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BEGE Thierry

BELIARD Sophie
BENYAMINE Audrey
BERTRAND Baptiste
BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David
BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITAI
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

I ANATOMIE 4201

1 ANTHROPOLOGIE 20 1

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

1 ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

JBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

1 ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

1 CARDIOLOGIE 5102 1

GUED) Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69&me section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

IHARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 1

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

JROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINQT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE §

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201'

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI |
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

YNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 540.

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460] HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 1
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69&me section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1éere section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 1
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 JBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

JSARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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Introduction

En France, 2,3% de la population serait atteinte d’'une insuffisance cardiaque
(IC) et jusqu’a 16% chez les personnes agées de 85 ans et plus (1). Cette pathologie
est associée a plus de 70 000 déces et 160 000 hospitalisations sur 'année 2013 (2).
Prés d’'un tiers des patients hospitalisés une premiere fois pour IC subissent une
réhospitalisation, survenant dans la moitié des cas dans les 3 mois. De plus, le recours
aux consultations précoces de ville recommandées (médecin généraliste et
cardiologue) en post-hospitalisation, reste exceptionnel (3).

Lourd fardeau économique, avec 76% des dépenses de I'lC aigué destinés aux
soins hospitaliers (4), la France a un recours a I'hospitalisation particuliérement élevé
avec 266 hospitalisations pour 100 000 habitants, dont plus de 80% seraient
considérées comme évitables (5,6).

Des modéles de soins de niveau hospitalier au domicile du patient, appliqués a
I'IC, ont démontré une augmentation du délai de réadmission, des colts réduits et une
amélioration de la qualité de vie. Par cette alternative fiable offrant de multiples
avantages pour le patient et pour le systéme de santé (7), des solutions nouvelles sont
imaginées pour la prise en charge de [I'IC. Tout particulierement en sortie
d’hospitalisation, une utilisation adaptée des ressources hospitalieres permettrait de
refondre un lien ville-hdpital cohérent et fonctionnel.

Dans ce contexte, la FlLiére d’Evaluation et d’Accompagnement dans le
parcours de Soins de linsuffisant cardiaque (Fil-EAS ic) du Centre Hospitalier
Intercommunal de Toulon et La Seyne sur Mer a été mise en place (8). Elle consiste
a détecter et prendre en charge rapidement les patients insuffisants cardiaques dés
leur entrée a I'hopital. Cette prise en charge est poursuivie par une surveillance
rapprochée au domicile des patients, en sortie précoce d’hospitalisation, au cours de
laquelle les cardiologues ajustent le traitement quotidiennement. A la cléture de
I’hospitalisation a domicile (HAD), un programme médical, paramédical et d’éducation
thérapeutique est mis en place permettant d’accompagner le patient dans la gestion
de sa pathologie. Le protocole Fil-EAS ic, par une prise en charge optimisée au
domicile, améliore la qualité de vie des patients, en raccourcissant la durée du séjour

hospitalier et par conséquence son codt.



Le médecin généraliste (MG) est le pivot de 'organisation de 'HAD qu'il en soit
ou non le prescripteur (9). Cependant, des travaux montrent que beaucoup éprouvent
des difficultés a travailler avec 'HAD, par un sentiment de dépossession et un manque
de communication (10). La mauvaise circulation des informations relatives au patient,
dans le sens de la ville vers I'hopital et a I'inverse de I'hépital vers la ville, impacte la
qualité de coordination des soins (11). La prise en charge de I'lC par des soins
multidisciplinaires intégrés dans une forte collaboration entre I'hdpital et les soins
primaires, a permis une réduction des réhospitalisations pour IC jusqu’a 20%.
L’'implication des médecins généralistes dans cette prise en charge semble donc
évidente (12).

Dans le protocole Fil-EAS ic, la place des médecins généralistes comme
véritables acteurs de la prise en charge, semble cependant poser question. La
communication avec les médecins généralistes repose sur un contact téléphonique
avant linitiation de 'HAD et un questionnaire d’évaluation médicale du patient, au
début de la prise en charge en HAD, dont la pertinence mérite d’étre évaluée.

Cette hypothése nous invite a interroger les médecins généralistes sur leurs
critéres d’adhésion souhaités au protocole Fil-EAS ic, I'objectif principal de cette étude

étant de les évaluer avant, pendant et aprés la prise en charge en HAD.



l. L’insuffisance cardiaque

A. Définition et classification

Il existe de nombreuses définitions de l'insuffisance cardiaque (IC), selon les
critéres utilisés.
Le college des enseignants la décrit comme l'incapacité du coeur a assurer un débit
sanguin suffisant pour assurer le transport de la quantité d’oxygéne nécessaire au
fonctionnement normal de I'organisme (13).
L’European Society of Cardiology (ESC) la définit comme un syndrome clinique
caractérisé par des symptdmes (tels que la dyspnée, les cedémes des membres
inférieurs, I'asthénie) pouvant étre associés a des signes cliniques (tels que les
crépitants auscultatoires, la turgescence jugulaire), a la suite d’'une anomalie
fonctionnelle ou structurelle du cceur, entrainant une diminution du débit cardiaque

et/ou une élévation des pressions cardiaques, au repos ou pendant un effort (14).

La classification de I'lC repose historiquement sur la mesure de la fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG). Les derniéres recommandations de 2016 de
'ESC définissent 3 entités (14):
- L’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection altérée, définie par une FEVG <
40%

- L’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection modérément altérée, définie par
une FEVG entre 40 et 49%

- L’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée, définie par une FEVG
= 50%

L’ESC met a disposition un diagramme afin de porter le diagnostic d’'IC (Annexe
1). Hormis I'anamnése et les antécédents du patient, I'examen clinique,
I'électrocardiogramme (ECG), le dosage du N-Terminal Pro-Brain Natriuretic Peptide
(NT-proBNP) et I'échocardiographie permettent de confirmer le diagnostic d’'IC ou de

proposer un diagnostic alternatif.

La gravité de I'IC est généralement donnée par la classification de la New York
Heart Association (NYHA) :



- NYHA | : asymptomatique

- NYHA Il : dyspnée pour un effort habituel
- NYHA Il : dyspnée au moindre effort

- NYHA IV : dyspnée au repos

Ces dernieres années, le panel thérapeutique de I'IC s’est largement complexifié

nécessitant une prise en charge globale et coordonnée, un défi pour le médecin

généraliste en lien avec le spécialiste.

B. Données épidémiologiques

1. Données internationales

L’insuffisance cardiaque reste actuellement un enjeu majeur de santé publique
et une priorité de santé mondiale méme si sa prise en charge s’améliore d’année en

année.

Sa prévalence est de 1 a 2% de la population adulte dans les pays développés,
accentuée par le vieilissement de la population (15). On compte 26 millions de
personnes atteintes dans le monde, dont 20% seraient hospitalisées chaque année
(16).

Une étude européenne montre un taux de mortalité toutes causes confondues
a 1 an de 17,4% dans I'lC aigué et 7,2% dans I'lC chronique stable. Les taux
d’hospitalisations a 1 an étaient de 43,9% et 31,9%, respectivement, chez les patients

en décompensation cardiaque et les IC chroniques (17) (18).

L’IC représente un fardeau économique mondial, direct et indirect avec une
estimation a 108 milliards de dollars par an, équivalent a 1 a 2% des dépenses
globales de santé dans les pays développés. Ces valeurs ne cessent d’augmenter au
vu de la population mondiale vieillissante, en expansion rapide et en voie

d’industrialisation (19).



2. Données francaises

e Prévalence

A I'échelle frangaise, la prévalence de I'lC est de 2,3% de la population adulte

atteignant une prévalence de 16% chez les personnes agées de plus de 85 ans (1).

e Taux d’hospitalisation

L’IC est une cause fréquente d’hospitalisation avec un grand nombre de

réhospitalisation ou décés pour des épisodes aigus.

En comparaison, a nos voisins européens, le recours a I’hospitalisation pour IC
est particulierement élevé en France avec 266/100 000 habitants sur 'année 2017,
trés au-dessus de pays proches comme le Royaume-Uni (99/100 000), I'Espagne
(143/100 000) et la Belgique (189/100 000) (5) (Annexe 2).

Les données factuelles montrent que les traitements de I'IC sont efficaces et
gu’ils peuvent étre, en grande partie, administrés en soins primaires. La dégradation
aigué de I'état de santé des patients pourrait étre atténuée par un systéme de soins
primaires performant. Cependant, plus de 80% des hospitalisations sont encore
considérées comme évitables et seraient en grande partie liée a l'organisation
hospitalo-centrée de notre systéeme de santé. Un grand nombre de lits réanimatoires
est proposé pour des durées moyennes de séjour (DMS) élevées alors que le taux
d’occupation est peu différent des autres pays de I'organisation de coopération et de

développement économique (OCDE) (5) (6).

La direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DRESS) a évalué I'état de santé de la population frangaise en 2013 (2).
Sur 'année, ont été recenseés :
- 70 213 déces associés a I'lC, malgré une baisse de la mortalité entre 2000 et
2013.
- 165 093 hospitalisations pour IC, malgré une petite baisse de I'évolution entre
2002 et 2014 (-5%) par amélioration de la prise en charge.

Depuis 2013, I'évolution est globalement stable.



Concernant le taux de réhospitalisation, le rapport de ’Assurance maladie de
2020 (3) évalue a 31%, le taux de patients a nouveau hospitalisés dans I'année suivant
une premiére hospitalisation, dont la moitié survient dans les 3 mois du premier séjour.

Seulement 30% des patients réhospitalisés avaient eu un contact avec un
cardiologue en post hospitalisation. Pour ceux qui avaient eu un, seulement 50%
d’entre eux I'ont eu dans les 12 jours post hospitalisation alors que 15% n’ont eu aucun
lien avec le systéme de santé. Ceci témoigne d’'un manque réel de coordination entre

les soins de ville et hospitaliers.

e Taux de mortalité

Malgré tous les progrés de prise en charge de l'insuffisance cardiaque, le
pronostic reste sévere avec une mortalité élevée, a raison de plus de 70 000 déces
par an. Le taux de décés parmi les patients souffrants d’IC chronique est de 14%.

Dans le cas d’'une décompensation aigué, il est de 25% (3).

e Codt économique

L’insuffisance cardiaque reste une priorité de santé publique avec une estimation
des dépenses de 2,8 milliards d’euros par an, soit 1,7% des dépenses de santé (au
sein du régime général de I'’Assurance maladie de 2018) (4). Ces chiffres sont en
constante augmentation au vu du vieillissement de la population.

Cela représente en moyenne 8 020€/an/patient pour les épisodes aigus (avec 76%
de dépenses hospitalieres), et 2 180 €/an/patient en 'absence d’épisodes aigus (avec

84% de dépenses ambulatoires).

3. Données locales

En France, linsuffisance cardiaque est impliquée dans d’'importantes disparités
régionales pour les hospitalisations et la mortalité (2) (Annexe 3).
On retrouve des taux plus élevés d’hospitalisation pour IC a la Réunion, dans les

Hauts-de-France, en Normandie alors que I'on retrouve des taux inférieurs au taux
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national notamment dans la région Sud avec le taux le plus bas (198,9 patients
hospitalisés pour IC/100 000 habitants sur 'année 2014).

Ces différences peuvent s’expliquer par une prévalence plus élevée de l'obésité,
I'hypertension artérielle (HTA), le diabéte et la dyslipidémie dans les régions a taux
plus élevés, augmentés par I'indice de désavantage social.

La prévalence des patients atteints d’insuffisance cardiaque en affection de
longue durée (ALD) en région Sud, était de 54 401 en 2008, en augmentation
constante, atteignant 81 821 en 2012.

En ce qui concerne le département du Var, il faut prendre en compte la
représentation d’une grande proportion de seniors et personnes agées avec 30% des

habitants ayant plus de 60 ans contre 24% sur le plan national (20).

C. Role et souhaits des médecins généralistes

Les médecins généralistes (MG) ont un rdle central dans la prise en charge de
I'insuffisance cardiaque. Les sociétés savantes telles que I'European Society of
Cardiology (ESC) (14), la Haute Autorité de Santé (HAS) (21), I'Association Heart
American (AHA) (22) rappellent toutes leur réle majeur dans la détection précoce pour

éviter une partie des hospitalisations.

