a une insuffisance cardiaque chez des
patients atteints d’insuffisance cardiaque avec une fraction d’éjection réduite,
indépendamment du statut du diabéte (10). De plus, la dapaglifozine a montré une
réduction de la mortalité toutes causes confondues, une atténuation des symptémes
d’IC et une amélioration de la qualité de vie des patients notamment dés de début du
traitement. L’essai EMPEROR-reduced a révélé que I'empagliflozine réduisait de 25%
le critére composite de décés d’origine cardiovasculaire et d’hospitalisation pour IC.
Selon les nouvelles guidelines de 'ESC 2021, la dapagliflozine et 'empagliflozine sont
dorénavant recommandées en premiere intention, peu importe le statut diabétique du

patient, en association avec la trithérapie de base (11).

Le vericiguat : un stimulateur oral de la guanylate cyclase soluble qui produit
le GMPc, lui-méme médiateur de la sécrétion urinaire de sodium et de la
vasodilatation. L'étude VICTORIA-HF (vericiguat versus placebo) réalisée sur 5050
patients souffrants d'insuffisance cardiaque a FEVG préservée, montre une réduction
significative du nombre de décés cardiovasculaire ou de 1ére hospitalisation pour

insuffisance cardiaque (12).
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L’omecamtiv-mecarbil : son action augmenterait les protéines musculaires
cardiaques a savoir les myosines, et améliorerait la contraction cardiaque. L’essai
GALACTIC-HF mené sur 8256 patients insuffisants cardiaques a fraction d’'éjection
réduite, fait état, chez les patients traités par omecamtiv-mecarbil (versus placebo),
d’'une incidence plus faible d’épisodes de décompensation cardiaque ou de déceés

d’origine cardiovasculaire (13).

7) Thérapeutiques invasives

La chirurgie cardio-vasculaire trouve sa place dans le traitement de
nombreuses cardiopathies. Les cardiopathies valvulaires peuvent nécessiter une
plastie ou un remplacement de la valve pathologique, les cardiopathies ischémiques
d’'une angioplastie ou d’'un pontage aorto-coronarien, les cardiopathies malformatives
congénitales (communication inter-atriale ou inter-ventriculaire, transposition des gros
vaisseaux...) d’'une chirurgie néo-natale et les dissections artérielles d’une
endoprothése vasculaire.

Le défibrillateur est indiqué chez les patients insuffisants cardiaques
symptomatiques avec une FEVG<35% et aprés 3 mois de thérapeutique
médicamenteuse optimale. Dans linsuffisance cardiaque terminale, il existe des
assistances ventriculaires (membrane d’oxygénation extra-corporelle ECMO ou
assistance circulatoire ventriculaire de longue durée VAD). Si le patient est éligible, il
peut bénéficier d’'une transplantation/greffe cardiaque. Les progrés les plus récents
sont ceux du cceur artificiel total CARMAT dans le cadre de I'étude PIVOT ; 13 patients

ont déja pu bénéficier de ce dispositif (14).
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8) Education thérapeutique dans I'insuffisance cardiaque

Les prémisses de I'éducation thérapeutique du patient (ETP) ont vu le jour avec
la découverte de l'insuline testée pour la premiére fois chez I'étre humain en 1922. A
cette époque-ci, 'ETP reposait sur un conseil médical dans un contexte de médecine
patriarcale, verticale, autoritaire et passive. Elle a évolué dans les années 70 pour
devenir plus active, créative ou encore humaniste. Fin du 20°™® siécle, début du 21°me
siecle, 'ETP se modernise en incluant le patient a part entiére dans la prise en charge
de sa pathologie chronique (15). L'OMS reconnait 'ETP et lui donne une définition en
1998 : « I'éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
maladie chronique ».

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est la pierre angulaire de la prise
en charge de l'insuffisance cardiaque et s’inscrit dans la démarche de soin globale du
patient. Le médecin généraliste et/ou le cardiologue proposent et organisent une
éducation thérapeutique en fonction des besoins et des attentes du patient. lls peuvent
faire appel a une équipe formée a I'ETP (infirmiéres et diététiciennes).

L’ETP vise a faire acquérir au patient des compétences lui permettant de gérer sa

pathologie chronique par :

la compréhension de sa maladie chronique,

- l'observance thérapeutique avec apprentissage des traitements prescrits et des
meédicaments a proscrire,

- l'auto-surveillance des symptémes et connaissance des signes d’alerte (auto-

surveillance du poids, mesure de la fréquence cardiaque, de la saturation en

oxygeéne et de la pression artérielle),

- l'auto-traitement par diurétique apres validation par son médecin traitant,
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- I'adaptation de son mode de vie (restriction hydro-sodée, activité physique...).

L’éducation thérapeutique s’inscrit habituellement dans un programme dédié et
construit autour de médecins, d’infirmiéres et de diététiciennes formés spécifiquement
a I'ETP. Ces programmes, une fois créés, incluent des patients bien ciblés
généralement atteints de maladies chroniques telles que l'insuffisance cardiaque, le
diabéte ou I'asthme. C’est un processus long ayant pour finalité d’aider le patient a
acquerir et maintenir des compétences sur sa pathologie chronique en vue d’améliorer
sa qualité de vie (16). Dans l'insuffisance cardiaque, 'ETP a prouvé qu’elle mérite une
place centrale dans sa prise en charge. En atteste I'étude de 2013 par Juillere et al.
du programme ICARE portant sur 2347 patients. Aprés un suivi de 27 mois, la

mortalité globale a diminué de 13,7% (31% versus 17,3%) (17) .

L’ETP peine malheureusement a se développer chez les médecins
généralistes par un emploi du temps surchargé et une pression financiére (18).
L’information santé est le plus souvent délivrée au patient au détriment de 'ETP. Les
résultats d’'une méta-analyse basée sur 11 études controlées randomisées dans
I'asthme ont mis en évidence I'absence de diminution des hospitalisations lors d’'une
information santé délivrée seule (19). A linstar, d’autres études montrent une
réduction des hospitalisations lors de l'utilisation de programmes structurés d’ETP

(20,21) .
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9) Epidémiologie et colit

En France, un million de personnes sont atteintes d’insuffisance cardiaque, et
I'on comptabilise prés de 120.000 nouveaux cas annuels. 150.000 patients sont
hospitalisés pour insuffisance cardiaque et prés de 70.000 patients en décédent
chaque année. L'espérance de vie d’'un patient insuffisant cardiaque a 5 ans est de
50 % (22). L’insuffisance cardiaque affiche un taux de mortalité de 14% pour les
hommes et de 11% pour les femmes (23). Dans les 3 mois suivant une hospitalisation
pour insuffisance cardiaque, environ 25% de ces patients se retrouvent ré-hospitalisés

pour ce méme motif (24).

Dans notre pratique de médecine générale :
e L’insuffisance cardiaque représente deux consultations par semaine et
par médecin (25),

e 21 % des consultations sont des suivis de pathologies chroniques (26).

Au niveau européen, une étude comparative anglaise de grande envergure,
menée de 2002 a 2014 et portant sur prés de 4 millions de patients, montre une
augmentation de 23% du nombre absolu de patients insuffisants cardiaques
(Figure 1) : 750.127 en 2002 a 920.616 en 2014, alors que l'incidence de l'insuffisance
cardiaque a diminué de 7% : 358 p.100.000 en 2002 versus 332 p.100.000 en 2014.
Néanmoins l'incidence des « 85 ans et plus » progresse en 2014, probablement en

lien avec le vieillissement de la population et I'évolution des thérapeutiques (27).
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Figure 1 : Incidence de l'insuffisance cardiaque globale et stratifiée selon I'age en
2002 par rapport a 2014 (27)

A B
Standardised incidence Crude incidence
2002 2014 2002 2014
= e Incident heart failure cases per 100000 people R Estimated absolute number of
in the European Standard Population incident heart failure cases in the UK
— [@ [ European Standard Populati Age __ @ @ UKpopulation
group
15I0 1?0 5|0 2I0 ? (years) ? 20900 40?00 60?00 30?00
' v ; 7 i . : v
; { i 85-89 i i : !
: ‘ : B e e g g
i X 7579 . H i
-_‘_— T L : :
3 ] 70-74 ! ’ ! '
‘—— I ot " .
\ 65-69 ]
. —
60-64
‘_
55-59
\— -—
i 50-54
: - —!
: | 45-49
" 1 L[
E : L | |}
; i 35-39 |
! 30-34
; 25-29
g 20-24 !
: 15-19 '
U U T T T T T 1 1
7500 5000 2500 0 0 1000000 2000000 3000000 4000000
3{5 2?0 1%5 ? l;) 125 POO 2501000
All ages
(>0 years)
IDOIODO 50|00 CI) 6 ZSOOIU 000 50 OOID 000 SSUOIO 000

L’'impact économique des hospitalisations en lien avec I'insuffisance cardiaque
est énorme (1 milliard d’euros en 2007) (28) et continuera de progresser ces

prochaines années avec I'accroissement et le vieillissement de la population.
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B. LA TELEMEDECINE

1) Définition
La télémédecine se définit comme une pratigue médicale utilisant des
technologies de communication nouvelles. Elle permet de mettre en relation un
professionnel de santé avec un patient par le biais d’outils connectés interposés
(ordinateurs, smartphones, logiciels informatiques, téléphones...). Elle a pour objectif
de permettre au patient un accés facilité aux soins dans un but de diagnostic, de suivi,
de prévention ou encore de prescription. Elle permet également a certains

professionnels de santé d’obtenir des avis spécialisés plus rapidement.

Il existe 5 actes bien distincts en télémédecine définis dans l'article L. 6316-1

du code de la santé publique (29).

La téléconsultation : elle s’est largement démocratisée au décours de la
pandémie liée au SARS-CoV-2 et elle a pour intérét de limiter la propagation du virus,
tout en gardant un suivi régulier avec ses patients, mais ne se substitue aucunement

a une consultation physique en cas de nécessité d’examen clinique.

La téléexpertise : le médecin généraliste peut demander un avis a I'un de ses
confreres spécialistes. Par exemple I'envoi d’'un ECG au cardiologue ou d’'une image

de lésion cutanée au dermatologue. Le gain de temps sera appréciable.

La téléassistance médicale : elle concerne majoritairement les actes de

chirurgie.
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La régulation médicale assurée principalement par le SAMU régional. En
paralléle de la régulation du centre 15, il existe la régulation libérale assurée par des
meédecins généralistes. Dans le Bas-Rhin par exemple, cette régulation fonctionne
depuis 2018 via le numéro de téléphone 116 117, du lundi au vendredi de 8h a 20h

(30).

La télésurveillance médicale (sujet de ce travail de thése) : des données
médicales sont transmises par le patient lui-méme ou un intermédiaire (famille ou
professionnel de santé) a un professionnel de santé via une plateforme de
communication sécurisée. La télésurveillance permet un suivi régulier voire quotidien
du patient dans un contexte de pathologie chronique a risque de décompensation

(diabéte, BPCO, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque).

2) Cadre déontologique et juridique

Comme toute pratique de la médecine « classique », la télémédecine s’exerce
dans un cadre juridique et déontologique bien précis. Le consentement du patient,
I'authentification du prescripteur, la tenue du dossier médical ou le secret médical ne
dérogent pas aux régles d’exercice en télémédecine. La loi "Hbpital, Patients, Santé,

Territoires" (HPST) du 21 juillet 2009 pose le cadre juridique de la télémédecine (31).

Par exemple, le médecin doit informer le patient et obtenir son accord pour la
mise en place d'une téléconsultation. Le meédecin doit également s’assurer de
I'utilisation d’un logiciel informatique sécurisé pour transmettre les données (échange

de comptes rendus médicaux, envoi d’ordonnances). Aucun enregistrement vidéo de
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la téléconsultation ne doit étre réalisé et conservé. Enfin toute publicité, notamment

commerciale, est interdite au décours d’une téléconsultation.

3) La télésurveillance, le programme ETAPES

La définition de la télésurveillance selon l'article R.6316-1 3° du code de la
santé publique : "Il s’agit d’un acte qui permet a un professionnel médical d’interpréter
a distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant,
de prendre les décisions relatives a la prise en charge de ce patient.” (29)

C’est le suivi de données de santé recueillies soit par le patient soit par un systéme
automatique dans le lieu de vie du patient (a son domicile, en EHPAD...) avec un
retour vers un médecin qui pourra adapter le plan de soin ou son traitement en fonction
des résultats. L'intérét est d’avoir un suivi rapproché (parfois quotidien) du patient par
un professionnel de santé qui n’aurait pas autant de temps a lui consacrer. Le but est

d’anticiper précocement une éventuelle décompensation de sa pathologie chronique.

Au journal officiel du 31 décembre 2019 est paru I'arrété du 27 décembre 2019
relatif a l'autorisation du protocole de coopération suivant: “en application du deuxieme
alinéa du A du Ill de I'article 66 de la loi du n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a
l'organisation et a la transformation du systéme de santé, le protocole de coopération
« Télesurveillance, consultation de titration et consultation non programmeée, avec ou
sans télémédecine, des patients traités pour insuffisance cardiaque, par un infirmier »
annexé au present arrété, est autorisé sur le territoire national dans les conditions
prévues a la section 1 du chapitre unique du titre ler du livre préliminaire du code de

la santé publique.” (32)
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Au vu d'un large déploiement de la télésurveillance, la loi de financement de la
sécurité sociale (33) a créé le programme ETAPES (Expérimentations de
Télémédecine pour I’Amélioration des Parcours En Santé). Il a pour vocation un
développement de la télémédecine en respectant un cadre juridique et en fixant une
tarification des actes. Il existe des démarches administratives a mettre en place pour
participer au programme ETAPES : une convention entre le fournisseur de solution
technique et le professionnel de santé, une déclaration d’activité a I'ARS, une
déclaration CNIL a faire en ligne et s’assurer que la responsabilité civile et
professionnelle couvre l'activité de télésurveillance. Une liste des fournisseurs de
solutions techniques déclarées conformes au cadre réglementaire de Ila
télésurveillance est disponible sur le site du ministére de la santé. Pour inclure un
patient au programme ETAPES, le médecin doit faire une prescription de la

télésurveillance médicale. Le recueil du consentement du patient est indispensable.

Pour la rémunération des prestations de télésurveillance dans linsuffisance
cardiaque chronique, le professionnel de santé ou la structure bénéficie d’un forfait de
110€/patient/semestre, le professionnel accompagnant thérapeutique de
60€/patient/semestre et le fournisseur de la solution technique de

300€/patient/semestre (34).

4) Modeéle en Alsace : le programme PRADO-INCADO

Le programme PRADO-INCADO, instauré par le Professeur Emmanuel
ANDRES des Hépitaux Universitaire de Strasbourg, est dédié a la télésurveillance du

patient a domicile au décours d’une hospitalisation pour décompensation cardiaque.
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Le patient est pris en charge dés son hospitalisation. La plateforme “My Predi” va
servir d'intermédiaire pour la télésurveillance au domicile du patient. Elle va permettre
la coordination médicale et paramédicale ainsi que [linitiation a [I'éducation

thérapeutique du patient.

La télésurveillance integre lintelligence artificielle par ['utilisation d’outils
connectés (pése-personne, tensiométre, cardio-fréquencemeétre, saturométre). La
mesure des paramétres est réalisée quotidiennement par le patient lui-méme. Les
résultats sont transmis via ces outils connecté au logiciel. L’objectif est d'anticiper les

décompensations cardiaques et d’éviter les ré-hospitalisations.

5) Modéles en France et en Allemagne

La télésurveillance chez I'insuffisant cardiaque est largement développée dans
les différentes régions frangaises et frontaliéres. Voici un tour d’horizon des
programmes actuels dans le cadre des suivis de patients insuffisants cardiaques par

la télésurveillance :

“‘Follow Heart” a I'H6pital Nord et 'Hbpital de la Timone a Marseille : utilisation
d’outils connectés pour mesures des paramétres, courbes de tendance avec
génération d’alertes grace a des algorithmes (35).

