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QUI TELESURVEILLE?

CARDIOLOGUE 

IDE
PROTOCOLE DE COOPERATION

VILLE HOPITAL

MASSE CRITIQUE : NOMBRE DE PATIENTS



Pour les patients : 
800 000 insuffisants cardiaques chroniques
Dont 148 000 hospitalisées chaque année
1 750 000 journées d'hospitalisations pour IC

Nombreuses hospitalisations évitables car 50 % des patients 
présentent des signes cliniques annonciateurs dans les 5 jours 
précédant leur passage aux urgences 

« La télémédecine présente un rôle majeur pour prévenir les cas 
de décompensation cardiaque par la mise en place de mesures 
appropriées par les professionnels de soins en charge du patient »

Pourquoi déployer une activité de télésurveillance ?

BEH 2012



Pour l’équipe soignante : 
Permettre une nouvelle organisation soignante globale pour faire 
face à 5 enjeux :  
■ Tension de la démographie médicale : face à une demande de 

soins qui augmente
■ Amélioration la prise en charge des patients 
■ Attractivité des professions : reconnaissance des compétences, 

conditions de travail, évolution de carrière
■ Efficience des coopérations entre professionnels de santé : 

travailler en équipe !
■ Optimisation du temps médical et paramédical 

■Pourquoi déployer une activité de télésurveillance ?



La télémédecine en France

Objectifs : 
- fixer des tarifs préfigurateurs ;
- cibler les patients à risque d'hospitalisations récurrentes ou les patients 
à risque de complications à moyen et long termes ;
- parvenir à un état de stabilité de la maladie, voire d'amélioration, grâce 
à une surveillance adaptée et personnalisée ;
- améliorer la qualité des soins et leur efficience ;
- améliorer la qualité de vie des patients.

ETAPES : Expérimentations de Télémédecine 
pour l’Amélioration du Parcours En Santé 

article 36 de la LFSS 2014



La télémédecine en France

ETAPES : Expérimentations de Télémédecine 
pour l’Amélioration du Parcours En Santé 

article 36 de la LFSS 2014

Population ciblée :

IC à moyen ou 
haut risque de ré-

hospitalisation 
pour IC aigüe / 

chronique

Critères d’inclusion 2018 :

Hosp pour IC dans les 30 jours

ou dans les 12 mois & NYHA ≥2 
& BNP>100/NT-proBNP>1000 ng/l

Critères d’inclusion 2020 :

NYHA ≥2 & BNP>100/NTproBNP>1000

Non éligibilité :

Dialyse / IH sévère
Mauvaise adhésion / 

refus accompagnement
Espérance de vie < 1 an 

(hors ICC)
Absence de domicile 

fixe
Inclusion Télémonitoring Accompagnement 

thérapeutique

MT
Gériatre

Cardiologue

Cardiologue
MT + DIU IC

IDE (PC)

IDE
Industriel…

Pré-requis administratifs :

1/ Assurance & déclaration à
l’ARS

2/ Formulaire CNIL 
3/ Consentement du patient

Définition « télésurveillance » : le suivi d'indicateurs cliniques ou biocliniques à distance avec 

identification d'alertes pouvant nécessiter une intervention médicale.

Enregistrement et transmission des données : automatisés ou réalisés par le patient ou par un professionnel de santé



Sélection des patients et décision d’inclusion
• Sollicitations des médecins consultants
• Patients hospitalisés dans le service pour décompensation cardiaque
 Vérification des critères d’inclusion

Critères d’inclusion 2018 :

Hosp pour IC dans les 30 jours

ou dans les 12 mois & NYHA ≥2 
& BNP>100/NT-proBNP>1000 ng/l

Critères d’inclusion 2020 :

NYHA ≥2 & BNP>100/NTproBNP>1000

Non éligibilité :

Dialyse / IH sévère
Mauvaise adhésion / refus accompagnement

Espérance de vie < 1 an (hors ICC)
Absence de domicile fixe



Sélection des patients et décision d’inclusion
• Au lit du patient hospitalisé 

• En consultation

• Un kit de démonstration dans l’unité

Permet de s’assurer 
de la faisabilité



Sélection des patients et décision d’inclusion
• Entretien d’inclusion couplé avec démonstration du matériel (chez nous)

