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Programme

* Télémédecine, télésurveillance, programme ETAPES : de quoi s’agit-il ?
Pr Patrick Jourdain, Cardiologue, CHU Bicétre

* En quoi l'utilisation de la télémédecine transforme-t-elle la relation
soignant/soigné ?

— A propos de la télésurveillance de l'insuffisance cardiaque,
Pr Patrick Jourdain, Cardiologue, CHU Bicétre

— A propos de la télésurveillance du diabéte de type 1 et de type 2,
Dr Sandrine Favre, diabétologue, CH Annecy

— A propos de la télésurveillance du diabete gestationnel,
Mme Stéphanie Favre-Correa et Mme Sandrine Julliard, infirmieres, CH
Annecy

— A propos d’un programme d’éducation thérapeutique en télémédecine,
Dr Sylvie Fabre, rhumatologue, clinique Beau Soleil, Montpellier

Modérateurs : Pr Alfred Penfornis et Mme Karéma Soufi




La telémeédecine en France embarque
I'’éducation therapeutique ?

Bienvenue dans ETAPES

P Jourdain
= Service de cardiologie CHU Bicétre
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Disclosures

Honorarium from: Alere, Abbott, Servier, Lumina
DX,Astra zeneca, MSD, Schering, Novartis,
Daichi, Lilly, Roche, Boston, Medtronic, Sorin,
Air liquide, Saint Jude médical,Livy, IQVA

Research: Servier, Novartis,,CAS, Amgen,
MSD, Schering MSD,



Life expectancy

3.1. Espérance de vie a la naissance, 1970 et 2013 (ou années les plus proches)

Années O 1970 2013
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Un défi lancé par les maladies
chroniques que nous n'arrivons pas a
remporter...




Some concerns are not directly related to the disease...
but are indirect costs.

Evolution annuelle des dépenses de transport depuis 2000, en valeur et en volume

HH‘”MIHH

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

B Evolution CJO CVS remboursé dont évolution en volume




Comorbidities in GP trusts in UK

Percentage of patients

with the row condition : S

who also have the . & " & P Percentage Mean Noof  Mean No of
column condition R RO «» whoonly conditionsin conditionsin

& & D3 , have the row people aged people aged
‘ X d condition* <65 years with 265 years with
row condition row condition

8.8 3.4 4.4

Coronary heart disease

21.9 2.5 3.6

Hypertension

2.8 3.9 5.6

Heart failure

6.0 3.6 4.8

Stroke/transient
ischaemic attack

Atrial Rbrillation 6.5 3.3 5.0

Diabetes 2.9 6.5

©000000
000000066

2.8 4.5

Chronic obstructive
pulmonary disease

Painful condition 3.1 4.3
Depression '3} 2.6 4.9

Dementia 5.3 4.1 4.6

* Percentage who do not have one of 39 other conditions in the full count

Guthrie B et al. BMJ 2012;345:bmj.e6341



Le systeme de santé change

Figure 4: Average number of beds available by category, 1987/8-2016/17
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Télémeédecine versus E sante

Telémedecine E santé
« Peu d’applications « Tres nombreuses applications
* Financable via fonds publics « Financable par le client
(FIR). « Pas d’évaluation
* Financable par le risque » Pas de caractére médical
(CPAM). « Pas de validation.
) E\_/aluable L) . « Modele economique
* Mise en place par arrété. spécifique.
* Modele economique de » Basé sur I'envie client
«renie» . PLAISIR
* Base » sur limpact + Mais peut avoir son intérét
* EFFICACITE dans la gestion
d'observatoires/ etudes/
alertes

Seuls 5 types d’actes sont reconnus comme étant de la télémédecine !!!



Définition de I'outil a utiliser et in fine de son mode
de financement

What is Telemedicine?

. . . the use of electronic information and communications
technologies to provide and support health care when distance
separates the participants.

Institute of Medicine, 1996

2

.. . Définition de 5 actes de télemedecine pour
differencier E santé/ objets connectés et télémédecine.

Décret de télemédecine 2013/2018

13



Téléconsultation ?

La téléconsultation:
Pediatrics examination during epidemic flu (from GP trust)



Virtual rehabilitation

Virtual Cardiac Rehabilitation Program

Delivering cardiac rehabilitation programming via the Internet

- Thursday. February 12, 2009
welcome, Jane Smith!?

Help | Log Ouwt
My Program > Heart Rate & Blood Pressure Form

T B e e

Show My Progress

Clck here 1o see a report
ATter Exercise a chart of your

progress so far
[.,_’g -.’-) C
3

Blood Pressure 122

Befrore Exerclise
Heart Rate

146 |/ o8¢
Blood Sugar

Weight Ibs 0 kg
Date Select date of measuremenis

wied Thu rn

Legend

Selected Date

Current Date

C_submit )

The Virtual Cardiac Rehabilitation Program (vCRP) uses an online interface to mimic the existing
outpatient cardiac rehabilitation programs currently in use at hospitals across BC. As a result of
the success of the vCRP trial, British Columbia’s Fraser Health Authority is collaborating with our

research team to implement the program alongside existing hospital-based cardiac rehabilitation
programs (CRPs) in the region (see below).




Acces au spécialiste: teleexpertise

La téle expertise:
permettre a un professionnel meédical de solliciter a distance
I'avis d'un ou de plusieurs professionnels



Téléassistance ?




| a télésurvelllance

La telésurveillance medicale:
permettre a un professionnel medical d'interpréeter a
distance des donneées



40 millions d’euros par an ... et alors ?

FIR 2014

Types d'acteurs impliqués dans les projets
financés 153 projets

14.900.000 €

mHopral

WSl

B Medico-re-s

W Hipry &owlle

W'lla & miedico-social

H Hopitsl & meédico-soris
Hipital & ville & médico-socid
Plhods rasfiSaagna

FIR 2014

Objet des projets finances

WAV

B irguffisance rénale

B Cancer

B irsuffisance cardisque

B [P UMiSancs resparatera

B Farhsologias mentabes
Hypeiteniion artersls

Flaimd chromigquesd

Types d'acteurs impliqués dans les projets
financés 195 projets

18.707.000 €

M Hopital

uVilla

m Midico-sacial

B Hopital & ville

B ville & midico-social

W Hopital & medsco-socia
Hopital & ville & medica-iocial

Non renteigns

FIR 2015

Objet des projets financés

AV

B inauffisance révale

B Cancer

§ inaffisance cardisgue

B Urgences

B PAthologeds mentsias
Taleradiclogs
Flaii chighiguid
Ciabre
Aubia

g renseigree
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ETAPES :
TELECONSULTATION



Depuis le 12 septembre 2018

Tout médecin peut proposer une teléconsultation a
son patient dans le cadre d'un parcours de soin
coordonne par le MG avec le méme paiement que
pour une consultation usuelle presentielle . Les
medecins secteur 2 peuvent faire des déepassements

Nécessité:

D’une liaison video avec le patient ( ce peut étre de
chez lui a partir d'un site sécurisé par exemple

D’une sécurisation des données meéedicales
Sont exclus:

Consultations complexes

Avis ponctuel de Consultant
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ETAPES :
TELEEXPERTISE



gpes

Telemedecme

N

Professionnels éligibles (TLE) 1/2

** Le professionnel de santé médical requis doit étre sollicité
en raison de sa specialisation, de sa formation, de ses
diplomes ou, a déefaut, de son expéerience clinique

Il devra au préalable étre deésigné nominativement
comme professionnel de santé médical requis
(expert) dans le cadre d’'une lettre d’engagement qu'il co-
signera avec le professionnel médical requérant

* Chaque professionnel medical requis doit signer une
lettre d’engagement dans la TLE avec au moins 5 et au
plus 20 professionnels de santé médicaux requérants

% Chaque lettre d’engagement doit étre transmise a 'ARS



La réception des données transmises par le médecin s'effectue en utilisant la
Messagerie Sécurisée de Santé (MS Santé) [ou son équivalent]. Cette messagerie
assure l'authentification des utilisateurs ainsi que la confidentialité et l'intégrité des
données. La messagerie MS Santé est accessible sur :

1) Vous activez votre compte de messagerie [ou son équivalent]
Si vous ne disposez pas de compte, créez-le en ligne avec votre carte CPS
2) Vous réceptionnez le mail du médecin requérant
Avec des données cliniques numérisées si fournies par le médecin
requérant (en piece jointe)
des données administratives du patient, c’est-a-dire :
e nom, préenom
date de naissance
rang de naissance
organisme d’affiliation(9 caracteres)
numéro d'immatriculation de I'assuré (avec clé)



http://www.mssante.fr/

gpes

Telemedecme

Tarification (TLE)

** Rémuneération forfaitaire 'année N+1 au regard de l'activité
déeclaree lors de I'année N

40 € par an (année civile) et par patient pour chaque
professionnel quel que soit le nombre de TLE effectuées
par le medecin requis pour ce méme patient