- “SCAD-IC” (Suivi Clinigue A Domicile pour les patients insuffisants cardiaques)
utilisé dans de nombreux Centres Hospitaliers en Normandie, mais également par
les professionnels de santé libéraux.

- “OSICAT” (Optimisation de la surveillance ambulatoire des insuffisants cardiaques

par télécardiologie) initialement en région Midi-Pyrénées (36).

- “RESICARD” (Réseau d’insuffisance cardiaque) en lle-de-France (37)
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“TIM-HF2” , étude allemande que nous développerons au chapitre suivant.

6) Etude TIM-HF2 (Telemedical Interventional

Management in Heart Failure Il) (38)

C’est une étude randomisée, multicentrique, ouverte, conduite en Allemagne,
incluant 1532 patients insuffisants cardiaques et qui a montré le bénéfice de la
télésurveillance sur la réduction du nombre de jours perdus en hospitalisation non
programmeée.

Les patients inclus dans I'étude avaient des antécédents d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque dans les douze mois précédents la randomisation. Les patients
étaient en classe Il ou Illl de la NYHA avec une FEVG<45%. Si la FEVG était

supérieure a 45%, ils devaient bénéficier d’'un traitement par diurétiques.

Le premier groupe sous télésurveillance appelé « RPM » (remote patient

management) consistait en :

- Une transmission quotidienne du poids, de la pression artérielle, de la
fréquence cardiaque, de I'analyse du rythme cardiaque (ECG 3 dérivations),
une saturation en oxygéne et une échelle d’auto-évaluation de I'état général,
par des outils Bluetooth connectés a une tablette numérique,

- Un suivi des marqueurs cardiaques,

- Une éducation thérapeutique du patient par téléphone une fois par mois avec

une infirmiére,
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- Une coopération entre le centre de télémédecine et le médecin traitant ou le
cardiologue du patient,
- En cas d'urgence, les patients étaient équipés d'un téléphone portable pour

contacter le centre de télémédecine.

Les autres patients étaient randomisés dans le groupe de suivi « classique »
en ambulatoire par le médecin traitant et le cardiologue, selon les guidelines de 'ESC
2016.

5 visites sont programmées dont la derniére est prévue a 365 + 28 jours.

Figure 2 : Déroulement de I'étude TIM HF2, GP=médecin généraliste, RPM
Group=groupe sous télésurveillance, TMC=centre de télémédecine

o S— Screening Visit (GP or Cardiologist)

prior to 1. Check of inclusion and exclusion criteria
randomisation | 2. Provision of study information to patient
3. Written informed consent obtained before baseline visit

. 4

Baseline Visit done by Cardiologist; Randomisation
< g

Installation of RPM Group Usual Care Group
telemedical devices Daily data transfers to the TMC

Max 7 days post-randomisation

3-month visit + 14 days | Patient seen by GP or Cardiologist |
6-month visit + 14 days | Patient seen by GP or Cardiologist |
9-month visit + 14 days | Patient seen by GP or Cardiologist |
12-month visit + 28 days | Patient seen by Cardiologist ‘

La particularité de ce systéme repose notamment sur une assistance médicale
24h/24 et 7j/7, et sur un algorithme d’alertes priorisant les anomalies des parameétres

vitaux.
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Figure 3 : algorithme de priorité des alertes en fonction des anomalies des données
transmises

e Bradycardia, heart rate < 50 b.p.m.
e Tachycardia, heart rate > 100 b.p.m.
e Ventricular tachycardia

e New-onset atrial fibrillation

e PQ interval> 200 ms
e QRS duration > 120 ms

e QTc interval> 460 ms
e SpO, < 94%

e Body weight (weight gain > 1kg in 1day, > 2kg
in 3 days; > 2.5 kg in 8 days)

e Blood pressure systolic: <90 or > 140 mmHg;
diastolic < 40 or > 90 mmHg

e Self-rated health status (grades from 1-very
good to 5-very bad): deterioration of about 2
grades starting from 1, or grade 4 or 5)

7) L’application de la télémédecine en période
épidémique de la COVID-19

La télémédecine s’est largement développée depuis la crise sanitaire de la
Covid-19 par la téléconsultation. La téléconsultation permet a un médecin, sage-
femme, chirurgien-dentiste, masseur-kinésithérapeute, infirmier, orthophoniste de
consulter a distance un patient. Si le professionnel de santé le juge nécessaire, une
consultation présentielle peut étre demandée. L’objectif est de protéger les patients

les plus vulnérables tout en limitant le risque de propagation du virus.

Le parcours de soins en médecine générale est le suivant : les médecins
traitants doivent étre consultés en premier, et en cas d’'impossibilité, toute personne
suspecte d’infection a Covid-19 est autorisée a téléconsulter un autre médecin

généraliste. Pendant I'épidémie, tous les actes de téléconsultation ont été remboursés
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a 100% par I'assurance maladie. Les chiffres de la CPAM font état de 5,5 millions de
téléconsultations entre mars et avrii 2020, avec une moyenne de 27% de

téléconsultations sur 'ensemble des consultations (39).
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lll. USICAR

A. PRESENTATION
1) Missions

L’'unité de suivi des insuffisants cardiaques (USICAR) est une structure
organisée pour la prise en charge en ambulatoire et le suivi spécifique des patients
insuffisants cardiaques a domicile. Ce réseau permet de faire la connexion entre le
milieu hospitalier et les différents acteurs de la médecine de ville (Médecins
généralistes, Cardiologues, Infirmiéres libérales). Il réalise une prise en charge
optimale et pérenne du patient par I'éducation thérapeutique et la surveillance a

domicile a distance.

Le réseau a débuté son activité en 2011 a linitiative du Docteur Guy Courdier
et de la Fondation de la Maison du Diaconat de Mulhouse. L’activité de
télésurveillance a domicile a été développée a partir de 'année 2013 et va se
développer dans les années a venir, en atteste la création d’'une seconde antenne

depuis Octobre 2019, basée a I'hopital Schweitzer de Colmar.

Les missions de 'USICAR sont les suivantes :
- ameéliorer le bien-étre du patient,
- réduire les ré-hospitalisations en anticipant les épisodes de décompensation
cardiaque par une éducation thérapeutique et une surveillance a domicile,
- garantir un suivi régulier du patient par des infirmieres formées en éducation

thérapeutique,
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- autonomiser le patient dans la prise en charge de sa maladie,

- centrer la prise en charge ambulatoire sur le patient en collaboration avec le
meédecin traitant et le cardiologue,

- établir un suivi coordonné des patients insuffisants cardiaques par tous les
professionnels de santé (médecins traitants, cardiologues, infirmiéres et
diététiciennes du réseau, infirmiéeres a domicile, diététiciennes,

kinésithérapeutes, pharmaciens, biologistes...) (40).

2) Acteurs du réseau

L’équipe de 'USICAR est constituée de :

- Cardiologues : Les Dr Guy COURDIER, Dr Philippe LANG et Dr Patrick
ARNOLD a Mulhouse. La Dr Wendy POULIN a Colmar.

- Infirmiéres diplémées d’état : Mme Cathy GINOT 28h/semaine et Mme
MORVAN Sylvie 25h/semaine a Mulhouse. Mme SCHMIDLIN Audrey
17,5h/semaine a Colmar.

- Diététiciennes : Mme Noémie HERRGOTT 15,5h/semaine a Mulhouse et Mme
JOANNES Ludivine 8,75h/semaine a Colmar.

- Secrétaire : Mme Lyviane ELLAMA 35h/semaine opérant sur les deux sites.

Les IDE exercant a 'USICAR ont une fonction équivalente a une Infirmiére de
Pratigue Avancée (IPA). La formation d’IPA se déroule en deux années (études
supérieures niveau Master) et permet une variété de choix de spécialisations : les
pathologies chroniques stables, les patients poly-pathologiques, 'onco-hématologie,

ou les pathologies psychiatriques.
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L’objectif des IPA est d’améliorer la prise en charge globale des patients par
des actions d’orientation, d’éducation thérapeutique, de prévention, de dépistage,
d’évaluation et de surveillance clinique et paraclinique, de prescription de certains
examens complémentaires, renouvellement ou adaptation de prescription et toujours
en lien avec le médecin traitant ou le cardiologue dans le cas du suivi de I'insuffisant

cardiaque (41).

3) Financement et colit de fonctionnement

Le financement attribué pour 'année 2020 est le suivant :
- € 45.000 par les missions d’intérét général et d’aides a la contractualisation
(MIGAC),
- € 53.244 par la rémunération ETP,

- La Fondation de la Maison du Diaconat compléte le financement restant.

L’ensemble des salaires représente € 117.000 par an. Les locaux sont mis
gracieusement a disposition : un secrétariat commun, deux bureaux de consultation
et une salle d’attente a Mulhouse, un bureau de consultation a Colmar. Il faut ajouter
les frais de fourniture de bureaux et de maintenance informatique, ’hébergement des

données informatiques et la location des lignes téléphoniques.
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B.LE PARCOURS DU PATIENT

1) Recrutement du patient

L’inclusion des patients dans le protocole USICAR peut se faire de deux

maniéres :

- soit une entrée directe via son meédecin traitant ou son cardiologue,
- soit au décours d’'une hospitalisation pour décompensation cardiaque, cette

derniére restant le mode d’entrée le plus fréquent.

Durant I'hospitalisation, les patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque
bénéficient d’'une a deux consultations individuelles avec une IDE de 'USICAR.

L’éducation thérapeutique est alors initiée par :

- des informations données sur l'insuffisance cardiaque et sa prise en charge,

- la connaissance des signes d’alerte (dyspnée, prise de poids, cedémes des
membres inférieurs, toux...), et la conduite a tenir dans ce cas,

- la mise en évidence du facteur déclenchant de décompensation cardiaque,

- linstauration d’'une restriction hydro-sodeée,

- la documentation ludique sur l'insuffisance cardiaque remise au patient,

- l'acquisition des connaissances évaluée a l'issu de 'ETP en hospitalisation en
méme temps que le Diagnostic Educatif (Annexe 1) ; ce dernier est adressé au
meédecin généraliste et au cardiologue du patient,

- la programmation d’'un rendez-vous pour la premiére consultation ambulatoire

dans les locaux de 'USICAR, avec accord du patient.
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2) Premiere consultation ambulatoire a ’'USICAR

La premiere consultation est réalisée par une IDE. Elle dure environ 1h30.

Plusieurs points sont abordés :

création du dossier informatisé du patient a I'aide d’un logiciel créé en 2012 par

cette méme structure (en vue du développement de la télésurveillance) ;

structure dénommeée a I'époque ASsociation de PREvention Mulhousienne de

I'Athérosclérose (ASPREMA),

- récupération des comptes-rendus d’hospitalisation, consultations de
cardiologie, des derniéres biologies,

- initiation du programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP),

- évaluation des signes cliniques d’insuffisance cardiaque (prise de poids,
dyspnée avec stade NYHA, cedémes des membres inférieurs), prise des
paramétres (pression artérielle, fréquence cardiaque, oxymeétrie, poids, outil
Kardia si besoin),

- établissement d’un plan personnalisé de santé (PPS),

- choix du suivi par télésurveillance ou par appels téléphoniques,

- le premier rendez-vous de consultation chez la diététicienne (durée de 1 heure)
est fixé a la suite de la consultation IDE,

- programmation du prochain rendez-vous chez I'IDE (1 a 3 mois selon les

patients et le type de suivi) et proposition d’un atelier de groupe.

Lors de ce premier contact, le patient (ou sa personne de confiance) doit donner
son consentement écrit pour débuter le suivi. Il doit signer la charte du réseau USICAR
(Annexe 4) et le contrat d’adhésion (Annexe 5). Le médecin traitant est invité a remplir

le dossier de suivi qui sera remis aux patients inclus dans le réseau (Annexe 2).
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3) Education thérapeutique du patient (ETP)

L’éducation thérapeutique est un élément clé dans la prise en charge des

patients insuffisants cardiaques. L’'objectif pour le patient est d’acquérir les

connaissances nécessaires visant une autonomisation dans le suivi de sa pathologie

chronique.

L'ETP a 'USICAR consiste a :

expliquer et vulgariser les bases de la physiologie de I'insuffisance cardiaque,
détailler les traitements, leurs indications, les effets secondaires et les
potentielles adaptations nécessaires notamment pour les diurétiques,
reconnaitre les signes annonciateurs de décompensation cardiaque,

former le patient au paramétrage de ses constantes : auto-surveillance
tensionnelle / fréquence cardiaque / saturation en oxygéne, mesure du poids,
utilisation de I'électrocardiogramme “simplifié” avec I'outil Kardia,

respecter la restriction hydrique et le régime sans sel,

pratiquer régulierement une activité physique adaptée,

s’assurer d’un suivi médical régulier chez son médecin traitant et cardiologue,
contrbler la réalisation de bilans biologiques (surveillance fonction rénale,
ionogramme, NT-proBNP...),

ne pas oublier d’éduquer I'entourage proche du patient a linsuffisance

cardiaque.

Des ateliers de groupe organisés par les IDE et les diététiciennes sont

réguliérement proposés avec pour thémes “Sel, ou te caches-tu ?”, “Jeu sur

l'insuffisance cardiaque” et “Mon cceur est fatigué, j’en prends soin” (ce dernier est

réalisé dans les services d’hospitalisations).



50

A Tlissu de la premiére consultation (infirmiére et diététicienne), le plan
personnalisé de santé (PPS) est rédigé en concertation avec le patient et renouvelé
tous les ans. Il sert de guide tout au long du suivi du patient et fixe des objectifs a
atteindre concernant le poids, les apports sodés et hydriques, I'activité physique, la
compréhension du traitement et les vaccinations. |l identifie les freins et
problématiques a la progression du patient. L’IDE propose alors différentes actions en
lien avec les objectifs fixés. Le PPS est envoyé au médecin traitant et au cardiologue

pour une validation des objectifs proposés.

Un questionnaire d’évaluation de [I'acquisition des criteres d’éducation

thérapeutique est complété par le patient a chaque consultation.

Pour maintenir le patient actif dans le suivi de sa pathologie chronique, il
transmet a I'IDE les informations concernant sa pression artérielle, sa fréquence
cardiaque, son poids et sa trace ECG (outil Kardia) en cas de symptomes évoquant

des troubles rythmiques en particulier une fibrillation atriale paroxystique.

Avant tout symptéme, la télésurveillance permet de déceler en particulier la

prise de poids en temps réel et permet d’agir rapidement pour éviter I'hospitalisation.
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4) Suivi du patient par appels téléphoniques ou par
télésurveillance

Il existe deux possibilités de suivi du patient a domicile.
LE SUIVI PAR TELESURVEILLANCE :

- le patient se connecte via son ordinateur sur une plateforme dédiée ou il
bénéficie d’'un identifiant et d’'un mot de passe. En cas d’absence d’équipement
informatique, 'USICAR fournit au patient une tablette avec connexion 3G ou
4G. La tablette sera fonctionnelle par simple branchement au domicile sans
intervention d’'un technicien,

- il répond a un questionnaire concernant I'essoufflement, les chevilles gonflées,
la fatigue et la toux (“un peu”, “beaucoup”, “pas du tout”),

- il saisit manuellement ses paramétres vitaux (Pression artérielle, Fréquence
cardiaque, Poids). La saisie manuelle est privilégiée afin d’éduquer le patient a
poursuivre cette action et en comprendre les résultats apres l'arrét de la
télésurveillance. En cas de difficultés, un pése-personne et un tensiométre
connectés sont fournis au patient. Une tierce personne peut aussi intégrer ces
résultats (membre de la famille ou IDE libérale),

- des alarmes sont générées automatiquement en cas d’anomalie d'un
parametre ou en cas de non réponse aux questionnaires. Le niveau des
alarmes est personnalisé pour chaque patient. Le questionnaire est envoyé au

patient tous les jours en début de télésurveillance, puis la fréquence est

adaptée au moins une fois par semaine.
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Le patient étant acteur de son propre suivi, il peut adresser ses
questionnements par messages a I'IDE (autres symptdmes, traitements,
prochains rendez-vous...). L'IDE répond a tous les messages pour fidéliser les

patients et les intégrer au maximum dans cette démarche de suivi.