• Après l’anamnèse du dossier patient

• Entretien indispensable pour :
• Confirmer les critères : autonomie ou accompagnement, motivation 

• Expliquer le but / l’intérêt de la télésurveillance

• Clarifier les champs d’action des intervenants

• Recueillir l’accord du patient  et les données logistiques

• Identifier les connaissances du patient (Accompt thérapeutique et PEC) : Bases de l’IC, Régime 
hyposodé, Reconnaissance des œdèmes

• Identifier en priorité :
• Risques de non observance (déni, dépression, pb cognitifs..)

• Voie de communication : Mail, Entourage très proche du patient ? IDE à domicile ?

• Attention à la distance du domicile du patient

• Présenter les règles du jeu en cas de non observance



Documents à établir



Matériel et principe

Une balance + une tablette 

• Réception des données par le  partenaire
• Affichage des données sur un tableau de bord (site 

internet)
• Interprétation automatisée des données 

(Algorithme )  Alertes automatiques 
• Gestion des alertes techniques par le partenaire

 Alertes médicales



Surveillance en ligne

• Statut de tous les patients surveillés mis à jour en direct

• Consultation quotidienne les jours ouvrables 
(légalement surveillance hebdomadaire)



Les alertes
Traitement informatique des 

données journalières

Alerte logiciel selon  critères 
prédéfinis

Gestion des alertes techniques

(Appel Chronic Care)

Pas d’alerte

Fausse alerte

+ 2 kg depuis j-2
Ou      + 3 kg depuis j-5
Ou       2 réponses positives

Tous les appels des IDE du prestataire sont retranscrits par écrit et visibles sur le tableau de bord (alerte ou 
fausse alerte)

Alerte confirmée 

à traiter

Exemples : 
• Problèmes techniques avec la balance
• Pesées dans des conditions différentes
• Utilisation de la balance par un tiers



Gestion de l’alerte
• Eliminer une fausse alerte

• Reprise de l’histoire clinique : type de cardiopathie, ATCD, traitements en cours, bilan 
biologique de base, antériorités d’alertes ?

• Evaluer la sévérité : Contact téléphonique +/- complément de biologie

• Rechercher le facteur déclanchant

• Eviter la décompensation cardiaque sévère :

• Majoration précoce des diurétiques PO

• Consultation non programmée

• Hospitalisation
Orientation médicale

• Suivi : téléphonique à J1 



Gestion de l’alerte



Gestion de l’alerte



Les spécificités de l’entretien téléphonique
• Evaluation pas observation : Pas d’auscultation     

• Basé sur :
• Le ressenti du patient

• Sa capacité ou non d’interpréter des signes physiques Ex : oedèmes, essoufflement

• Biais :
• Déni, volonté de ne pas être ré hospitalisé

• Conjoint inquiet pouvant amplifier les symptômes

• Plaintes itératives : risque de passer à côté d’un évènement grave

• Mais aussi : Relation patient / soignant privilégiée :
• Enrichissant pour le soignant

• Rassurant pour le patient

• Dérives : Des patients appellent pour tous les problèmes en rapport avec 
l’hôpital   recadrage ou écoute



Transmission de l’information : aux correspondants



Meilleure coordination du parcours de soin
• Communication avec le MT et le cardiologue traitant

• CR de consultation / de gestion d’alerte

• Ligne téléphonique directe 

• Mail dédié

• Coordination du parcours de soins :

• Organisation des agendas

• Coordination avec la réadaptation cardiaque

• Facilitation du suivi ambulatoire

• Contact avec les laboratoires d’analyse

• Contact avec les IDE libéraux
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Article 51 – Insuffisance Cardiaque: rappels.
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Article 51 : comporte la TSV
 Module 1 : Télésurveillance avec accompagnement thérapeutique proposée par la CECICS (toutes 

solutions techniques/fournisseurs agrees par la DGOS possibles).

