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Telemedicine?

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

separates the participants.

Institute of Medicine, 1996



Telemonitoring

Adaptation des thérapeutiques et plans de prise en
charge des patients plus que simple suivi des
données



Parce que notre ecosysteme
change !



Un défi lance par les maladies
chroniqgues que nous n'arrivons pas a
remporter...




Un déefi lanceé par le vielllissement que
nous perdons
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Parce que le desert nous guette

N
5.2. Evolution du nombre de rogﬁoecins, quelques pays de 'OCDE, 2000 a 2013 (ou année la plus proche)
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Il y a pourtant une categorie de
medecins qu! augmente nettement...
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Le systeme de santé change

Figure 4: Average number of beds agﬁsﬂable by category, 1987/8-2016/17
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Parce que nos patients changent !



€ Millennials

¢




lIs sont plus demandeurs




Parce que les possibilites
techniques changent!



Technology is changing faster than
meadical therapy
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No real technological limits

Echocardiography and
vessels echography in the
International space station



Prise en charge de 'AVC

Medscape Source; Curr Opin Neurol ® 2014 Lippincott Williams & Wilkins



L'evolution est utile au cardiologue




Le concept de telesurveillance change aussi...

Pre- = Diet&
Diabetic Exercise




Parce que les donnees
s’accumulent !
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Telehealth and every day practice

>
Chart 5: In-Person and Vulglﬁl Patient-Physician Visits, Kaiser Permanente
Northern California, Eﬂ,@é\—lﬁ
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Impact on organization of healthcare

N . R
Chart 2: Timing of telehealth, physician office and emgfg‘éncy Chart 1: Percentage of telehealth, physician office and emergency

department visits, April 2012 - February 2013 & department visits where follow-up is required for similar condition,
@c;\@‘\ April 2012 - February 2013
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Sometimes it's works

CHAMPION -TRIAL*

*CardioMEMS Heart Sensor A‘ffows Monitoring of Pressures to Improve Outcomes in NYHA
F&‘hctmnal Class Il Heart Failure Patients

@’Y
> W ngé1ess pulmonary artery haemodynamic monitoring in &
N4
gﬁronlc heart failure: a randomised controlled trial 59
4 N4
6&0 William T Abraham. Philip B Adamson. Robert ( Bourge, Mark FAaron, Mana Rosa Costanza, Lynne W Stevenson, Warren Stricklond, {\\Q}
&00 Suresh Neelagaru, Nirav Raval, Steven Krueqer, StanislavWeiner, David Shavelle, Bradley Jeffries, Jay 5 Yadav, for the CHAMPON Trial Stu L|"|J'Gl'b&|
NS S
Oéo Summary Q‘Q

Lagg 2013;377:658-66  Background Results of previous studies support the hypothesis that implantable h1enmdsn:1m§;,\mon1mr1ng
@0" Published Onfine  S¥stems might reduce rates of hospitalisation in patients with heart failure. We undertook a \l[@-ll]llld trial to
OOOQ Fehmmry 10, 2011 aggess this approach. @Q
& D010 1006/50140- &0\5@
!b@ Study design: RCT (1:1), NYHA Il patients hospitalized forgeheart failure within
the past 12 months, n=570; multicentre (n=64), smgle«b‘zllnded follow-up:

mean 15 month (at least: 6 months); (NCT0053166<]>°)’
= Primary Endpoint: Rate of HF — hospltallzatlon 0“\‘

= Secondary Endpoints: Device-related comg)laréatlons, change in pulmonary
pressure up to 6 months (relative to basghne)

= Intervention: Drug changes based on %g[andard care and daily transferred
sensor hemodvnamics (2"4/3'Y Generation)
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Primary Endpomt@ HF-related Hospitalizations

0
A 6@@ B
260 — Control group (253 hospital ad&d‘?sions for heart failure) —— Control group (138 patients with event)
240 Treatment group (153 hospiogif’ndmissions for heart failure) Treatment group (107 patients with event
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Cumulative HF — hospitalization during randomlzec&f gmgle blinded follow-up period (A), and
freedom from first HF — hospitalization or mortgtiﬂy during entire follow-up period (B)



Sometimes it don’t works...