Dans ce contexte, en France, la HAS a instauré plusieurs recommandations a
I'attention des médecins généralistes pour la prise en charge de linsuffisance
cardiaque en soins primaires (21) (Annexe 4) :

- Penser alinsuffisance cardiaque, y compris devant des signes non spécifiques.

- Faire un ECG si possibilité et un dosage de BNP ou NT-proBNP si doute

diagnostic.

- Obtenir une consultation de cardiologie avec échographie doppler qui :

o Confirme ou non le diagnostic.
o Chiffre la fraction d’éjection (FE) et précise le type d’insuffisance
cardiaque.

- Définir le stade fonctionnel de la classification NYHA.

- Rechercher les critéres de mauvais pronostic.

- Rechercher les causes déclenchant une décompensation.
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- Eliminer une cause pulmonaire.

- Evaluer les besoins du patient.

- Annoncer le diagnostic et mettre en place I'ALD.

- Sile patient est agé de 75 ans ou plus, élaborer un Plan Personnalisé de Santé
(PPS).

La plupart des patients souffrant d’'IC se présenteront en premier lieu en médecine
générale (23). Il apparait donc nécessaire d’améliorer la faisabilité du diagnostic en
soins primaires, avec en outre un diagnostic précoce pouvant favorablement modifier

le pronostic et diminuer la mortalité.

Des médecins généralistes belges (24) évoquent la nécessité d’'un cheminement
de soins axé sur un protocole des soins chroniques de I'lC. Contrairement aux
trajectoires de soins existantes, ils souhaitent un parcours flexible, sans charges
administratives supplémentaires avec un rdle central pour les généralistes.

Cependant, les MG ont rapporté des expériences mitigées avec les soins

multidisciplinaires de I'lC en ce qui concerne la collaboration interprofessionnelle (25).
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Il. Prise en charge de l'insuffisance cardiaque au domicile post-
hospitalisation

A. Structures d’accompagnement au domicile dans le
Monde

La continuité des soins de I'lC de I'hdpital vers la ville est un parcours ciblant
une période de fragilité a la suite d’'une hospitalisation. De multiples interventions sont
proposées a travers le monde sur une période de temps donné et pour un type de
patient bien précis. On intervient notamment sur la prise en charge thérapeutique,
I'organisation des consultations de suivi, la communication entre les professionnels de
santé, la prise en charge non médicamenteuse (conseils hygiéno-diététiques,

rééducation physique, prise en charge psychosociale...)

Les différentes structures d’accompagnement au domicile en post-
hospitalisation ont déja fait I'objet de plusieurs méta-analyses dont Vedel (26) en 2015,
Van Spall (27) en 2017 et Mai Ba (28) en 2020. Elles montrent une réduction du taux
de réhospitalisations. Ces interventions varient en termes de composantes, de durée
et de fréquence. Mais 'ensemble des études (29) (26) établissent un large consensus
sur la nécessité de leurs mises en place, pendant ou immédiatement apres
I'hospitalisation, avec une éducation thérapeutique personnalisée, un apprentissage
individualisé de la maladie, une conciliation médicamenteuse, une facilité d’accés aux
systémes de santé et un suivi organisé a la sortie de I'hdpital. Plus les interventions
sont fréquentes et multidisciplinaires, plus elles montrent de meilleurs résultats (29)
(26).

Les soins multidisciplinaires ou DMP (disease management programme) ont
montré leur potentiel de réduction des réadmissions pour IC de 30% et des déces
jusqu’a 18% (30). lls se développent progressivement ayant pour but de développer

un systéme de soins « homogéne » englobant les soins de ville et hospitaliers.

Une enquéte a été menée auprés de 537 hopitaux aux Etats-Unis (31) afin
d’évaluer les interventions mises en place pour réduire les réhospitalisations a 30 jours
avec I'lC comme cible majeure du programme. Les interventions mises en place sont :

les programmes d’appels téléphoniques (63%), la télésurveillance (54%), '’éducation
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thérapeutique (73%), la consultation précoce aprés le retour a domicile (22%),
I'évaluation précoce du risque de réadmission pendant I'hospitalisation (22%), la
conciliation médicamenteuse (73%), I'implication des aidants (12%), la prise en charge
psychosociale (89,5%), la communication avec les médecins de ville (49%), la
communication avec les soins infirmiers spécialisés (68%), la communication aux MG
de la date de sortie (37%), I'identification d’'un contact hospitalier direct (47%). Au final,
les résultats étaient trés hétérogénes selon les hépitaux avec des interventions

manquant de mise en ceuvre notamment dans I'organisation du suivi a domicile.

La derniére méta-analyse est parue en mars 2021. Elle se compose de 42
essais cliniques randomisés, incluant 10 784 patients, majoritairement dans des pays
occidentaux a revenu élevé. Elle a montré que les interventions de soins de transition
entre I'hopital et la ville pour les patients IC hospitalisés ont réduit le risque de mortalité
de 18%. L’effet positif de ces interventions suggérant également une amélioration de
la qualité de vie, invite a ne pas les négliger. L'efficacité a été particuliérement
démontrée, grace aux modeles de soins multidisciplinaires, pour les programmes

d’appels téléphoniques et les consultations de suivi ambulatoire (32).

B. Structures d’accompagnement au domicile en France

Devant un taux toujours trop élevé de réadmission a la sortie d’hospitalisation
pour IC, il existe un besoin substantiel de modéles de soins pouvant fournir des soins
de niveau hospitalier au domicile du patient. Ces modéles, appliqués aux patients IC,
ont démontré une augmentation du délai de réadmission, des colts réduits et une
amélioration de la qualité de vie. Il s’agit donc une alternative fiable offrant de multiples

avantages pour le patient et pour le systéme de santé. (7)
A ce jour, il existe différentes expérimentations dans le but de faire évoluer la

prise en charge de I'IC en France sous forme de réseau, filiéres de soins, etc. La

principale structure reste le programme PRADO ainsi que I'essor de I'e-santé.
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1. Le PRADO

Le PRADO ou Programme d’Accompagnement du retour a Domicile (33) a
d’abord été initié pour les patientes en sortie de maternité en 2010, puis en sortie de
chirurgie orthopédique, puis s’est étendu aux patients en sortie d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque, exacerbation de bronchopneumopathie chronique, accident

vasculaire cérébral, plaies chroniques et personnes agées de plus de 75 ans.

Concernant I'IC, cela a été initié en 2013. Elle a pour objectif d’organiser la
sortie du patient par la prise et le suivi des rendez-vous nécessaires avec les
professionnels de santé de ville, en lien avec les communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS), maison de santé pluri professionnelles (MSP), équipe
de soins primaires (ESP). |l assure également une prise en charge sociale permettant
en cas de besoin I'instauration de prestations adaptées (portage des repas, auxiliaire
de vie, etc.)

Il prévoit une consultation avec le médecin traitant dans la semaine suivant le
retour a domicile, une consultation longue dans les 2 mois, une consultation avec le
cardiologue dans le deuxiéme mois, un suivi hebdomadaire par un IDE avec une durée

variant selon le stade de sévérité NYHA et adapté selon les besoins du patient. (33)

Le rapport de juillet 2020 (34) de I’Assurance Maladie montre par une étude
rétrospective s’étendant de 2015 a mi 2018, chez les patients IC accompagnés par le
PRADO, un taux de décés pour toutes causes significativement plus faible (Annexe
5), un meilleur accés aux soins, un délai raccourci de recours au cardiologue, au MG
et a linfirmier, ainsi qu’'une meilleure utilisation des traitements recommandés a 2
mois. Par ailleurs, on note un taux de réhospitalisation plus élevé, une augmentation
sans doute liée a 'augmentation de la survie et au meilleur suivi qui favorise la
détection des décompensations. Mais on observe une baisse du taux d’hospitalisation
en réanimation et soins intensifs avec une stabilisation du recours aux urgences.
Parallélement, une augmentation des dépenses est observée, par un meilleur recours
aux soins de ville (meilleure réalisation des soins et des traitements). Les dépenses
en sortie d’hospitalisation chez un patient PRADO s’élévent a 8012€ contre 7053€

pour un patient ttmoin sans accompagnement.
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2. L’ E-santé

Sous différentes formes, la télémédecine et I'e-santé se développent en France,
dans le but d’'une réduction des colts et une amélioration de la qualité de vie. De
nombreuses études se sont intéressées a cette démarche dans le cadre de

I'insuffisance cardiaque.

La télémédecine est définie par le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 en
application de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009. Elle est une forme de pratique
médicale a distance, utilisant les technologies de I'information et de la communication.
Elle regroupe 5 types d’actes médicaux tels que la téléconsultation, la téléexpertise, la

télésurveillance médicale, la téléassistance et la régulation médicale.

La télésurveillance chez les patients IC a fait I'objet de nombreuses études
depuis les années 2000 dont beaucoup sont revenues négatives, reprises dans la
revue de la littérature du travail de thése de Charlotte Puel en 2020 (35). Elles ont
cependant permis d’appuyer la nécessité d’'une adhérence du patient au programme
mis en place, ainsi qu’'une éducation thérapeutique pour le rendre actif dans sa prise
en charge avec un contact humain central. Les rares études révélées positives le sont
sur des patients en stade avancé de la maladie avec des taux d’hospitalisation et de

mortalité élevés, chez qui une surveillance étroite semble avantageuse.

La plus large étude francgaise randomisée évaluant la télésurveillance non
médicale chez les patients IC a fait 'objet d’'un essai randomisé multicentrique appelé
OSICAT (optimisation de la surveillance ambulatoire des IC par télécardiologie) (36).
Le dispositif consiste a utiliser une balance connectée reliée a une tablette numérique
et de répondre a un questionnaire sur les symptdomes d’IC pour une surveillance
continue des parameétres cliniques.

Les alertes sont gérées par téléphone par des IDE formés pour la détection précoce
des décompensations cardiaques.

Elle n’a pas permis de montrer une réduction de la mortalité toutes causes, ni des
hospitalisations a 18 mois, mais une diminution du risque d’hospitalisation pour IC de
21% majorée pour les patients NYHA Ill et IV, isolés socialement et observant dans la

mesure du poids.
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Par ailleurs, la qualité de vie est statistiquement améliorée montrant tout l'intérét de la

télésurveillance.

Cette étude a permis de déployer I'utilisation de la télésurveillance médicale
cette fois ci avec un partage direct avec le cardiologue, le programme ETAPES
(Expérimentation de télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé). Il est
généralisé a I'ensemble du territoire frangais qui depuis 2014 développe les actes de
télémédecine afin de leur donner un cadre juridique et une tarification (37).

Les prestations de télésurveillance ETAPES doivent comprendre une télésurveillance
médicale, un dispositif médical et une prestation d’accompagnement thérapeutique.
On dénombre au 30 septembre 2019, 3577 patients IC inclus dans le protocole avec

un allégement des critéres d’inclusion depuis le début de I'épidémie de Covid-19.

3. Autres dispositifs existants

Dans son travail de thése de médecine générale en 2019, Dr Philippe John
compare les dispositifs existants de prise en charge de I'lC au domicile (Tableau 1 :
Dispositifs existants de prise en charge de l'insuffisance cardiaque au domicile. Dr
Philippe John. 2019 (38). dans le but d’évaluer la pertinence d’'une unité mobile de

prise en charge de l'insuffisance cardiaque (UMIC) (38).

Tableau 1 : Dispositifs existants de prise en charge de l'insuffisance cardiaque au
domicile. Dr Philippe John. 2019 (38).

