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Définition de 'outil a utiiiser et in fine de son mode
de filnancement

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
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. . . Définition de 5 actes de télemédecine pour
differencier E santé/ objets connectes et telémédecine.

Decret de télémédecine 2013/2018



Télémédecine versus E santé

Télémédecine
Peu d’applications
Financable via fonds publics
(FIR).
Financable par le risque
(CPAM).
Evaluable (HAS).
Mise eti place par arréte.

Mocele economique de
« iente »

Basé » sur I'impact
EFFICACITE

E santé
Tres nombreuses applications
Financable par le client
Pas d’évaluation
Pas de caractere médical
Pas de validation.
Modele economique
spéecifique.
Basé sur I'envie client
PLAISIR

Mais peut avoir son intérét
dans la gestion
d’observatoirgs/ etudes/
alertes



WHO would be in charge of financing the E health systems?

/ !:E/Health \

Predicting Telemedicine Healthwellness
medicine / big E| :
data [ earning
\ Connected medical
' tools
Telemonitoring
\
Risk factors Side effects
analysis = warning

Perception of
medical care

Health system quality
improvement



Télésoins ?
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Le télésoin permet a un professionnei parameédical ou a un
pharmacien d’accompagner un patient et de le suivre a
distance grace au numérique



Qui peut faire du télésoin ?

Audioprothésistes X Opticiens-lunetiers

Dietéticiens R Orthopédistes-orthésistes

Orthoprothésistes & Orthophonistes

Epithésistes Orthoptistes
S
Ergothérap%&‘kes Pédicures-podologues
)
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Infirmje? Pharmaciens
&

@(1'} ¢
@
%@a‘anipulateu rs d'électroradiologie Podo-ort hésistesge,@
&
N

O
Masseurs-kinésithérapeutes Psychomot\@éiens
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Ocularistes Techgﬂﬁiens de laboratoire medical

Attention pas les PSAD en tant que s oo 2 o
L, . Arrété du 3 juin 2021 deéfinissant les activités de télésoin
K« teleSO|n » NOR : SSAH2115570A

ELI : https://www.legifrance.gouv.fr/elifarrete/2021/6/3/SSAH21155T0A/ jo/texte
JORF n"0128 du 4 juin 2021
Texte n® 33




Qui decide de la possibilité de faire du télésoin ?

le médecin, le pharmacien, le paramedical avec une premiere
rencontre avec le patient......

Que mettre dans le dossier ?

« Art. R. 6316-4.-Le professiogg® médical, le pharmacien ou l'auxiliaire médical intervenant en télésante inscrit dans le dossier du patient et, le {;Oa;?ecl'léant, dansle
dossier medical []dI'JHL)FéngHII al'article L. 1111-14; &

»;°°
«06
’Les actes 55@ prescriptions effectués dans le cadre de |'acte de télémédecine ou de ['activité de télésoin; &

’Le compte reanﬁehreﬂmtmn de |'acte de telemedecine ou de l'activite, et, le cas écheéant, de la serie d'activites, de telesoin'
’ ‘»onIq:éﬂﬂteFTt:”entuellenwntcellt des autres professionnels participant a ['acte de télemeédecine ou a [ ﬂfI”lTth’fr‘lt’%@In

. 6
’ @D%TP et ['heure de 'acte de télemédecine ou de 'activité de télésoin Q,ée’
: Le(a écheant, les incidents techniques survenus au cours de ['acte de télémédecine ou de [ att|u|terletelmn|mfw

Quel tarif ?

Le méme qu’en présentiel..