* Une limite de 100 patients pris en charge par TLE, par an
(année civile) et par médecin est fixée mais en pratique pas
contraignante

“* Les rémunérations sont effectives pour les établissements
au titre des consultations externes

<

&
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TELESURVEILLANCE



gpes

Telemedecme

S cahlers des charges telesurvel
thématiques

Date de
publication

Insuffisance cardiaque chronique

Insuffisance rénale chronique L Décembre 16

Insuffisance respiratoire

Diabete
2017-2018
Patients porteurs d’'un défibrillateur automatique

Implantable



gpes

Telemedecme

Choix des patients les plus séveres : en ALD :
a domicile
en structures médico-sociales

Choix de criteres minimaux pour les solutions
techniques

Simplification contractuelle : simple déclaration
d’activité a 'ARS

Evaluation & partir des données SNIIRAM
Modele de remunération innovant :

Innovation organisationnelle
Incentive



% Inclusion et télésurveillance médicale :

> Prestation de télésurveillance : obligatoirement une
prescription médicale :

o d’'une télésurveillance médicale

o de la fourniture d’'une solution technique

o d’'une prestation d'accompagnement thérapeutique
» Toute prestation incomplete : pas de rémunération
» Un codage de 'acte de télésurveillance :

o effectué par le médecin réalisant la télésurveillance
(identification par le SNIIRAM)

o prealable a toute rémunération de chacun des acteurs de
I'expérimentation
» Six mois apres l'inclusion du patient :

o verification de la présence des criteres d’inclusion et d'aucun
critere d’exclusion

o nouvelle prescription de télésurveillance




Missions des acteurs impliqués

% Accompagnement thérapeutique :
» Complémentaire de 'ETP pour le patient et/ou ses proches
» Indispensable pour permettre au patient de s'impliquer dans sa
surveillance et d’adhérer ainsi a son plan de soin
» Accord préalable du patient
» Seances sous forme présentielle ou a distance
» Reéalisé par un professionnel de santé formé

% Prérequis pour le professionnel de santé afin de faire

I’accompagnement thérapeutique :

» Pour les médecins :
o formation minimale de 40 heures, conformément au décret du 2 aott 2010
o ou DU d’éducation thérapeutique
o ou validation d’'un programme DPC portant sur I'’éducation thérapeutique
» Pour les autres professionnels de santé :
o formation minimale de 40 heures, conformément au décret du 2 aott 2010
o ou DU d’éducation thérapeutique
o ou validation d’'un programme DPC portant sur I'’éducation thérapeutique
o et programme DPC portant sur la ou les pathologies concernées



gpes

Telemedecme

Périmetre TLS

* Il concerne la prise en charge par TLS de :
> Patients en ALD, se situant en structure médico-sociale ou a
leur domicile

> Patients non éligibles :

o Impossibilité physique ou psychique d’utiliser tous les composants
du projet de TLS selon le jugement du médecin deésirant inclure le
patient dans le projet de TLS

o Toute pathologie associée existante au jour de I'inclusion, impliquant
selon le médecin incluant le patient une espérance de vie < 12 mois

o Compliance habituelle faible estimée selon le médecin incluant le
patient

o Refus du patient d’avoir un accompagnement thérapeutique

Absence de lieu de séjour fixe
o + criteres de non éligibilité spécifiques a chaque maladie chronique

O



Slgpes

télémeédecine

Criteres d’inclusion spécifiques ;_\\
Insuffisance cardiaque (TLS)

*» Patients éligibles : ceux remplissant 'une des deux conditions
sulvantes

» Hospitalisation au cours des 30 derniers jours pour une poussee d’'IC
chronique (diagnostic principal selon le compte rendu ou le codage CIM
10 — 1500/1501/1502/1509)

» Hospitalisation au moins une fois au cours des 12 derniers mois pour
une poussée d’IC chronique (diagnostic principal selon le compte rendu
ou le codage CIM 10 — 1500/1501/1502/1509) et actuellement en classe
NYHA = 2 avec un taux éleve de peptides natriurétiques (BNP > 100
pg/ml ou NT-proBNP > 1000 pg/ml)

*» Patients porteurs ou non de dispositif de type simulateur ou

defibrillateur cardiaque
> Le projet de TLS ne doit pas reposer sur des dispositifs a finalité
rythmologique (TLS de ces dispositifs non incluse dans le périméetre du
présent cahier des charges)




Solution technique

% Solution technique et organisationnelle minimale a
mettre en ceuvre :

> Assoclier a minima :

o Un systeme de recueil et de mesure du poids au sein du
lieu de vie du patient

o Un algorithme validé par le médecin effectuant la
télésurveillance :

- Soit totalement automatisé : alertes regues par le
medecin sans prétraitement préalable

 Soit contrélée par un IDE chargé de contacter le patient
afin de s’assurer de la cohérence de l'alerte

» Fournisseur : responsable de sa mise en place, son activation,
sa maintenance en parfait état de fonctionnement, sa
recupération en fin de télésurveillance et I'élimination des
dechets eventuels. Le patient est formé a son fonctionnement



gpes

Telemedecme
Tarification (TLS) 3\

s Rémunération au forfait par patient et par semestre des professionnels de
santé effectuant la TLS et 'accompagnement thérapeutique, et du fournisseur
de la technologie, au prorata du nombre de semestres de suivi pour le
fournisseur

% En cas de depassement de l'objectif, prime forfaitaire versée a 'année N+1
calculée en fonction de la performance mesurée selon le SNIIRAM et d’'une
clé de répartition :

» Pour les professionnels de santé, prime répartie sur I'ensemble des
professionnels au prorata du nombre de patients suivis pendant 'année N
et du nombre de semestres de suivi

» Pour le fournisseur, fonction du prorata temporis de la durée effective de
la TLS et du nombre de patients appareillés

% Clé de répartition en cas de dépassement de I'objectif de performance :

» 15% pour les médecins effectuant la TLS

» 5% pour le professionnel de santé effectuant lI'accompagnement
thérapeutique

» 30% pour le fournisseur de la technologie et des prestations associees

» Cette remuneration supplémentaire est plafonnee




Médecins requeérants et medecins requis
insuffisance cardiaque (TLS)

Médecin effectuant la

Médecin incluant L, .
télésurveillance
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Liberté « Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

~ Remunération
Insuffisance cardiaque
chronique

Insuffisance Cardiaque Chronique

Quelle évolution
des
hospitalisations
pour poussée d’IC
hors
télémédecine
entre les Années
N-letN?

Niveau de
réduction des
colts

Type de
rémunération

Professionnel de
santé effectuant la
télésurveillance

Professionnel de
santé en charge de
I'accompagnement

thérapeutique

te

e

, , o\
émedecine

Fournisseur de la
solution de
télésurveillance et
des prestations
associées

<20% de
réduction des
hospitalisations
liées a
I'insuffisance
cardiaque par
rapport a l'année
N-1

110€/semestre
/patient

60€/semestre
/patient

300€/semestre
/patient

(2]

>20% de

réduction des
hospitalisations
liées a
I'insuffisance
cardiaque par
rapport a l'année
N-1

110€/semestre
/patient

60€/semestre
/patient

300€/semestre
/patient

15% x (X —20) x
[(Colt total Année N-1)
— (Codt total Année N)]

Divisé par le nombre de
professionnels de santé
effectuant la
télésurveillance et le
nombre de patients
télésurveillés

5% x :l— 20) x

[(CoGt total Année N-1)
— (Codt total Année N)]

Divisé par le nombre de
professionnels de santé
effectuant
|’'accompagnement
thérapeutique et le
nombre de patients
télésurveillés

+

30% x (X —20) x
[(CoQt total Année N-1)
— (Co(t total Année N)]

Divisé par le nombre de
patients appareillés par
ce fournisseur

et 300 euros/solution industrielle/an/patient




Et bien sur il y a un cahier des
charges diabete ....



Pour les cliniciens

Des démarches minimalistes
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Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Ministére des Solidarités

et de la Santé 0000

Actualités Grands dossiers Ministére Métiers et concours Professionnels Etudes et statistiques

Affaires sociales Prévention en santé Santé et environnement Soins et maladies Systéme de santé et médico-social

Accueil > Soins et maladies > Prises en charge spécialisées > Télémédecine > La télémédecine

Dans cette rubrique

La télemédecine :
ETAPES :
expérimentations de

télémédecine pour
I'amélioration des
parcours en santé

A+ | A-
. . @ o o Les textes de référence

‘ Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux | Organisation des soins

La télémédecine est une composante de la télésanté. Selon le code de santé publique (art. L.6316-1),
elle est « une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information et de
la communication. »

Elle ne se substitue pas aux pratiques médicales actuelles
’ N mais constitue une réponse aux défis auxquels est
me d ECINEe confrontée loffre de soins aujourd’hui. La télémédecine
“ doit reposer sur un projet médical répondant a des
priorités et aux besoins de la population d’un territoire et
des professionnels de santé. C'est en ce sens qu'elle

s'intégre au sein d’'un parcours de soins.
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Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Dans cette rubrique

ETAPES : expérimentations de télémédecine pour
I'amélioration des parcours en santé

mise a jour : 09.01.18

@ Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux | Organisation des soins

00

Le programme ETAPES - Expérimentations de télémédecine pour 'amélioration des parcours en
santé - a pour objectif de développer les activités de télémédecine.