LE SUIVI PAR APPELS TELEPHONIQUES EST PROPOSE :
- aux patients refusant la télésurveillance pour des difficultés d’utilisation de
'informatique,

- aux patients considérant la télésurveillance comme trop contraignante,

Le logiciel programme la date des appels téléphoniques. Pour un gain optimal
de temps, la secrétaire recueille les paramétres du patient avant la prise en charge

par l'infirmiére.

5) Consultations d’évaluation - synthése

Une consultation de réévaluation dans les locaux d’'USICAR est réalisée tous
les 6 mois et le plan personnalisé de santé est renouvelé tous les ans.
Ces consultations permettent d’évaluer I'acquisition des connaissances du patient et
aussi I'application par le patient des recommandations. A signaler que ces documents
d’évaluation sont automatiquement générés a partir des données entrées par
linfirmiére dans le logiciel. Pour chaque patient, toutes ces données renseignées
(niveau d’acquisition de 'ETP, dates et motifs d’hospitalisation) permettent d’évaluer
'ensemble de la file active. Ces consultations permettent aussi d’entretenir les

acquisitions, de fixer de nouveaux objectifs, de motiver le patient dans sa démarche
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de suivi, d’évaluer cliniquement le patient, de prendre les paramétres du patient, de
suivre les biologies récentes, d'organiser la suite des rendez-vous avec son
cardiologue et son médecin traitant. Le patient a la possibilité de venir accompagné
par une personne de son choix. La durée d’une consultation de suivi est d’environ 1
heure. Le document de réévaluation-synthése ou le nouveau PPS est transmis puis

validé par le médecin traitant et le cardiologue.

C. Travail de thése mené par la Dr Anne JENNEVE

Dans le cadre de sa thése soutenue en 2019, Dr Anne JENNEVE a analysé le
nombre moyen de jour d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque chez 159 patients
inclus dans USICAR jusqu’au 31/12/2017 a la clinique du Diaconat de Mulhouse. Le
nombre moyen de jours d’hospitalisation par patient pour IC chute de maniére
significative a 1 an et 2 ans de suivi avec un rapport de moyenne respectivement a
0,31 et 0,34 avec un p<0,001. Le taux de patients hospitalisés pour IC chute de
maniére significative a 1 an (OR=0,09 p<0,001) et a 2 ans (OR=0,11 p<0,001). Le
nombre de jours d’hospitalisation pour autre cause cardiaque n’était pas modifié. Les
résultats de l'analyse en sous-groupes semblent meilleurs dans le groupe avec
télésurveillance, mais aucune différence significative n’a été démontrée. A noter que
sur 159 patients, seulement 37 avaient bénéficié de télésurveillance. Les
connaissances des patients et leur observance thérapeutique s’amélioraient a 1 an et

aZ2ans.
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IV. OBJECTIF DE L'ETUDE

L’objectif principal de I'étude est de démontrer que le réseau USICAR améliore
significativement la prise en charge et la qualité de vie des patients insuffisants

cardiaques, par la réduction des ré-hospitalisations pour insuffisance cardiaque.

Le critéere de jugement principal est I'analyse du nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque 1 an avant, puis 1 an et 2 ans aprés

I'inclusion dans le réseau USICAR.

Les criteres de jugement secondaires regroupent le nombre moyen
d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque, le nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour autre cause cardiaque et le nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour causes non cardiaques 1 an avant l'inclusion puis 1 an et 2 ans

apres.

On comparera dans un second temps le suivi par télésurveillance versus le
suivi par appels téléphoniques seuls. Puis on étudiera plus en détails la
télésurveillance avec la comparaison d’intervalles de télésurveillance « inactive »

« passive » et « active », que I'on définira plus loin.

Enfin on regardera I'évolution des acquisitions des critéres d’éducation

thérapeutique apres 1 an et 2 ans de suivi.
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V. MATERIEL ET METHODE

A. TYPE D’ETUDE

C’est une étude quantitative, rétrospective, multicentrique (Clinique du
DIACONAT Fonderie a Mulhouse et 'H6pital SCHWEITZER a Colmar) regroupant un
panel de 464 patients insuffisants cardiaques, inclus du 29/06/2011 au 06/08/2020, et

d’'une durée moyenne de suivi par patient de 452 jours.

B. LE PROTOCOLE USICAR

Les patients ont été majoritairement recrutés dans les services d’hospitalisation
de cardiologie de la clinique Diaconat Fonderie a Mulhouse et de I’'Hopital Schweitzer
a Colmar du 29/06/2011 au 06/08/2020. L'IDE d’USICAR sélectionne les patients
ayant un motif d’admission en lien avec linsuffisance cardiaque. Les femmes
enceintes et les patients de moins de 18 ans sont exclus du protocole USICAR.

L’IDE réalise alors une a deux consultations au chevet du patient en
hospitalisation lui expliquant le programme USICAR. Elle débute une éducation
thérapeutique autour de I'insuffisance cardiaque. Si le patient parait motivé, l'infirmiére
programme directement le 1°" RDV de consultation dans les locaux d’'USICAR. Sinon
une brochure explicative est remise au patient en lui demandant de prendre le RDV.
Le médecin traitant et le cardiologue sont informés de la proposition d’ETP en
ambulatoire avec copie du Diagnostic Educatif et du rendez-vous ; ces médecins

peuvent évidemment aussi prendre ce RDV.
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Le patient donne son consentement pour initier le suivi avec USICAR. Pour les
patients atteints de troubles cognitifs, le consentement de la personne de confiance
est indispensable.

Une brochure explicative leur est délivrée, ainsi que des documents visant a
réaliser une éducation thérapeutique sur l'insuffisance cardiaque. Ces documents
regroupent :

- une vulgarisation sur l'insuffisance cardiaque, le mode de vie a adopter, et les

signaux d’alerte (annexe 6),

- des conseils globaux sur l'insuffisance cardiaque avec des images parlantes

(annexe 7),

- une feuille ciblée sur les signaux d’alerte de décompensation cardiaque

(annexe 8),

- une fiche d’évaluation du volume de liquides consommé quotidiennement

(annexe 9),

- un tableur récapitulatif de la teneur en sodium de différentes eaux gazeuses

(annexe 10),

- des conseils diététiques pour une alimentation pauvre en sel (annexe 11),

- une premiére fiche de suivi a compléter par le patient lui-méme avant son
premier rendez-vous a USICAR. Il renseignera ses paramétres vitaux, son
poids, ses modifications thérapeutiques et ses signes potentiels d’insuffisance

cardiaque (annexe 12).

Un rendez-vous présentiel est alors programmé dans les locaux d’USICAR. A
savoir que seulement 30% des patients vus en hospitalisation honoreront leur rendez-

vous a USICAR. Ce premier rendez-vous permettra de définir le type de suivi du
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patient. On lui proposera toujours la télésurveillance, mais en cas de refus, on optera
pour un suivi téléphonique. Le patient sera équipé d’'une tablette avec une connexion
3G en cas d’absence de connexion internet ou d’appareil informatique a son domicile.
Il bénéficiera d’'un identifiant et d'un mot de passe afin de se connecter sur la
plateforme Web destinée a la télésurveillance.

Lors du premier rendez-vous, I'IDE crée le dossier informatique complet du
patient en renseignant ses paramétres vitaux, son poids, son traitement, sa FEVG, sa
derniére biologie, le dernier compte rendu de la consultation cardiologique, les
comptes rendus de toutes les hospitalisations 1 an avant l'inclusion, les facteurs de
risques cardiovasculaires et I'étiologie de la cardiopathie. Un dossier médical au
format papier sera également archivé dans les locaux d’'USICAR. Le questionnaire
d’acquisition des critéres d’éducation thérapeutique sera réalisé a l'inclusion du

patient.

Le patient rencontre ensuite la diététicienne d’'USICAR spécialisée dans le suivi
des insuffisants cardiaques. Elle établit un diagnostic éducatif diététique au décours
de la consultation.

Le premier plan personnalisé de santé (PPS) sera créé et envoyé au médecin

traitant et au cardiologue pour la validation du suivi.

Lors de la pandémie de la COVID-19 et du premier confinement du 17 mars
2020 au 10 mai 2020, toutes les consultations (IDE et diététicienne) et les ateliers de
groupe étaient suspendus. Les consultations étaient réalisées par téléphone par une
seule infirmiére depuis la clinique du Diaconat Mulhouse et de I'hépital Schweitzer de

Colmar. Les autres infirmiéres étaient réquisitionnées pour travailler dans les
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« services COVID ». Aucune inclusion de nouveaux patients en hospitalisation n’a eu
lieu étant donné que les services d’hospitalisation étaient interdits aux personnes
extérieures. On observe une légére reprise des consultations en présentiel a compter
du 8 juin 2020. Il persiste une certaine réticence des patients a consulter, nous
obligeant a maintenir des consultations téléphoniques. Le 15 juin 2020, le recrutement

des patients reprit.

Au cours du deuxiéme confinement du 30 octobre 2020 au 14 décembre 2020,
les consultations en présentiel se sont poursuivies avec néanmoins quelques
annulations de patients nécessitant une réouverture des consultations téléphoniques.
On note depuis une difficulté a recruter des patients malgré I'ouverture des services
hospitaliers a 'USICAR : réticence des patients et afflux moins important des patients

en hospitalisation pour insuffisance cardiaque.

Un seul atelier d’éducation thérapeutique a eu lieu en 2020 (versus 6 ateliers
en 2019). Le nombre de consultations ont augmenté avec la mise en place de

consultations téléphoniques durant les confinements.

C. RECUEIL DE DONNEES

La plateforme Web destinée a la télésurveillance des patients inclus dans le
programme USICAR a été créée par une entreprise privée « TransData System », qui
posséde les certifications pour la gestion et la transmission des données médicales

des patients. Le recueil des données s’est déroulé en 2 temps : un recueil manuel des
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464 patients via lecture des dossiers meédicaux informatiques et papiers et un recueil

automatisé géneérant les données d’hospitalisations via le logiciel de données.

D. ANALYSE STATISTIQUE DE DONNEES

Les variables quantitatives sont présentées avec la médiane et I'espace
interquartile (1°" et 3°™e quartile) car aucune ne respecte la normalité de la distribution.
Afin de comparer le nombre d’hospitalisations et le nombre de jours d’hospitalisations
pour l'insuffisance cardiaque, les autres causes cardiaques et les causes non
cardiaques avant et aprés I'utilisation de la télésurveillance, apres un an et aprés deux
ans, une régression de quasi-poisson (en raison de la surdispersion des données) a
été réalisée avec le délai de suivi sur un an en offset.

Les résultats sont présentés par I'exponentiel du coefficient multiplié par 325.25
pour avoir un rapport sur un an, son intervalle de confiance a 95%, avant et aprés
l'utilisation de la télésurveillance. Un risque relatif entre avant et aprés la
télésurveillance est présenté, avec l'intervalle de confiance a 95% et la p-valeur de la
régression, pour un an et deux ans.

Le méme modeéle a été construit pour comparer l'utilisation ou non de la
télésurveillance en fonction du nombre d’hospitalisations et du nombre de jours
d’hospitalisation avec le risque relatif comme résultat, son intervalle de confiance a
95% et la p-valeur de la régression. La méme technique a été employée pour
comparer |'utilisation de la télésurveillance de maniere inactive, passive ou active.
Ces modéles fixent la période d’inactivité une premiére fois a 30 jours, puis une

seconde fois a 7 jours.
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Un test de Kruskal-Wallis a 5% d’erreur a été utilisé pour comparer le nombre
d’hospitalisations et le nombre de jours d’hospitalisation pour les variables d’intérét
NYHA, age, FEVG et BNP en fonction des différentes utilisations de la
télésurveillance.

Chaque item du questionnaire a été comparé entre I'inclusion et un an apreés,
et entre un an et deux ans aprés l'inclusion par le biais d’un test de Mc Nemar a 5 %
d’erreur en raison du caractére apparié des données sur le temps.

Ces analyses statistiques ont été exécutées par le logiciel R Studio, version

1.1.463.
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VI. RESULTATS

A. POPULATION ETUDIEE
1) Caractéristiques générales

464 patients ont été inclus dans le programme USICAR entre le 1er janvier
2011 et le 6 aout 2020 dont 419 patients a I'antenne du Diaconat Mulhouse et 45
patients a I'antenne de I'hépital Schweitzer de Colmar. La durée moyenne de suivi par
patient est de 452 jours soit 1,24 année en moyenne. A noter, qu'une partie des
patients ont été adressés par leur médecin généraliste ou leur cardiologue traitant,
sans étre forcément issus d’'un établissement hospitalier, mais cela reste une minorité.

Cet effectif est composé de 128 femmes et 336 hommes avec un dge moyen
respectif de 76 ans et 73 ans. Le patient le plus agé est un homme de 93 ans et le
plus jeune un homme de 21 ans. L’age moyen des 464 patients est de 74 ans.

Le tableau 3 résume les facteurs de risques cardio-vasculaires de la population
étudiée et les différentes proportions en pourcentage (%) avec en chefs de file

I'hypertension artérielle, les dyslipidémies et le diabete.
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Tableau 3 : Facteurs de risques cardio-vasculaires

Effectifs Proportions

Facteurs de risques cardio- (n=464 patients) (en %)
vasculaires

HTA 283 61
Dyslipidémie 279 60
Diabete 178 38
Obésité/Surcharge pondérale 177 38
Tabagisme sevré 152 33
Hérédité coronarienne 104 22
Tabagisme actif 82 18
Alcool 38 8

Le tableau 4 renseigne sur les différentes étiologies des cardiopathies avec une

nette prédominance des cardiopathies ischémiques (50,2%).

Tableau 4 : Etiologies des cardiopathies

Effectifs Proportions
, (n=464 patients) (en %)

Etiologies des cardiopathies

Ischémique 233 50,2
Dilatée hypokinétique 114 24,6
Hypertensive 47 10,1
Rythmique 41 8,8
Valvulaire 26 5,6
Autres cardiopathies 3 0,7
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2) Caractéristiques cliniques

Le stade de la dyspnée est mesuré pour chaque patient selon I'échelle de la
New York Heart Association (NYHA), qui regroupe 4 stades différents. Elle est évaluée
au moment de l'admission en hospitalisation. Le tableau 5 décrit les résultats

observés.

Tableau 5 : Stade de dyspnée “New York Heart Association” NYHA

Effectifs Proportions
(n=464 patients) (en %)
Stade NYHA
Stade | 28 6
Stade Il 142 31
Stade Il 177 38
Stade IV 117 25

3) Caractéristiques biologiques

Chaque patient a bénéficié d’'un dosage sérique du NT-pro-BNP ou du BNP
selon les habitudes des médecins et/ou la prise de sacubitril/valsartan, molécule avec
laquelle on préférera un dosage du NT-proBNP. Le tableau 6 indique les taux moyen

sériques mesureés a I'admission du patient.

Tableau 6 : Taux sériques de BNP et NT-pro-BNP a I'admission

Effectifs Taux sérique
(n=464 patients) moyen (pg/mL)
BNP 389 585
NT-proBNP 75 3474




64

Les patients ont été classés en trois groupes selon la mesure du débit de

filtration glomérulaire. Le tableau 7 expose les résultats. A noter que plus de 50% des

patients présentaient un DFG<60mL/min.

Tableau 7 : Débit de filtration glomérulaire a 'admission

Effectifs Proportions
Débit de filtration (n=464 patients) (en %)
glomérulaire
>=60ml/min 217 47
30-59ml/min 205 44
<30ml/min 42 9

4) Caractéristiques échocardiographiques

La mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) a été classée

en trois groupes distincts dans le tableau 8. On note que 34% de la population étudiée

présente une FEVG<40%.

Tableau 8 : Fraction d’éjection du ventricule gauche a 'admission

Effectifs Proportions
Fraction d'éjection du (n=464 patients) (en %)
ventricule gauche
>=50% 199 43
40-49% 107 23
<40% 158 34
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5) Patients décédés et perdus de vue

Dans le panel de 464 patients, 59 patients sont décédés en cours d’'étude.
30 patients n’ont volontairement pas été inclus dans I'étude car considérés comme
rapidement perdus de vue soit par une absence de suivi aprés le premier rendez-vous

(22 patients), soit par un décés prématuré (8 patients).