 Module 2 : Optimisation du traitement de fond des patients le nécessitant soit par le cardiologue de ville, 
soit en relais par la CECICS avec des consultations rapprochées de titration des médicaments 
(presentielle/ou a terme téléconsultation) incluant un temps d'education thérapeutique a chaque 
consultation.

 Module 3 : Réalisation, en cas de besoin (suite a un appel via la plateforme telephonique ou une alerte de 
TLS), de consultations non programmées pour eviter le passage SAU et si necessaire , soignants de ville 
non disponibles) par les IDE de la CECICS.

 Module 4 : Identification de la fragilité gériatrique par la CECICS, puis orientation et prise en charge 
cardio-gériatrique spécialisée en ambulatoire (consultations, HDJ...) pour le traitement et prevention de la 
fragilite pour maintien a domicile des personnes agees, en cas de besoin.

 Module 5 : Hospitalisation au domicile en substitution à l’hospitalisation classique (si possible pour les 
patients nécessitant des traitements diuretiques intraveineux a forte dose).

 Module 6 : Télérythmologie
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Progression des inclusions article 51 Janv 2022



Cartographie de l’Art51-CECICS   Avril 2022 

DMU MONDOR – 4 ISPIC
Pr T Damy – Pr L Hittinger

Patients inclus : 292
File active au 14.04.22 : 174

DMU NORD - 3 ISPIC
Pr G Jondeau – Pr Logeart

Patients inclus : 86
File active au 14.04.22 : 58 

SACLAY – 3 ISPIC
Patients inclus : 41

File active au 14.04.22 : 27

DMU SORBONNE - 2 ISPIC
Pr R Isnard – Pr A Cohen

Patients inclus : 216
File active au 14.04.22 : 131

DMU CENTRE - 3 ISPIC
Pr A Hagege – Pr D Duboc

Début Art51 > Juin 2022
File active TLSm : 157

14.04.22 En cours Terminé

TLSm IC 333 193

Titration 81 226

Dont TLS+Titrat° :        24

TOTAL File active :   390

TOTAL patients inclus : 705



Cartographie de l’Art51-CECICS - Juin 2022 

H MONDOR
Pr T Damy – Pr L Hittinger

Patients inclus : 318
File active au 07.06.22 : 178

BICHAT 
Pr G Jondeau

Patients inclus : 89
File active au 09.06.22 : 15 

AMBROISE PARE
Pr N Mansencal

Patients inclus : 67
File active au 09.06.22 : 27

SORBONNE
Pr R Isnard 

Patients inclus : 231
File active au 03.06.22 : 146

Cochin
Pr D Duboc

Début Art51 > Juin 2022
File active TLSm : 75

LARIBOISIERE 
Pr D Logeart

Patients inclus : 63
File active au 09.06.22 : 44 

BICETRE
Pr P Jourdain

Début Art51 > Juin 2022
File active TLSm : 12

HEGP
Pr A Hagège

Début Art51 > Juin 2022
File active TLSm : 75



ISPIC PCIC en France - 2022
Berck (Aurore)

MC44 (Latifah)

CH Avignon
(Thibaut)

CH Jonzac

Clinique Privé du Bois de Lille 
(Caroline, Jessica)

CHU Toulouse
(Sandrine, Ghislaine)

CH St Brieuc 
(Solène, Hélène, 
Delphine)

CHU Toulon
(Mathilde)

CHU Grenoble 
(Christelle, Maryline)
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St Joseph St Luc 
(Aurélia, Flora)

CHU Rennes

CHU Rouen CH St Quentin

CHU Dijon (Magalie)

CH Châlon s/Saône (Marie)
Hôpital privé 
du Creusot

CH Niort

Clinique St Laurent

CH Le Mans

CH La Roche-
sur-Yon

CHU LA REUNION

CHU SUISSE

CHU BELGIQUE

CHU Nord

CHU Lausanne
CHU 

Genève

CHU St-Luc UCL 
Bruxelles

CH LUXEMBOURG
CH Luxembourg

CHU Nantes 
(Céline)

CH Laval 
(Pauline)

HCL (Christelle)

Caen (Mélanie)

SSR St Joseph 
Trelaze (Yolande)