TIMoéﬁéi: Trial: Study Design

6\
Impact og*if{elnote Telemedical Management on Mortality and Hospitalizations in QQ}
Ambulatory Patients With Chronic Heart Failure: The Telemedical >
‘@ Interventional Monitoring in Heart Failure Study W
F Léduc.h Koehler. Sebastian Winkler, Michael Schieber., Udo Sechtem. Karl Stangl. &Q’
chael Bohm, Herbert Boll, Gert Baumann, Marcus Honold, Kerstin Koehler, Goetz QQ
S Gelbrich, Brid get-Anne Kirwan, Stefan D. Anker and on behalf of the Telemedical &
Oé Iuterventional Monitoring in Heart Failure Investigators o
S Circulation published online Mar 28, 2011; ocj\\o
& O
<® )

= %Sf’udy design: RCT (1:1), stable patients hospitalized for heartﬁ’allure within
,\Cb previous 24 months, n=710; multicenter (NCT00543881) @e?

P
Primary Endpoint: All-cause mortality during 26 mont[as follow -up period

Secondary Endpoints: Number of days lost due to chause mortality

and/or heart failure hospitalization oc?\‘o

Intervention: 24h/7d complex remote telemaﬁcal patient management
(3'9 Generation)

O

S partnership for the heart

Koehler F. et al. Eur ] Heart Fail
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COh(;.LU;IOH TIM-HF

@
In stable ambulatory HEPatlents Remote Telemedical Management does

KO

not reduce: &

@

= All-cause Mortgl‘t\y
Subgroup ﬁsﬁalyas of patients who may benefit with the need for ﬁlrther
mvestlg@ftlon &
. w&d?ﬁ prior HF hospitalization < 12 months S
" Without depression (PHQ < 10) <
@N"(@ without very low LVEF (>25%) &

Remote Telemedical Management: N
= not suited for all HF patients 5
= possible “Bridge to Stability” in unstable I—Uﬁaahents

= need for further clinical trials in pre- degﬁed patient subgroup (TIM-HF I1)

—



Et effectivement....

 TIM HF 2 est positive sur le nombre de jours passeés a
I’lhOpital mais aussi sur la mortalité et les rehospitalisations....

S
Re@?e patient management (n=765) Usual care (n=773) Ratio, remote patient  p value
,@* management vs usual
<° care (95% CI)
. 29
@b% Number of patients  Weighted average Number of patients  Weighted average @\&
b& with event (95% CI) with event (95% C1) é'\ﬁ\
< T
Percentage of days lost due to unplan@'&% 265 (35%) 4.88% (4.55-5:23) 290 (38%) 6:64% (619-713) 0-80* (0-65-1.00) 'Q}\® 00460
cardiovascular hospitalisation or ggh% of any cause fo&
Days lost per year \2\’\0 - 17.8 days (16:6-191) - 24:2 days (22.6-26.0) @Q;Q
All-cause mortalityt QO 61 (8%) 786 (6:14-10-10) 89 (12%) 11:34 (9-21-13-95) 0704 (0-2\@%96) 00280
Cardiovascular mort.%sby’ 39 (5%) 504 (3.68-6.90) 59 (8%) 7-51(5:82-9.70) 0 67\:}@;@945 1.01) 0-0560
) S
(%]
*Ratio of the mg@-d average. tMeasured during individual patient follow-up time plus 28 days after the last study visit, to a maximum of 393 days. tHazard ratio @Q«
) \‘)\0
Table 2: P@uty and key secondary outcomes <0
100, Usual care
RPM
204
£
3 o\
E HR 0:70 (95% CI 0-50-0-96); log-rank p=0.0280 0\2\“
¥ 5] x>
H : s
3 P
5+ = OQQ
¥ A@Q’O
, i - <
- QX
g —r T T T |© T
0 2 4 B ,\% 10 12
e (ot
Number at risk Tt (orys)
Usual care 773 767 756 738 716 697 1. 51
RPM 765 755 137 Fi4 708 688 63

Lancet 2018; 392: 1047-57

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



Normandy: SCAD

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

Every day , the patient integrate is the
sofiware 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.
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Patient (and doctors) adhesion is
the key

* Individuals wtth 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 triai, sites assessed 15 171 patients for eligibility and
sent daia 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 irandomised trial BMJ 2012;344:e3874
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Effect of telehealth on use of secondary care and mortality: findings from the Whole System Demonstrator cluster
randomised trial BMJ 2012;344:e3874




Par ce que nous pouvons le faire...
sans trcp de bureaucratie




Sigpes

télémédecine

ETAPES : Expérimentations de
Telemeédecine pour I'Améelioration du
Parcours En Santé

Recouvre I'ensemble des expéerimentations
issues de l'article 36 de la LFSS 2014
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Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

En pratigue comment
commeincer en 1 heure ?