B. CRITERES DE JUGEMENT

1) Evolution du nombre de jours moyen

d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Un an avant l'inclusion, nous constatons par année de suivi et par patient, que
le nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque est de 10,30.
Aprés un an de suivi, le nombre moyen de jours est de 2,58 soit un risque relatif divisé
par quatre et statistiquement significatif (RR=0,25 , IC excluant la valeur 1, et p-value
< 0,01). Aprés la deuxiéme année de suivi, le nombre moyen de jour est de 2,04.
Tableau 9 : Nombre de jours moyen d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque,
par année de suivi et par patient (moyAv=moyenne de jours avant l'inclusion,

moyAp=moyenne de jours aprés inclusion, ICAv= intervalle de confiance avant
inclusion, ICAp=intervalle de confiance apres inclusion)

Avant Apres
moyAv’ ICAV! moyAp/’ ICAp? RR IC p
1Tan 10.302 [9.132;11.622] 2.58 [1.988;3.35] 0.250 [0.195;0.322] <0.001

2ans - s 2.04 [1.581;2.624] 0.198 [0.154;0.254] <0.001

"Par année de suivi
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2) Evolution du nombre moyen d’hospitalisations

pour insuffisance cardiaque

Un an avant l'inclusion, le nombre moyen d’hospitalisations pour insuffisance
cardiaque par année de suivi et par patient est de 1,045. On constate une réduction
statistiquement significative de ce chiffre aprés une année de suivi, avec un nombre
moyen d’hospitalisation de 0,228. Aprés deux ans de suivi, ce chiffre baisse encore a
0,188.

387 patients étaient hospitalisés avant I'inclusion, 65 patients a un an de suivi

et 33 patients a deux ans de suivi.

Tableau 10 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque, par
année de suivi et par patient

Avant Aprés
moyAv’ ICAV’ moyAp’ ICAp’ RR IC p
Tan 1.045 [0.943;1.159] 0.228 [0.179;0.29] 0.218 [0.174; 0.274] <0.001

2ans -- — 0.188 [0.151,;0.234] 0.180 [0.145; 0.223] <0.001

"Par année de suivi

3) Evolution du nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour autre cause cardiaque

Aprés un an de suivi, on observe une réduction de moiti€é du nombre moyen de
jours d’hospitalisation pour autre cause cardiaque. Ce nombre passe de 3,121 a 1,58.
Aprés deux ans de suivi, ce nombre passe a 1,36. En effet, lors de la premiére

hospitalisation, la majorité des examens complémentaires et actes de cardiologie y
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sont réalisés (coronarographie, pose de pacemaker ou défibrillateur, cardioversion...)
et les patients ne nécessitent plus d’'une ré-hospitalisation.
Cela représente 120 patients hospitalisés un an avant l'inclusion, 94 patients

un an apres et 35 patients deux ans apreés l'inclusion.

Tableau 11 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour autre cause cardiaque,
par année de suivi et par patient

Avant Aprés
moyAv’ ICAV’ moyAp’ ICAp’ RR IC p
Tan 3.121 [2.029;4.8] 1.58 [0.822;3.045] 0.507 [0.255;1.007] <0.001

2ans |-- = 1.36 [0.777,;2.369] 0.435 [0.233;0.812] <0.001

"Par année de suivi

4) Evolution du nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour cause non cardiaque

Il existe une augmentation significative du nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour cause non cardiaque. Un an avant le suivi par patient, ce
nombre est de 0,687, puis augmente a 1,71 aprés un an de suivi et 1,50 aprés deux
ans de suivi. L’augmentation significative pourrait étre liée au vieillissement de la
population ou a [I'éducation thérapeutique d’USICAR ciblant essentiellement
l'insuffisance cardiaque.

28 patients étaient hospitalisés pour cause non cardiaque avant l'inclusion, 61

patients un an aprés et 26 patients deux ans aprés l'inclusion.
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Tableau 12 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour cause non cardiaque,
par année de suivi et par patient

Avant Apres
moyAv’ ICAV' moyAp’ ICAp’ RR IC )
Tan 0.687 [0.338;1.396] 1.71 [1.052;2.784] 2.49 [1.172,;5.294] <0.001

2ans - - 1.50 [0.992;2.282] 2.19 [1.036;4.632] <0.001

TPar année de suivi

5) Comparaison du nombre moyen de jours
d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque avec
et sans télésurveillance

283 patients n’ont jamais eu de télésurveillance (61% du panel) et 181 patients
ont eu au moins une fois de la télésurveillance (39%). Le nombre de jours moyen
d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque chez les patients sans télésurveillance
est de 1,61 par patient et par année de suivi. Ce nombre augmente a 1,90 jours chez
les patients ayant eu au moins une fois de la télésurveillance soit environ 18%

d’augmentation (RR=1,18), mais sans significativité statistique (p=0,547).
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Tableau 13 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque
avec et sans télésurveillance

Nombre de jour d'hospitalisation

Moyenne’ I RR IC_RR p
Jamais de télésurveillance 161 [1.107;2.348] -- - -
Télésurveillance au moins une fois 1.90 [1.17;3.072] 1.18 [0.689; 2.019] 0.547

"Par année de suivi

6) Comparaison du nombre moyen d’hospitalisations
pour insuffisance cardiaque avec et sans
télésurveillance

On observe une augmentation de 34% (RR=1,34) non significative
(p-value=0,189) du nombre moyen d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque pour

les patients sous télésurveillance.

Tableau 14 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque avec et
sans télésurveillance

Nombre d'hospitalisation

Moyenne’ o RR IC_RR P
Jamals de télesurveillance 0,139 [0.101;0.18] - - -
Télésurveillance au moins une fois 0.186 [0.127:0271] 134 [0.B67;2.064] 0.189

TParannée de suivi
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B.INTERVALLES DE TELESURVEILLANCE
1) Définition
Nous avons défini 3 types distincts d’intervalles de télésurveillance selon les
critéres ci-dessous. Nous analyserons ici les données d’hospitalisations pour chaque
intervalle et non plus pour chaque patient. L'effectif de 464 patients a été découpé en
985 intervalles de télésurveillance :

- intervalle de télésurveillance inactive correspondant a I'absence totale de
télésurveillance durant toute la durée de lintervalle. Le suivi est réalisé
uniquement par appels téléphoniques,

- intervalle de télésurveillance passive correspondant a une période sans
message de télésurveillance pendant une durée d’au moins 30 jours,

- intervalle de télésurveillance active correspondant a une période avec au moins

un message de télésurveillance tous les 30 jours.

La durée de 30 jours a été fixée arbitrairement ; on considére qu’un patient est
en « télésurveillance passive » lorsqu’il n’envoie pas de message de télésurveillance
au bout de 30 jours de suivi. Inversement pour un patient en « télésurveillance
active », on considére qu’il a envoyé au moins un message de télésurveillance durant
une peériode de 30 jours, soit environ un message par mois. L'intérét de ce découpage
est de comparer le nombre de jours d’hospitalisation et les hospitalisations pour
insuffisance cardiaque entre ces différents intervalles de télésurveillance.

Sur les 985 intervalles (avec critéres de 30 jours), il a été répertorié :
- 251 intervalles de télésurveillance inactive,
- 363 intervalles de télésurveillance passive,

- 371 intervalles de télésurveillance active.
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Dans un second temps, nous poursuivrons l'analyse avec le méme
raisonnement, mais pour un intervalle de télésurveillance active définit par la présence
d’au moins 1 message de télésurveillance tous les 7 jours, soit un message par
semaine.

Sur les 463 intervalles (avec critere de 7 jours), il a été répertorié :
- 251 intervalles de télésurveillance inactive,
- 149 intervalles de télésurveillance passive,

- 63 intervalles de télésurveillance active.

2) Résultats (intervalles de 30 jours)

Le nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque est de
1,61 pour lintervalle de télésurveillance inactive. En télésurveillance passive ce
nombre augmente de 39% (RR=1,39) a 2,23 sans significativité statistique (p=0,325).
Dans lintervalle télésurveillance active, on observe une réduction de 3% (RR=0,97)
du nombre moyen de jours d’hospitalisation par rapport a la télésurveillance inactive,
mais sans significativité statistique (p=0,939) (Tableau 15).

Tableau 15 : Nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque,
par intervalle (30j), par année de suivi

Nombre de jour d'hospitalisation

Moyenne’ IC7 RR IC_RR p
Télésurveillance inactive 1.61 [1.068;3.525] -- -- --
Télésurveillance passive 223 [1.13;4.399] 1.39 [0.723;2.66] 0.325
Télésurveillance active 1.56 [0.692;3.525] 0.97 [0.46; 2.052] 0.939

"Par année de suivi
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Le nombre moyen d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque pour l'intervalle
de télésurveillance inactive est de 0,139. Il est de 0,183 pour lintervalle de
télésurveillance passive et de 0,188 pour l'intervalle de télésurveillance active. Cette
différence d’hospitalisation est sans significativité statistique (Tableau 16).

Tableau 16 : Nombre moyen d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque, par
intervalle (30j), par année de suivi

Nombre d'hospitalisation

Moyenne!’ ICT RR IC_RR p
Télésurveillance inactive 0.139 [0.099;0.333] -- - -
Télésurveillance passive 0.183 [0.103;0.325] 1.32 [0.761;2.282] 0.325
Télésurveillance active 0.188 [0.107;0.333] 1.36 [0.788;234] 0.27

"Par année de suivi

3) Résultats (intervalles de 7 jours)

Afin de se rapprocher le plus possible de la définition de la « télésurveillance
active », nous avons considéré ici que l'intervalle minimal entre 2 messages de
télésurveillance n’était pas de 30 jours, mais de 7 jours. Nous suggérons ici qu’un
patient actif en télésurveillance est un patient qui envoie au moins 1 message de
télésurveillance par semaine. Le rythme habituellement conseillé par I'IDE d’éducation
thérapeutique au patient est de 3 messages par semaine au début du suivi puis, selon

I'évolution, un « rythme de croisiére » d’1 message par semaine.
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En réduisant la définition de l'intervalle actif a un message de télésurveillance
tous les 7 jours, on diminue de ce fait le nombre d’intervalles considérés comme actifs.
On constate 63 intervalles de télésurveillance active (critére 7 jours) versus 371
intervalles de télésurveillance active (critére 30 jours).

Dans le tableau 17, nous constatons un nombre moyen de jour d’hospitalisation
de 1,59 (par année de suivi et par patient) chez les patients sans télésurveillance
(télésurveillance inactive). Ce nombre augmente de 43% en télésurveillance passive
alors qu’il diminue de 30% pour la télésurveillance active. Néanmoins il n’a pas été

démontré de significativité : p=0,166 et p=0,33 respectivement.

Tableau 17 : Nombre moyen de jours d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque,
par intervalle (7j), par année de suivi

Nembre de jeur d'hespitalisatien

Meyenne’ I’ RR IC_RR P
Télésurveillance inactive 1.59 [1.138;2.515] -- - --
Télésurveillance passive 228 [1.35;3.859] 1.43 [0.861;2.392] 0.166
Télésurveillance active 1.11 [0.489;2.515] 0.7 [0.337;1.441] 0.33

"Par année de suivi

Pour le nombre moyen d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, I'absence
de télésurveillance fait état d’'une moyenne de 0,139 hospitalisation, la télésurveillance
passive de 0,194 hospitalisation (augmentation de 40%) et la télésurveillance active

de 0,170 hospitalisation par année de suivi (augmentation de 23%).
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Tableau 18 : Nombre moyen d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque, par
intervalle (7j), par année de suivi

Nombre d'hospitalisation
Moyenne’ IC’ RR IC_RR p
Télésurveillance inactive 0.139 [0.098;0.322] -- - -
Télésurveillance passive 0.194 [0.112;0.337] 1.4 [0.823;2.391] 0.214

Télésurveillance active 0.170 [0.09;0.322] 1.23 [0.674;2.226] 0.505

"Par année de suivi
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C.QUESTIONNAIRE D’ACQUISITION DES CRITERES
D’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Les programmes d’éducation thérapeutique doivent se référer a un cahier des
charges précis qui mentionne notamment la réalisation annuelle d’'un questionnaire
d’évaluation dans le but de mettre en évidence les points forts et les points faibles de
chaque programme d’ETP. Le programme USICAR réalise annuellement voire
bi-annuellement un questionnaire « patient » comportant 11 items. Les réponses
possibles sont « OUl », « NON » ou « NSP = NE SAIT PAS ». Le tableau 19 indique
le pourcentage d’acquisition de chaque critére d’éducation thérapeutique a l'inclusion,

apres 1 an de suivi et aprés 2 ans de suivi.

Tableau 19 : Questionnaire d'acquisition des criteres d'éducation thérapeutique,
pourcentage d’acquisition du critére a l'inclusion, a un an et a deux ans

% d'acquisition du critére
Al'inclusion | A1 an |A 2 ans

Pesée réguliere 41 81 91
Description des signes cliniques d'insuffisance
cardiaque 13 68 91
Connaissance des signes d'alerte 13 75 97
Bonne observance du traitement 84 95 98
Bonne connaissance du traitement 13 49 69
Connaissance des aliments salés 32 88 100
Bonne observance du régime hyposode 14 62 70
Quantification des apports hydriques 42 75 94
Suivi des restrictions hydriques 55 80 88
Adaptation de I'alimentation salée par rapport au
poids 4 35 62
Pratique d'une activité physique réguliére 38 59 62
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L’acquisition des critéres d’éducation thérapeutique progresse fortement a un
an avec des chiffres statistiquement significatifs pour chaque item du questionnaire.
L’évolution entre la premiére et deuxiéme année de suivi marque un peu le pas, avec
un maintien global des acquisitions, et de belles progressions pour « la description
des signes d’alerte », «la connaissance du traitement médicamenteux », «la
quantification des apports hydriques » et « 'adaptation de l'alimentation salée par
rapport au poids ». A deux ans, 100% de l'effectif a acquis le critére sur «la
connaissance des aliments salés » mais malgré cela, il n’'y a que 62% des patients
qui ont acquis le critere d’adaptation de I'alimentation salée par rapport au poids.

Le tableau 20 montre la p-value pour chaque critére d’acquisition et pour
chaque année de suivi. La premiére année fait état d’'une significativité statistique des
acquisitions pour tous les critéres. Aprés deux années de suivi, les seules acquisitions
statistiquement significatives sont « la bonne connaissance du traitement », «la
quantification des apports hydriques » et « 'adaptation de l'alimentation salée par
rapport au poids ».

Tableau 20 : P-value de I'acquisition des criteres d'éducation thérapeutique,
comparaison a l'inclusion versus a 1 an, puis a 1 an versus a 2 ans

p-value

A l'inclusion A1an A 2 ans
Pesée réguliere -- <0,001 1
Description des signes cliniques
d'insuffisance cardiaque - <0,001 0,08
Connaissance des signes d'alerte -- <0,001 0,2
Bonne observance du traitement -- <0,001 1
Bonne connaissance du traitement - <0,001 0,02
Connaissance des aliments salés -- <0,001 Acquis 100%
Bonne observance du régime hyposodé -- <0,001 0,4
Quantification des apports hydriques -- <0,001 0,03
Suivi des restrictions hydriques -- <0,001 0,7
Adaptation de I'alimentation salée par
rapport au poids -- <0,001 <0,001
Pratique d’'une activité physique réguliére -- <0,001 0,8
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VII. DISCUSSION

A.PRINCIPAUX RESULTATS

Le programme USICAR a pour vocation une ETP et un accompagnement des
patients insuffisants cardiaques a domicile. Cet accompagnement se fait pour certains
par la télésurveillance, pour d’autres par un suivi téléphonique. Tous les patients
bénéficient régulierement de consultations dans les locaux d’'USICAR avec les IDE
d’éducation thérapeutique et les diététiciennes. Y découlent la création de projets
personnalisés de soins, ainsi que de questionnaires d’auto-évaluation des criteres
d’éducation thérapeutique. Des ateliers de groupe permettent aux patients de se
rencontrer, de partager leur vécu de la maladie chronique ou encore d’appliquer les
conseils de restriction sodée durant des ateliers de cuisine. L'essence méme
d’'USICAR est I'éducation thérapeutique du patient, pour lui permettre d’acquérir des

compeétences lui permettant d’'améliorer sa qualité de vie au quotidien.