Telemonitoring

With structured telephone suppeaort could help to
monitore patient and to adapt care plans due to patient
home evolttion



La telémedecine ...
est ce que cela marche ?
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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 &
xQ
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&|
oS &
C)é 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
& [0l:10.1006/50140- &0\5@
-k© 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)



Primary Endpomt\e HF-related Hospitalizations
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Nusribser Ml Time from implant (days) OV\OQ“ Time from implant (days)
Control group 280 267 252 215 179 138 105 67 28Q0 " 223 186 146 113 80 57 39
reatment group 270 262 244 210 169 131 108 82 Q{é‘h 226 202 169 130 104 84 62
&
(9)

Cumulative HF — hospitalization during randomlzec{w glngle blinded follow-up period (A), and

freedom from first HF — hospitalization or mortg}ﬂy during entire follow-up period (B)




Sometimes it don’t works...

TIMogﬁéi: Trial: Study Design

Impact og*if{elnote Telemedical Management on Mortality and Hospitalizations in &

Afmbulatory 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

<® )

C S%Udy design: RCT (1:1), stable patients hospitalized for heartﬁ’allure within
prevlous 24 months, n=710; multicenter (NCT00543881) @e?

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 telem@ﬁcal patient management

(3" Generation) (ﬁ@«@
©
(19‘1:\ partnership for the heart

"1/
m

Koehler F. et al. Eur J Heart Fail



R S S v S
Primary Enc\\i@p‘%int: Total Mortality

Number of Events &
20 1 &
18 - 3
16 | —eﬁémote Telemedical Management
-@L"% Usual Care
&0

& 18 21 24 27

0 3 6 9 12 15

&2
)
Duration |Q®¢9‘Tonths
A’
©‘1/
Jv
v Koehler F., et al. Circulation. 2011;



Et effectivement....

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

O
Re@?e patient management (n=765) Usuval care (n=773) Ratio, remote patient  p value
,@* management vs usual
«9° care (95% C1)
. 29
@ Number of patients Weighted average Number of patients  Weighted average &
Q 9 9 9 9 @
‘ef’e with event (95% C1) with event (95% C1) é\'\*\
< <
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}\Q 0-0460
cardiovascular hospitalisation or d‘gﬁm of any cause fo&
Days lost per year \2\’\0 v 17.8 days (16-6-191) ' 24:2 days (22.6-26.0) @Q;Q
All-cause mortalityt éo 61 (8%) 7-86 (6:14-1010) 89 (12%) 11:34 (9-21-13.95) 0.704 (0-2@%96) 00280
Cardiovascular mort:&\by? 39 (5%) 504 (3.68-6.90) 59 (8%) 7-51(5-82-9.70) 0 67&0‘:&45 1.01) 0-0560
S

& QO
*Ratio of the weig > 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«
9 g P! Q

e
S

Table 2: Ptfﬁiaty and key secondary outcomes <0

1004, Usual care
4 RPM
204

& 159
g o\
’
- HR 0:70 (95% CI 0.50-0-96); log-rank p=0.0280 (o
£ 10 X
H >
3 P
5 e OQQ
@)
(/]
> ,\‘<>»‘°
st q,
0 -pim—_— T T T © T
0 2 4 6 ‘1?8 10 12
Number at risk vac(muvw@
Usual care 773 767 756 738 716 697 681
RPM 765 755 737 724 709 688 673

Lancet 2018; 392: 1047-57

taure 2: Kaolan-Meier cumulative event curve for 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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Le centre de suivi « heures de
bureau »

Une équipe d’infirmieres spécialisée
- dans la prise en charge des patients insuffisants
' cardiaques
- formée a la conduite d’entretien téléphonique et
aux techniques d’entretien motivationnel

Quel accompagnement ?
- 1 appel d’accueil pour mieux connaitre le patient et
repérer les objectifs du suivi téléphonique
- 1 appel tous les 3 semaines (en accord avec le
patient)

Un numéro vert « 0-805-10-99-75 » en cas de problemes ou de
signalements (changement de téléphone, départ en vacances, report de
rendez-vous etc..). Les infirmieres seront joignables a ce numéro gratuit
du lundi au vendred..



Le pese personne

Chaque matin, le patient se pese

— Transmission
automatique du poids
via le beitier
communicant




Acces du patient au boitier

Chaque patient répondra quotidiennement a 8 questions
simples :

- Avez-vous eu cette nuit des troubles respiratoires plus
forts que la nuit précédente ?