& 0 Ministere des Solidarités

o
<
Actualités %@‘}lds dossiers Ministére Métiers et concours Professionnels Etudes et statistiques

&
Affaires g&iales Prévention en santé Santé et environnement ERSLEC ) EIELIEE Systéme de santé et médim-s@?

S <
-9 Dans c=te rubrique

(7] 4 B4 - ®
La télémédecine —
ET&PES :
/@0 érimentations de
e
2 télémeédecine pour
I'amélioration des

@ Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux | Organisation des soins o) ‘
parcours en sante

B
@
6«
Les textes de référence
QO

La télémédecine est une composante de la télésanté. Selon le code de santé publique (art. L.5316-1),
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 prati S meédicales actuelles
R\ mais constitue une réponse aywtéfis auxquels est
e C i n e confrontée l'offre de soins au@drd'hui. La télémédecine
doit reposer sur un projetgn‘@dical répondant a des

priorités et aux besoins 8¢ la population d'un territoire et
des professionnels de santé. C'est en ce sens qu'elle

mew

s'integre au sein d'un parcours de soins.



E// ..
Liberté » Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Dans cette rubrique

ETAPES : experlm@htatlons de télémédecine pour
I'amélioration cLe‘s parcours en santé

mise & jour : 09.01.18
. o_,e’
@ Etablissements degﬁnte sociaux et médico-sociaux | Organisation des soins Documents
7 déclaration

La télémédecine

Les textes de référence

d'activité de
Le programme ETAPES - Expérimentations de télémédecine pour I'amélioration des parcours en télémédecin\50
sawité - a pour objectif de développer les activités de télémédecine. Téléchag@em

(116 k@

Expérimentations de télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé
(ETAPES) ‘é’angagamant dans
lecas dela
De nombreux pays mettent en ceuvre des expérimentations mais trés peu ont réellement étudié le @ téléexpertise
déploiement en « vie réelle » de la télémédecine. & Téléchargement
(151.4 ko)
Le programme ETAPES (Expérimentations de
télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé) a@
pour objectif de développer les activités de télémédecirfé
‘ 1 e s de définir un cadre juridique dans lesquelles elles pt@@‘e Les cahiers des
& évoluer et de fixer une tarification préfiguratrice d@}\c\ctes charges
|e m e d ec | ne permettant aux professionnels de santé de dévgbopper des
projets cohérents et pertinents, en réponse % besoins de

Cahier des charges «
santé et a l'offre de soins régionale. QQ

téléconsultation ou
télexpertise »
Dans son article 91, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 appor, un certain nombre (Tgehig?rgement
de modifications au périmétre de I'expérimentation afin de développer et acc%éher son déploiement :
% E Cahier des charges «

WIS - - " . e N . télésurveillance »
» extension a I'ensemble des régions le périmétre géographique de Iexpe&nentatlon pour tous les Téléchargement
cahiers des charges parus ou a paraitre (1.5 Mo)




Patient avec une p e S

insuffisance cardiaque telemedecme

v

Patient adhérent ~

!

Criteres d’inclusion du cahier

/ des charges \ \

Télécharger lettre d’'information Appel a projet ARS

pour ARS et assureur N ]

N\ /
Contractualisation
~ avec ARS
Si PM ou DAl avec ——

télésurveillance c’est — Vv
cumulable ! Contacter assureur

\\</-/

Faire signer consentement eclairé au patient (a
la TLM plus a étude le cas échéant

v
Choisir sa solution en fonction de I'algorithme d’alerte et de I'ergonomie et DEBUTER



Télemeédecine ...
vous avez le choix de dire non...

\2\ N
éC)

we don't have time to change the wheelso@pﬁ?h harder Harry



Mais ce qui compte c’est pas
seulemernit la technique mais
surtout la prise en charge globale

PRISE EN CHARCE CloBAlE i AATIENT

¢A TonE Bien..
T'H AL
CARTOUT [