ANALYSE GENERALE :

Le nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque
et le nombre moyen d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque ont diminué
respectivement de 75% et 78%, entre 'année précédant I'inclusion et aprés un suivi
d’'un an. Les chiffres se confirment également aprés deux ans de suivi avec des
diminutions respectives de 80% et 82% (toujours par rapport a 'année précédant

l'inclusion).
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L’étude de Perel et al. a montré en 2008 chez 148.292 patients hospitalisés en
France pour insuffisance cardiaque, une moyenne d’age de 78,8 ans versus 74 ans
dans notre étude (42). La sous-représentation des patients plus agés pourrait-elle
expliquer les bons chiffres obtenus ? Les durées moyennes de séjour sont a peu prés
équivalentes : 9,9 jours pour Perel et al. sur 'année 2008 versus 10,3 jours dans notre

étude.

Notre panel de 464 patients est représentée par 72% d’hommes et 28% de
femmes. Je m’arréte sur ces chiffres un instant. Il s’avére que l'on retrouve
fréquemment un niveau faible de représentation des femmes lors des études menées
sur l'insuffisance cardiaque (43). Mais contre toute idée regue, les maladies cardio-
vasculaires impactent 54% de femmes et 46% d’hommes (44). Perel et al. ont en effet
montré en 2008 une proportion de 49,8% d’hommes et de 50,2% de femmes. |l faudra
donc veiller a rétablir pour les prochaines études une équité de représentation des

deux sexes.

Du cé6té des « autres causes cardiaques » on constate une diminution du
nombre de jours d’hospitalisations de 49% a un an et 56% a deux ans de suivi. Dans
les autres causes cardiaques sont répertoriés : les poses de pacemaker ou de
défibrillateur, les cardioversions, les coronarographies programmées, les
angioplasties transluminales coronaires (ATC), bilan d’angor, les bilans étiologiques

de cardiopathie, les bilans de douleur thoracique...
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Cette diminution s’expliquerait notamment par une réduction des examens a
visée cardiologique apres un an et deux ans de suivi Ces examens sont
majoritairement réalisés lors de la premiere hospitalisation pour insuffisance

cardiaque.

Concernant les « causes non cardiaques », il existe une augmentation de 2,5
fois du nombre de jours d’hospitalisation aprés un an de suivi et 2,2 fois aprés deux
ans de suivi. Cette « sur-hospitalisation » des patients pour causes non cardiaques
pourrait s’expliquer par un vieillissement de la population au vu d’'une moyenne d’age

de 74 ans et donc un risque majoré d’hospitalisation.

Dans un second temps, nous jugeons l'impact de la télésurveillance par
rapport au suivi téléphonique. Dans les deux groupes les patients bénéficient du
méme suivi de consultations en présentiel et en ateliers de groupe. On observe une
augmentation du nombre de jours d’hospitalisation et du nombre d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque de 18% et 34% pour le groupe de patients ayant bénéficié de
la télésurveillance. Ceci s’expliquerait par le fait que les IDE ont tendance a proposer
la télésurveillance aux patients les plus fragiles et a risque de décompensation. Elles
considerent que la télésurveillance autonomisera plus rapidement le patient dans le
suivi de sa pathologie chronique par rapport a un suivi téléphonique qui pourrait étre
considéré comme trop passif. L’autre explication serait que la télésurveillance détecte
précocement les signes d’alertes entrainant une augmentation des hospitalisations. A
l'inverse, le recueil d’information est moins fréquent avec le suivi téléphonique, pour
exemple les chiffres de 2019 montrant 6600 messages de télésurveillance et 1000

appels téléphoniques.
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Nous avons tenté d’éclaircir encore ces résultats divergeant entre le groupe
suivi par télésurveillance et le groupe suivi par appels téléphoniques en observant la
concordance des profils de patients de chaque groupe selon leur &ge,
I'échocardiographie (FEVG), la biologie (BNP et NT-proBNP) et le stade d’insuffisance

cardiaque (NYHA).

Les patients suivis par appels téléphoniques présentent une moyenne d’age
plus élevée (75,1 ans) alors que les patients avec télésurveillance ont une moyenne
d’age de 72,2 ans. On ne peut donc pas expliquer la sur-hospitalisation des patients
sous telesurveillance par ce critere. L’age plus élevé dans le groupe sans
télésurveillance confirme également la réticence des personnes plus agées a utiliser

des systémes de communications modernes.

Le tableau 21 montre des proportions équivalentes pour les stades | et Il de la
NYHA entre le groupe sans télésurveillance et le groupe avec télésurveillance. On
constate une prédominance du stade Il de la NYHA dans le groupe sans
télésurveillance et une proportion plus élevée du stade IV de la NYHA dans le groupe
sous télésurveillance. Selon ces chiffres, les patients sous télésurveillance seraient
potentiellement atteints d’'une forme clinique initiale plus sévére d’insuffisance

cardiaque, donc a risque plus élevé d’étre ré-hospitalisés.



81

Tableau 21 : Proportions (en %) du stade NYHA a l'inclusion dans les deux groupes
(avec et sans télésurveillance)

Proportions en %
Effectif N=252 Effectif N=212
NYHA a Sans Avec
l'inclusion| télésurveillance Télésurveillance
| 6,01 6,08
Il 31,8 28,73
1} 38,16 38,12
v 24,03 27,07

Nous n’observons pas de différence majeure en proportion ou en moyenne

pour les 3 groupes de FEVG entre les patients sans télésurveillance et ceux avec

télésurveillance. Les deux échantillons sont relativement homogénes sur ce critere

(tableau 22).

Tableau 22 : Comparatif d'effectifs, de proportions et de moyenne de FEVG avec et
sans télésurveillance

Sans télésurveillance (N=252) Avec télésurveillance (N=212)
Proportion Moyenne Proportion Moyenne
FEVG Effectifs (en %) FEVG Effectifs (en %) FEVG
<40% 125 44,2 29,5 82 45,3 28,5
40-49% 57 20,1 43,3 32 17,7 42,88
>=50% 101 35,7 61,4 67 37 62

Les valeurs moyennes de BNP et NT-proBNP chez les patients sans

télésurveillance sont respectivement de 619,5ng/mL et 3204ng/mL. Pour les patients

sous télésurveillance elles sont de 532,3ng/mL et 3900,7ng/mL. Les valeurs de BNP

et de NT-proBNP sont celles a 'admission du patient en hospitalisation. Les patients

sans télésurveillance possédent des valeurs moyennes de BNP plus élevées, alors

que les patients sous télésurveillance ont des valeurs moyennes de NT-proBNP plus
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élevées (Tableau 23). Nous observons pour chaque groupe des résultats discordants

du dosage du BNP et du NT-proBNP.

Tableau 23 : Comparatif des valeurs moyennes de BNP et NT-proBNP (ng/mL) avec
et sans téléesurveillance

Sans télésurveillance | Avec télésurveillance

en ng/mL Valeurs moyennes Valeurs moyennes
BNP 619,5 532,3
NT-proBNP 3204 3900,7
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ANALYSE EN INTERVALLES :

L’analyse en intervalle a été créée dans un but de comparer une
télésurveillance bien menée (« active »), avec un patient assidu et régulier versus une
télésurveillance que I'on qualifie de passive, c’est-a-dire, avec peu de messages, ou
la participation du patient reste minime. Elle a également pour objectif de définir les
prérogatives a linstauration d’'une télésurveillance : Quel rythme de message de
télésurveillance devons-nous initialement instaurer avec le patient ? Quel est le profil
de patient (Age, FEVG, NYHA, BNP) a inclure en priorit¢ dans le suivi par
télésurveillance ?

Nous avons analyse les résultats de deux groupes de télésurveillance active :
'un avec un message tous les mois (30 jours) et 'autre avec un message par semaine
(7 jours). L’intervalle devient une télésurveillance « passive » si entre deux messages

de télésurveillance il y a respectivement plus de 30 jours ou plus de 7 jours.

Le nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque
augmente dans les deux groupes pour l'intervalle de télésurveillance « passive »
versus télésurveillance « inactive ». A l'inverse, nous observons une réduction du
nombre moyen de jours d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque pour l'intervalle
de télésurveillance « active » versus télésurveillance « inactive » (-3% pour le groupe
30 jours et -30% pour le groupe 7 jours). Mais ces résultats restent une tendance,
sans significativité statistique.

Le nombre d’hospitalisation augmente en télésurveillance « passive » et
« active » par rapport a la télésurveillance « inactive ». Il n’y a pas de significativité

statistique.
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D’apres ces résultats, pour les intervalles de télésurveillance « active », le

nombre d’hospitalisations ne diminue pas, mais la durée d’hospitalisation diminue.

L’efficacité du systeme USICAR repose prioritairement sur I'éducation
thérapeutique du patient plutét que sur le mode de suivi utilisé. Néanmoins une
télésurveillance moins assidue ménerait a de moins bons résultats. La qualité des
professionnels de santé et leur polyvalence dans le suivi téléphonique, en
télésurveillance ou en présentiel, est un atout pour le programme USICAR.
L’éducation thérapeutique est aussi bien intégrée par le patient par téléphone que par
la communication informatique. Les patients sont bien évidemment hétérogénes et le
professionnel de santé doit s’adapter a chaque patient pour optimiser sa prise en
charge et le fidéliser au maximum dans cette démarche de suivi, sans qu’il la
considere comme une contrainte au quotidien. La durée de suivi moyenne des
patients a USICAR est d’environ 1,24 années. Les IDE d’éducation thérapeutique
rapportent tout de méme un gain de temps et une certaine flexibilité dans la gestion
des messages de télésurveillance. Le suivi par appels téléphoniques est plus
chronophage et nécessite une organisation et une mobilisation humaine
supérieure. Les appels n'aboutissent pas tous. Les IDE doivent rappeler le patient et
les conversations durent plus longtemps du fait de I'évaluation des signes cliniques et
du relevé des parameétres vitaux (déja renseignés en télésurveillance). Les IDE
proposent maintenant aux patients d’appeler la secrétaire d’USICAR pour
communiquer en amont ces parameétres. La télésurveillance autonomise plus

rapidement le patient qui est obligé d’étre actif dans son suivi de pathologie chronique.
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Dans l'objectif de toujours mieux cibler les patients a inclure dans la
télésurveillance ou le suivi par appel téléphonique, nous avons croisé les données
d’hospitalisation avec les quatre critéeres (NYHA, FEVG, BNP, Age). L'intégralité
des tableaux apparait dans les annexes 13 ou 14. Nous n’avons pas pu mettre en
évidence une réduction significative du nombre d’hospitalisation et du nombre de jour
d’hospitalisation au sein de chaque critére cité ci-dessus. Pour exemple, nous
n'observons pas de différence significative des hospitalisations en fonction de la
classe de NYHA, du taux de BNP ou du pourcentage de FEVG pour les patients suivis
par télésurveillance ou non. Petite précision sur le critére de I'age. Aprés une année
de suivi, on observe une différence significative sur le nombre d’hospitalisations et le
nombre de jours d’hospitalisation pour tous les patients (télésurveillance et suivi
téléphonique) ayant plus de 80 ans versus ayant moins de 80 ans. Cette différence
s’expliquerait par le fait que dans notre étude, un patient de plus de 80 ans a un risque
relatif plus élevé d’étre hospitalisé qu'un patient de moins de 80 ans. Au total, dans
'analyse de ces tableaux croisés, il n’a pas pu étre mis en évidence de « profil de
patient » assignable préférentiellement dans le groupe de suivi par télésurveillance ou

dans le groupe de suivi par appel téléphonique.

ANALYSE DE L’ACQUISITION DES CRITERES D’EDUCATION THERAPEUTIQUE :

Pour les patients, la « pratique d’une activité physique réguliére », la « bonne
connaissance du traitement » et « I'adaptation de I'alimentation salée par rapport au
poids » restent les critéres les plus difficiles a assimiler. Les IDE signalent une difficulté
a évaluer le critére de I'adaptation de 'alimentation salée. La réalisation d’ateliers de

groupe « cuisine » a toute sa place dans l'intégration de ce critere. C’est tout I'enjeu
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de I'éducation thérapeutique : je sais, je m’approprie et je fais. Dans ce cas, les
aliments salés sont connus par 100% des patients, mais I'intégration et la relation de
cette connaissance avec leur pathologie chronique s’avere complexe a mettre en
place. Les IDE constatent qu'a terme, apres les étapes d’intégration des
connaissances, les patients n’associent pas I'alimentation salée ou I'apport hydrique

avec la prise de poids.

L’activité physique reste une réelle limite chez des patients insuffisants
cardiaques pour plusieurs raisons :
- Age élevé, sarcopénie
- Limitation cardio-vasculaire : dyspnée, angor, claudication a la marche
- Obésité avec limitation mécanique (polyarthrose)
Le sport sur ordonnance dans des salles de sport aménagées, encadré par des
professionnels de santé (cardiologues, kinésithérapeutes...), apporte des réponses

concretes aux patients nécessitant une activité physique réguliere.

Enfin la bonne connaissance du traitement ne peut s’acquérir qu’avec une
bonne compréhension physiologique de sa pathologie chronique et la compréhension
de l'intérét de chaque molécule prescrite. Cette acquisition est lente et ne s’intégre
souvent qu’aprés plusieurs mois voire années d’éducation thérapeutique. Les
diurétiques, par leur conséquence clinique « visible », restent les traitements les plus

connus des patients.
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B.LIMITES DE L’ETUDE

La population représentée dans le protocole USICAR concerne une majorité
de patients autonomes avec une motivation et un réel intérét pour participer a un
programme d’éducation thérapeutique. En cas de difficultés, un membre de la famille
(conjoint, enfant...) est sollicité pour poursuivre les communications et la transmission
des données, répondre au téléphone et accompagner la personne aux différentes
consultations de suivi et aux ateliers de groupe. Depuis l'arrivée d’'une deuxiéme IDE
et l'augmentation du temps de travail, le champ de recrutement a été
considérablement élargi dans le cadre soit d’un relai familial, d’'une auxiliaire de vie ou
d’'une IDE libérale. Les consultations téléphoniques plus intensives depuis deux ans
environ (dd au contexte de crise sanitaire), favorisent I'inclusion de ces patients plus

dépendants.

Les patients les plus complexes (troubles cognitifs évolués, comorbidités
majeures entrainant une dépendance, patients vivant en institution, isolement social
et précarité, patients psychiatriquement instables...) figurent peu dans cette étude. lls
représentent certainement une part non négligeable car environ 20 a 30% des patients
vivant en EHPAD sont atteints d’insuffisance cardiaque (45). A noter une sortie
fréquente du programme des patients dialysés du fait d’'un suivi rapproché du

néphrologue avec un programme d’éducation thérapeutique ciblé en néphrologie.

Les patients en fin de vie et isolés a domicile voient leur suivi indéniablement
et progressivement s’arréter par carence d’une tierce personne (proche/personne de

confiance du patient) faisant le lien avec USICAR, par asthénie marquée et évolution
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terminale de la maladie cardiaque limitant le patient dans ses activités et dans son
suivi actif de son insuffisance cardiaque. On maintient dans ces cas précis quelques
appels téléphoniques, puis le médecin généraliste ou un service d’hospitalisation
prennent le relai. Une IDE détachable du service pour des visites a domicile de ces

patients aurait du sens dans la continuité des soins et de 'ETP.

L’absence de population d’insuffisants cardiaques de contréle (groupe témoin)
souléve la question d’'une différence liée au hasard ou a I'évolution naturelle de la
pathologie. Au vu des résultats, le suivi du groupe témoin aurait rapidement été arrété
puisque considéré comme une perte de chance par rapport au groupe inclus dans le

programme USICAR.