- Avez-vous eu besoin |a nuit derniere d’un oreiller
supplémentaire pour mieux respirer ?

- Toussez-vous plus que d’habitude ?

- Est-ce que vos jambes sont plus enfiées que d’habitude ?
- Vous sentez-vous aujourd’hui plus fatigué ?

- Avez-vous eu ou avez-vous de la fievre au-dessus de
38,5°C?

- Avez-vous ressenti ou ressentez-vous des palpitations ?
- Trouvez-vous gue votre activité physique est plus limitée
aujourd'hui que les jours précédents ?



* Ont démontre une sécurite d’emploi

* Ont démontré une non infériorité en terme
de risque

« Ont demontré une baisse de l'utilisation

des ressources medicales (moins de
consultation)
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Libersé » Egalité + Fraternin

berté » Egalité aterniré
REPUBLIQUE FRANCAISE

Médeci:%;\se’ requérants et médecins requis
insuffisance cardiaque (TLS)

QY
(%) .
‘Q"'O
& Patients avec insuffisance cardiaque chronlquga
O

S @
Mog& d’exercice / Réle 6
BN Médecin effegmant la

Meédecin incluant
b\\cﬁ télésu rg@ﬁ\lance

Mg:ﬁ’ecm spécialiste en pathologie
@éérdlo-vasculalre ou médecin
généraliste disposant d’un diplome
universitaire d’insuffisance
cardiaque

Médecin traitant n’étant pas dans le
cas précédent

Médecin spécialiste en médecine
gériatrique




Criteres d’inclifsion spécifiques |8 (] p eS

msufﬂsam;é cardiaque (TLS)

Telemedecme

» Hospitalisation au cours des 30 derniers jours pour une
poussee d'!C chronique

» Hospitalisation au moins une fois au cours des 12
derniers mois pour une poussee dIC chronigue
(diagnostic principal selon le compte rendu et
actuellement soit

»en classe NYHA = 2

» un taux éleve de peptides natriurétiques (BNP > 100
pg/ml ou NT-proBNP > 1000 pg/ml;
* Patients porteurs ou non de dispositii de type simulateur
ou défibrillateur cardiaque :
» Le projet de TLS ne doit pas reposer sur des dispositifs
a finalité rythmologique



gpes

Telemedecme

Périmetre TLS

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

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

o Compliance habituelle faible estimée selon le médecin
Incluant le patient

o Refus du patient davoir un accompagnement
therapeutique

o Absence de lieu de séjour fixe



gpes

Telemedecme

Missio@.\gﬁ’ des acteurs impliqués (TLS)

* Solution technique et organisationnelle minimale a
mettre en ceuvre :

> Associer 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 ia
telesurveillance :

- Soit totalement automatise : alertes regues par le
medecin sans pretraitement préalable

« Soit contrc“)lé par un IDE chargé d& 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
récupération en fin de télésurveillance et I'élimination des
déchets éventuels. Le patient est formé a son fonctionnement



gpes

Telemedecme

Missi%gﬁ’ des acteurs impliqués (TLS)

e meédecin incluant prescrit:
*la solution de TLS (choix industriel et de ce
qui sera fait)
L accompagnement therapeutique (et qui le
fait)
Informe le médecin traitant et le médecin qui
effectuera le télésuivi si ce n'est pas lui
*Explique le tout au patient.



Accompagnement therapeutique ?