La télémédecine

Les textes de référence

pOCX thrmula-lrede
3 déclaration

d'activité de
télémédecine
Téléchargement
(116 ko)

PDF Lfattre
3 d’engagement dans

lecasdela
téléexpertise
Téléchargement
(151.4 ko)

Expérimentations de télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé
(ETAPES)

De nombreux pays mettent en ceuvre des expérimentations mais trés peu ont réellement étudié le
déploiement en « vie réelle » de la télémédecine.

Q

P , N
télémédecine

Le programme ETAPES (Expérimentations de
télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé) a
pour objectif de développer les activités de télémédecine,
de définir un cadre juridique dans lesquelles elles peuvent
évoluer et de fixer une tarification préfiguratrice des actes
permettant aux professionnels de santé de développer des
projets cohérents et pertinents, en réponse aux besoins de
santé et a I'offre de soins régionale.

Les cahiers des
charges

Ld Cahier des charges «
" téléconsultation ou
télexpertise »
Téléchargement
(13 Mo)

Cahier des charges «
télésurveillance »

Dans son article 91, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 apporte un certain nombre
de modifications au périmétre de I'expérimentation afin de développer et accélérer son déploiement :

» extension a 'ensemble des régions le périmétre géographique de I'expérimentation pour tous les
cahiers des charges parus ou a paraitre

Téléchargement
(1.5 Mo)
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Liberté » Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DIS AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Formulaire de déclaration d’activité de télémédecine
A adresser a I’Agence Régionale de Santé compétente

Expérimentations relatives a la télémédecine mises en ceuvre sur le fondement de
I'article 36 de la loi n°2013-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2014

Procédure de déclaration
1- Inscription dans ? (plateforme de télémédecine propre a chaque ARS)

2- Selon mode de signature possible :

- dématérialisée

- Sidématérialisation Impossible: édition PDF, signature puis envoi a I’ARS, procédure de
vérification a mettre en ceuvre.

Réservé a 'ARS

Déclaration regue le
Transmise CPAM le :




E ] 1) Dans le cadre d’une activité de téléconsultation ou de téléexpertise :

Liberté « Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

1 - Mise en ceuvre

MINISTERE
DIS AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

a) Exercice libéral :

Identité du professionnel effectuant l'acte (appelé professionnel requis) :
Madame/Monsieur Prénom ... s e sessmmenne £ NOM i s s s s s e sersess s s
Profession :
Spécialité medlcale - . T
(selon dipléme et mscnptron au tab!eau de .'”ordre des medecms)
Ou
Pour les professionnels de santé agissant dans le cadre d'un protocole de coopération entre
professionnels de santé au titre de I’article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009, indiquer :

¢ Le numéro de protocole de coopération :

¢ La date de notification, adressée par I’ ARS de votre adhesmn a ce protocole :

J/MM/AAAA....

Adresse compléte du cabmet ou MSP ou etabhssement de santé privé ou établissement public de
_{en cas d’activite DErale) fu. st s b e b b s b s

Lieu d’exercu:e de Ia telemedecme
N°® RPPS fou n ARELI si pas d’ mscnpnan au RPPS)

N°® CPAM de rattachement

b) Professionnel(s) de santé salarié(s) exercant au sein d’un établissement de santé ou d’un centre de
santé:
Partie a compléter par I’établissement de santé

(o =T R =3 =T = TR o 0 Lot o6 ] =
Adresse : ...........

N FINESS - - e e - e
(pour les etabllssements publlcs ou ESPIC |nd|quer Ie n® jurldlque pour Ies etabllssements privés a but
lucratif indiquer le n® géographique)

Pour les professionnels de santé agissant dans le cadre d’un protocole de coopération entre
professionnels de santé au titre de l'article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009, indiquer le numéro de
[e]gfe oY ete] [=No [=WaTeTe] o =] =1 d 1 s AU




Ef[g .. 11) Dans le cadre d’une activité de télésurveillance :
Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

e 1 - Télésurveillance :

DES AFFAIRES SOCIALES
ETDE LA SANTE

a) Exercice libéral :

Identité du professionnel effectuant I'acte (appelé professionnel requis) :

Madame/Monsieur Prénom............. - ../ Nom...

Profession :

Spécialité medlcale

(selon dipléme et |nscr|pt|on au tableau de I‘crdre des medecms)

Ou

Pour les professionnels de santé agissant dans le cadre d’un protocole de coopération entre
professionnels de santé au titre de I'article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009, indiquer :

. Le numéro de protocole de coopération : .

. La date de notification, adressée par I‘ARS de votre adhesmn ace protocole
J/MM/AAAA....

Adresse com plete du cablnet ou MSP ou établissement de santé privé ou établissement public de
%[en €aS 'ACTHIVIEE TIDEFAIR) feun it et et s s s e s s et ses s s e s nm et 0 20 s s s s s0n nen nemeas e s n

Lleu d exercice de Ia telemedecme
N° RPPS (ou n°ADELI si pas d‘lnscrlptlon au RPPS)

N°® CPAM de rattachement

b) Professionnel(s) de santé salarié(s) exercant au sein d’un établissement de santé ou d’un centre de
santé:
Partie G compléter par I’établissement de santé

[AENTILE 08 18 STIUCTUIE fiiiiiiiiiisiiesesstesiesas e ses srssresresas sas saesresen sos s0s sresss sas sos sasen ses nen s0x a8 aeb A ERAeE £01 00 000 daenasaaan s bt bbb bn din st s
o = R

N°® FINESS v vraen
(pour les etabllssements publlcs ou ESPIC |nd|quer Ie n® jurldlque pour Ies etabllssements privés a but
lucratif indiquer le n°® géographique)

Pour les professionnels de santé agissant dans le cadre d’un protocole de coopération entre
professionnels de santé au titre de I'article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009, indiquer le numéro de
ProtOCOIE 0 COOPETATION & w.uoctieeceeie s et ceecte et e cev e e eae s et et e e eas ses semmeneas ses ses sen s ae sas 2 mses et s a2 aen sem senmmssre men senses maeren




MINISTERE
DIS AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

3 — Solution technique utilisée pour la réalisation des expérimentations :

NOM de 3 SOIULION TECRNIGUE 1 ...t et et ettt £eates sa o1 caraes s2e ea nas £enbes sas en eass0n sb £es sa arn es eas sen b sennan sanben
INOM QU FOUIMISSEUF  otiities et et et cts e st e eas ses sesas s ces et b bes s et s et £ £ts a0s s02 s4s ek ook 0k ek ek ot et 42k Fababn ob4 S0 abs abn san abn sembas et senbnsen
Y F=T =T Yo - | USRI

NUMIEIO SIRET £ oo eieiet et semiesee eeres s rer et ses ses sesses e s ses es s sas sem ses et m0n S0 203 228 £2s 20 20m 222 Ss H2 281 261208 2k £2 £2n 2EmRnEH2 £0 20 en sem £t 22 semser oo
(si le fournisseur de la solution technique est un établissement de santé, indiquer son n° FINESS)
2 - Accompagnement thérapeutique :

a) Exercice libéral :

Identité du professionnel effectuant 'accompagnement :

Madame/MOoNSIEUr PrénomM... e e sssssssssnsnssnsses § IO i it iiaas see esaessns sre s reaaes sas sessesses st st ss s s sebs st sna sns

e o] (=3 (o o ST E TP URSTR PPt
Adresse compléte du cabinet ou MSP ou établissement de santé privé ou établissement public de

SANLE (2N €S A’ ACTIVILE lIDEIAIR) it ettt ettt 1 cre st e sas st s b et b aas 2t £t s a0 o0 a0s sbeean nts sbn sasbet senbasnn

N° RPPS (ou n’ADELI si pas d’inscription au RPPS) :

b) Professionnel(s) de santé salarié(s) exercant au sein d’un établissement de santé ou d’un centre de
santé :
Partie a compléter par I'établissement de santé

[ENTIEE A 1@ STTUCTUIE faieiit v ierees ceesessee e sesses et srsses ss ses susns ses ensnbe semsen sus nes ses seb Sbe s0anen semnes ssmen sbs oes £a sus aes susent nes srbmbe summen suen
o = <

N°® FINESS @ .oei e,

(pour les établissements publics ou ESPIC indiquer le n° juridique, pour les établissements privés a but
lucratif indiquer le n® géographique)

Pour les professionnels de santé agissant dans le cadre d’un protocole de coopération entre
professionnels de santé au titre de I'article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009, indiquer le numéro de

ProtOCOIE A8 COOPEIALION 1 ciiieiieieieeceeeecee e creve cre et eaes see e ees st eaeeae s2nsmamenses seses st euseun srmsmsrenes senasanssen seests stesrenssasemsensre




En complément

Choisir votre solution
Choisir votre partenaire ... educatif

Telecharger consentement du patient (site de
votre ARS ou bien fourni par I'industriel). A faire
signer et a archiver (attention aux personnes
agées sous tutelles...)