Clermont Ferrand
(Sylvain)

CH Chartres 
(Nathalie, Alexandra) 

Hôpital du Pays du 
Mont Blanc (Ophélie)

CH Hagueneau 
(Laura, Léonie)Cuffies (Gérard)

CH Saintes
CH Royan

CHI Mont 
de Marsan

CH de la côte 
Fleurie (Virginie)

CHU Nancy

CH Valencienne

Société Cardio 
Agenaise

CH 
Villefranche

CH Artois-
Ternois

CHU Besançon

Clinique 
Montauban CH Nîmes

- Automne 2019

- Automne 2020

- Printemps 2021

- Printemps 2022
… Automne 2022

Avril2022_A.Duchenne



ISPIC PCIC en Ile-de-France (grande couronne) - 2022

GHEF Meaux 
(Noémie)

CH Versailles

CH Melun

CH Monterau

GHSF (Christelle, 
Séverine)

CH Gonesse 
(Corinne)

Simone Veil 
Ermont- Eaubonne

CH Longjumeau

Blign
y

CHI Poissy 
St Germain 

(Lucie)

CHU Pontoise

CH Argenteuil 
(Amel, Fatiha)

CH Nanterre

Hôpital Privé de l’Est
Parisien (Aulnay)

CH Privé de 
l’Europe Port-Marly

- Session 1 (2019)

- Session 2 (2020)

- Session 3 (2021)

- Session 4 (en cours -
2022)
- Automne 2022

Avril2022_A.Duchenne



ISPIC PCIC (Petite couronne) - 2022

APHP-Bicêtre (Margaux)
(Mélanie, Hafsa,)

APHP-
Ambroise Paré
(Elodie, Carine)

APHP-Avicenne
(Elena)

APHP Henri MONDOR
(Sandrine, Michel, Julie

Aurélia, Christine)

CHIV (Julien)

CCN

St Camille

A. Chenevier

CH Argenteuil
(Amel, Fatiha)

HIA Bégin

Clinique 
Ambroise Paré 

(Thibaud)

CH Nanterre

CPTS 
Champigny

Automne 2019

Automne 2020

Printemps 2021

Printemps 2022

Automne 2022

Avril2022_A.Duchenne



ISPIC PCIC sur Paris - 2022

Institut Montsouris
(Béatrice)

APHP
Lariboisière

(Sophia et Gasparine)

APHP-Bichat
(Jacques et Ingrid)

APHP 
Cochin 
(Hélène)

APHP 
La Pitié Salpêtrière
(Séverine, Yasmine)

APHP-HEGP
(Mélissa, Marie, Sophie)

APHP-St Antoine (Ernesto)
RESICARD (Stéphanie)

Centre SRR 
Bernoulli

Clinique Alleray-
Labrouste 

Automne 2019

Automne 2020

Printemps 2021

Printemps 2022

Automne 2022 ?

Avril2022_A.Duchenne
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Art51-Insuffisance cardiaque : 8 CECICS à l’AP-HP – Mars2022  

3/4 ISPIC
Patients inclus : 241
Moy en cours : 150

2/3 ISPIC
Patients inclus : 86
Moy en cours : 50

1/3 ISPIC
Patients inclus : 41
Moy en cours : 20

2 ISPIC
Patients inclus : 

173
Moy en cours : 120

0/3 ISPIC
Début Art51 
Juin 2022



Pré-évaluation Article 51
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Comme les autres ARS, l’ARS Ile de France est très impliquée dans la 
mobilisation des professionnels libéraux par la coanimation 
d'animations territoriales.

Finalement, l’ARS comme l’Assurance Maladie capitalisent sur 
l’expérimentation CECICS dans le cadre de leurs stratégies respectives 
(régionale, nationale) de prise en charge de l’IC. Les CECICS sont déjà 
un modèle qu’ils communiquent aux professionnels des 
établissements bien avant la généralisation. 

Le regard des institutions sur le projet.
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MERCI A TOUS NOS PARTENAIRES!!!