L"accompagnement thérapeutique pratmnt et de ses proches est un élément complémentaire de
I'education therapeutique. Il a pcgu»? ObJECtIfS de permettre au patient :

Q,Q
0\

o Des'impliquer ergt‘ant qu’acteur dans son parcours de soins ;
¢ De mieux coneaitre sa pathologie et les composantes de sa prise en charge ; e@\*

° D’adopte\gﬁcies réactions appropriees a mettre en ceuvre en lien avec son gmfuet de
telesmelllance &

N\
;QO

Cety acécompagnement tout au long du projet de télésurveillance est mdnspensabf‘g pour permettre au
pgtf?nt de s’impliquer dans sa surveillance et d’adhérer ainsi & son plan desoin. Il nécessite I'accord
préalable du patient. Le patient qui refuse cet accompagnement ne peut pas@%‘tre inclus dans le projet de

télésurveillance. @
Il est complémentaire et ne se substitue pas a la formation du ggﬁent a I'utilisation du dispositif de
télésurveillance. &

Chaque séance d’accompagnement thérapeutique peut se reallsems forme présentielle ou a distance, quel que
soit le moyen utilisé (téléphone, E-learning, enselgnement assml;é a distance). Un nombre minimal d’une séance
mensuelle doit étre réalisée tout au long de la prise e charge du patient dans le cadre du projet de
télésurveillance.



Qui peut dispenser I'accompagnement

thérapeutique ?

["accompagnement thérapeutique ciei’f@étre réalisé par un professionnel de santé qui doit attester :

60
Ko

@’Q

o Pour les medecins :&une formation minimale de 40 heures, conformément au decret du 2 aout,
2010” ou d’ulLeBiJ d'éducation thérapeutique ou de la validation d'un programme DPC pogta’ht
sur I’educaatmﬂ thérapeutique ; @p\"’

o Pour Jezs Autres professionnels de sante : &
<> 0 d'une formation minimale de 40 heures, conformément au décret du é?aout 20107 ou

S
S

& d'un DU d'éducation therapeutique ou de la validation d’un prggramme DPC portant
B sur I'éducation thérapeutique ; &

o et d'un programme DPC portant sur la ou les pathologlesb@ﬁﬁcernees

&O

Le professionnel doit étre inscrit a 'ordre.
Il doit pouvoir recevoir des paiement d’actes de la securité sociale

Il ne peut étre intercheangable
Il faut garder I'ordonnance faite par le cardiologue +++++++++
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Libersé + Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Ve ” - .\\\'QJ'. .
Rémunératien insuffisance
L] \'\ -
cardiague chronique

pes

MINISTERE . 1
DES AFFAIRES SOCIALES e ecll e

ET DE LA SANTY

k72

Fournisseur de la

Insuffisance Cardiaqug‘\\&ﬁronique

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

Nideau de
rgtﬂlction des
O\‘)\' colts

Type de
rémunération

Professionnel de
santé effectuant la
télésurveillance

Professionnel de
santé en charge de
I'accompagnement

thérapeutique

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

(%
\\QJ

300€/semest§é®

b

(2]

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

110€/semestre
/patient

<97

60€/semestrgg’

/| patienbé
&2
<

300€/semestre
/patient

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

J
N
Divisé par le nomb[ee@é

professionnels de@?hté
effectua
télésurveifénce et le
nomtééﬁe patients
#resurveillés
L

534& _20)x
[(C&€X total Année N-1)
o(t 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
[(Co0t total Année N-1)
— (Colt total Année N)]

Divisé par le nombre de
patients appareillés par
ce fournisseur

)

et 300 euros/solution industrielle/an/patient




Quand est ce que I'on facture ?

* Une fois le service effectué....
* QOu si le patient est decede ou si le patient a arréte la TLM.

« S'il a débuté (recu) le matériel alors c’est facturable pour 6
mOis.

Comment est ce que I'on facture ?

» (Ca dépend si votre logiciel est a jour et si le fahyicant a
Incorpore les codes.

 Sioui alors comme une facturation normaie avec la carte
vitale quand vous voyez le patient ou bien en carte forcee

« Sinon alors je conselille feuille de soins papier avec le
codage TLS et TLA



La crise sanitaire...