C.IMPACT ECONOMIQUE

La société européenne de cardiologie a révélé durant son congrés de 2012,
par une étude de GALINIER et al., que le prix moyen d’'une hospitalisation pour
insuffisance cardiaque en France en 2009 s’éléve a € 4500 grace aux données tirées

du PMSI/MCO (46).

Le colt de fonctionnement annuel d’'USICAR est d’environ € 100.000 .
Pour le panel des 464 patients inclus du 29/06/2011 au 06/08/2020 on passe d’un
nombre moyen d’hospitalisation (avant l'inclusion) de 1,045 par patient soit environ
485 hospitalisations, a un nombre moyen d’hospitalisation de 0,228 aprés un an de
suivi, par patient, soit environ 106 hospitalisations. Cela met en évidence une

réduction potentielle de 379 hospitalisations sur une période d’environ 9 ans. Je
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précise que ce calcul est valable dans I'hypothése d'un suivi d’1 an (365 jours) par

patient. On pourrait extrapoler pour le suivi moyen réel qui est de 452 jours par patient.

En multipliant 379 hospitalisations par le colt moyen d’'une hospitalisation pour
insuffisance cardiaque (€ 4500), on obtient un total de € 1.705.500 auquel il faut
retrancher le colt de fonctionnement annuel d’USICAR (€ 100.000 sur 9 ans =
€ 900.000). Ce chiffre de € 900.000 pourrait étre revu a la baisse sachant que le colt
de fonctionnement d’USICAR durant les premiéres années avoisinait les € 40.000 par
an.

L’économie potentielle serait au minimum de 805.500€ (fourchette basse) sur
cette période pour des patients qui seraient suivis en moyenne qu’'une seule année.
Dans ce résultat, il faudra également comptabiliser des frais de santé supérieurs en
ambulatoire des patients USICAR, du fait d’un suivi rapproché (prises de sang,
consultations chez le cardiologue et le médecin généraliste, passage d'IDE a domicile,
nombreux médicaments quotidiens...).

Une économie avoisinant les € 1.000.000 devrait étre un argument majeur pour

promouvoir et stimuler encore plus les projets d’éducation thérapeutique du patient.

D.PERSPECTIVES

L’amélioration du recrutement, notamment en ambulatoire par les cardiologues
et médecins traitants, est un point essentiel. Cela permettrait d’inclure des patients au
stade précoce d’insuffisance cardiaque. Actuellement au vu de la moyenne d’age, du
mode de recrutement et du profil du patient, réaliser une ETP est un challenge.

L’intégration de I'ETP pourrait s’avérer plus facile pour les patients plus jeunes, de
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pathologies moins évoluées et d'un meilleur état général global. USICAR a
malheureusement peu de visibilité auprés des meédecins généralistes et des
cardiologues. Les rares inclusions ambulatoires sont faites par certains cardiologues
qui acceptent que leurs patients bénéficient d'une ETP « extérieure » dans un
programme dédié. Un autre frein au recrutement en ambulatoire est que l'inclusion
dans le protocole USICAR d’un patient implique souvent qu’il ait été hospitalisé

auparavant.

Améliorations pratiques a apporter au service d’'USICAR :

- le passage d'un psychologue serait appréciable pour les patients et I'équipe,

- linstallation d’une cuisine thérapeutique,

- l'agrandissement du service,

- le déménagement des locaux a proximité du service de cardiologie pour faciliter
le lien entre I'équipe d’'IDE d’USICAR et celle du service conventionnel de
cardiologie,

- la formation a 'ETP des IDE du service de cardiologie,

- la création d’un poste d'IDE d’ETP référente dans le service de cardiologie,

- la création de partenariats avec les EHPAD.

Les patients sont hétérogenes et les alertes générées par les logiciels de
télésurveillance restent trés standardisées. A l'avenir, il faudra étre capable de
développer des algorithmes d’alertes intelligents (Deep Learning) personnalisables et

modulables automatiquement avec I'acquisition de nouvelles données.
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L’intelligence artificielle (IA) pourrait étre une révolution médicale dans les
prochaines années. De nombreux projets combinant la e-santé et I'lA sont en cours
notamment le projet européen “DESIREE” (Decision Support and Information
Management System for Breast Cancer) qui propose une aide a la décision de

proposition de prise en charge de patientes atteintes du cancer du sein (47).

Dans le domaine chirurgical, I'institut de recherche des cancers de I'appareil
digestif (IRCAD) basé a Strasbourg, utilise la cartographie 3D, I'assistance lors des
opérations et l'intelligence artificielle avec notamment le projet CONDOR (Connected
Optimized Network & Data in Operating Rooms) dont I'objectif est d’obtenir des
données standardisées de vidéos opératoires pour permettre a terme une aide

chirurgicale voire une robotisation des pratiques (48).
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VIIl. CONCLUSION

Le programme USICAR affiche d’excellents résultats sur la réduction du
nombre moyen de jours d’hospitalisation et du nombre moyen d’hospitalisations pour
insuffisance cardiaque.

L’élément fondamental de réussite est une éducation thérapeutique structurée
fidélisant au maximum le patient. Elle est réalisée par une équipe composée
d’infirmiéres diplémées d’états et de diététiciennes qualifiées et expérimentées dans
I'éducation thérapeutique du patient insuffisant cardiaque depuis maintenant dix
annees.

La célébre citation attribuée a Benjamin Franklin (1706-1790) « Tu me dis,
j'oublie. Tu m'enseignes, je me souviens. Tu m'impliques, j'apprends. » résume tres
justement le principe méme d’éducation thérapeutique ; a savoir impliquer, faire
participer et amener le patient a étre acteur de sa santé.

Cette autonomisation du patient s’acquiert via des ateliers de groupe, une
transmission de ses paramétres vitaux, une connaissance des signaux d’alerte de
décompensation cardiaque, une compréehension de la restriction hydro-sodée, une
connaissance de son traitement pharmacologique et une adaptation du mode de vie
en fonction des signes cliniques.

Une fois le suivi USICAR arrété, il serait intéressant d’observer I'évolution des
hospitalisations pour confirmer I'intégration au long cours de I'éducation thérapeutique
du patient.

Malgré des résultats « non supérieurs » de la télésurveillance par rapport au
suivi par appels téléphoniques au sein du programme USICAR, la télésurveillance

composera l'essentiel des programmes d’éducation thérapeutique des maladies
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chroniques dans les années a venir : d’'une part, par le développement inexorable de
I'outil informatique, des outils connectés et de la e-santé en général ; d’autre part, par
la possibilité d’organiser un suivi plus conséquent de patients, a moindre co(t,
mobilisant moins de professionnels de santé. L’avénement de l'intelligence artificielle

révolutionnera aussi ces programmes.

La médecine ne cessera de progresser et nous la batissons pour nos patients.

Accompagnons-les dans ce changement sociétal : la e-santé.

VU
Strasbourg, le /’6,%7 ,(

Le président dnfju

Professeur

HOPITAUX UNIVERSIPIRER DY STRRSBOURG

Médacine Interne, Diabéte et Malafiies Métaboliques
Tél. 03 88 11 62 52 - Fax 03]88 11 6505

Vueta ;ﬁw‘é_'" e 202

tédecine, Maieutique et
Sciences'de [a Sant
Professeur Jeah}S‘LB_Ll]
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IX. ANNEXES

Annexe 1 : Diagnostic éducatif réalisé en hospitalisation

"I Fondation
de la maison du Diaconat

de Mulhouse

DIAGNOSTIC EDUCATIF EN HOSPITALISATION

Dates d’entretien :
Etiquette patient Médecin traitant :
Cardiologue :

N° tel patient :

N° tel d’'un aidant :

Situation familiale Marié O En couple 0  Célibataire O Veuf O Divorcé O
Enfants : Petits enfants : Arriere-petits-enfants :

Personnes ressource

Entourage famille : Professionnel (Ide, ménage...) :
Milieu de vie Maison O escaliers O ................e. chambre a I'étage O
Appartement 0 étage : Ascenseur oui 0 non O

Viten EHPAD O Vit en résidence sénior [
Remarque :

Situation professionnelle = métier exercé :

Actif O Horaire/jour de travail :

Retraité O Chémage O Invalidité O Autres O
Mode de vie  Fait ses courses  oui O non O
Cuisine oui O non O
Fait le ménage oui O non O
Loisirs Jardinage O Bricolage O Lecture O Tv O
Vie associative O .......ccccoveevinniiiinnennes Voyage O France O Etranger O durée:

Activités physiques 0O .....ccocovvvviniennnnns

Habitudes alimentaires Repas a domicile O cuisiné par ..... ..... Plats cuisinés/traiteur O
Livraisonrepas O ............ Repas pris a I'extérieur O ...................... Fréquence :

Occasions fréquentes de repas exceptionnels oui O non O

Gouts :

Remarques :
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"I Fondation
de la maison du Diaconat

de Mulhouse

Motif de I’hospitalisation

Evolution

Antécédents médicaux ou chirurgicaux

Facteurs de risque

Données biologiques et biométriques

FEVG : BNP: pro BNP :

Natrémie : Kaliémie : Créatinine :

NT-pro BNP

DFG:

EVALUATION INITIALE DES CONNAISSANCES ET COMPETENCES

Bonne observance thérapeutique

Médicaments gérés par aide(s) :

Le patient sait-il qu’il faut respecter un régime hyposodé
Le régime hyposodé est-il respecté

Le patient sait-il qu’il faut contréler son apport hydrique
Le patient se pese-t-il tous les jours

oui O

oui O
oui O
oui O
oui O

non O

non O
non O
non O
non O

nsp O

nsp O

nsp O

RESERVE AU SECRETARIAT

RDV USICAR donné [

Sinon, motif: .........cooeiiiiiiii
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"I Fondation
de la maison du Diaconat

de Mulhouse

Nom /Prénom :

SYNTHESE DU DIAGNOSTIC EDUCATIF en date du ..

Date de naissance :

EVALUATION DES CONNAISSANCES A L’ISSUE DE L’EDUCATION

Explique sa maladie

Cite au moins 2 signes d’alerte

Sait qu'’il faut respecter un régime hyposodé

Cite une amélioration a apporter a son régime hyposodé
Connait son objectif d’'apport hydrique

Sait qu'il doit se peser tous les jours

Connait la conduite a tenir en cas de signes d’alerte

oui O
oui O
oui O

non O
non O
non O

oui O non O

oui O
oui O

oui O

non O
non O

non O

Opartiellement
Opartiellement

Opartiellement

O non évalué
O non évalué
O non évalué
O non évalué

O non évalué
O non évalué

O non évalué

ORIENTATIONS DU DIAGNOSTIC EDUCATIF

Obijectif(s) prioritaire(s)

Actions en lien avec cet (ces) objectif(s)

FREINS ET LEVIERS A LA REALISATION DE CES OBJECTIFS

Freins

Leviers

DECISIONS

RDV USICAR donné pour poursuite de I'éducation
RDV USICAR a prendre apreés la sortie d’hospitalisation
Orientation Prado

Contact téléphonique prévu apres I'hospitalisation

Dossier d’éducation remis au patient

O oo o o

avecunaidant O ..........

Signature IDE d’éducation
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Péle Sanitaire Privé Mulhousien du Diaconat

&
4

Clinique du D

Clinique du D

Etablissements certifés par THAS

PRISE EN CHARGE DES INSUFFISANTS CARDIAQUES

1 rue Saint-Sauveur

14 boulevard Roosevelt  BP 2399 - 68067 Mulhouse Cedex

BP 1237 - 68054 Mulhouse Cedex

DOSSIER MEDICAL D’'INCLUSION POUR LES MEDECINS TRAITANTS

Nom :
Prénom :
From [

Sexe :
Date de naissance

S A

Rempli par : Dr

Tel. Patient :

Date des derniéres hospitalisations pour décompensation cardiaque :

e e mmfmm B el B
Nombre de décompensation dans les 12 derniers mois :

VO2 max: mi/Kg/min

Vaccination antigrippale [JOui [INon

effectuée

Date de la derniére visite avec le cardiologue :

SIGNES CLINIQUES Date :

Dyspnée : Stade N.Y.H.A 1 02 O3 s
PAS : PAD

Rythme cardiaque [] Régulier [ Irrégulier

Fréquence cardiaque: bpm l Poids : Kg
CEdéme [Jo [+ []++

ANTECEDENTS

Chirurgicaux

[] Non renseigné

[[] Angioplastie coronaire
[] Pontage coronaire

[] Chirurgie valvulaire
[] Pace maker

[C] Défibrillateur

Médicaux

[] Dyslipémie

[IHTA

[] Tabac Sevrage depuis :
[l Diabéte  DNID - DID
[JAlcool  Sevrage depuis :
[] Insuffisance rénale

[[] Dialyse

Type de cardiopathie
[ Ischémique

[] Hypertensive

[ valvulaire

[ Dilatée

[] Autre :

[]BPCO

[] Insuffisance respiratoire
[] Allergie &

[C] Artérite mb inférieur

[[] Thromboembolie veineuse
[] Glaucome

Joindre le compte rendu de consultation du cardiologue avec ECG
et échographie, ainsi que la derniére biologie. Merci
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Annexe 3 : Dossier médical d'inclusion pour les cardiologues

Péle Sanitaire Privé Mulhousien du Diaconat

Clinique du Diaconat
Cliniquedu D at -

Enablissements conifids par THAS

PRISE EN CHARGE DES INSUFFISANTS CARDIA

1 rue Saint-Sauveur

14 boulevard Roosevelt 8P 2399 - 68067 Mulhouse Cedex

BP 1237 - 68054 Mulhouse Cedex

UES

DOSSIER MEDICAL D’INCLUSION POUR LES CARDIOLOGUES

Nom :
Prénom:

Tél. :
Sexe :

Date de
naissance :

FLI M

S N [

Cardiologue :

Médecin
traitant :

Infirmiére :

Date des derniéres hospitalisations pour décompensation cardiaque :

o S = o = sl s
Nombre de décompensation dans les 12 derniers mois :

Vaccination antigrippale ] Oui [ ] Non

effectuée

Date de la derniére visite avec le cardiologue :

ANTECEDENTS

Chirurgicaux Type de cardiopathie

[] Angioplastie coronaire [ Ischémique

[] Pontage coronaire [] Hypertensive

[[] Chirurgie valvulaire [] Valvulaire

[] Pace maker [] Dilatée

[] Défibrillateur [] Autre :

Médicaux

[] Dyslipémie [1BPCO

[ THTA [] Insuffisance respiratoire
[] Tabac Sevrage depuis : [] Allergie &

[ ] Diabéte DNID - DID [] Artérite mb inférieur

[] Alcool  Sevrage depuis : ] Thromboembolie veineuse
[1 Insuffisance rénale [] Glaucome

[] Dialyse

Commentaires
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SIGNES CLINIQUES Date :

Dyspnée : Stade N.Y.H.A 1 ]2 []3
Tension Artérielle :

Rythme cardiaque : [ ] Regulier [ ] Irrégulier
Fréquence cardiaque : bpm Poids :
(Edéme : o ]+ []++

Kg

Joindre la derniére biologie ou remplir le tableau suivant :

BIOLOGIE

Date examen : e f-—-20~-

NA+ mmol/l (mEg/L) Cholestérol total g/l
K+: mmol/l (mEg/L) LDL-cholestérol g/l
Créat : mg/l HDL-cholestérol gll
Urée : gll Triglycérides : g/l
Hb : gll

HbA1C %

INR :

Digoxinémie ng/m

Nt proBNP : pg/mi

BNP : pg/mi

RECOMMANDATIONS :

v Apports sodés g de sel par jour

autorisés

v' Apports hydriques L/par jour

autorisés

v Fréquence de la pesée: fois/semaine

Commentaires :

Difficultés médicales rencontrées :

Poids ideal :

Merci de joindre le dernier compte rendu de consultation comportant le

traitement, la derniére échographie, 'ECG et la derniére biologie.
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Annexe 4 : Charte du réseau USICAR

Pole Sanitaire Privé Mulhousien du Diaconat

Clinique du Diaconat - #0¢ T 14 boulevard Roosevelt  BP 2399 - 68067 Mulhouse Cedex
Clinique du Diaconat - FONDE 1 e Saint-Sauveur BP 1237 - 68054 Mulhouse Cedex
Etablissements centifids par THAS

CHARTE DU RESEAU USICAR

Le Réseau Santé de Sud Alsace est un Réseau Ville —Hodpital - Patient concernant le
territoire de Santé 4 d'Alsace et dont la mission est d'optimiser la prise en charge :
de linsuffisance cardiaque en favorisant notamment les actions d'information, formation,
prévention, coordination, éducation thérapeutique, en conformité avec les recommandations et
les référentiels en vigueur.