Envoyer une lettre pour informer votre assureur
gue vous faites des actes de télémedecine.

Renvoyer votre déclaration a votre ARS qui fera
suivre (si vous voulez utiliser plusieurs systemes
envoyez plusieurs attestations)



C’est a nous d’écrire aujourd’hui la
meéedecine de demain.




Telemedecine en cardiologie
ou en est on ?

Pr P Jourdain
Service de Cardiologie CHU Bicétre, Le Kremlin Bicétre

@ UNIVERSITE

P PARIS FACULTE

SUD DE MEDECINE

L ]
universite paris-sSACLAY



Disclosures

Honorarium from: Alere, Servier,Novartis,
Daichi, Roche, Boston, Medtronic, Air
liquide, Saint Jude médical, Abbott



Technology Is changing faster than
medical therapy

iIPhone 6

UP TO

34X

FASTER

iPhone 3G 3GS 4




il ANNUAL GROWTH

2017 YEARON-YEAR O{ANGE N 2 Y STANSNCAL NDICATORY

ACTVE SOCIAL UNOQUE ACTVE MOBILE
MEDIAUSERS MOBILE USERS SOCIALUSERS

+10% +21% +5% +30%

SINCE JAN 20% SNCE JAN 20% SINCE FEB 0% SINCE JAN 20%
+354% MILLION +482 MILLION +222 MILLION +581 MILLION
s . | w . We
° oo . ' Hootsuite are. |



Processus d’integration d'un
dispositif médical de parcours dans
les soins courants ??




On analyse les données concernant un concept

( besoins, faisabilité, technicite, écosysteme)

5.2. Evolution du nombre de médecins, quelques pays de 'OCDE, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)

Pays non européens Pays européens
------ Australie = == = (anada === x« France == = Allemagne
w v Janon s Etats-Unis =« ==« Espagne s RoOyaume-Uni
Indice (2000 = 100) Indice (2000 = 100)
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Définition de I'outil a utiliser et in fine de son mode
de financement

What is Telemedicine?

. . . the use of electronic information and communications
technologies to provide and support health care when distance
separates the participants.

Institute of Medicine, 1996

2

.. . Définition de 5 actes de télemedecine pour
differencier E santé/ objets connectés et télémédecine.

Decret de télemédecine 2013/2018

53



No real technological limits

Echocardiography and
vessels echography in the
International space station



Prise en charge de 'AVC




Est-ce que la TLM ca marche ?!
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Telehealth and every day practice

Chart 5: In-Person and Virtual Patient-Physician Visits, Kaiser Permanente
Northern California, 2008-13

20 7 — Dffice Visits —— Virtual visits (telephone and secure e-mail)

s
=
i
-
e
2
1%p]
=
&

2009 2010 2011 2012

Source: Internal dam from Kaiser Permanente Northern California. Note: Virtual visits are encounters via telephone or
| aEstimated values based on data for the first three quarters of the year.

secure e-mail; they do not indude video vis

Trendwatch AHA janvier 2015




Impact on organization of healthcare

Chart 2: Timing of telehealth, physician office and emergency Chart 1. Pem‘?nltage of teleneatth, plhys":'?" office and emergelnlcy
department visits, April 2012 — February 2013 department visits where follow-up is required for similar condition,

April 2012 - February 2013

N 2
Emergency Department
13%
g
T -
Telehealth

Follow-up visit required for similar condition

_ W Telehealth ~ w Physician Office Emergency Department
Weekdays ~ m Weekends and Holidays

Source: Uscher-Pines, Lo et al Analysis of Teledoc Use Seems to Indicate Access to Care for Equn:e; Hspher—Fmes._Lnn. etal. ,ﬂmsrs of Teredqc Use Seems to Indicate Access fo Care for Patients
Patients withaut Prior Connection to a Provider Heaith Aftairs. 33:12 (2014) without Prior Connection to a Provider. Health Affairs. 33:12 (2014).

[:]/"’ American Hospital

Associatione

800 10th Street, NW, Suite 400

Washington, DC 20001-4956
202.638.1100 = www.aha.org




Sometimes it's works

CHAMPION-TRIAL*

*CardioMEMS Heart Sensor Allows Monitoring of Pressures to Improve Outcomes in NYHA
Functional Class Il Heart Failure Patients

=» @ Wireless pulmonary artery haemodynamic monitoring in
chronic heart failure: a randomised controlled trial

William T Abraham. Philip B Adamson. Robert ( Bourge, Mark FAaron, Mana Rosa Costanza, Lynne W Stevenson, Warren Stricklond,
Suresh Neelagaru, Mirav Raval, Steven Krueger, Stanislay Weiner, David Shavelle, Bradley Jeffries, Jay 5 Yodav, for the CHAMPION Trial Study Group®

Summary
Lencet 2011;377:658-66  Background Results of previous studies support the hypothesis that implantable haemodynamic monitoring

Published Online ~ Systemns might reduce rates of hospitalisation in patients with heart failure. We undertook a single-blind trial to

Fehmmry 10, 2011 agge3s this approach.
00l:10.1006/50140-

Study design: RCT (1:1), NYHA Il patients hospitalized for heart failure within
the past 12 months, n=570; multicentre (n=64), single-blinded, follow-up:
mean 15 month (at least: 6 months); (NCT00531661)

Primary Endpoint: Rate of HF — hospitalization

Secondary Endpoints: Device-related complications, change in pulmonary
pressure up to 6 months (relative to baseline)

Intervention: Drug changes based on standard care and daily transferred
sensor hemodvnamics (2"4/3'Y Generation)



Cardiomems
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Primary Endpoint: HF-related Hospitalizations

A

260
2404
220+
200 -
180
160
140 4
1204
100 4

80+

Cumulative hospital admissions

60
404
204

0

—— Control group (253 hospital admissions for heart failure)
Treatment group (153 hospital admissions for heart failure)

Hazard ratio 0-64
(95% C10-55-0-75);
p<0-0001

Number at risk
Control group 280
reatment group 270

T T T T T
90 180 270 360 450 540 630

Time from implant (days)

267 252 215 179 138 105 67
262 244 210 169 131 108 82

Freedom from hospital admission or mortality (%)

B
100 —— Control group (138 patients with event)
Treatment group (107 patients with event
90
80
70
60
50
404 ‘
Hazard ratio 0-71
30 (95% CI 0-55-0-92);
p=0-0086
20+
10
0 T T T T T T T
0 90 180 270 360 450 540 630

Time from implant (days)

280 223 186 146 113 80 57 39
270 226 202 169 130 104 84 62

Cumulative HF — hospitalization during randomized, single-blinded follow-up period (A), and
freedom from first HF — hospitalization or mortality during entire follow-up period (B)



Sometimes it don’t works...

TIM-HF Trial: Study Design

Impact of Remote Telemedical Management on Mortality and Hospitalizations in
Ambulatory Patients With Chronic Heart Failure: The Telemedical
Interventional Monitoring in Heart Failure Study
Friedrich Koehler. Sebastian Winkler, Michael Schieber. Udo Sechtem. Karl Stangl.
Michael Béhm, Herbert Boll, Gert Baumann, Marcus Honold, Kerstin Koehler, Goetz
Gelbrich, Bridget-Anne Kirwan, Stefan D. Anker and on behalf of the Telemedical
Interventional Momitoring i Heart Failure Investigators
Circulation published online Mar 28, 2011;

= Study design: RCT (1:1), stable patients hospitalized for heart failure within
previous 24 months, n=710; multicenter (NCT00543881)

= Primary Endpoint: All-cause mortality during 26 months follow-up period

= Secondary Endpoints: Number of days lost due to all-cause mortality
and/or heart failure hospitalization

= Intervention: 24h/7d complex remote telemedical patient management
(3" Generation)

partnership for the heart

Koehler F. et al. Eur J Heart Fail



.
Primary Endpoint: Total Mortality

Number of Events
20 -
18 1
16 | — Remote Telemedical Management
- Usual Care

14 -
12 1

10 1
HR 0.97 (0.67-1.41)
P=0.87

L] 1 I I 1 I

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27

Duration in Months

Koehler F., et al. Circulation. 2011;



Conclusion: TIM-HF

In stable ambulatory HF Patients Remote Telemedical Management does
not reduce:
= All-cause Mortality

Subgroup Analysis of patients who may benefit with the need for further
investigation:

= with prior HF hospitalization < 12 months

= without depression (PHQ < 10)

= without very low LVEF (>25%)

Remote Telemedical Management:

= not suited for all HF patients

= possible “Bridge to Stability” in unstable HF patients

= need for further clinical trials in pre-defined patient subgroup (TIM-HF II)



Et effectivement....