Nom du dispositif Points forts Points faibles

Une seule intervention au domicile - Pas d’intervention médicale au
RESPECTI Cceur d’une IDE et d’'une diététicienne domicile
Suivi téléphonique mensuel Une seule intervention au domicile
2004-2019 par paramédicaux

Région Nantaise

(sous le nom MC44)

Pas de gestion de la situation aigué
Pas de permanence téléphonique
Pas de planification des

consultations du retour au domicile

Réseau ICALOR

2006-2019

Région Lorraine

Planification des consultations du
retour au domicile

Visite IDE au domicile

Séances d’ETP

Dossier partagé médecin traitant/
cardiologue / IDE

Pas de télémédecine
Pas de gestion de la situation aigué

Pas de permanence téléphonique
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Réseau RADIC

2004-2019
Région CHU Poitiers

Séance d’éducation thérapeutique
Consultations d’optimisation
thérapeutique

Suivi téléphonique tous les 6 mois

Pas de permanence téléphonique
Pas de gestion de la situation aigué
Suivi téléphonique trés espacé dans
le temps

Pas de visite paramédicale ou
médicale au domicile

Pas de planification des

consultations du retour au domicile

Réseau RESICARD

2001-2019

Région lle de France

Planification des consultations du
retour au domicile

Structure pluridisciplinaire
(assistante sociale, IDE, médecin,
secrétaire)

Suivi téléphonique hebdomadaire
Permanence téléphonique

Visite d'une équipe paramédicale
avec carnet de suivi (fréquence non

précisée)

Absence d’'ETP

Pas de gestion de situation aigué
Pas d’intervention médicale au
domicile

Nécessité de formation des
médecins généralistes et

cardiologues libéraux

UNEPIC

2007-2019

Région Mulhousienne

Séances dETP

Pas de permanence téléphonique
Pas de gestion de la situation aigué
Pas de suivi téléphonique

Pas de visite paramédicale ou

meédicale au domicile

PRADO

2013-2019

France

Planification des consultations de
retour au domicile

Visite IDE au domicile

Carnet de suivi du patient insuffisant

cardiaque

Suivi limité dans le temps (6 mois
maximum)

Pas de permanence téléphonique
Pas de gestion de la situation aigué

Pas de suivi téléphonique

PRADO INCADO

Rajout au dispositif PRADO de modalité de
télésurveillance du patient avec utilisation

d’outils connectés

Suivi limité dans le temps (6 mois
maximum)

Pas de permanence téléphonique

2011-2019 Pas de gestion situation aigué
Pas de suivi téléphonique
Planification des consultations du Pas de permanence téléphonique
CCIC retour au domicile Gestion de la situation aigué

Cellule de Coordination
de I'Insuffisance
cardiaque et
Cardiomyopathies

Hépitaux universitaires

Henri-Mondor

Télésurveillance du patient avec
utilisation d’outils connectés
Consultations d’optimisation
thérapeutique

Programme d’ETP

Modalité de conseil pour la prise en
charge aigué uniquement sur

données télémédecines

uniquement sur la base de données
de télémédecine, pas de conseil aux

intervenants dans la prise en charge

Ce travail a permis I'élaboration d’'une structure comme 'UMIC.
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Cette unité mobile de prise en charge de I'lC est un complément dans I'organisation
des soins du patient IC. Elle n'a pas pour réle de se substituer aux structures
préexistantes mais cherche a proposer une alternative au MG dans la période de
vulnérabilité post-hospitalisation en complément du PRADO. En collaboration étroite
avec 'HAD ou dans les situations pouvant présager d’'une décompensation cardiaque,
elle a pour objectif d’éviter une hospitalisation conventionnelle, au profit d’'un maintien
au domicile.

Cette structure, constituée d’une équipe pluriprofessionnelle (IDE spécialisé dans I'lC,
cardiologue, secrétaire en collaboration avec une équipe multidisciplinaire), s’organise
sur le principe d’'une permanence téléphonique ayant une mission de conseil,
d’organisation, d’alerte, d’orientation et d’éducation par téléphone mais aussi la
capacité de se projeter au domicile des patients IC pour une évaluation clinique et

paraclinique experte (ECG télétransmis, échographies, biologie délocalisée).

C. Hospitalisation a domicile

1. Intérét

L’hospitalisation a domicile (HAD) a pour objectif d’assurer au domicile du
patient, pour une durée limitée, mais révisable, des soins médicaux et paramédicaux
continus et coordonnés. Les patients pris en charge en HAD, en I'absence d’un tel

service, seraient hospitalisés en établissement de santé avec hébergement (9).

Une étude de 2017 interrogeant 1000 frangais montrait que 3 frangais sur 4 se
déclaraient préts a envisager une HAD, pour eux ou l'un de leurs proches. 70%
pensent que cela permet une qualité de vie supérieure et 60% pensent que la qualité
des soins est au moins équivalente a celle de I'hépital (39).

En effet, ’THAD permet de réduire les colts en raccourcissant ou en évitant
I’hospitalisation compléte conventionnelle.

Sur l'année 2019, la FNEHAD (Fédération Nationale des Etablissements
d’Hospitalisation A Domicile) dans son rapport d’activité 2019-2020 (40) évaluait a

203,8€ le colt moyen d’une journée en HAD pour 'assurance maladie, ce qui est 4
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fois inférieur a celui d’une journée en hépital conventionnel. Sur I'année, le colt global

de 'HAD en France revenait a 1,22 milliards d’euros.
En 2012, une importante méta-analyse a montré les bénéfices de 'HAD en

termes de réduction de la mortalité, de colts et de taux de réadmissions a I'hépital

avec une augmentation de la satisfaction des patients et des soignants (41).

2. Développement

L’HAD a été Iégalisé par la loi hospitaliére de 1970. Elle devient une véritable
alternative a I'hospitalisation en 1991 (42) et en 2006, se précisent son réle et son
organisation (9). En 2009, elle devient une hospitalisation a part entiére par la loi

« Hépital Patients Santé Territoire » (43).

Depuis son essor est important.
En 2006, on comptait 170 établissements HAD, pour un total de 44 000 patients par
an et 8 patients par jour pour 100 000 habitants.
A 10 ans d’évolution, on compte en 2016, 313 établissements HAD, pour un total de

110 800 patients par an et 20 patients par jour pour 100 000 habitants (44).

Le rapport d’activité de la FNEHAD de 2020 montre qu’en 2019, I'activité d’"HAD
a progressé de 7,5% par rapport a 2018 (dont une élévation de 10,7% dans la région
PACA) (45) avec un taux de 24,5 patients par jour pour 100 000 habitants (dont un
taux supérieur a 35 dans le Var) (40).

Mais en comparaison, a certains pays européens, I'évolution reste trop faible.

3. Roéle du médecin généraliste

Le médecin généraliste est le pivot de I'organisation de 'HAD qu’il en soit ou

non le prescripteur (9).
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Cependant, plusieurs travaux ont montré que les MG ne connaissent pas 'HAD
et éprouvent des difficultés a travailler avec ces structures par un manque de
communication et un sentiment de dépossession (10).

Dans I'étude de la FNEHAD de 2017 ciblant 300 médecins généralistes, la
moitié estime que 'HAD est peu connue des médecins libéraux. 1 médecin sur 2
déclare n’avoir jamais regu d’information sur 'HAD (39).

Au final, la littérature rapporte des MG globalement satisfaits des modalités
particulieres de partage des rbles entre le médecin traitant et le médecin
coordonnateur de 'HAD mais un tiers non négligeable de MG se disent dépossédés

de ces prises en charge (10).

4, HAD pour insuffisance cardiaque

Dans le but d’améliorer les soins médicaux tout en réduisant les codts, les
directives européennes et américaines d’IC recommandent la mise en ceuvre de
programmes de prise en charge, par un systéeme organisé de soins spécialisés
(14)(22). En effet, un obstacle habituel au maintien au domicile d’un patient est
'oxygénothérapie, la nécessité d'un traitement intraveineux ou d’une évaluation
quotidienne de l'efficacité d’'un traitement.

Devant le constat que prés de la moitié des réadmissions pour IC surviennent avant la
premiére visite ambulatoire, un suivi au domicile a largement été mis en ceuvre dans

les 7 jours suivant la sortie d’hospitalisation (46).

Une méta-analyse de 2015 montre que I'HAD chez les patients IC semble
augmenter le délai de réadmission, réduire les colts et améliorer la qualité de vie des
patients nécessitant des soins hospitaliers (47).

Van Spall, en 2017 retrouve une amélioration du pronostic par une diminution
de la mortalité et du taux de réadmission, dans la prise en charge de I'lC par la mise
en place de structures spécialisées et de soins infirmiers structurés au domicile (27).

En 2018, Voudris et Silver (7) quant a eux démontrent que les patients en
insuffisance cardiaque aigué et pris en charge en HAD, présentent un délai plus long
de nouvelle hospitalisation, une diminution du colt de la prise en charge et une

amélioration de la qualité de vie.
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Dans une importante méta-analyse de 19 essais cliniques randomisés
regroupant plus de 7000 patients, publié en avril 2021 (12), Raat compare les résultats
de différents modes de prise en charge multidisciplinaire de I'lC en soins primaires.
Les études correspondantes aux patients IC recrutés dans la population générale ne
montrent pas de résultats significatifs ni pour les réhospitalisations toutes causes et
pour I'lC, ni sur la mortalité, contrairement aux patients recrutés a I'hépital a la suite
d’'une premiére hospitalisation pour IC. Cela peut s’expliquer du fait que les patients
recrutés dans la population générale sont atteints d’'une IC probablement moins grave.
Plusieurs études observationnelles en Espagne (48), en Suede (49) et en France (50)
ont montré une réduction des réhospitalisations pour IC jusqu’a 20% en mettant en
ceuvre des soins multidisciplinaires intégrés avec une forte collaboration entre I'hopital

et les soins primaires

Compte tenu des évolutions démographiques de la population de patients IC, il semble
évident d’'impliquer les professionnels de soins primaires, dans la prise en charge
multidisciplinaire de I'lC. Raat souligne que les MG sont idéalement placés pour
dispenser des soins a cette population gériatrique, par leurs connaissances de leurs
antécédents personnels, leurs comorbidités, leurs modes de vie.

Cependant, malgré la nécessité d’'un soutien accru aux soins primaires, le financement
de I'IC en ville reste encore limité alors que les soins au domicile pour I'lC ont

nettement montré une réduction des codlts.
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lIl. Fil-EAS ic, protocole de suivi a domicile de l'insuffisant cardiague

A. Définition

Le protocole Fil-EAS ic s'intitule « Filiére d’Evaluation et d’Accompagnement
dans le parcours de Soins de 'Insuffisant Cardiaque » (8) (51) (52).

Il a été créé a la suite de recherche de nouvelles solutions dans la prise en charge de
I'lC, notamment en sortie d’hospitalisation, en utilisant les ressources hospitaliéres de
facon adaptée, tout en refondant un lien ville-hépital cohérent et fonctionnel.

Il participe également a la nécessité de modifier 'approche du patient insuffisant
cardiaque, souvent poly pathologique et fragile, vers une prise en charge globale.

Le protocole Fil-EAS ic permet 'amélioration de la qualité de vie des patients,
en raccourcissant la durée du séjour hospitalier et par conséquence diminuant son
codt. Il vise a réduire le risque de réadmission a I'hépital et le taux de mortalité.

Il a été initialement développé localement en intra-hospitalier au sein du Centre
Hospitalier Intercommunal Toulon et la Seyne sur mer (CHITS) dans le but de se
développer par la suite, a un niveau régional.

Il s’agit d’un protocole encore unique en France.

B. Création

En 2013, une étude de cohorte non publiée est réalisée en interne au sein de
I'hépital (CHITS) afin de repérer les critéres de sortie précoce d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque. Plusieurs constats sont faits :

- Une majorité de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigué ne sont

pas pris en charge en cardiologie (55%).

- Une majorité des patients nécessitent une prise en charge gériatrique et

sociale.

- Une phase de sécurisation du patient est nécessaire pendant une durée de 24

a 48 heures.
- L’équilibration des diurétiques a I'hdpital ne se fait pas dans les conditions de

vie habituelles.
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- L’équipe soignante n’est pas en capacité d’assurer un suivi structuré en post

hospitalier.

A partir de ces connaissances, de fin 2017 a juin 2018, a été initié une phase de
théorisation puis de protocolisation de la filiere avec la participation de I'équipe de
parcours de soins de linsuffisance cardiaque du CHITS (Fil-EAS ic), le service de
soins a domicile (SSIAD) et le service d’HAD Toulon-La Garde de I'association Santé
et solidarité du Var (SSD).