SE

* Elargissement des chtéQFeg d’'inclusion pour deux
CDC dans la cadr%odé la crise sanitaire

()
o2
&0

* ICC: sup%e?gion de la condition d’hospitalisation
¢ Diabéc@‘
* Sppression du seuil d’HBALC pour tous les Insuffisance oboc’l‘@
° diabétiques de type 1 ainsi que pour les diabétiques cardiaques
N de type 2 traités parau moins 3 injections d'insuline <&
par jour ou par pompe a insuline '

* Suppression du seuil d'HBA1C pour les diabétiques de
type 2 lors de l'initiation d’une insuline basale

* Pérennisation jusqu’au terme des
expérimentations




* Estimation

ETAPES ou en est on ?

== nsuffisance Cardiaque
s Diabé e
Insuffisance

respiratoire

——|nsuffisance rénale

octobre-20

Insuf. cardiaque

Diabéto

S
Insuf\\)\@?m

LO
N

‘2,6

(%) ’
& Insuf. renale
N

Direction generale r.rélﬁ‘r??:f- de soins

Protheses

~70000

Total hors
protheses

~85000




Le Sequr de la Sante

SEGUR
DE LA SANTE
Les conclusions

FEDERER LES ACTEURS DE LA SANTE DANS LES TERRITOIRES AU SERVICE DES USAGERS
MESURE 24

ASSURER LE DEVELOPPEMENT DE LA TELESANTE
DANS TOUS LES TERRITOIRES

Accélérer le développement des téléconsultations : O°<

des consultations en télémédecine en prolongeant le dispositif mis en pIa@”,Q

pendant la crise du COVID ;

en assouplissant le principe de connaissance préalable du patient pour I%;}élé-

consultations ;

en permettant dans certaines conditions des téléconsultations erKQBhors des

principes actuels du parcours de soin coordonnés.

Elargir 2 tous les patients les conditions de réallsation d‘une é-oxportlso at
permettre aux professionnels de santé non médicaux de sollicitgg®@ne télé expertise.
Permettre une prise en charge conventionnelle des actes deé&'émédoc!no pour les
sages-femmes et les chirurgiens-dentistes.
Fixer le périmatre et les principes du financement de la éﬁ‘wrvolllanoo puis confier
aux partenaires conventionnels le soin de définir la l@mératlon afférente.

Exemple : justine, 9 ans, souffre de dyslexie. Iln'y ‘@F/d orthophoniste prés de chez elle.
Sa mére prand rendez-vous pour une premieére condditation a distance avec une orthopho-
niste du département. Cette consultation est r% ursée & 100 9 par l'assurance maladie.
Prochaines étapes OQQ

Négociations conventionnalles, gbnoertation sur las mesures législatives et ragle-
mentaires nécessaires r{,\

Calibrage d'une mesura de\i@ancemant par les organismes complémentaires de la
prise en charge mtégrals/@h la télé-médecine




Donc demain....

* Vous en parlez a vos IDE

Elles sot surchargées ou cela Cela les intéresse
ne les intéresse pas
Choisissez un systéme de
Choisissez un systéme de télésurveillance et tenez vcire secretaire
telesurveillance avec IDE integrees au courant

at tenez votre secretaire au courant Intégrez vos IDE au travail des IDE de

I'industriel ou a votre pratique de la TLS

Telechargez toutes les pieces sur

Faites signer votre directeur

Entrez en contact avec lI'industriel et rentrez votre premier patient (un sympa )


http://www.sante.gouv/telemedecine/etapes

2022 c'est ...
7&777
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L’entrée dans le droit commun...;

Jusque juin 2022 aucun changement a etapes

Puis les pathologies d'ETAPES rentreront dans un
circuit de facturation different en cours de
finalisation mais seront financées alors que les
auties pathologies devront passer par une arialyse
HMAS pour determiner si elles seront eligibles.
L'organisation sera par contre certainement plus
complexe.

La LFSS a été votée mais il faut atiendre le décret
d’application pour determiner les cahiers des
charges.



Restons vigilants sur I'absence de
surcharge reglementaire...