« TIM HF 2 est positive sur le nombre de jours passes a I'hopital
mais aussi sur la mortalité et les ré-hospitalisations....

Remote patient management (n=765)

Usual care (n=773)

Number of patients  Weighted average Number of patients
with event (95% CI) with event
Percentage of days lost due to unplanned 265 (35%) 4.88% (4-55-5-23) 290 (38%)
cardiovascular hospitalisation or death of any cause
Days lost per year 17.8 days (16-6-191)
All-cause mortalityt 61 (8%) 7-86 (614-10-10) 89 (12%)
Cardiovascular mortalityt 39 (5%) 504 (3.68-6.90) 59 (8%)

Ratio, remote patient  p value

management vs usual
care (95% CI)
Weighted average
(95% C1)
6:64% (6:19-7-13) 0-80* (0-65-1:00) 0.0460
242 days (22.6-26.0)
11:34 (9-21-13-95) 0704 (0-50-0-96) 0.0280
7:51(5-82-9.70) 0-67¢ (0-45-1.01) 0-0560

*Ratio of the weighted average. tMeasured during individual patient follow-up time plus 28 days after the last study visit, to a maximum of 393 days. tHazard ratio

Table 2: Primary and key secondary outcomes

100

i \\\\

20

154

HR 0:70 (95% CI 0-50-0-96); log-rank p=0-0280
104

Cumulative event rate (%)

it

=
[ . . ; :
a F. 4 ] 8
Number at risk Time (months)
Usual care 773 767 756 738 716
RPM 765 /55 737 724 709

Taure 2: Kaplan-Meier cumulative event curve for all-cause death

697
688

Uswal care
RPM

681
673

Lancet 2018; 392: 1047-57



Et la France dans tout cela ?

ETAPES ETAPES
Insuffisance Patients
cardiague: Implantés:
AVEC YAV
FORMATION FORMATION




Auvergne: Cardiauvergne:

Formation IN SITU
558 patients 2012-2015

Telemonitoring + coordination of care Weight

Transmission to a webapplication and to nurse
smartphone. In case of warning GP or nurse
could go to patient home.

Connection with biochemistry
Nurse/ cardiologists 24:24
Evaluation through cohort analysis.




Normandy: SCAD: Formation semi-
automatisee a distance

 Based on a specific web module with a
specific hardware at patient's home.

* Every day , the patient integrate Is the
software his weight, symptoms etc.. And
received sepcific messages about
therapeutic education.

* The nursesin each hospital received some
alterts and could contact the patient and
the GP.






Preliminary results

590
450 Mambre de jours
dhospitiluatons pour :
nauisance cardiague
gue , (iroupie

{Elimidecine
sk cdasslgur  1Amdd reinn

Groupe

250%
% de patients ré- p camtrile
T8% hospimlists dans
‘année pour "
I nsuffisance cardagque

Sube] clamskgue Tesrmadedins

Surviv sans hospitalsation pour
InsalfEanee cardingue ou décés

1
MNombre de patients § risque [Turie {mnlks)
Groupe conirile
Groupe tékmédecing

www.apric.fr




Osicat: Air liquide:
Formation deportee

QSICA]

GROUPE 1 GROUPE 2

« weight / symptoms telemonitoring
« Nationwide survey




Inclusion de 330 patients insuffisants cardiaques par différentes catégories de
Professionnels et tests d’évaluation de I'état cognitif du patient

Randomisation

Bras 1 (110 patients) Bras 2 (110 patients) Bras 3 (110 patients)

Prise en charge habituelle : Telemonitoring encadré Suivi interactif avec
Visite chez le cardiologue avec prise en charge télémonitoring encadré et
tous les 3 mois habituelle v [l prise en charge habituelle

Dispositifs médicaux ap IR 00 3'5““_"”_';['&‘ médicaux au
domicile (tensiométre IICTE TR T
. —. Bse-pers . —
pése-personne, box_ Y pese-personne, box
: communicante, lecteur _ 8
communicante) _—

BNP

PIMPY cacicce

A Plateforme e-santé
hﬂ ‘

T

td Centre de suivi et d'éducation en santé




Patient (and doctors) adhesion Is
the key

 |ndividuals with better adherence to monitoring—
defined as greater than 50% of days
monitored—had a significantly lower rate of
hospital readmissions at 180 days compared with
those who monitored less than half of the study
days (41.3% vs 61.1% P<0.001)

« Mortality at 180 days was significantly lower
among heart-failure patients who completed more
telephone calls with the nurses (>50% of calls
completed) and monitored their risk factors and
symptoms more diligently (>50% of days
monitored).



Effect of telehealth on use of secondary care and
mortality: findings from the Whole System Demonstrator
cluster randomised trial

« 238 practices (trusts) to control or intervention groups.
Although 59 practices eventually did not supply participants
for the trial, sites assessed 15 171 patients for eligibility and
sent data sharing consent forms

« Sites recruited 1625 control patients and 1605 intervention
patients from 179 general practices with each practice
recruiting an average of 18 patients.

* Recruitment started in May 2008 and was planned to finish
In September 2009

Effect of telehealth on use of secondary care and mortality: findings from the Whole System Demonstrator cluster
randomised trial BMJ 2012;344:e3874



= |ntervention
=== Control

Hazard ratio 0.86 (95% (1 0.76 to 0.96), P=0.008
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1275
Intervention
1570 1322

Effect of telehealth on use of secondary care and mortality: findings from the Whole System Demonstrator cluster
randomised trial BMJ 2012;344:e3874




Sur le plan pratique

La teleconsultation et la télé-expertise sont ou vont rentrees
(er) dans le financement de droit commun.

Ces actes ont un financement pérennisé et négocié
regulierement entre professionnels et CNAM

L'accompagnement thérapeutique démarre en relais de
I'ETP ou permet aux patients d’acceder a une ETP « light »

Les initiatives proposees dans le cadre des
expéerimentations issues de l'article 51 permettent de pouvoir
changer de paradigme (materiel medical----—-> outil au
service d’'un parcours médical)

1163 patients ont déja fait ’'objet d’une facturation par la
CNAM en date du 1°" juin 2018 plus de 3400 en
septembre.

Incrément de 1500 / mois... faites le compte...



Notre meilleur outll connecte...

La télémeédecine n’est rien sans le cerveau du
meédecin mais a contrario le médecin est limité s’il
ne peut percevoir son environnement



Centre

A Hospitalier
: de Rumilly
Haute-Savoie C Y
ANNECY Gabriel DEPLANTE
Pays de Gex | GENEVOIS ‘”e

Symposium: Telémeédecine, éducation thérapeutique et relation soignant soigné
En quoi l'utilisation de la télémédecine transforme-t-elle la relation soighant soigné?

Expérience de I’Hopital CHANGE
pour la télésurveillance en diabétologie

AFDET 31/01/2019
Sandrine JUILLIARD Stéphanie CORREIA Sandrine FAVRE
sfavre@ch-annecygenevois.fr
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Liens d’intérets:

Aucun dans le cadre de cette présentation

D



Plan

 Contexte
« Latelésurveillance en pratique
— Patients diabétique de type 1 et 2 dans le cadre de ETAPES

— Patientes avec Diabete gestationnel

 En quoi latelésurveillance est-elle éducative et a transformé la relation
soignant-soigné?

B



Notre contexte demographique

« La Haute-Savoie affiche un des taux de croissance annuel 3 fois plus fort
gue la moyenne nationale

+ 11 000 habitants par an

 Bassin de recrutement du CHANGE en 2016
environ 500 000 habitants

« Déficit de I'offre de soins en diabétologie pour le territoire
8 ETP de diabétologue en 2019 contre 7 ETP en 1996 !!