A partir de juin 2018, les premiers patients sont pris en charge avec l'instauration
de « débriefing » afin de repérer les fragilités de la filiere. Par la suite, des grilles
d’évaluation ont été réalisées afin d’améliorer le versant gériatrique et social.

La filiere est depuis en perpétuelle évolution.

C. Organisation

L’équipe médicale de Fil-EAS ic est composée de 2 cardiologues spécialisés
dans la prise en charge de linsuffisance cardiaque et de 2 IDE : une infirmiére de
coopération (ICoop) et une infirmiére en pratique avancée (IPA).

Les IDE peuvent prendre en charge :
- Consultations de titration des thérapeutiques validées dans linsuffisance

cardiaque.

Consultations de suivi de télésurveillance programmées.

Consultations de suivi de télésurveillance non programmeées suite a une alerte

non gérable en distanciel.

Consultations d’évaluation gériatrique et sociale.

Consultations d’évaluation poly pathologique pour orientation du patient vers

les spécialistes adaptés, pour I'lPA.

Education thérapeutique.

Le parcours de soins est organisé en trois étapes (Annexe 6).

1. Phase de sécurisation au sein de I'hopital

Tout d’abord, a lieu une étape de sécurisation, d’en moyenne 3 jours et demi.
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Le patient est admis en service hospitalier, soit par une admission premiére aux
urgences, soit de fagon directe ou a la suite d’'une consultation.

Il est immédiatement traité et hémodynamiquement sécurisé.

La filiere Fil-EAS ic est alertée par mail de toute nouvelle admission pour le motif
d’insuffisance cardiaque aigué, quelque soit le service dans lequel le patient est pris
en charge, afin de permettre une analyse du dossier en 48H. Dans le méme délai, une
IDE effectue une évaluation gériatrique et sociale selon une checklist préétablie
(Annexe 8). Une évaluation selon différents scores permet alors lintervention de
I'assistante sociale de 'HAD ou de I'équipe mobile de gériatrie (UMG).

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque aigué est confirmé et les besoins du parcours
de soins sont définis au travers d’une checklist spécifique (Annexe 9) reprenant les
recommandations de 'ESC (14) (vaccinations nécessaires, comorbidités a suivre ou

traiter, titrations a poursuivre, réadaptation a organiser...)

2. Phase d’équilibration thérapeutique, lors de 'HAD

Le patient entre ensuite dans une phase d’équilibration au domicile, d’en
moyenne 11 jours et demi, en 'absence de contre-indication gériatrique, sociale ou un
état clinique jugé trop instable pour une gestion au domicile (patient sous amines,
vasodilatateur 1V, débit d’oxygéne de plus de 3L/min, dialyse).

Avec I'accord du patient (ou de l'aidant éventuellement), des intervenants médicaux et
paramédicaux de ville, et de I'équipe d’HAD, la poursuite de I'hospitalisation se fait
dans le cadre d’'une hospitalisation a domicile, avec la participation des IDEL habituels
ou non du patient.

La responsabilité est déléguée a I'équipe médicale et paramédicale dédiée a Fil-EAS

ic avec I'aide de 'HAD selon un protocole défini (Annexe 7).

Les informations sont gérées et transmises a I’hépital par 'HAD, via un dossier
patient informatique intitulé « AtHome ». C’est un outil congu pour gérer I'ensemble
des services et des ressources mis en ceuvre dans le cadre d’'une hospitalisation a
domicile, cette solution permet d’organiser la prise en charge du patient, en lien avec

les différents intervenants.
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L’équipe Fil-EAS ic effectue une visite quotidienne sur dossier avec pour objectifs

principaux :

- Titration de diurétiques dans les conditions du domicile selon les apports

hydriques et sodés habituels du patient.

- Titration des thérapeutiques recommandées.

- Repérage des conduites a risque : mauvaise observance et compliance,

consommation sodée, hydrique, potassique inadaptée, mauvaises conduites

des aidants.

- Mise en place d’un protocole de suivi pouvant perdurer en fin dHAD avec ou

sans l'aide de la télésurveillance.

- Consolidation d’un lien de confiance ville-hépital :

@)

©)

@)

Coopération entre 'HAD et I'hopital.

Coopération entre I'DEL et I'hépital.

Prise en charge des patients adressés par les MG dans une filiere
homogéne, quelque soit le service.

Caractére systématique de comptes rendus d’hospitalisation et de
cloture.

Transmission d’objectifs thérapeutiques clairs pour le MG, le
cardiologue, I'IDEL.

Systeme de télésurveillance permettant a I'IDEL ou au MG d’avoir un

référent en cas de difficultés.

Une infirmiére de I'équipe d’HAD est de garde 24 heures sur 24 et un médecin Fil-

EAS ic reste disponible 7 jours sur 7 aux heures ouvrables (9h-18h).

Le médecin généraliste est encouragé a participer a I'évaluation du patient,

notamment dans les composantes non cardiologiques et peut étre sollicité pour une

évaluation intercurrente en cas d’apparition de nouveaux symptémes.

L’adaptation des thérapeutiques cardiologiques restent toutefois sous la responsabilité
de I'équipe Fil-EAS ic.
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3. Phase de consolidation, suivant I'arrét de 'HAD

La 3° phase, dite de consolidation, débute par une consultation de cléture qui peut

avoir lieu :

- En présentiel ou en téléconsultation.

- Au cours d’une hospitalisation de jour (si nécessité d’'une supplémentation en
fer pour une carence martiale fonctionnelle, consultation en pneumologie,
néphrologie, gastroentérologie, diabétologie, gériatrie, mémoire, diététique...).

- Au cours dune hospitalisation de semaine (si nécessité d’effectuer des

examens invasifs non ambulatoires).

Elle donne lieu a un compte-rendu remis au patient et transmis au médecin traitant

avec des recommandations et des objectifs thérapeutiques, diététiques et biologiques.

Des outils de suivi sont proposés avec une éducation thérapeutique
systématique par I'IDEL, une télésurveillance voire une rééducation par kinésithérapie

ou réadaptation.

Deux solutions de télésurveillance sont proposées et choisies du fait de leur
complémentarité (« AirLiquide » et « Satelia »). La premiére met a disposition une
balance et une tablette connectée, la deuxiéme une application mobile a télécharger.
Elles permettent de détecter tout signe d’aggravation et de déclencher une alerte. Les
sociétés de télésurveillance effectuent un premier tri des alertes générées et réalisent
une éducation thérapeutique (maladie, traitements et diététique). L’équipe Fil-EAS ic

traite en seconde intention les alertes quotidiennes.

Lors de cette consultation de cléture, il peut étre décidé de poursuivre les IDE
déja en place ou de les majorer. La prescription est réalisée pour 1 ou 2 mois, laissant

au MG la décision de la conduite a tenir pour la suite.
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D. Chiffres actuels

Depuis la mise en place de la filiere en juin 2018 au 31 décembre 2020, 310
patients ont été pris en charge en HAD avec un age moyen de 81 ans pour 55%
d’hommes. Le NT pro BNP moyen a I'admission était de 8378 pg/mL et la FEVG a
44% avec 60% de FEVG a 40% ou plus.

On observe une diminution du co(t et du taux d’occupation des lits hospitaliers
par baisse de la durée moyenne de séjour (DMS) hospitaliére a 3,5 jours au lieu de 8
a 9 habituellement et donc une augmentation proportionnelle du nombre

d’hospitalisations dans I'hépital.

Les facteurs limitants au transfert en HAD sont :
- L’absence d’évaluation par I'équipe Fil-EAS ic (25%) par manque de moyen
humain.
- Le diagnostic d'ICA non retenu ou n’étant pas la cause principale de
I'hospitalisation (20%).
- La sévérité médicale du patient ou la sécurisation non acquise.
- Les limitations gériatriques ou sociales.

- Le refus de 'HAD par le patient, le MG ou I'entourage (<2%).

La totalité des patients est revu en consultation pour la cléture de 'HAD. Elle se
fait en majorité en présentiel méme si 'on note une augmentation du taux de
téléconsultation depuis la pandémie Covid-19. Environ 1 patient sur 2 est revu en
consultation lors d’une hospitalisation de jour, principalement pour supplémentation
ferrique mais aussi pour consultations pluridisciplinaires (gériatrique, néphrologique,

pneumologique, diététique). Le retour en hospitalisation compléte reste exceptionnel.
L’activité de télésurveillance n’a débuté qu’a partir du dernier trimestre de 2019,

avec au 31 décembre 2020, 145 patients suivi par télésurveillance dont 117 patients

en file active, a la méme date.
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Elle est rémunérée pour les 6 mois de suivi dans le cadre du programme
d’expérimentation de télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé
(ETAPES) (37).

La télésurveillance « AirLiquide » (balance et tablette connectée) est utilisée en
majorité (81%) comparativement a la télésurveillance « Satelia » (application mobile a
télécharger) pouvant s’expliquer du fait que la population cible est agée et peu mobile
avec souvent la présence d’aidants familiaux et/ou professionnels permettant de

s’affranchir des difficultés en lien avec la manipulation du matériel.

E. Projet et ambition

Deux axes de développement sont actuellement en construction dans le but d’'une
meilleure homogénéisation des pratiques, un développement des compétences
locales, le respect des filieres naturelles de recrutement en lien avec la géographie du

territoire de santé.

- Proposition d’'une prise en charge en HAD permettant une sortie rapide, aux
hépitaux ayant déja une activité cardiologique sur place avec proposition
d’évaluation clinique de sortie par le cardiologue référent ainsi que la
programmation du parcours de soins (examens invasifs, consultations
spécialisées). L’équipe Fil-EAS ic effectue le suivi lors de 'HAD et la
consultation de cloture en présentiel ou en téléconsultation selon le cas, en
proposant une solution de télésurveillance adaptée. L'objectif pour I'hdpital
utilisant ce service serait de baisser sa DMS, tout en gardant des actes

importants en termes de facturation.

- Proposition d’'une prise en charge en HAD aux hépitaux n’ayant pas d’activités
cardiologiques sur place. Ce projet nécessiterait la mise en place d’'une équipe
comprenant un médecin référent non-cardiologue, une infirmiére de pratique
avancée et une infirmiére de coopération en lien avec le centre de référence
Fil-EAS ic. L’équipe Fil-EAS ic assurerait le suivi en HAD, la lecture des

examens transmis, la consultation de cloture avec le concours de I'équipe
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locale. Les examens invasifs et les thérapeutiques spécialisés seraient

effectués dans le centre de référence tout en gardant une logique territoriale.

La création de filieres selon le méme principe que Fil-EAS ic est envisageable pour
d’autres pathologies chroniques comme les pathologies pulmonaires, néphrologiques,

diabétiques, avec ou sans utilisation de I'HAD.

Une étude prospective randomisée testant la filiere Fil-EAS ic et financée par le
Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC), a débuté au premier
quadrimestre 2021. Elle compare la prise en charge de patients en hospitalisation
conventionnelle pour insuffisance cardiaque aigué avec la prise en charge de patients
en HAD dans le protocole Fil-EAS ic. L'objectif primaire est de montrer une
équivalence entre les 2 filiéres en terme de morbi-mortalité (réhospitalisation non
programmeée pour IC ou décés). L'un des objectifs secondaires est de démontrer la

supériorité de Fil-EAS ic sur ce méme critére.

F. Implication actuelle du médecin généraliste dans Fil-
EAS ic

Pour chaque admission en HAD, le médecin coordonnateur contacte le
meédecin traitant pour l'informer de cette inclusion. Il recoit rapidement un formulaire
d'accord de prise en charge en HAD (Annexe 10) et le projet personnalisé de soins

(Annexe 11) qu'il doit retourner signé.

Les patients pris en charge par le protocole Fil-EAS ic retournent a domicile
avec une fiche d'information générale (Annexe 12) comportant des indications sur
'organisation du suivi, des conseils sur la prise en charge et les interactions
médicamenteuses, les coordonnées des médecins référents. Dans ce document, il est
rappelé au MG son réle de suivi au domicile du patient en tant que pivot de la prise en
charge en HAD, en coopération avec le médecin coordonnateur de 'HAD et le
cardiologue hospitalier. Il peut participer activement a I'optimisation du traitement tout
en réduisant les risques iatrogenes, et par la suite a la sensibilisation du patient a

I'importance de I'observance de son traitement et a son auto-surveillance.
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Le MG trouve également au domicile du patient une fiche d'évaluation médicale
(Annexe 13) l'interrogeant notamment sur les cedémes, I'état respiratoire, la situation
vaccinale, le risque d’automédication, le suivi diététique, I'état cognitif, la perte
d’autonomie, I'observance médicamenteuse, le risque de polymédication du patient.
Elle a pour but d’affiner les objectifs et les points de vigilance pour la suite de la prise
en charge et I'éducation du patient. Cette fiche d’évaluation est a remettre a I'IDE de
I'HAD.