Il est gouverné par un comité de direction composé de médecins généralistes de
cardiologues et d'un représentant d’associations de patients.

Les professionnels de santé adhérant au Réseau s’engagent a :

» respecter les démarches élaborées par le Réseau et & suivre les recommandations de
bonne pratique proposées par la HAS et les sociétés savantes

» participer aux démarches d'évaluation du Réseau

» participer aux réunions de coordination, d'actualisation et de formation organisées par le
Réseau.

USICAR s’engage auprés des professionnels de santé a :

» contribuer & une démarche qualité en assurant le diagnostic d'éducation du patient, la
rédaction d’un plan personnalisé de santé, en proposant une Education Thérapeutique et
une surveillance & domicile.

» améliorer la communication en facilitant la circulation d’informations entre patient et
professionnel de santé pour optimiser une prise en charge globale et cohérente.

Le Réseau accueille des personnes insuffisantes cardiaques, adressées par un médecin,
munies d'un document médical. Aprés une premiére consultation auprés de l'infirmiére et de la
dieteticienne, un diagnostic d'éducation et un Plan Personnalisé de Santé sont réalisés dans le
Centre de Prévention, et un dossier réguliérement réactualisé fait le lien avec le médecin traitant
et le cardiclogue,

Selon ses besoins le patient peut bénéficier de consultations complémentaires ou d'ateliers.

Les insuffisants cardiaques bénéficient d'une surveillance a domicile soit par appels
téléphoniques programmés soit par télésurveillance. Le médecin généraliste ou le cardiologue
adhérant au Réseau s’engage a répondre dans les plus brefs délais aux demandes de l'infirmiere
du Réseau en cas de signe d'alerte, ce qui exigerait des modifications thérapeutiques, des
modifications de mesure hygiéno-diététique, une consultation de contrdle ou une hospitalisation.

Le dossier est informatisé de fagcon anonyme en vue de |'évaluation par un organisme
externe au Réseau et susceptible de solliciter la participation des médecins et des patients.

Les signataires de la charte s’engagent & participer aux actions de prévention, d'éducation, de
soin, de suivi sanitaire et social proposés par le réseau. lls s'engagent & ne pas utiliser leur
participation directe ou indirecte a I'activité du Réseau a des fins de promotion et de publicité.

Ce réseau d'insuffisance cardiaque a fait I'objet d'une déclaration a la CNIL et, conformément
a l'art. 27 de la loi « Informatique et Liberté » , les médecins et les patients disposent d'un droit
d'acces et de rectification des données auprés du comité de pilotage.

Date, nom et signature du médecin

Fondation de la maison du Diaconat de Mulhouse

Etablissement & but non lucratif reconnu d'utilité publique par décret impérial du 14 juillet 1865
www.fondation-diaconat.fr
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Annexe 5 : Formulaire d'information et d'adhésion patient au réseau USICAR

Péle Sanitaire Privé Mulhousien du Diaconat

Clinique du Diaconat 14 boulevard Roosevelt  BP 2399 - 68067 Mulhouse Cedex
| Clinique du Diaconat - 1 rue Saint-Sauveur BP 1237 - 68054 Mulhouse Cedex
q

. Etablissements cenlifiés par IHAS

| Formulaire d’information et d’adhésion patient au Réseau USICAR

Je soussigneé ..........
N° de sécurité sociale _

Caisse d'affiliation ............cccoeviiiiiiiniiiieciiiiiin .

RO ETT G UITENINE B0 i cocmunnononanu sovsemicnn s a0 o o s P A S S A S0 1 55 M 5 N s S 56 A A R s

certifie que

L0 DOGBUR: usasmmuiss s ammmmps e i m'a proposé d'adhérer au réseau USICAR. Ce réseau est promu en
collaboration avec les Cliniques et Hépitaux de la région avec le soutien des Caisses d'Assurance Maladie. Il m'a
précisé que je suis libre d'accepter ou de refuser, cela ne changera pas nos relations pour mon traitement. Je garde
le libre choix de mes médecins.

Afin d’éclairer ma décision, j'ai regu et j’ai bien compris les informations suivantes :

Le but de ce Réseau de Santé est d'améliorer la qualité du suivis des patients atteints d ‘insuffisance cardiaque, dans
le respect de leur libre choix, grace a :

e une plus grande coopération entre les différents médecins, paramédicaux et établissements de soins

» ['engagement de ces médecins généralistes, spécialistes et paramédicaux a appliquer les recommandations
et les données scientifiques les plus récentes

« |'offre de nouveaux services : des consultations pour mieux comprendre ma maladie, des consultations de
diététique, une éducation concernant la consommation d'eau et de sel, de lutte contre la sédentarité, de
soutien psychologique ainsi qu'une surveillance & domicile par téléphone ou par télé surveillance (notice
explicative).

= A signaler que les messages de télésurveillance sont lu tous les jours sauf les samedis, dimanches et jours
fériés ; en cas d'urgence contacter les soins intensifs de la maison du Diaconat pour les patients suivis au a
la clinique au N° 03.89.32.76.71, le service de soins intensifs du GHR Mulhouse Sud Alsace au N°
03.89.64.76.22, ou le SAMU au N° 15.

* Les échanges entre le médecin et le patient peuvent étre facilité par la téléconsultation et la téléexpertise.

En adhérant au réseau, je bénéficie pleinement de ces améliorations et de ces services.

J'accepte d’adhérer a ce réseau dans les conditions précitées.

Mon consentement ne décharge en rien les médecins qui me soignent de leurs responsabilités. Je pourrai a tout
moment, si je le désire, arréter ma participation au Réseau sans supporter aucune pénalisation mais j'en informerai
mon médecin traitant.

L'évaluation du réseau fera appel a des données extraites de mon dossier médical. J'autorise mon médecin traitant &
communiquer a I'assurance maladie mon adhésion au Réseau et a transmettre ces données aux personnes en
charge de I'évaluation. Ces données pourront étre saisies et traitées sur informatique a la condition de respecter mon
anonymat, dans le respect du secret medical.

Le réseau a fait I'objet d'une déclaration & la CNIL et conformément & I'article 27 de la loi Informatique et Liberté, je
disposerai d'un droit d'accés et de rectification des données me concernant en prenant contact avec le secrétariat de
'USICAR.

Fait a Mulhouse le.....................

Nom et signature du patient :

Contrat d’adhésion signé en double exemplaire. 1 pour le dossier partagé, I'autre pour I'Unité de soins des
insuffisants cardiaques.
Fondation de la maison du Diaconat de Mulhouse
Etablissement & but non lucratif reconnu d'utilité publique par décret impérial du 14 juillet 1865
www.fondation-diaconat.fr
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Annexe 6 : Fiche explicative insuffisance cardiaque

(4 Fondation

de la maison du Diaconat
de Mulhouse

Votre insuffisance cardiaque, votre cceur fatigué :
De quoi s’agit-il ?

Le coeur est une pompe musculaire puissante. Il apporte aux organes du sang riche
en oxygene et en substances nutritives. Quand le cceur perd sa force musculaire et sa
capacité de contraction normale, il y a insuffisance cardiaque. Votre cceur est FATIGUE.

%%
\ |/

®

Le cceur ne peut plus effectuer correctement son travail de pompe et n’apporte plus
un débit de sang suffisant dans tous les organes, notamment dans les reins entrainant une

diminution de I'élimination de sel et d’eau par les urines.

L’insuffisance cardiaque entraine ainsi une limitation de I'activité physique avec des
symptdmes (fatigue, palpitations, essoufflement).

Pourquoi l'insuffisance cardiaque ?

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique qui est souvent la conséquence
d'une autre maladie cardio-vasculaire (infarctus, anomalie des valves cardiaque,
hypertension artérielle).

Il peut y avoir d’autres raisons qui causent cette maladie.

Les facteurs héréditaires, la prise trés importante d’alcool, certaines
chimiothérapies, certains virus et I'age, favorise I'apparition de I'lnsuffisance Cardiaque.

Elle ne peut pas étre guérie, mais bénéficie actuellement de nombreux traitements

qui permettent de la stabiliser.

Que faut-il faire lorsqu’on est insuffisant cardiaque ?

)

v Vous devez suivre le traitement médicamenteux qui vous a été prescrit en

respectant 'ordonnance du médecin.
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:'I Fondation
{ de la maison du Diaconat

\’ de Mulhouse
Le traitement comprend généralement 3 sortes de médicaments : un diurétique*, un
inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC*) et un bétabloquant®.

Vous devez adopter un nouveau mode de vie pour aider a ralentir la

Ale "o,

2
progression de votre insuffisance cardiaque.

v |l est trés important de vous peser tous les jours avant le petit

déjeuner car une prise de poids fait craindre une rétention d’eau et de sel.

v D’adopter une alimentation pauvre en sel. Le sel retient 'eau dans le

corps et fatigue encore plus le cceur en le faisant travailler davantage !

Vous devez connaitre votre quantité de sel autorisée quotidiennement

(4 a 6 grammes par jour) et en tenir compte lors de la préparation de vos é@

repas.

v De vous habituer a boire moins (1.5 litre/ jour, café, thé et soupe compris). Et
pour vous éviter d’avoir soif, il faut manger moins salé.

v De faire régulierement de I’exercice 2 a 3 séances par semaine pendant 30
minutes. Cette activité physique modérée doit étre pratiquée régulierement pour que les
effets bénéfiques sur votre coeur apparaissent et soient maintenus. Toutefois ne pas faire
d’efforts violents.

v De diminuer ou d’arréter de fumer : le tabac est 'ennemi de vos arteres, celles
qui irriguent votre muscle cardiaque, mais aussi celles du cerveau et de vos membres.

v De diminuer ou d’arréter la prise excessive d’alcool.

Il est trés important de connaitre les signes d’aggravation de votre insuffisance cardiaque et

de consulter un médecin lors de I'apparition de ces signes :

- Essoufflement augmenté, anormal, difficulté plus grande a respirer la
nuit, oppression, insomnie.

- Jambes, chevilles, pieds enflées (cedémes), ballonnement.

- Prise de poids 2 ou 3 kilos en 1 a 3 jours.

- Fiévre, toux, bronchite.

- Palpitations inhabituelles, tachycardie, douleurs thoraciques.

v



104

Annexe 7 : Conseils sur l'insuffisance cardiaque

:'l Fondation
(/‘ de la maison du Diaconat
(<"

de Mulhouse USICAR- Unité de Suivi des Insuffisants Cardiaques

Quelques conseils :

Prenez régulierement votre
traitement.

Evitez tout exces de sel (charcuterie,
fromage, plats cuisinés, saumon
fumé, huitres, eau de vichy...).

Buvez modérément (1,5 litre par jour
environ).

Surveillez votre poids tous les jours
avant le petit déjeuner.

Regardez si vos chevilles sont
gonflées.

Gardez une activité physique
réguliere (marche, bicyclette,
natation), évitez tous les efforts
physiques violents.

Limitez I'alcool et le tabac.

Facteurs de risques a réduire :

Hypertension artérielle
Cholestérol
Diabeéte

Tabac

Alcool
Surpoids
Sédentarité

Stress
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Annexe 8 : Signaux d'alerte de décompensation cardiaque

% Fondation
de la maison du Diaconat

(*" deMulhouse USICAR-Unité de Suivi des Insuffisants Cardiaques

‘ Signes d’Alerte

- Essoufflement augmenté, anormal, difficulté plus grande a respirer la nuit,
oppression, insomnie.

- Palpitations inhabituelles, tachycardie, douleurs thoraciques.
Dés les 1¢'s symptomes, j’informe le médecin traitant et/ou le

cardiologue.
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Annexe 9 : Fiche d'évaluation du volume de liquide quotidien

<& rendauon
N G5 mation du Disconat
= e

USICAR-Unité de Suivi des Insuffisants Cardiaques

Evaluer son volume de liquide journalier

Boissons | Modéles de verres Volumes Total
Lait 1 bol= 250 ml
Thé, 1 tasse= 200 ml

. ——
tisane ( j

Café ( 6_ 1 petite tasse= 80 ml

Jus de 1 verre= 250 ml
fruits 1 brique= 200 ml

Potage 1 assiette creuse= 250
ml

Sodas, jus ) 1 canette= 330 ml

de fruits .T}

en

cannette J

Biére 1 canette= 330 ml

1 petite bouteille= 250
ml
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Annexe 10 : Teneur en sodium de différentes eaux gazeuses

L'ean plate est blen siir recommandée.
Si'vous souhazites boire de I'=au gazeuss, privilégiez des eaux gazeuses peu salées Lisez blen les édtiguettes

appastes sur les bourellles < Ja quantité de sel kst Indiquée sous la mention Sodium ou Na.

SEL ET EAUX GAZEUSES :

ATTENTION !

Elie doit étre inférieure & 50 mg/1. Sodium < 50mg/1

e
= Aprivilégier
Teneur en sodinm
Celtic 2.5
Wattwiler rouge cu verte 3
Ondine Saint Benoit 6,3
Salvetat 7
Tenuur en sodium on mg/!
1
T Adviter
Teneur en sodium
Lisheth verre 61
Fine Ligne 73 ‘
Verniéres 110
Quezac 110 ‘
Vernet 129
Carola rouge ou verte 131
Badoit 180
Samt Alban 196

Tenecur vn'sodium
Perrinr 9.5
Pyréndes a1
Beckearich 343 |
San Pellegrino 333 l
Lisbeth rouge 51 (limite) '
Teneur en sodium
Sainte Marguerite 302
Arcens 306
Rezanna 493
Arvie 550
Chir=auneuf Auvergne 651
Vichy Célestin 1172
Vichy St-Yorre 1708
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Annexe 11 : Conseils diététiques pour une alimentation pauvre en sel

<':/

Fondation
de la maison du Diaconat
de Mulhouse

Conseils diététiques pour une alimentation pauvre en sel

Réduire votre alimentation en sel fait partie du traitement,

%

> J'évite d'ajouter du sel et des bouillons-cubes pendant et aprés la cuisson
Par sel, on entend : sel de cuisine, de Guérande, fleur sel, gros sel, sel aux aromates, sel de
céleri

> Je rehausse la saveur de mes plats en utilisant des épices (curry, paprika, poivre, gingembre
etc.), et des herbes aromatiques (thym, laurier, estragon, menthe).

Proposition d'amélioration d'un menu :

Salade d'endive ——> huile de noix + vinaigre de xéreés + poivre 5 baies + persil
Filet de lieu—=> cuisson en papillote + citron + aneth + échalote
Tagliatelles ——> paprika dans I'eau de cuisson +1 cuillere a café huile d'olives aprés cuisson

> Je limite la consommation de fromage & 1 portion par jour (= 30 g)

» Je limite la consommation des aliments trés salés :

- les charcuteries

- les poissons en conserve, séchés ou fumés (anchois, saumon fumé etc.)
- les Iégumes en conserve

- les plats industriels : les pizzas, quiches, les friands...

- les biscuits apéritifs, chips, cacahuétes, olives, cornichons, bretzels ...
- les potages en sachet et en brique

- les sauces du commerce : Maggi, sauce soja, moutarde, tapenade...