B



Les éléments qui ont favorise notre développement de la
télésurveillance

e Demande des patients et des médecins traitants:
avoir acces facilement a I’expertise diabetologique
dont ils besoin quand ils en ont besoin

 Progreées technologiques
e Contexte national de développement de la télémédecine

e Une forte volonté d’équipe

B



UF de Diabétologie Ambulatoire et Télémédecine (UDAT)
créee en 2014

Education Thérapeutique g rf ;
de Santé

Télém éd eC| ne, @ D Agence Régionale

Auvergne-

Protocole de coopération Ricre-Alpes

Professionnels tous volontaires et motivés
1,3 ETP médecin
1,5 ETP IDE
0,2 ETP diététicienne
0,2 ETP secrétaire

Didbby



Principes de la plateforme ngidbby

Patients Di Jbby

Equipe médicale
Dossier patient en ligne

Appli Appli .
patientes patients
DG DT1-2 Portail professionnels de santé
en ligne

Les patients remplissent Objets connectés
leurs résultats d’auto- Les professionnels de santé

surveillance dans ‘4 5 . ont la possibilité d’accéder
I'application myDiabby au @ aux données des patients
lieu d’un carnet glycémique Q i suivis dans le service.
papier.
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La Télésurveillance
pour les patients diabétiques
de type 1 et de type 2




Décrets Avril 2017 et Octobre 2018:
Télesurveillance diabete (ETAPES)

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 11 octobre 2018 portant cahiers des charges des expérimentations relatives a la prise
en charge par télésurveillance mises en ceuvre sur le fondement de I'article 54 de la loi

n° 2017-1836 de financement de la sécurité sociale pour 2018

Les patients éligibles a un projet de télésurveillance sont ceux remplissant les criteres ci-dessous :
s Diabétiques de type 1 3gés de plus de 12 ans et moins de 18 ans :

présentant une HbA1C supérieure ou égale a 8,5% lors de deux mesures réalisées dans un
intervalle de 6 mois malgré une mise sous insuline de plus de 6 mois.

ou lors de la découverte (6 premiers mois) du diabete lorsqu’il existe un risque quant a
I'autonomisation du patient

e Diabétigues de type 1 agés de 18 ans ou plus :

— lors de la découverte (6 premiers mois) du diabéte lorsqu’il existe un risque quant a
IFautonomisation du patient;

— ou lorsqu’il existe un déséquilibre avec une HbAlc supérieure ou égale a 8% lors de deux
mesures réalisées dans un intervalle de 6 mois malgré une mise sous insuline de plus de 6
mois.

e Diabétiques de type 2 diagnostiqués depuis plus de 12 mois agés de 18 ans ou
plus chroniquement déséquilibrés, avec une HbAlc supérieure ou égale a 9% lors de deux

mesures réalisées dans un intervalle de 6 mois et traités sous insuline (a l'initiation lorsqu’il
existe un risque de non autonomisation, ou a distance de l'instauration).




Les modalités de I’expérimentation ETAPES

A B C

Télésurveillance médicale Accompagnement thérapeutique Fournisseur de la solution de
Hebdomadaire Mensuel télésurveillance

<

Accompagnement thérapeutigue
» Professionnel de santé formé a 'ETP
» Présentiel ou a distance
» Seéance conforme aux principes de
I'Education thérapeutique des patients

Modele 1 A
Modéle 2 A+ B (Hopital CHANGE)

. Modele 3 A+B+C



Nombre de patients télé surveillés sur ngidbbU

e 8 mars 2018: 1°" patient inscrit dans ETAPES

* Fin janvier 2019: 35 patients inscrits dans ETAPES/ 56 télésurveillés
— 28 patients diabétiques de type 1 /40
— 7 patients diabétiques de type 2 /16

50 18
DT1 hors ETAPES

mDT1 ETAPES

12 14

DT2 hors ETAPES i 16
DT2 ETAPES 9
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2 7 7
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3
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Nombre d’actes de télésurveillance dans le cadre A’ ETAPES

Evolution du nombre d’actes de TLS ETAPES
(DT1+DT2)
300

mActes TLS DT2

Actes TLS DT1 oy 245*
95 I 1453 actes réalisés
203

212 En moyenne 10
181 minutes par acte
150
* 7 actes par patient et
par mois

(10 |
111 25

75 87 84




Organisation de la télésurveillance
des diabétiques de type 1 et de type 2

8 heures par semaine pour la TLS réparties sur 2 a 3 demi journées
» pour 56 patients dont seulement 35 bénéficient de I'expérimentation !!

> Mais on s’améliore !l

 Latélésurveillance a ce jour dans notre unité est encore
essentiellement meédicale

= Temps de compagnonnage des IDE long

= Indications initiales du décret de avril 2017: patients diabétiques
difficiles !!

B



Nombre de séances d’accompagnement

23

15 - Vraie « montée en
puissance » depuis 'automne

- 83 séances réalisées




Focus sur la séance d’accompagnement par IDE

« Initialement par téléphone

- Puis questionnaire envoyé via la plateforme '“Eledbbg

1/ Comment allez-vous depuis votre dernier contact avec I'équipe infirmiére ?
2/ Quelles difficultés éventuelles avez-vous rencontré ces derniéres semaines ?

3/ En quoi votre prise en charge a-t-elle pu &tre perturbée par des éléments En moyen ne )
extérieurs (maladie, problémes personnel, professionnels...) ? - 40 a 60 minutes par séance au

debut

4/ Comment pensez-vous avoir atteint les objectifs évoqués lors de votre dernier
entretien ? Si oui lesquels ? Si non pourriez-vous nous dire pourguoi selon votre
avis ?

- Reéorganisation en novembre
2018

5/ Avez-vous des idées pour améliorer votre prise en charge pour les semaines

a venir ? - 20 a 40 minutes par séance
actuellement

6/ Comment pourrions-nous vous aider?

7/ De quelle maniére souhaitez-vous poursuivre 'accompagnement
thérapeutique :

- Entretien téléephonique ?
- Consultation en face a face ?
- Questionnaire par mail ?
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La Télésurveillance
pour les patientes
présentant un diabete gestationnel




Organisation générale de la prise en charge du D

* Bilan éducatif

Programme ETP « Atelier collectif de 4 séances de 45 minutes Diabb
environ dont 1 consacrée a la télésurveillance " Y
2 matinées par semaine

* En coopération Médecin IDE
» Analyse des résultats avec la patiente
* Mise a 'insuline éventuelle
+ Validation télésurveillance

Cs individuelle
présentielle a J7

Télésurveillance . , :
 En coopération médecin IDE

5 jours sur 7  Personnalisée et adaptée

Consentement des patientes
pour ETP, Télésurveillance et Coopération

B



Nombre de patientes suivies pour diabete
gestationnel et adhésion a la télesurveillance

700

600

500

400

300

200

100

580
550518 531

429
352

235 214

111
34

2014 2015 2016 2017 2018

File active des patientes suivies pour DG
= Dont patientes suivies sur My diabby
Dont patientes ayant un lecteur connecté

D

96% des patientes
choisissent la
télesurveillance par
My Diabby

21% des patientes
ont un lecteur
connecté en 2018



Nombre d’actes de télésurveillance dans le cadre du DG

8000 7410

- 30 actes par jour
7000 6282 par)

6000 - 8 heures d’IDE par semaine

5000
4000
3000 2700
2000

1000 Nécessité d’'une organisation
0 précise:
2016 2017 2018

- Temps IDE réel et dédié
- Médecin délégant identifié et
disponible si besoin




La Télésurveillance du DG en pratique

*n cours de suivi (190)

Rechercher dans le tableau

Affic
- uniguement les patients dont le référent est : Moi v A Exporter £ Mo

NOM PRENOM Ng;:;ig& SA DATE PREVUE D'ACCOUCHEMENT = EN%'IFI C;[loﬂgls INSS;RIT C?)i?ﬂNI;iEZIIEN INSULINE

Nadjate 25 2019 : £ 21/12/2018 28/01/2019 non

Naza 37 12019 ﬂﬂ ,,- 28M12/2018 25/01/2019 non

Souhila 21 2019 w_ 07/12/2018 28/01/2019 non

Violaine 20 2019 23/11/2018 25/01/2019 non

Pansa 35 2019 [@ -,- 30/11/2018 29/01/2019 non

Amandine 26 2019 22/10/2018 25/01/2019 Injections

Marléne 36 2019 ﬂﬂ i., 14/12/2018 08/01/2019 non

Amie 33 2019 @ w_ 21/01/2019 28/01/2019 non

Alexia 32 2019 -9 m & 1711212018 24/12/2018 non

Karine 31 2019 -,- 04/01/2019 29/01/2019 non

Clara 32 2019 @ Ej 07/01/2019 28/01/2019 non

Aicha 27 12019 @ f’ 28/09/2018 25/01/2019 Injections

Marjory 33 2019 [\@ w_ 28/12/2018 29/01/2019 non

Virginie 33 2019 ﬁ w_ 11/01/2019 28/01/2019 non

Alexia 20 2019 <g> -,- 08/11/2018 26/01/2019 non

Anais 34 2019 {:‘_ 28/12/2018 28/01/2019 Injections

Sarah 34 2019 Ej'(,z‘ £ 30M11/2018 27/01/2019 non

Nécessité d’'une grande cohésion d’équipe
—=Alertes uniformisées dans le centre
—=Procédure définie de PEC:
—gestion des alertes puis des messages,
—=connaissance des conditions d’appel du médecin délégant
—=Notes professionnelles pour une PEC partagée plus facile
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La télésurveillance est elle éducative ?