Avant le transfert en HAD, le MG recoit le compte-rendu de fin d’hospitalisation
du CHITS. A la fin de 'HAD, il regoit le compte-rendu de cléture par les cardiologues
du CHITS et le compte rendu de cl6ture par les médecins coordonnateurs de 'HAD.
Si le patient a été hospitalisé en HDJ, un compte-rendu est transmis au médecin
traitant. Sur ces comptes rendus figurent des recommandations et des objectifs

thérapeutiques, diététiques et biologiques.

Cependant, au cours de cette prise en charge par le protocole Fil-EAS ic, il est
a souligner que tous les MG n’ont pu étre contactés au début de la prise en charge et
que les fiches d’évaluation médicales ont trés rarement été retournées. Le médecin
généraliste semble étre peu impliqué dans les décisions prises autour du patient,
notamment en ce qui concerne les décisions thérapeutiques selon I'’évolution clinique
et paraclinique, la mise en place d’une télésurveillance, d’'une hospitalisation de jour
ou de la mise en place d’'IDE a la sortie. Le protocole d’adaptation des diurétiques n’est

mis a disposition que du patient et son IDE.
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Matériels et méthodes

l. Schéma d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative, descriptive, transversale ou nous avons analysé

les criteres d’adhésion des médecins généralistes (MG) au protocole Fil-EAS ic.

Il. Population étudiée

La population d’étude correspond a I'ensemble des MG dont au moins un de leurs
patients a été inclus et pris en charge par le protocole Fil-EAS ic du Centre Hospitalier
Intercommunal de Toulon — La-Seyne-sur-mer. Les données analysées ont été

recueillies via un questionnaire remis aux MG concernés (Annexe 14).

A. Critéres d’inclusion

- Ensemble des MG dont au moins un de leurs patients a été inclus et pris en

charge par le protocole Fil-EAS ic.

B. Critéres de non-inclusion

- Refus de participer a I'étude (non-remplissage du questionnaire).

C. Criteres d’exclusion

- Reéponse incompléte au questionnaire.
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D. Faisabilité et modalités de recrutement

Les MG ont été sélectionnés par l'intermédiaire du logiciel dématérialisé de
prise en charge en HAD intitulé « AtHome », dossier patient informatisé permettant la
transmission des informations a I'hépital par I'HAD.

Chaque patient, a son inclusion dans le protocole Fil-EAS ic, indique le nom de son
meédecin traitant afin qu’il soit contacté pour donner son accord pour la suite de la prise
en charge en HAD. Tous les médecins respectant les criteres d’inclusion ont

automatiquement été sélectionnés et invités a participer a I'étude.

Un questionnaire proposé a chacun d’entre eux, portant sur leurs critéres

d’adhésion au protocole Fil-EAS ic, leur a été remis (Annexe 14).

Il est organisé en 6 parties :

Présentation du médecin généraliste,

Connaissance de l'insuffisance cardiaque,

Connaissance du protocole Fil-EAS ic,

Implication lors de la prise en charge a domicile via 'HAD,

Implication lors de la cléture de la prise en charge a domicile via HAD,

~ 0 a0 T o

Conclusion.

Afin de parvenir a obtenir le plus de réponse possible aux questionnaires, plusieurs
méthodes de recueil ont été utilisées : un questionnaire en ligne diffusé par email ou
sms, un questionnaire imprimé diffusé par fax ou courrier. Les médecins ont ensuite
été relancés tous les 15 jours par différents modes de communication selon les

données administratives répertoriées et accessibles.
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Ill. Critéres d’évaluation

A. Critére d’évaluation principal

Le critere d’évaluation principal s’attache a préciser 'adhésion des médecins
généralistes au protocole Fil-EAS ic, présenté en fréquences et en pourcentages. Ce

critére a été évalué avant, pendant et apres la prise en charge en HAD.

B. Critéres d’évaluations secondaires

- Estimation des médecins généralistes de leur connaissance de l'insuffisance
cardiaque.

- Estimation des médecins généralistes de leur connaissance du protocole Fil-
EAS ic.

Dans cette étude, les résultats seront présentés dans la suite logique du questionnaire

et non par présentation du critére principal puis des critéres secondaires.

IV. Déroulement de la recherche

A. Calendrier de recherche

- L’ensemble des MG interrogés ont été recensés a la suite de la prise en charge
de leur(s) patient(s) dans le protocole Fil-EAS ic entre le 11 juin 2018 (date de
la création du protocole) et le 27 janvier 2021.

- Durée du recueil des données par les réponses au questionnaire des MG : 2
mois.
Les MG ont été interrogés et leurs données recueillies du 18 mars 2021 au 18
mai 2021.
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Figure 1 : Calendrier de I'étude du 18 mars 2021 au 18 mai 2021 (suivi par participant)

B. Tableau récapitulatif du suivi participant

Tous les paramétres sont issus de deux sources pour chaque participant a I'étude :
les données recueillies via le questionnaire destiné aux MG ainsi que celles issues du
logiciel « AtHome » répertoriant 'ensemble des données des patients pris en charge

par le protocole Fil-EAS ic.

Concernant les données du questionnaire : elles ont été recueillies par version
informatisée (dans le logiciel Google Forms) ou manuscrite retranscris de fagon

informatisée (Annexe 14).
Concernant les données du logiciel « AtHome », elles se séparent en deux parties :

les données générales du patient et les données générales de son médecin

généraliste correspondant.
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- Données du patient (issues du logiciel « AtHome »)

o Numéro de séjour

o Numéro de dossier

o Nom et prénom

o Date de naissance

o Trimestre correspondant de I'année
o Date de début d’hospitalisation

o Date de demande en HAD

o Date d’entrée en HAD

o Date de sortie de 'HAD

o Service d’hospitalisation

- Données du MG (issues du logiciel « AtHome »). Si des données étaient
manquantes pour un MG, elles ont été complétées aprés appel de son

secrétariat lorsque cela a été possible.

o Nom et prénom

o Adresse

o Téléphone fixe

o Téléphone portable
o Email

o Fax

C. Information des sujets de I'étude et consentements

Les MG ont été informés des objectifs de I'étude et de I'utilisation de leurs données
par une note d’information dans le questionnaire recu (Annexe 14).

Il y était précisé notamment les droits d’acceés, d’'opposition et de rectification des
données, dans le cadre de I'enquéte. Le consentement a la collecte des données
pouvait étre retiré a tout moment.

Au début du questionnaire, le MG s’authentifie par un numéro personnel unique

attribué afin de conserver leur anonymat.
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V. Gestion des données

Concernant les données recueillies, elles ne traitent pas des patients, mais les
attentes des MG ayant eu au moins un patient inclus dans le protocole Fil-EAS ic. Elles
sont donc issues des questionnaires ainsi que du logiciel « AtHome ». Chaque donnée

a été saisie dans le logiciel Microsoft Excel.

VI. Aspects statistiques

Le logiciel SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) a été utilisé pour le
traitement statistique.

Une analyse descriptive de la population a été réalisée. Les moyennes ont été
calculées pour les variables quantitatives, et des pourcentages pour les variables
qualitatives.

La variable continue « age du médecin » a été divisée en 4 catégories (< 40 ans,
40-49 ans, 50-59ans et > 60 ans) pour I'analyse puis regroupée en 2 catégories (< 60
ans ou 260 ans).

La variable continue « temps d’exercice » a été divisée en 4 catégories (< 10 ans,
10-20 ans, 21-30 ans, > 30 ans) puis regroupée en 2 catégories (< 30 ans ou = 30
ans).

La variable continue « lieu d’exercice » a été divisée en 3 catégories (rural, semi-
rural, urbain) puis regroupée en 2 catégories (rural + semi-rural ou urbain).

La variable continue « nombre de patients réellement suivis par les médecins
généralistes et inclus dans Fil-EAS ic » a été divisée en 5 catégories (allant de 1 patient
a 5 patients) puis regroupée en 2 catégories (1 patient ou = 2 patients)

Les variables continues « formation initiale » « formation continue » ont été
croisées en fonction de la variable continue « connaissance de I'IC » et ainsi
regroupées en une seule variable: « moyenne des connaissances de [I'IC »
initialement divisée en 2 catégories (<3 pour « plutét mauvaises connaissances » et
>3 « plutdét bonnes connaissances »)

La variable continue « connaissance du protocole Fil-EAS ic » a été divisée en 5
catégories (allant de 1 pour « pas du tout connu » jusque 5 « parfaitement connu »)

puis regroupé en 2 catégories (< 3 « plutdt mal connu » ou = 3 « plutét bien connu »).
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Une analyse en sous-groupes a ensuite été réalisée et des tests du Khi-2 et
Wilcoxon-Mann-Whitney ont été faits pour comparer les sous-groupes.

Pour toutes les analyses statistiques, le seuil de significativité a été fixé a 0,05.
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Résultats

l. Diagramme de flux

Du 11/06/2018 (date de la création du protocole Fil-EAS ic) au 27/01/2021, 312
patients ont été répertoriés sur le logiciel « AtHome ». A chacune de ses
hospitalisations, le patient devait mentionner le nom de son médecin généraliste.

203 MG ont ainsi été répertoriés, un MG pouvant avoir plusieurs patients pris en

charge par le protocole Fil-EAS ic.

Ci-dessous est présenté le diagramme de flux correspondant a linclusion des
médecins généralistes :
- 203 questionnaires ont été distribués

- 72 questionnaires ont été rendus

16 MG n’ont pas été inclus avec explication a leur non-réponse au questionnaire :
8 ont indiqués étre retraités, 4 ont exprimé un refus par manque de temps, 3 ont été
présentés comme décédés par I'entourage, 1 seul exprime ne pas avoir de patients
anciennement inclus dans la filiere Fil-EAS ic.
Les 115 autres sont restés sans réponse aprés plusieurs relances.

1 MG a été exclu de I'étude, n’ayant pas complété son numéro unique attribué.

En conclusion, 71 MG ont été inclus dans I'étude : le taux d’inclusion est de 35 %.
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Figure 2 : Diagramme de flux de notre étude.

Il. Analyses descriptives

A. Caractéristigues des médecins généralistes

1. Présentation

Le nombre de MG inclus était de 71 comprenant une majorité d’hommes a
67,61%. Dans notre population, 34 MG (47,89%) avaient plus de 60 ans et 33 MG
(46,48%) exercaient depuis plus de 30 ans. 40 MG (56,34%) exercaient dans un
cabinet de groupe contre 31 (43,66%) seuls. La plupart exercaient en zone urbaine
(70,42%).
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes
interrogés (n=71).

Question Réponses Population n(%) (N=71)

Sexe Homme 48 (67.61)

Femme 23 (32.39)

Age <40 14 (19.72)
[40-50] 9 (12.68)

[51-60] 14 (19.72)

>60 34 (47.89)

Depuis combien de temps exercez-vous ? <10 11 (15.49)

[10-20] 12 (16.90)

[21-30] 15 (21.13)

>30 33 (46.48)

Quel est votre mode d’exercice ? Seul 31 (43.66)

En groupe 40 (56.34)

Ou exercez-vous ? Urbain 50 (70.42)
Rural 4 (5.63)

Semi-rural 17 (23.94)

2. Nombre de patients par médecin inclus dans Fil-EAS ic

Parmi les 71 MG interrogés, il a été trouvé une moyenne de 1,72 patients par

médecin, inclus dans la filiére Fil-EAS ic, selon les données du logiciel « AtHome ».

Pour 29,58% des MG, leur dernier patient inclus dans la filiére Fil-EAS ic datait
des 6 derniers mois de notre étude (qui a débutée le 27/01/21).
Pour 33,80% des MG, leur dernier patient inclus datait entre 6 mois a 1 an.