Un nouveau métier infirmier dans la 
télésurveillance de l’insuffisance cardiaque

L’« Infirmière SPécialisée dans l’Insuffisance 
Cardiaque : ISPIC »

Mai 2022
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 Deux cadres  possibles pour les ISPICs :

 Infirmière de Protocole de Coopération de l’Insuffisance Cardiaque :

•DIU Insuffisance Cardiaque ou équivalent (formation pointue spécifique à l’IC)

•Formation spécifique au protocole de coopétation (PC-IC)

•Adhésion nominative à l’ARS des déléguants (Cardiologues) et du délégué (IDE-PC-IC)

 Infirmière de Pratique Avancée :

•Deux ans de formation (Master 1 et 2).

•Formation générale sur les pathologies chroniques (plus large que l’IC)

•Nécessité de définir un « protocole d’organisation » avec l’équipe médicale qui peut être 
cardiologue ou MG.

Les ISPICs : Transfert de compétences aux IDEs dans le cadre de 
l’Insuffisance Cardiaque
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 Ont besoin d’une formation spécifique+++

DIU Insuffisance Cardiaque ou équivalent (100 heures de formation, réalisé en parallèle de leur travail 
d’IDE).

Formation spécifique au PC-IC (titration, gestion des alertes…) de 7 jours. (cf annexe).

Adhésion nominative à l’ARS des déléguants (Cardiologues) et du délégué (IDE-PCIC)

 >40 IDEs formées au PCIC dans toute la France et 65 à la fin de l’année 2022

 Majoritairement situées dans les hôpitaux ou cliniques et dans les services de cardiologies mais nous 
essayons de développer des CECICS de ville (Cardiologue / CPTS)

 Quelques IPA ont participé à la formation PC-IC pour compléter leur connaissances et leur périmètre 
d’action en cas de décompensation cardiaque.

Les infirmiers du protocole de coopération insuffisance cardiaque
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 Accompagnement thérapeutique

 Informer le patient de sa maladie et de ses traitements afin de le rendre acteur de sa maladie.

 Coordonner le parcours de soin au près de tous les acteurs de soin nécessaires dans le cadre de 
l’insuffisance cardiaque.

 Assurer les consultations de titration pour optimiser le traitement de fond de l’insuffisance 
cardiaque et améliorer la fonction cardiaque et leur survie. 

 Télésurveiller les patients et gérer les alertes afin d’éviter les réhospitalisations et si besoin les 
hospitaliser dans un parcours coordonnées directement vers une structure spécialisée en évitant le 
passage aux urgences.

 Identifier la fragilité gériatrique et orienter le patient.

Le rôle de l’IDE PC-IC dans la gestion du patient dans une équipe 
Délégué - Déléguant.
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 La télésurveillance se conçoit comme une activité continue (5j/7) et à temps plein en fonction de la 
masse critique et sévérité des patients à prendre en charge. 

 La clé pour développer la prise en charge des patients sur le modèle ISPIC est leur financement.

 Le projet « ETAPE « ne suffit pas à financer une IDE et à convaincre les administrations. (Incertitude 
actuelle+++ liée à la fin d’ETAPE).

 Les équipes cliniques bâtissent des business plans complexes pour essayer de financer ces IDEs
combinant différents moyens de financement. 

 Il manque des réponses (forfait/ tarification à l’acte…) pour construire un business plan cohérent et 
pérenne pour convaincre les administrations de la nécessité de recruter des IDE sur ce nouveau métier à 
temps plein sur ces activités. De nos interactions avec les équipes, nous pouvons témoigner de ce qui fait 
comme modèles économiques dans les centres ayant des ISPICs. (cf diapo suivantes 6-9).