La télésurveillance obéit aux principes de 'ETP

Elle est centrée sur la personne
— Ses besoins
— Ses ressources

« Elle fait intervenir une équipe pluri professionnelle formée en ETP, en lien
avec le médecin traitant

« Elle fait appel aux techniques de 'ETP
— Posture: empathie, bienveillance, valorisation
— Questions ouvertes

 Elle nécessite le consentement du patient

B



« L"ETP a pour but d’ aider les patients a prendre soin d’ eux-mémes

La télésurveillance s’inscrit dans la démarche éducative

c’est pour

les soignants adopter une maniére de travailler qui favorise I'implication du patient

dans les décisions et les actions relatives a sa santé. »

Hier a midi j’ai manger un hamburger maison avec de frites
sfirement trop gras d'ol 'hyperglycémie.
Hier soir j'ai effectivermnent corrigé 1.6unités.

Ce matin a 5h ¢a c’était stabilisé a 103mg/1 puis continue de
redescendre jusqu'a 9h30 a 60mg/1

La basal serait-elle trop forte encore?

Jat Une ou deux nuit de plus pour voir.

VEN. 18 janv.

70
Q Taux de glucose mgidl
Glucides grammes
Insul tion rapid:
Commen taires

SAM. 19 janv.
70
D Taux de glucose mo/dl
Glucides grammes
Insul tion rapid
Commen taires

Brigitte SANDRIN (2009)

am

723

[ze2

Y 170 186 156 15 168 27

250 [310 129 Y 20 28
[ 40 [p20 03 [ 56 |
43 | 85
159 650 159 55¢

.

253 103 m 149 84 m 174 250 278 187 105 72
s B-0 o« 2
159 85g 10g 209 159
1.6u 4,8u 2,0u
s dorange



Exemple d’une patiente y e ( L
suivie pour diabete gestationnel

Déterminer les

aivauli‘;e;tlf:s compétences
. Sl et objectifs 4
P acquérir
s .
Cheminer Définir des S;gfgﬂ;gl;p
Bonjour. = i contenus et personnalisé
des méthodes

adaptées
Vos glycémies se normalisent bien, bravo pour vos efforts !

Super !
Merci pour votre retour.

Hyperglycémie a jelin Echanges de
messages

Si besoin
messages
pour ajuster

au vue de mes taux qui sont tous bons sauf ceux du matin a
jeun _. est ce que je peux faire gquelque chose pour gu'ils

[ or.1 | [ o | deviennent bons..
oo | ¢a m'agace de ne pas savoir pourquoi ils ne sont pas bons.
3 650 | [eor | [ es0 | o0, | [c00] "\ bonne journée et bon WE
El D 3 ED [ 020
Evaluer glycémies/journal Identifier la cause de I'hyperglycéemie

alimentaire Objectif: retour a I'euglycémie

Valoriser, encourager

Réflexions par
messages avec
la patiente sur
e qu’elle mange

Echanges
de
messages

Identifier avec elle
ce qu’elle peut
modifier dans son

a"mentation Les explications que nous cherchons lorsgue la glycémie du
réveil est élevées sont :
- soit des repas gras la veille au soir
- soit un mangue de féculents la veille au soir

Le soir je mange du velouté en brigue et du fromage.
is essayer de manger des choses moins grasses et je vous redis
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En quoi la Télésurveillance
a-t-elle transformeé
la relation soignant-soigné?




Elle renforce les liens dans un vral climat de
confiance

« Lecteurs connectés = partages des donneées
— Onvadans I’ intime
— Le comportement et les résultats ne peuvent plus étre « cachés »

« Sentiment d’accessibilité et de proximité des professionnels exprimé
par les patients

— En respect de nos temps
— Avec beaucoup de gratitude exprimée par les patients

Bonjour docteur, la messagene
fonctionne a merveille ! Je suis

. finalement... je suis un vrai enfant
Mera pour les encouragements.. pi
j'a noté la consigne ! g
. Bonne journge




Elle permet une prise en charge personnalisée
parfois meilleure qu’en consultation face/face

« Permet un suivi régulier
- Aspect motivationnel permis par ces échanges
- Impossible a organiser en consultations (délais moyens: 6 mois)

 Meilleure prise en charge dans certains cas
— Stratégies d’adaptation: exemple de la « barriére de langue »

Regarder les résultats depuis For the explanation:
depuis gue j'ai commencé le nom One day 1 had no breakfast

de Soline je pense que C'est a One day | had a super long tapas dinner,
monter des sucres regarder les so | did not took my sugar after.
résultats est-ce qu'il faut que je One day | had for lunch a high sugar
fasse quelgue chose because the breakfast was too close.

— Difficultés/ transports: Fatigue, colt et disponibilité, météo....

Bonjour..._je reviens vers vous pour
vous dire que je suis fatiguée et
j'ai trop mal au jambe ...du coup

- demain je viendrais pas ....par




La télésurveillance peut aussi étre «<sympathique» !

Carnet glycémique
Courbes
Informeations
Contexte clinique
Traitement
Documents
Objectifs et alertes
Parcours de soins
Motes et remarques

ETAPES

DOCUMENTS IMPORTES PAR LE PATIENT

Date

26/05/2018

DOCUMENTS IMPORTES PAR L'EQUIPE MEDICALE

Date

30/04/2018

Nom

Australie

% A K

MNom

Formulaire d'information et de recueil du consentement patient

Aujourd’hui

1:30 Mol
Bonjour.
Toutes nos félicitations aux heureux parents et bienvenue a bébé.

Jai vu vos glycemies 3 jours aprés volre accouchement et elles sont parfaites.

I Merci pour le soutien et le coaching I

>3

~

Pensez a faire votre prise de sang (glycémie a jeun) dans 3 a 6 mois.
Bonne journée.

Toute I'équipe du diabéte gestationnel.

Lu

11:31 Mol
Vous gardez tout le matériel
Lu




Les questions en suspens

Les patients se disent tres satisfaits du programme ETAPES
> Patients diabétiques de type 1
« 22/ 24 utilisateurs assidus
* 4 /5 patients ont demandé a continuer a la fin des 6 mois
> Patients diabétiques de type 2
« 7/7 utilisateurs assidus

Efficacité du programme ?

- Les patients nous disent que la TLS leur apporte de I'aide pour leur équilibration
- Mais évaluation a faire +++

Modéle économique de la TLS en diabétologie a revoir ++++

Diabéte type 1 et diabéte de type 2 avec Professionnel de
schémas Insuliniques complexes santé en charge de
Evolution des u Faccompagnement

thérapeutique

Indicateury

<> environ 10 €/ heure/ professionnel !!!

110€/se mestre 60€/semestre 375€/semestre
/patient /patient /patient

-



Conclusions

« Latélésurveillance en diabétologie crée un vrai lien entre les patients et les
professionnels de santé

- Une relation soignant/soigné différente (a distance mais au plus proche de la vie
réelle)

- En réponse aux besoins des patients
- Outils disponibles
- En cohérence avec la démographie médicale
- Ecologique
- Outil du parcours de soin et de la collaboration interprofessionnelle

« Latélésurveillance doit avoir une vraie dimension éducative afin de favoriser
I’autonomie des patients et non leur dépendance face aux soignhants

- Soignants formés a 'ETP
- Intention éducative et principes de I'ETP lors des échanges

* Il reste néanmoins des zones d’ombre et des freins
- Complexe et consommant du temps humain
- Peu d’études d’efficacité disponibles pour le moment
- Nécessitant de penser a des organisations spécifiques au bénéfice du patient

robleme du financement++++++
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Merci & 'équipe de 'UDAT et de nyDiablby

et A nos patients qui nous encouragent tous les jours & sortir
de notre « zone de confort » pour répondre 4 leurs besoins

D
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Merci pour votre attention




Comment participer a des ateliers de groupe

sur les rhumatismes inflammatoires de chez soi?