- les eaux gazeuses dont la teneur en sodium (Na) est > a 50 mg/L

Vos papilles vont perdre progressivement I'habitude de la saveur salée !
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Annexe 12 : Fiche de suivi patient

Nom:
Prénom :

FICHE de suivi

0 = pas du tout +=un peu

++ = beaucoup

Jour

Poids

Pouls au repos

Tension artérielle | Chevilles gonflées

Noter 0, + ou ++

Essoufflé

Noter 0, + ou ++

Fatigué

Noter 0, + ou ++

Modifications de traitement
Observations

Apporter la liste des médicaments et la derniére prise de sang si possible

ol
¢

Fondation
de la maison du Diaconat
de Mulhouse

USICAR unité de Suivi des Insuffisants ardiaques

Ascenseur Nord 2°M étage

14 Boulevard Roosevelt 68100 MULHOUSE - 03 89 32 54 09
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Annexe 13 : croisement des données d'hospitalisation en fonction des quatre
criteres (NYHA, Age, FEVG, BNP) pour les patients avec télésurveillance

Nombre de jours d'hospitalisation

NYHA =1 NYHA =2
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy 2 Missing_2(%)
Avant 11(6.1%) 8.545 0(0%) 52(29.1%) 7.60 0(0 %)
Aprés un an 11(6.1%) 0.909 0(0 %) 52(29.1%) 1.62 0(0%)

Aprésdeuxans 8(45%) 1.000 3(1.7%)  44(24.6%) 1.57 8(45%)

NYHA=3 NYHA =4
Eff_3(%) Moy_3 Missing_3(%) Eff_4(%) Moy_4 Missing 4(%) p
Avant 67(37.4%) 10.39 0(0 %) 49(27.4%) 1431 0(0 %) 0.007
Aprés un an 67(37.4%) 3.43 0(0%) 49(27.4%) 1.82 0(0%) 0.563

Aprésdeuxans 53(29.6%) 1.58 14(7.8%) 41(229%) 1.24 8(4.5%) 0.919

Nombre d'hospitalisation

NYHA =1 NYHA =2
Eff 1(%) Moy 1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy 2 Missing_2(%)
Avant 11 (6.1%) 0.8182 0 (0 %) 52(29.1%) 1.000 0(0 %)
Aprés un an 11 (6.1 %) 0.0909 0 (0 %) 52(29.1%) 0.135 0(0%)

Aprés deuxans 8(4.5%) 0.1250 3(1.7 %) 44 (24.6 %) 0.182 8 (4.5 %)

NYHA =3 NYHA = 4
Eff 3(%) Moy 3 Missing 3(%) Eff 4(%) Moy 4 Missing 4%) p
Avant 67(37.4%) 1.149 0(0%) 49(27.4%) 1.2857 0(0%) 0.175
Aprésunan  67(37.4%) 0.254 0(0%) 49(27.4%) 0.1837 0(0%) 0.606

Aprésdeuxans 53(29.6%) 0.189 14(7.8%) 41(22.9%) 0.0732 8(4.5 %) 0.888
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Nombre de jours d'hospitalisation

Age <70 Age 70-80
Eff_1(%) Moy 1 Missing_1(%) Eff 2(%) Moy _2 Missing_2(%)
Avant 74(413%) 8.81 0(0%) 58(32.4%) 11.810 0(0 %)
Aprés un an 74(41.3%) 1.51 0(0%) 58(32.4%) 1.586 0(0 %)

Aprésdeuxans 61(34.1%) 1.03 13(7.3%) 44(24.6%) 0.864 14(7.8%)

Age >80
Eff_3(%) Moy_3 Missing_3(%) p

Avant 47(263%) 11.68 0(0%) 0.292

Aprésunan  47(263%) 4.45 0(0%) 0.020

Aprésdeux ans 41(229%) 2.71 6(3.4 %) 0.859

Nombre d'hospitalisation

Age <70 Age 70-80
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy _2 Missing_2(%)
Avant 74(41.3%) 1.081 0(0%) 58(32.4%) 1.224 0(0%)
Aprés unan 74(41.3%) 0.108 0(0%) 58(324%) 0.138 0(0%)

Aprésdeux ans 61(34.1%) 0.148 13(73%) 44(246%) 0.114 14(7.8%)

Age >80
Eff 3(%) Moy_3 Missing 3(%) p
Avant 47(263%) 1.064 0(0 %) 0.236
Aprésun an 47(26.3%) 0.383 0(0%) 0.019

Aprésdeuxans 41(22.9%) 0.195 6 (3.4 %) 0.892
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Nombre de jours d'hospitalisation

FEVG < 40% FEVG 40-49%
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 81(45.3%) 11.16 0(0%) 32(17.9%) 10.81 0(0 %)
Aprés un an 81(453%) 251 0(0%) 32(17.9%) 1.81 0(0%)

Aprésdeuxans 66(36.9%) 1.85 15(84%) 25(14%) 2.16 7(3.9%)

FEVG >= 50%
Eff 3(%) Moy 3 Missing 3(%) p
Avant 66 (36.9%) 9.636 0 (0 %) 0.339
Aprés un an 66(36.9%) 2.303 0(0%) 0.691

Aprés deux ans 55(30.7%) 0.655 11(6.1%) 0.396

Nombre d'hospitalisation

FEVG < 40% FEVG 40-49%
Eff_1(%) Moy 1 Missing_1(%) Eff 2(%) Moy 2 Missing_2(%)
Avant 81(453%) 1.173 0(0%) 32(17.9%) 1.219 0(0%)
Aprés un an 81(453%) 0.210 0(0 %) 32(17.9%) 0.219 0(0%)

Aprés deux ans 66(36.9%) 0167 15(84%) 25(14%) 0.160 7 (3.9%)

FEVG >= 50%
Eff 3(%) Moy 3 Missing 3(%) p
Avant 66(36.9%) 1.015 0(0 %) 0.261

Aprés un an 66(36.9%) 0.152 0(0 %) 0.594

Aprés deux ans 55(30.7%) 0.127 11 (6.1 %) 0.421
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Nombre de jours d'hospitalisation

BNP < 250 BNP 250-600
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_ 2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 57(31.8%) 8316 26(14.5%) 53(29.6%) 10.679 26(14.5%)
Aprés un an 57(31.8%) 1.561 26(145%) 53(29.6%) 3.434 26(14.5%)

Aprésdeuxans 51(285%) 0.608 32(17.9%) 48(26.8%) 0583 31(17.3%)

BNP > 600
Eff_3(%) Moy 3 Missing_ 3(%) p
Avant 43(24%) 12.88 26(14.5%) 0.060
Aprés un an 43(24%) 298 26(14.5%) 0.091

Aprésdeuxans 34(19%) 4.50 35(19.6%) 0.307

Nombre d'hospitalisation

BNP < 250 BNP 250-600
Eff 1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff 2(%) Moy _2 Missing_2(%)
Avant 57(31.8%) 1.000 26(14.5%) 53(29.6%) 1.208 26(14.5 %)
Aprés un an 57(31.8%) 0.123 26(14.5%) 53(29.6%) 0.245 26(14.5%)

Aprés deuxans 51(285%) 0.118 32(17.9%) 48(26.8%) 0.125 31(17.3%)

BNP > 600 p

Eff_3(%) Moy_3 Missing_3(%)
Avant 43(24%) 1.233 26(14.5%) 0.137
Aprés un an 43 (24 %) 0.302 26(14.5%) 0.090

Aprés deuxans 34(19%) 0.294 35(19.6%) 0.386
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Annexe 14 : croisement des données d'hospitalisation en fonction des quatre
criteres (NYHA, Age, FEVG, BNP) pour les patients sans télésurveillance

Nombre de jours d'hospitalisation

NYHA =1 NYHA =2
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 17 (6 %) 265 0(0%) 89(31.2%) 8.20 1(0.4%)
Aprés un an 17 (6 %) 494 0(0%) B9(31.2%) 1.78 1(0.4%)

Aprésdeuxans 13(4.6%) 0.00 4(1.4%) 70(24.6%) 1.20 20(7 %)

NYHA =3 NYHA =4
Eff_3(%) Moy 3 Missing_3(%) Eff_4(%) Moy_4 Missing.4(%) p
Avant 110(38.6 %) 10.955 0(0 %) 68 (23.9 %) 13.294 0(0 %) 0.000
Aprés un an 110(38.6%) 1.955 0(0%) 68(23.9%) 2.176 0(0%) 0.466

Aprés deuxans 66(23.2%) 0.864 44(154%) 56(19.6%) 0.536 12(4.2%) 0.400

Nombre d'hospitalisation

NYHA =1 NYHA =2
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff 2(%) Moy_2 Missing 2(%)
Avant 17 (6 %) 0.412 0(0%) 89(31.2%) 0.854 1(0.4 %)
Aprés un an 17 (6 %) 0.412 0(0%) 89(31.2%) 0.169 1(0.4 %)

Aprés deuxans 13(4.6%) 0.000 4(1.4%) 70(24.6%) 0.129 20(7 %)

NYHA =3 NYHA =4
Eff 3(%) Moy _3 Missing_3(%) Eff_ 4(%) Moy 4 Missing 4(%) p
Avant 110(38.6 %) 1.0818 0(0%) 68(23.9%) 1.1912 0(0 %) 0.000
Aprésunan  110(38.6%) 0.1636 0(0%) 68(23.9 %) 0.2353 0(0 %) 0.492

Aprés deuxans 66(23.2%) 0.0909 44(15.4%) 56(19.6%) 0.0714 12(4.2%) 0.401
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Nombre de jours d'hospitalisation

Age <70 Age 70-80
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%)  Eff_2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 75(26.3%) 8.867 0(0%) 112(39.3%) 9.03 0(0%)
Aprés un an 75(26.3%) 0.867 0(0%) 112(393%) 2.03 0(0%)

Aprés deuxans 52(18.2%) 0.231 23(8.1%) 80(28.1 %) 1.07 32(11.2%)

Age >80
Eff 3(%) Moy _3 Missing 3(%) p
Avant 97(34%) 1245 1(0.4%) 0.057
Aprés un an 97 (34 %) 3.23 1(0.4%) 0.025

Aprésdeuxans 73(25.6%) 1.00 25(8.8%) 0.325

Nombre d'hospitalisation

Age <70 Age 70-80
Eff 1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 75(26.3 %) 0.9467 0(0%) 112(39.3%) 0.946 0(0%)
Aprésunan  75(26.3%) 0.0667 0 (0 %) 112(39.3%) 0.214 0(0%)

Aprésdeuxans 52(18.2%) 0.0385 23(8.1%) 80(28.1%) 0.112 32(11.2%)

Age > 80
Eff 3(%) Moy _3 Missing 3(%) p
Avant 97(34%) 1.093 1(0.4%) 0.402
Aprésun an 97 (34 %) 0.278 1(0.4%) 0.024

Aprés deuxans 73(25.6%) 0.110 25(8.8%) 0.340
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Nombre de jours d'hospitalisation

FEVG < 40% FEVG 40-49%
Eff 1(%) Moy 1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy 2 Missing_2(%)
Avant 126 (44.2%) 9.73 0(0%) 56(19.6%) 8.732 1(0.4 %)

Aprés un an 126 (44.2%) 2.63 0(0%) 56(19.6 %) 0.750 1 (0.4 %)

Apres deux ans 99 (34.7 %) 1.22 27(95%) 37(13%) 0351 20(7 %)

FEVG >= 50%
Eff_3(%) Moy_3 Missing_3(%) p
Avant 102 (35.8%) 11.461 0(0%) 0.199
Aprés un an 102 (35.8%) 2.265 0(0%) 0.067

Aprésdeuxans 69(24.2%) 0.536 33(11.6%) 0.645

Nombre d'hospitalisation

FEVG < 40% FEVG 40-49%
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff 2(%) Moy 2 Missing 2(%)
Avant 126(44.2%) 0.944 0(0 %) 56 (19.6 %) 0.9286 1 (0.4 %)
Aprés un an 126(44.2%) 0.246 0(0 %) 56 (19.6 %) 0.0536 1 (0.4 %)

Aprésdeuxans 99(347%) 0.111 27(95%) 37(13%) 0.0541 20(7 %)

FEVG >= 50%

Eff 3(%) Moy 3 Missing 3(%) p
Avant 102(35.8%) 1.098 0(0 %) 0.203
Aprésunan  102(35.8%) 0.216 0(0%) 0.065

Aprés deuxans 69(24.2%) 0.087 33(11.6%) 0.684
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Nombre de jours d'hospitalisation

BNP < 250 BNP 250-600
Eff 1(%) Moy_1 Missing 1(%) Eff 2(%) Moy 2 Missing_2(%)
Avant 76(26.7%) 9.645 49(17.2%) 75(263%) 11.20 49(17.2%)
Aprés un an 76(26.7%) 1.974 49(17.2%) 75(263%) 2.19 49(17.2%)
Aprés deux ans 63 (22.1%) 0.683 62(21.8%) 60(21.1%) 1.40 64(22.5 %)
BNP > 600
Eff 3(%) Moy 3 Missing_3(%) p

Avant 84 (29.5%) 10.464 50(17.5%) 0.435

Aprés un an 84(29.5%) 3.393 50(17.5%) 0.537

Aprésdeuxans 67(23.5%) 0.493 67(23.5%) 0.321

Nombre d'hospitalisation
BNP < 250 BNP 250-600
Eff_1(%) Moy_1 Missing_1(%) Eff_2(%) Moy_2 Missing_2(%)
Avant 76(26.7%) 0.9605 49(17.2%) 75(263%) 1.080 49(17.2%)
Aprés un an 76(26.7 %) 0.1579 49(17.2%) 75(263%) 0.213 49(17.2%)
Aprés deux ans 63(22.1%) 0.0952 62(21.8%) 60(21.1%) 0.133 64(22.5%)
BNP > 600
Eff_3(%) Moy_3 Missing_3(%) p

Avant 84(29.5%) 0.9881 50(17.5%) 0.340

Aprés un an 84(29.5%) 0.3214 50(17.5%) 0.522

Aprés deux ans 67 (23.5%) 0.0597 67(23.5%) 0.338
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RESUME

INTRODUCTION : L'insuffisance cardiaque (IC) est un enjeu de santé publique
majeur et la télésurveillance est en plein essor dans ce domaine. Elle a pour objectif
de réduire les hospitalisations pour décompensation cardiaque. MATERIEL ET
METHODE : C'est une étude quantitative, rétrospective, multicentrique, regroupant
464 patients IC, inclus du 29/06/2011 au 06/08/2020. Les patients bénéficient soit d’'un
suivi par télésurveillance soit d’un suivi par appels téléphoniques le cas échéant. Des
consultations réguliéres d’éducation thérapeutique avec des infirmiéres dipldmées
d’état et des diététiciennes sont organisées, ainsi que des ateliers de groupe. Le
critére de jugement principal est I'analyse du nombre moyen de jours d’hospitalisation
pour IC avant et aprés inclusion. RESULTATS : Nous constatons un an avant
l'inclusion, que le nombre moyen de jours d’hospitalisation pour IC est de 10,30. Aprés
un an de suivi le nombre moyen de jours est de 2,58 soit un risque relatif divisé par
quatre et statistiquement significatif (RR=0,25 , IC excluant la valeur 1 , et p-value <
0,01). Aprés la deuxieme année de suivi, le nombre moyen de jour est de 2,04. Le
nombre moyen d’hospitalisation pour IC par année de suivi et par patient est de 1,045
un an avant l'inclusion. On constate une réduction statistiquement significative de ce
chiffre aprés une année de suivi, avec un nombre moyen d’hospitalisation de 0,228.
Aprés deux ans de suivi ce chiffre baisse encore a 0,188. |l n’a pas été démontré de
supériorité du suivi par télésurveillance versus le suivi par appels téléphoniques. Une
analyse en intervalle a montré une tendance a la réduction du nombre de jours
d’hospitalisation pour IC lorsqu'une télésurveillance « active » est réalisée.
CONCLUSION : Le programme USICAR permet une amélioration de la qualité de vie
des patients IC par la réduction du nombre moyen de jours d’hospitalisation et du
nombre moyen d’hospitalisations pour IC, grace a une éducation thérapeutique du
patient menée par un personnel qualifié et expérimenté depuis maintenant dix années.
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