Limites du déploiement des infirmiers du Protocole de coopération 
Insuffisance Cardiaque en France



Modèles médico-économiques utilisés en France 
par différentes équipes pour recruter des IDEs

Protocole de Coopération Insuffisance Cardiaque 
(CECICS : TSV+Titration+Cons urgente…)

Avec ou sans Art-51 
« Parcours des insuffisants cardiaques sévères »



39

Ex 1 et 2 : 
(5 cs/sem – 3,5 cs/titration) 

10 patients en file active 

Exemple 1 : 
1ière titration faite 

en HDJ x 1 
patient / sem

Exemple: 
5 alertes / semaine

Exemple: 
100 patients en 

file active

Situation 
Hors PCIC 

et/ou 
Consultation et 

prescription réalisée 
par le 

cardiologue délégant

Modèle médico-économique du PC-IC HORS Art51 

Patient inclus en 
TELESURVEILLANCE

(Télé)Consultation 
Non programmé 
pour gestion de 
décompensation

Patient pris en 
charge pour 

optimisation du 
traitement de 

fond : 
TITRATION  

ETAPES
Forfait semestiel ETAPES

TA1+TM1
=340 € /patient / an
codé en acte externe 

En attente du nouveau décret 2022 ? 

Si patient vu par délégant
Ou PEC par IDE sans ARt51

CS ou TC :  23 €

ou CSC (avec ECG) :  47,73€
codés en acte externe

PEC assurée par ISPIC ayant adhéré au PCIC

Si réalisé en HDJ : 
HDJ intermédiaire (3 actes)
HDJ plein (4 interventions)

codés en droit commun
https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_dgos.pdf

Ou 

Ex : 100 x 340€ = 34 000 € 

Coût moyen d’1 ETP 
IDE en 2021 = 55 942 €

Ex 1 : 9 CSC x 42 sem = 18 042 € 
Ex 1 : 5 TC x 42 sem = 4 830 €

Ex : 300 ?? € x 42 sem = 12 600€ ?

Exemple 1 : 69 472 €/an
Exemple 2 : 48 490 €/an

Exemple 2 sans HDJ et pas de codage « CSC »: 15 CS/sem pour titrations + alertes = 14 490 €

Le financement ne 
permet pas de prendre 
en charge les patients 
très sévères et donc 
pour augmenter le N 

nécessaire au 
financement , les 

patients sont 
sélectionnés
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Exemple: 
10 patients en file active 

(Consult comprises dans le FISS)

Exemple : 80% très 
sévères et 20% sévères 
20 alertes / semaine

(Toutes modalités de gestion 
comprises dans le FISS)

Exemple: 
90 patients en 

file active

Modèle médico-économique du PC-IC AVEC Art51 

Patient inclus en 
TELESURVEILLANC

E

(Télé)Consultation 
Non programmé 
pour gestion de 
décompensation

ETAPES : 
Forfait semestiel

TA1+TM1
=340 € /patient / an
codé en acte externe 

En attente du nouveau décret 2022 ? 

Si patient vu par délégant
CS ou TC :  23 €

ou CSC (ECG) :  47,73€
codés en acte externe

PEC assurée par ISPIC ayant adhéré au PCIC

FISS-Article 51
Si équipe inclus dans 

l’expérimentation Art51-CECICS et si 
patient réponds aux critères 

=> Forfait annuel FISS 
= 260 à 1000 € /patient /an 

selon sévérité

Situation 
Hors PCIC et/ou 

Consult et 
prescription 

réalisée par le 
cardiologue 

délégant

Patient pris en 
charge pour 

optimisation du 
traitement de fond = 

TITRATION  

Ex : 90 x 340€ = 30 600 € 

Ex : (20 x 260 €) + (80 x 660 €) = 58 000€  

Coût moyen d’1 ETP 
IDE en 2021 = 55 942 €

=> Exemple : 88 600€ 

Un forfait 
complémentaire sur la 

TSV permet de prendre 
en charge les patients 

très sévères
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Actes forfait “FISS” Art 51 et actes “ETAPES” en complémentarité

FISS- Article 51Projet Etape
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 Toutes les institutions conviennent de la nécessité de transférer les compétences aux IDEs pour coordonner , 
suivre, traiter les pathologies chroniques et utiliser la télésurveillance dans un parcours de soin.

 Les soignants ont compris l’importance de ces nouveaux métiers et technologies.

 Force est de constater que le système de financement implique des « actes » et pas un parcours de soin 
coordonné. 

 A titre d’exemple de la complexité : Comment doit-on coter une consultation réalisée par une ISPIC  en 
délégation d’un cardiologue ? 

Conclusion