Pour 36,63% des MG, leur dernier patient datait d’il y a plus d’'un an.
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Tableau 3 : Nombre de patients réellement suivis par medecin géenéraliste et inclus
dans Fil-EAS ic, d’aprés les données du logiciel « AtHome », en fonction de la date de
prise en charge du dernier patient inclus dans Fil-EAS ic.

Question Réponses Population (n(%) N=71)
Nb patients dans Fil-EAS ic Moyenne (o) 1.72 (1.04)
Meédiane [Min — Max] 1.00 [1.00-5.00]
1 41 (57.75)
2 17 (23.94)
3 7 (9.86)
4 4 (5.63)
5 2 (2.82)
Dernier patient pris en charge dans Fil- Moyenne (o) 10.07 (7.17)
EAS ic (mois) Médiane [Min — Max] 6.92 [0.89-30.89]
Dans les 6 derniers mois 21 (29.58)
Il'y a plus de 6 mois et 24 (33.80)

moins d'1 an

Il'y aplusd1an 26 (36.62)

B. Connaissance de l'insuffisance cardiaque

e Réponses données

Les MG ont estimé leur connaissance de l'insuffisance cardiaque a 3,56/5 en
moyenne sur une échelle allant de 1 « trés mauvaises connaissances » a 5 « trés
bonnes connaissances ».

Concernant I'estimation de leur formation initiale (externat / internat) sur la prise
en charge d’une décompensation cardiaque, les MG interrogés ont répondu 3,41/5 en
moyenne, sur une échelle allant de 1 « trés mauvaise formation » a 5 « trés bonne
formation ».

Concernant l'estimation de leur formation continue (formations externes,
congres, recherches personnelles) sur la prise en charge d’'une décompensation
cardiaque, les MG interrogés ont répondu 3,21/5 en moyenne sur une échelle allant

de 1 « trés mauvaise formation » a 5 « trés bonne formation ».
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Tableau 4 : Estimation des médecins généralistes de leur connaissance et formation
initiale et continue en insuffisance cardiaque.

Question

Réponses

Population n(%) (N=71)

B.1. Comment évaluez-vous vos connaissances sur

I'insuffisance cardiaque ?

Moyenne (o)

Médiane [Min — Max]

3.56 (0.69)

4.00 [2.00-5.00]

2 3(4.23)
3 30 (42.25)
4 33 (46.48)
5 5(7.04)
B.2. Comment évaluez-vous votre formation initiale sur la Moyenne (o) 3.41 (0.75)

prise en charge d'une décompensation cardiaque

(externat/internat) ?

Médiane [Min — Max]

3.00 [2.00-5.00]

2 8 (11.27)
3 29 (40.85)
4 31 (43.66)
5 3(4.23)
B.3. Comment évaluez-vous votre formation continue sur Moyenne (o) 3.21(0.91)

la prise en charge d'une décompensation cardiaque

(formations externes/congres/recherches personnelles) ?

Médiane [Min — Max]

3.00 [1.00-5.00]

1 3(4.23)
2 10 (14.08)
3 31 (43.66)
4 23 (32.39)
5 4 (5.63)
Moyenne des connaissances de l'insuffisance cardiaque Moyenne (o) 3.39 (0.60)

(3 items précédents)

Médiane [Min — Max]
<=3

>3

3.67 [2.00-4.33]
26 (36.62)

45 (63.38)

Lors de I'analyse croisant les réponses des MG aux questions B2 (formation

initiale) et B3 (formation continue) en fonction de la question B1 (connaissance sur

I'IC), la majorité des MG s’autoévaluant comme ayant de bonnes connaissances de

I'IC, s’est autoévalué ayant une bonne formation, et inversement.
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Tableau 5 : Analyse croisée de l'estimation par les médecins généralistes de leur
connaissance de linsuffisance cardiaque, en fonction de leur estimation de leur
formation initiale et continue en insuffisance cardiaque.

B.1. Comment évaluez-vous vos

connaissances sur l'insuffisance cardiaque ?

Question Réponses

[1-3]
n(%) (N=33)

[4-5]
n(%) (N=38)

B.2. Comment évaluez-vous votre formation Moyenne (o)

initiale sur la prise en charge d'une
décompensation cardiaque (externat/internat) ? Médiane [Min — Max]

[1-3]

[4-9]

B.3. Comment évaluez-vous votre formation Moyenne (o)

continue sur la prise en charge d'une

décompensation cardiaque (formations Meédiane [Min — Max]

externes/congres/recherches personnelles) ? [1-3]

[4-5]

3.15 (0.67)
3.00 [2.00-5.00]
25 (75.76)

8 (24.24)

2.76 (0.87)
3.00 [1.00-4.00]
27 (81.82)

6 (18.18)

3.63 (0.75)
4.00 [2.00-5.00]
12 (31.58)

26 (68.42)

3.61(0.75)
4.00 [2.00-5.00]
17 (44.74)

21 (55.26)

e En fonction de I'age

Dans l'analyse du taux de connaissance de I'lC des MG selon leur &ge, on

remarque que les médecins agés de plus de 60 ans ont tendance a estimer avoir de

meilleures connaissances sur I'lC (p=0,44), une meilleure formation continue (p<0,05)

que leurs confreres plus jeunes. A l'inverse, leur formation initiale est décrite comme

moins bonne (p=0,6).
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Tableau 6 : Estimation par les médecins généralistes de leur connaissance et leur
formation initiale et continue en insuffisance cardiaque, en fonction de leur &ge.

Age des MG

Question

< 60 ans > 60 ans
Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)

B.1. Comment évaluez-vous vos

connaissances sur l'insuffisance

Moyenne (o) 3.49 (0.73) 3.65 (0.65) 0.443

Médiane [Min — Max] 4.00 [2.00-5.00] 4.00 [3.00-5.00]

cardiaque ?
2 3(8.11) 0.3751
3 15 (40.54) 15 (44.12)
4 17 (45.95) 16 (47.06)
5 2 (5.41) 3(8.82)
B.2. Comment évaluez-vous votre Moyenne (o) 3.43(0.83) 3.38 (0.65) 0.599

formation initiale sur la prise en
charge d'une décompensation

cardiaque (externat/internat) ?

Médiane [Min — Max] 4.00 [2.00-5.00] 3.00 [2.00-5.00]

2 6 (16.22) 2 (5.88) 0.1942
3 11 (29.73) 18 (52.94)
4 18 (48.65) 13 (38.24)
5 2 (5.41) 1(2.94)
B.3. Comment évaluez-vous votre Moyenne (o) 2.89 (0.84) 3.56 (0.86) 0.002

formation continue sur la prise en
charge d'une décompensation

cardiaque (formations

Médiane [Min — Max] 3.00 [1.00-4.00] 4.00 [2.00-5.00]

1 3(8.11) 0.0171
externes/congrés/recherches
personnelles) ? 2 6(16.22) 4(11.76)
3 20 (54.05) 11 (32.35)
4 8 (21.62) 15 (44.12)
5 4(11.76)
Moyenne (o) 3.27 (0.66) 3.53 (0.51) 0.101

Moyenne des connaissances de
l'insuffisance cardiaque (3 items

précédents)

Médiane [Min — Max] 3.33 [2.00-4.33] 3.67 [2.67-4.33]
<=3 16 (43.24) 10 (29.41) 0.2269

>3 21 (56.76) 24 (70.59)
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C. Connaissance du protocole Fil-EAS ic

e Réponses données

Les MG ont estimé connaitre le protocole Fil-EAS ic a 2,38/5 en moyenne sur
une échelle de 1 a 5 allant de 1 signifiant « Pas du tout » a 5 « Parfaitement ».

69,01% des MG interrogés ont dit avoir eu entre 1 a 5 patients inclus dans le
protocole Fil-EAS ic. 16,90% ont exprimé ne plus savoir, 7,04% ont dit en avoir eu plus

de 6, 7,04% ont jugé n’en avoir jamais eu.

Tableau 7 : Estimation par les médecins généralistes de leur connaissance du
protocole Fil-EAS ic et du nombre de patients pris en charge par le protocole.

Question Réponses Population n(%) (N=71)
Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ? Moyenne (o) 2.38 (1.25)
Médiane [Min — Max] 2.00 [1.00-5.00]
1 26 (36.62)
2 10 (14.08)
3 19 (26.76)
4 14 (19.72)
5 2(2.82)
Approximativement, combien de vos patients ont été 0 5(7.04)
pris en charge par le protocole Fil-EAS ic depuis sa [1-5] 49 (69.01)
création en juin 2018 ?
>6 5(7.04)
Je ne sais pas 12 (16.90)

e En fonction du nombre réel de patients Fil-EAS ic suivis

Les MG ayant eu réellement au moins 2 patients pris en charge par le protocole,
ont estimé mieux connaitre le protocole a 2,83/5 en moyenne contre 2,05/5 chez ceux

n’ayant eu qu’un seul patient (p=0,01).
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On retrouvait un maximum de 5 patients réellement pris en charge par le
protocole pour un MG. 5 MG ont donc surestimé leur nombre de patients pris en charge
en répondant avoir plus de 6 patients inclus dans le protocole.

Tous les MG interrogés avaient au minimum 1 patient pris en charge dans le
protocole, 5 MG ont donc sous-estimé leur nombre de patients pris en charge en
répondant qu’ils n’en avaient eu aucun.

Au final, 49 MG sur 71 ont bien répondu qu’ils avaient approximativement 1 a 5

patients pris en charge par le protocole.

Tableau 8 : Estimation des médecins généralistes de leur connaissance du protocole
Fil-EAS ic et du nombre de patients pris en charge par le protocole, en fonction du
nombre de patients réellement suivis par médecins généralistes et inclus dans Fil-EAS
ic, d’apres les données du logiciel « At Home ».

Nb de patients inclus dans Fil-EAS ic

1 22
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=41) n(%) (N=30)
Connaissez-vous le Moyenne (o) 2.05 (1.05) 2.83(1.37) 0.010

protocole Fil-EAS ic ?
Médiane [Min — Max]  2.00 [1.00-4.00] 3.00 [1.00-5.00]

1 18 (43.90) 8 (26.67) 0.0083
2 6 (14.63) 4 (13.33)
3 14 (34.15) 5(16.67)
4 3(7.32) 11 (36.67)
5 2 (6.67)
Approximativement, 0 5(12.20) 0.0830
combien de vos patients
[1-5] 25 (60.98) 24 (80.00)
ont été pris en charge par
le protocole Fil-EAS ic >6 2 (4.88) 3(10.00)
depuis sa création en juin .
Je ne sais pas 9 (21.95) 3(10.00)
2018 ?

e En fonction de la date du dernier patient pris en charge

Les MG, pour lesquels leur dernier patient pris en charge par le protocole datait
des 6 derniers mois, ont exprimé mieux connaitre le protocole a 2,90/5 en moyenne,
contrairement a ceux dont le dernier patient remontait a plus d’'un an, ayant estimés

connaitre le protocole a 2,00/5 en moyenne (p=0,06).
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80,95% des MG ayant eu un patient pris en charge dans les 6 derniers mois par
le protocole, ont correctement estimé leur nombre de patients pris en charge, contre
61,54% des MG ayant eu leur dernier patient pris en charge par le protocole il y a plus
d’'un an (p=0,14).

Tableau 9 : Estimation des médecins généralistes de leur connaissance du protocole
Fil-EAS ic et du nombre de patients pris en charge par le protocole, en fonction de la
date de prise en charge du dernier patient inclus dedans.

Dernier patient pris en charge dans Fil-EAS ic (mois)

Dans les 6 Il'y a plus de 6
. . ) . ) Il'y a plus d’un an
Question Réponses derniers mois  mois et moins de 1 (N=26) p-valeur
(N=21) an (N=24)
Connaissez-vous le
protocole Fil-EAS ic ? Moyenne (o) 2.90 (1.34) 2.33(1.17) 2.00 (1.13) 0.056

Médiane [Min — Max] 3.00 [1.00-5.00]  2.00 [1.00-4.00] 1.50 [1.00-4.00]

1 5(23.81) 8 (33.33) 13 (50.00) 0.2625

2 2(9.52) 5(20.83) 3(11.54)

3 6 (28.57) 6 (25.00) 7 (26.92)

4 6 (28.57) 5(20.83) 3(11.54)

5 2(9.52)
Approximativement, 0 2(8.33) 3(11.54) 0.1404
combien de vos

[1-5] 17 (80.95) 16 (66.67) 16 (61.54)

patients ont été pris

en charge par le >6 4 (16.67) 1(3.85)
protocole Fil-EAS ic
depuis sa création en
juin 2018 ?