« Programme d’ETP en télémédecine pour les patients
atteints de rhumatisme inflammatoire chronique»

Dr Sylvie FABRE, Clinigue BEAUSOLEIL et CHU de Montpellier g r”{“—‘\i;.
Nadine NADAL, Représentante de |I’Association AFP RIC '

=3 e

@ ) Agence Régionale de Santé : ;\"‘-;;1.‘.‘
Axel PELLAN étudiant APA Master 2 Occitanie “k:,/
EOH(% alion  poiet2014-2016 | | 2017-2018
OCNE SANOFI
mieux vivre la maladie chronique

, M oo
“ @ . LANGUEDO R—————
WAFP™ MUTUALITE co\/immca) L:"UI

RESEAU D'ETABLISSEMENTS DE SOINS
J \ MEDICAUX ET PARAMEDICAUX santé et services




Liens d’interets

Sanofi, Roche, Abbvie



Autorlsatlon
‘““"‘""’“,':.".T.'.'.”""' 02/2012

Ateliers de
groupe au
choix

1. Echanger sur le vécu &

2. Vivre au quotidien
3-10 patients 3. Activité-physique et rhumatismes '
Durée: 2h 4. Mes traltgments et Ieur§ effets secondaires
1/ mois 5. Allmentatlonl et r-humatlsme |
Yoga: 1/ sem 6. Causes et mécanismes de la maladie

7. Education Yoguique (1/sem)

8 et 9. Droits des patients/ rhumatisme et travail

10. Fatigue

11. Vaccins

12. Méditation (Cycle MBSR) (Dr Gregory Baptista /Axel Pellan)



Bilan 2015

2015: présentiel | 2015: téléméd. | Echanger

46 patients +4 1+ 42 patients + 21, g ses peurs, ses angoisses

° I ° i z ... T+
18 ateliers 16 ateliers * Sur ses expériences positives

* lbat. YOG.A * 4-6 patients e Sur un nouvel équilibre
* 3 -10 patients retrouveé?

Mais des limites.....
* Places disponibles... A Montpellier...

e Pour les patients éloignés de Montpellier
* Pour les patients ayant des difficultés pour se déplacer ou se

libérer (enfants en bas age, travail)




Evolution 1: Programme d’ETP fait en télémédecine
Adapter chaque étape

1. Un BEP adapté...... pour le réaliser a distance

m Par écrit: questions ouvertes, récit du patlent (mall/ 30 min)
= + BEP collectif ' '

au début de chaque atelier

2. Des Web-ateliers d’ETP: ateliers de groupes par telemedecme
= Conférences interactives (5-6 participants/ séance)

m Thématiques personnalisées en fonction du BEP
1. échanger sur la maladie (2015)

Appel

Informaticien
3. Alimentation et rhumatismes inflammatoires (2016) (20 min)

2. Mes traitements et leurs effets secondaires (2015)



Partage et échanges:

 de voix

LANGUEDOC
o MUTUALITE e d’écran
< e de chat

»

A d’écoute

A

-



== Jn exemple d’atelier en télémédecine

que de Dr Fabre Syvie / DrLamour Eiisa e, = ] v ERDEW

y  Réumion - Aide ¥ . ‘ A AN ¥ ‘jt
g v a3

Pariopards | cmatT 7 7 e

¥ Particpants

£n train de parer : PICO

Q n €)  Dr Fabre Sylvie / Dr Lamour Elisa (Organssateut, mol)

U m O Aoel

el (3 MIREILLE I

m Naima

s 0 Naima

Objectif: comprendre la place des traitements

g O Px0

loveg )  Roxane

1. « Uinflammation »: ¢a sert a quoi?

rflammation seet de repare 3 fa do Cont 2
i g sert de repere 3 i3 douleur. Cest un signale qui montre gue queque

lHinfammation ? Pour moi, cela géndre la douleur




Atelier 1: « échanger sur la maladie »

Pouvez vous nous écrire:

« Qu’est ce que VOTRE RHUMATISME pour vous? »

3 mots/idées clefs:
e 1
e 2
e 3

A vous d’écrire....
Vous avez 5 min environ

Envoi par message
« chat »

Animation de l'atelier
par Dr Fabre et Dr Lamour



QU'est ce que la polyarthrite pour vous?

un déreglement du systéme immugj

nflammation des articulatio

inflammation
une inflammation des articulations

des poussées

une maladie auto immune
maladie auto imune

parfois évoluer jusqu'a la déformatiuon de celles ci

5 facteurs rhumatoide fatigue
causess | facteurs psychologiques? deuil.. séparation

environnement favorable (stress, événement

FATIGUE

du travail pénible?

de nos génes ? hormonales? grossesse? ménopause? ado?.

plus de femme que 0 nomme

DOULEUR

tamille?
BAC infection???
UN TERRAIN PREDISPOSANT CAC+H+ g alimentaire???
gluten??
OUl : (P ;lait de vache?"
douleur Jean ROUVIER... TR()UVER

SON EQUILIBRE attention alx regimes:



Evaluation quantitative et qualitative (2015)

m Quantitative: Entretiens téléphoniques (environ 15-20 min)
- OE personnalisés: 3,9 / patient (std +/- 1)
- Réalisation des OE? moy: 1,7 (Non: 0/ partiel: 1/ Oui: 2)

mQualitative: Entretiens téléphoniques (environ 15-20 min)



R

Points forts ]
* Partage d’expériences / avoir une autre vision de la maladie

e clarté des diapositives et schémas
e apport de connaissances/ réponses aux questions

* Participer malgré la distance / Rompre I'isolement

 Anonymat / parole et échanges libres / Ordinateur facilite?

 Empathie/ on se sent compris / convivialité

aam—

Points faibles ]

* Latechnique: +/- difficultés de connexion (+++audio)
e Manque de temps




La méditation a prouvé son intérét dans les RIC 2017- 2018

Mais comment la mettre a disposition pour tous? Malgré la distance

m CYCLE MBSR: Mindfullness Based on Stress Reduction
m 2 groupes

m Un présentiel

m Un en télémédecine (patients a domicile)

m 8 séances de 2h
m Dr Gregory Baptista
m Nadine Nadal
m Axel Pellan (étudiant APA master)
m Dr Sylvie Fabre

AP



Evolution 2: Cycle ateliers ETP méditation

La méditation a prouvé son intérét dans les RIC
e

CYCLE MBSR: Mindfullness Based on Stress Reduction
m Points forts
m Faisabilité en télémédecine
m pertinence

m Difficultés
m Parfois lourdeurs techniques (10 patients/ groupe)
m Mobilisation temps équipe++
m Pas d’autres ateliers télémédecine pdt cette période

AP



Expérience des ateliers en télémédecine depuis fin 2014
e

=» Comment améliorer?
m Pour les patients
m Plus d’ateliers (thématiques variées)
m Plus d’échanges
® Moins d’isolement

m Pour I'équipe

m Moins de « lourdeurs de coordination » (2 planning a gérer/
relancer...)

m Faire tous les animateurs d’ateliers a la télémdecine

SF



Nos pistes d’action 2018-2019
e

= Comment améliorer?

1. Fusionner ETP prés et TM
m Les mémes ateliers/ le méme planning
m Former I’équipe a lI'utilisation du Tableau Blanc Interactif

.~ Projecteur interactit

> ultra courte focale,
/r‘ ; sans ombre portée

= VPI pouvant projeter
collaboratifs —— en ambiance lumineuse
de grande qualité
—_— Annotez, enregistrez

Interagissez
8 deux simultanément
au doigt ou stylet

. et reprenez vos supports

Dynamisez Iinteraction
™~ et la collaboration

— entre participants L, ) L, ) 7
do s Sethreraes Téléphone de vidéo conférence
Jjusqu'a 100" sur un
grand choix de surfaces
U Tz s e SF

plus productives



Nos pistes d’action 2018-2019
e

=» Comment améliorer?
2. Développer les activités APA en télémédecine
m A partir de I'expérience en présentiel
m D’abord en individuel
m Puis pour un plus large public: création de vidéo

SF



TERDILAVA ET PARAMECDICAIER

Programme d’ETP en télémédecine

e Complémentaire au programme présentiel+++ pour
dépasser certaines limites ... mais pas toutes
* Avoir déja une expérience de I'atelier en présentiel
Puis travail de « transposition »
 Expérience tres enrichissante

* De vrais échanges/ une authentique relation éducative
Permettant de:

e Rompre l'isolement (géographique)
* Apport d’autres aspect (parole libre et facilitée /
anonymat/ dépasser la timidité?)

‘M o v . Fondation
Lcues == Lﬂu AP+ 8 Roche

ie ivre | adie chronique
7 \ migux vivre la maladie chroniqu




Des questions?

s.fabre@languedoc-mutualite.fr

ﬁﬁﬁﬁﬁ . Fondation
m%ﬁ;fﬁ% Brvrm v L:mjl JAFP i Fonce

Hr!FJ.II O'ETARLISSEPAEMTS OF SRAMS

..................... misux vivre la maladie chronique


mailto:s.fabre@languedoc-mutualite.fr

Formation UTEP Montpellier

Numeérique et ETP (1 journée)

Jeudi 4 avril et jeudi 10 octobre 2019

Objectifs
U Acquérir le savoir-faire théorique des Web-ateliers

& Savoir transposer un atelier, déja fait en présentiel, en télémédecine (Web —
ateliers)

& Savoir utiliser un logiciel permettant d’animer des Web-ateliers et savoir
organiser techniquement le processus, notamment aupres des patients

& Acquérir le savoir-faire pratique des Web-ateliers (ateliers pratiques faits au
cours de |la formation)

Contact: Sylvie Huet: sylvie-huet@chu-montpellier.fr