Je ne sais pas 4 (19.05) 2(8.33) 6 (23.08)

e En fonction de I'age

Les MG agés de plus de 60 ans ont tendance a mieux connaitre le protocole
Fil-EAS ic qu’ils évaluent en moyenne a 2,53/5 contre 2,24/5 chez leurs confréres plus
jeunes, sans aucune différence statistiquement significative.

On n’observe pas de différence sur 'age des MG concernant I'estimation pour

chaque MG du nombre de patients pris en charge par le protocole.
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Tableau 10 : Estimation des médecins généralistes de leur connaissance du protocole

Fil-EAS ic et du nombre de patients pris en charge par le protocole, en fonction de leur
age.

Age des MG
<60 ans > 60 ans
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)
Connaissez-vous le Moyenne (o) 2.24 (1.16) 2.53 (1.33) 0.395

protocole Fil-EAS ic ?
Médiane [Min — Max] 2.00 [1.00-4.00]  3.00 [1.00-5.00]

1 14 (37.84) 12 (35.29) 0.4501
2 7 (18.92) 3(8.82)
3 9 (24.32) 10 (29.41)
4 7 (18.92) 7 (20.59)
5 2 (5.88)
Approximativement, 0 2(5.41) 3(8.82) 0.5941
combien de vos patients
[1-5] 25 (67.57) 24 (70.59)
ont été pris en charge par
le protocole Fil-EAS ic >6 4 (10.81) 1(2.94)
depuis sa création en juin .
Je ne sais pas 6 (16.22) 6 (17.65)

2018 ?

D. Implication des médecins généralistes pendant 'HAD

1. Accord pour débuter la prise en charge

e Réponses données

Lors de la prise en charge au domicile via I'HAD, il est nécessaire d’avoir
I'accord du médecin traitant. 34 MG (47,89%) ont répondu avoir été contactés, 28 MG

(39,44%) ont répondu ne pas I'avoir été, 9 MG (12,68%) ne s’en souviennent plus.
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Tableau 11 : Contact des médecins généralistes, pour débuter la prise en charge en
HAD.

Question Réponses Population n(%) (N=71)
Pour que votre patient hospitalisé soit pris en charge en HAD par le Oui 34 (47.89)
protocole Fil-EAS ic, il est nécessaire d'avoir I'accord du médecin
Non 28 (39.44)
traitant. Avez-vous été contacté ?
Je ne sais pas 9(12.68)

e En fonction de I'age

58,82% des MG de plus de 60 ans ont répondu avoir été contactés, contre

37,84% des MG de moins de 60 ans (p=0,19).

Tableau 12 : Contact des médecins généralistes pour débuter la prise en charge en
HAD, en fonction de leur age.

Age des MG

<60 ans > 60 ans

Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)

Pour que votre patient hospitalisé soit pris en Oui 14 (37.84) 20 (58.82) 0.1887
charge en HAD par le protocole Fil-EAS ic, il est

Non 18 (48.65) 10 (29.41)
nécessaire d'avoir I'accord du médecin traitant.

Avez-vous été contacté ? Je ne sais pas 5(13.51) 4 (11.76)

e En fonction du nombre de patients Fil-EAS ic suivis

Les MG ayant eu 1 seul patient inclus dans la filiére Fil-EAS ic, disent avoir été
contactés dans 31,71% des cas, contre 70,00% des MG ayant eu 2 ou plusieurs

patients inclus dans la filiére Fil-EAS ic (p=0,01).
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Tableau 13 : Contact des médecins généralistes pour débuter la prise en charge en
HAD, en fonction du nombre de patients réellement suivis par médecin généraliste et
inclus dans Fil-EAS ic, d’aprés les données du logiciel « At Home ».

Nb de patients inclus dans Fil-EAS ic

1 22
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=41) n(%) (N=30)

Pour que votre patient hospitalisé soit pris en Oui 13 (31.71) 21 (70.00) 0.0061
charge en HAD par le protocole Fil-EAS ic, il
Non 21 (51.22) 7 (23.33)
est nécessaire d'avoir I'accord du médecin
Je ne sais pas 7(17.07) 2 (6.67)

traitant. Avez-vous été contacté ?

e En fonction de la date du dernier patient pris en charge

Les MG ayant eu leur dernier patient inclus dans la filiere dans les 6 derniers
mois, disent avoir été contactés dans 61,90% des cas, contre 34,62% des MG ayant

eu leur dernier patient inclus dans la filiere il y a plus d’un an (p=0,47).

Tableau 14 : Contact des médecins généralistes pour débuter la prise en charge en
HAD, en fonction de la date de prise en charge du dernier patient inclus dans Fil-EAS
ic.

Dernier patient pris en charge dans Fil-EAS ic (mois)

Question Réponses Dans les 6 Il'y a plus de 6 mois Il'y a plus p-valeur
derniers mois et moins d’un an d’un an
n(%) (N=21) n(%) (N=24) n(%) (N=26)
Pour que votre patient hospitalisé Oui 13 (61.90) 12 (50.00) 9 (34.62) 0.4713
soit pris en charge en HAD par le
Non 6 (28.57) 9 (37.50) 13 (50.00)
protocole Fil-EAS ic, il est
nécessaire d'avoir I'accord du Je ne sais 2 (9.52) 3(12.50) 4(15.38)
médecin traitant. Avez-vous été pas

contacté ?

¢ En fonction de la connaissance du protocole Fil-EAS ic

Les MG ayant été contactés pour donner leur accord pour la mise en place de
I'HAD ont jugé avoir une meilleure connaissance du protocole que les autres en
I'évaluant a 3,06/5 contre 1,64/5.
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Parmi les 34 contactés, 1 seul MG a évalué le protocole comme « parfaitement

connu » et 3 I'ont jugé comme « pas du tout connu ».

Tableau 15 : Contact des médecins généralistes pour débuter la prise en charge en
HAD, en fonction de leur connaissance du protocole Fil-EAS ic.

Pour que votre patient hospitalisé soit pris en charge en
HAD par le protocole Fil-EAS ic, il est nécessaire d'avoir

I'accord du médecin traitant. Avez-vous été contacté ?

Oui Non Je ne sais pas
Question Réponses
n(%) (N=34) n(%) (N=28) n(%) (N=9)
Connaissez-vous le Moyenne (o) 3.06 (1.01) 1.64 (1.13) 2.11 (1.05)

protocole Fil-EAS ic ?
Médiane [Min — Max] 3.00 [1.00-5.00] 1.00 [1.00-5.00] 2.00 [1.00-4.00]

1 3(8.82) 20 (71.43) 3(33.33)
2 6 (17.65) 1(3.57) 3(33.33)
3 12 (35.29) 5 (17.86) 2 (22.22)
4 12 (35.29) 1(3.57) 1(11.11)
5 1(2.94) 1(3.57)

2. Modes de prises en charge

e Réponses données

Au cours de la prise en charge en HAD, 42,25% des MG ont exprimé effectuer
plusieurs visites a domicile, 26,76% ont exprimé n’en effectuer qu’'une seule, et
25,35% aucune, leur patient étant déja pris en charge par les médecins de I'HAD et
par le service de cardiologie du CHITS.

2 MG ont répondu une réponse libre : pour l'un, il dit évaluer son patient

directement au cabinet, pour l'autre, en téléconsultation.
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Tableau 16 : Prises en
I'HAD.

charge effectuées par les médecins généralistes au cours de

Question

Réponses Population
n(%) (N=71)

Au cours de cette prise en
charge en HAD, j'effectue

en moyenne :

Une visite a domicile pour évaluer mon patient. 19 (26.76)
Plusieurs visites & domicile pour suivre I'évolution de 30 (42.25)
mon patient.

Je n'effectue pas de visites a domicile, mon patient 18 (25.35)

étant déja pris en charge par les médecins de I'HAD et

le service de cardiologie du CHITS.

Prise en charge téléconsultation. 1(1.41)
Prise en charge au cabinet. 1(1.41)
Je ne sais pas / Je ne sais plus. 2(2.82)

29.41% des MG

contre 21,62% chez les

Tableau 17 : Prises en

En fonction de I'age

ageés de plus de 60 ans n’effectuent pas de visites a domicile

plus jeunes médecins (p=0,75).

charge effectuées par les médecins généralistes au cours de

I'HAD, en fonction de leur age.

Age des MG

Question

<60 ans > 60 ans
Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)

Au cours de cette prise en
charge en HAD, j'effectue

en moyenne :

Une visite a domicile pour évaluer mon 10 (27.03) 9 (26.47) 0.7482
patient.
Plusieurs visites a domicile pour suivre 17 (45.95) 13 (38.24)

I'évolution de mon patient.

Je n'effectue pas de visites a domicile, 8 (21.62) 10 (29.41)
mon patient étant déja pris en charge par

les médecins de I'HAD et le service de

cardiologie du CHITS.

Prise en charge téléconsultation. 1(2.94)
Prise en charge au cabinet. 1(2.70)
Je ne sais pas / Je ne sais plus. 1(2.70) 1(2.94)
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e En fonction du lieu d’exercice

22% des MG exercant en milieu urbain disent ne pas effectuer de visites a

domicile, contre 33,33% chez les MG exergant en milieu rural et semi-rural (p=0,43).

Tableau 18 : Prises en charge effectuées par les médecins généralistes au cours de
I’HAD, en fonction de leur lieu d'exercice.

Lieu d’exercice

Rural + Semi-rural Urbain
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=21) n(%) (N=50)
Au cours de cette Une visite a domicile pour évaluer mon patient. 3(14.29) 16 (32.00) 0.4298
prise en charge en ) o . o . i .
Plusieurs visites a domicile pour suivre I'évolution 11 (52.38) 19 (38.00)
HAD, j'effectue en .
de mon patient.
moyenne :
Je n'effectue pas de visites a domicile, mon 7 (33.33) 11 (22.00)
patient étant déja pris en charge par les médecins
de I'HAD et le service de cardiologie du CHITS.
Prise en charge téléconsultation. 1(2.00)
Prise en charge au cabinet. 1(2.00)
Je ne sais pas / Je ne sais plus. 2 (4.00)

¢ En fonction de la connaissance du protocole Fil-EAS ic

80% des MG exprimant bien connaitre le protocole Fil-EAS ic (cotation 23 sur
une échelle de 1 a 5), ont exprimé se rendre au domicile de leur patient (une ou
plusieurs visites) a la différence de ceux exprimant mal le connaitre (cotation <3 sur
une échelle de 1 a 5) a raison de 58,33% (p=0,20).
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Tableau 19 : Prises en charge effectuées par les médecins généralistes au cours de
I'HAD, en fonction de leur connaissance du protocole Fil-EAS ic.

Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ?

<3 23
p-valeur
Question Réponses n(%) (N=36)  n(%) (N=35)
Au cours de cette  Une visite a domicile pour évaluer mon patient. 9 (25.00) 10 (28.57) 0.2034
prise en charge ) o . o . i . .
HAD Plusieurs visites a domicile pour suivre I'évolution de mon patient. 12 (33.33) 18 (51.43)

en ,
j'effectue en Je n'effectue pas de visites a domicile, mon patient étant déja pris en 12 (33.33) 6(17.14)
moyenne : charge par les médecins de I'HAD et le service de cardiologie du CHITS.

Prise en charge téléconsultation. 1(2.86)

Prise en charge au cabinet. 1(2.78)

Je ne sais pas / Je ne sais plus. 2 (5.56)

¢ En fonction de leur connaissance de l'insuffisance cardiaque

73,07% des MG exprimant avoir de bonnes connaissances de l'insuffisance
cardiaque (cotation =23 sur une échelle de 1 a 5), ont exprimé se rendre au domicile de
leur patient (une ou plusieurs visites) a la différence de ceux exprimant avoir de moins
bonnes connaissances (cotation <3 sur une échelle de 1 a 5) a raison de 66,67%
(p=0,91).

Tableau 20 : Prises en charge effectuées par les médecins généralistes au cours de
I'HAD, en fonction de leurs connaissance et formation en insuffisance cardiaque.

Moyenne des connaissances de l'insuffisance cardiaque (items B1, B2, B3, /5)

<3 >3 p-valeur
Question Réponses n(%) (N=26) n(%) (N=45)

Au cours de cette  Une visite a domicile pour évaluer mon patient. 12 (26.67) 7 (26.92) 0.9082
prise en charge ) o . o ) i .

Plusieurs visites a domicile pour suivre I'évolution de
en HAD, ) 18 (40.00) 12 (46.15)
. mon patient.
j'effectue en
moyenne : Je n'effectue pas de visites a domicile, mon patient

étant déja pris en charge par les médecins de I'HAD 12 (26.67) 6 (23.08)

et le service de cardiologie du CHITS.

Prise en charge téléconsultation. 1(2.22)

Prise en charge au cabinet. 1(2.22)

Je ne sais pas / Je ne sais plus. 1(2.22) 1(3.85)
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3. Documents a I'attention du médecin généraliste

3.1. Qualité de réception des documents

Les patients pris en charge par la filiere Fil-EAS ic, retournent a domicile avec
une fiche d’information générale (Annexe 12) ainsi qu’une fiche d’évaluation médicale
(Annexe 13).

e Réponses données

71,83% des MG n’ont jamais regu les documents.

Tableau 21 : Réception par les médecins généralistes, des deux documents a leur
attention.

Question Réponses Population n(%) (N=71)
Vos patients pris en charge par le protocole Fil-EAS  Oui, pour tous les patients 7 (9.86)
ic, retournent a domicile avec une fiche d'information . .
Oui, pour quelques patients 7 (9.86)
générale et une fiche d'évaluation médicale a
I'attention du médecin généraliste. Non, jamais 51 (71.83)
Ces documents vous ont-t-ils été communiqués ? .
Je ne sais pas 6 (8.45)

Parmi les 14 MG ayant regu ces documents, 10 d’entre eux ont répondu aux

questions posées dans la fiche d’évaluation médicale.

Tableau 22 : Réponses des médecins généralistes, aux documents réceptionnés.

Si oui, avez-vous répondu aux questions ?

Question Réponses Oui Non p-valeur
n(%) (N=10)  n(%) (N=4)

Vos patients pris en charge par le protocole Fil-EAS ic, Oui, pour tous les 4 3 0.2367
retournent a domicile avec une fiche d'information générale et patients

une fiche d'évaluation médicale a |'attention du médecin .
o e ar . Oui, pour 6 1
généraliste. Ces documents vous ont-t-ils été communiqués ? .
quelques patients

Concernant les suggestions a apporter a cette fiche d’évaluation (D.5.), un MG
propose d’y ajouter une section sur I'’évaluation psychologique du patient par son

meédecin traitant.
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e En fonction du mode de prise en charge

Parmi les 49 MG ayant répondu effectuer une ou plusieurs visites a domicile,
67,35% d’entre eux n'ont pas recu les documents, alors que ces documents sont
actuellement déposés au domicile du patient.

Parmi les 20 MG n’effectuant pas de visites a domicile, 80% d’entre eux n’ont

pas regu les documents (p=0,16).

Tableau 23 : Réception par les médecins généralistes, des deux documents a leur
attention, en fonction de leurs prises en charge effectuées au cours de 'HAD.

Au cours de cette prise en charge en HAD, j'effectue

au moins une visite a domicile

Oui Non p-valeur
Question Réponses n(%) (N=49) n(%) (N=20)
Vos patients pris en charge par le Oui, pour tous les 7 (14.29) 0.1578
protocole Fil-EAS ic, retournent a patients '
domicile avec une fiche d'information .
. L . Oui, pour quelques
générale ainsi que cette fiche fient 6 (12.24) 1 (5.00)
patients

d'évaluation médicale a I'attention du
médecin généraliste. Non, jamais

9 J 33 (67.35) 16 (80.00)
Ces documents vous ont-t-ils été

PN
communiques Je ne sais pas 2(6.12) 3 (15.00)

3.2. Mode de réception des documents

e Réponses données

39 MG souhaitent la réception de ces documents par email, 30 MG au domicile
du patient comme fait actuellement, 15 par courrier et 8 par contact téléphonique. lls

pouvaient répondre de fagon multiple a cette question.
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Fréquence
40

au domicile du patient par contact téléphonique par courrier par email

D.6. Comment souhaitez-vous recevoir ces informations ?

Figure 3 : Mode de réception souhaité par les médecins généralistes, des deux
documents a leur attention.

e En fonction du mode de prise en charge

Les MG effectuant des visites au domicile ont exprimé souhaiter une réception
des documents au domicile du patient pour 28 d’entre eux.
Les MG n’effectuant pas de visites au domicile ont exprimé souhaiter une

réception des documents par email pour 15 d’entre eux.
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Tableau 24 : Mode de réception souhaité par les médecins généralistes, des deux
documents a leur attention, en fonction de leur prise en charge au domicile effectuée

au cours de 'HAD.

Au cours de cette prise en charge en HAD, j'effectue au

moins une visite a domicile

Comment souhaitez-vous recevoir ces Oui Non
informations ?
Au domicile du patient 28 1
Par contact téléphonique 6 2
Par courrier 7 7
23 15

Par email

4. Coordonnées des médecins référents

4.1. Accessibilité des coordonnées

Les coordonnées (téléphone ou mail) du médecin coordonnateur de 'HAD et
du service de cardiologie du CHITS sont a disposition du médecin généraliste sur la

fiche d’information regue a I'introduction de 'HAD directement au domicile du patient.

e Réponses données

45,07% des MG ont exprimé disposer des coordonnées des médecins

référents.

Tableau 25 : Accessibilité des médecins généralistes, aux coordonnées des médecins
référents.

Question Réponses Population
n(%) (N=71)

Avez-vous les coordonnées (téléphone/mail) du médecin Qui 32 (45.07)
coordonnateur de I'HAD et/ou du service de cardiologie du
Non 33 (46.48)
CHITS ?
Je ne sais pas 5(8.45)
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e En fonction de I'age

50% des MG de plus de 60 ans ont exprimé disposer des coordonnées contre
40,54% des MG de moins de 60 ans (p=0,26).

Tableau 26 : Accessibilité des meédecins généralistes, aux coordonnées des médecins
référents, en fonction de leur age.

Age des MG

Question Réponses < 60 ans > 60 ans p-valeur

n(%) (N=37) n(%) (N=34)

Avez-vous les coordonnées (téléphone/mail) Oui 15 (40.54) 17 (50.00) 0.2592
du médecin coordonnateur de I'HAD et/ou du

Non 17 (45.95) 16 (47.06)
service de cardiologie du CHITS ?

Je ne sais pas 5(13.51) 1(2.94)

e En fonction de la réception des documents

Parmi les 14 MG notifiant avoir regu la fiche d’information sur laquelle sont
inscrites les coordonnées, 8 MG ont exprimé les avoir, 4 ne pas les avoir, 2 ne plus

s’en souvenir.

Tableau 27 : Accessibilité des médecins généralistes, aux coordonnées des médecins
référents, en fonction de leur réception des deux documents a leur attention.

Vos patients pris en charge par le protocole Fil-EAS ic,
retournent a domicile avec une fiche d'information générale et
une fiche d'évaluation médicale a I'attention du médecin

généraliste. Ces documents vous ont-t-ils été communiqués ?

Oui Non, jamais  Je ne sais pas
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=14) n(%) (N=51) n(%) (N=6)

Avez-vous les coordonnées Oui 8 (57.14) 24 (47.06) 0.1178

(téléphone/mail) du médecin
Non 4 (28.57) 24 (47.06) 5(83.33)
coordonnateur de I'HAD et/ou

du service de cardiologie du Je ne sais pas

2 (14.29 3(5.88
CHITS ? (14.29) (5.88) 1(16.67)
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4.2. Utilisation des coordonnées

e Réponses données

Parmi les 32 MG ayant répondus avoir les coordonnées des médecins

référents, 78,13% d’entre eux les ont déja utilisés.

Tableau 28 : Utilisation des coordonnées des médecins référents, par les médecins
généralistes.

Question Réponses  Population n(%) (N=32)
Si oui, avez-vous déja utilisé ces coordonnées ? Oui 25 (78.13)
Non 7 (21.88)

4.3. Utilité des coordonnées

e Réponses données

95,77% des MG interrogés ont trouvé utile d’avoir les coordonnées des

meédecins référents.

Tableau 29 : Evaluation par les médecins généralistes, de I'utilité de disposer des
coordonnées des médecins référents.

Question Réponses Population n(%) (N=71)
En voyez-vous I'utilité ? Oui 68 (95.77)
Non 3(4.23)

5. Partage des données entre médecins

Actuellement, le MG ne recoit que les comptes rendus finaux sans les bilans

biologiques, ni les ECG réalisés lors de 'HAD.
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e Réponses données

24 MG soit 33,8% des MG ont considéré que les comptes rendus actuels
suffisent.

35 MG ont exprimé vouloir 'accés aux résultats des bilans biologiques réalisés
pendant 'HAD.

25 MG ont exprimé vouloir I'accés au systéme informatique répertoriant
'ensemble de I'évolution clinique notifiée par les IDE quotidiennement.

20 MG ont exprimé vouloir 'accés aux ECG réalisés pendant 'HAD.

Les MG pouvaient répondre de fagon multiple a cette question.

D.10. Actuellement, le médecin généraliste ne recoit que les
comptes rendus finaux sans les bilans biologiques ni les ECG
réaliséslors de I'HAD. Que souhaitez-vous?

40
35 35
30
25 25 24
-
20 20
15
10
5
0
Avoir accés aux Avoir acces aux ECG Avoir accés au Aucun des 3, les
résultats des bilans réalisés pendant  systeme informatique compte-rendus me
biologiques réalisés I'HAD répertoriant suffisent
pendant I'HAD I'ensemble de

I'évolution clinique
notifiée par les IDE
quotidiennement

Figure 4 : Partage des données médicales, souhaité par le médecin généraliste.

e En fonction de I'age

Parmi les 24 MG souhaitant recevoir uniquement les comptes rendus finaux

comme actuellement, 16 sont 4gés de plus de 60 ans.
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Tableau 30 : Partage des données médicales, souhaité par le médecin généraliste, en
fonction de leur &ge.

Age des MG
Actuellement, le médecin généraliste ne regoit que les comptes rendus finaux
sans les bilans biologiques ni les ECG réalisés lors de 'HAD. Que souhaitez-vous <60 ans > 60 ans
?
Avoir acces aux résultats des bilans biologiques réalisés pendant 'HAD 21 14
Avoir accés aux ECG réalisés pendant 'HAD 13 7
Avoir accés au systéme informatique répertoriant I'ensemble de I'évolution 15 -
clinique notifiée par les IDE quotidiennement
Aucun des 3, les compte-rendu me suffisent 8 16

E. Implication des médecins généralistes en cloture de
I'HAD

1. Comptes rendus finaux

e Réponses données

Trois comptes rendus finaux sont envoyés aux MG :

- Le compte-rendu de fin d’hospitalisation du CHITS avant le transfert du patient
en HAD, toujours regu pour 71,83% des MG, jamais regu pour 11,27%.

- Le compte-rendu de cléture de I'HAD par les cardiologues du CHITS, toujours
recu pour 30,99% des MG, jamais regu pour 26,76%.

- Le compte-rendu de cloture de 'HAD par les médecins coordonnateurs de

I'HAD, toujours regu pour 33,80% des MG, jamais regu pour 29,58%.
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33.80%
30.99% 20.58%
) . 26.76% 0 :
23.94%
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18.31%
15.49%
0 1927% 12.68% 10 10
4.23%
0 0 0
Jamais Je ne sais pas Parfois Toujours Jamais Je ne sais pas Parfois Toujours Jamals Je ne sals pas Parfois Toujours
d'hos: itg};zzti';sl‘:uréﬁ.:.esc:‘zgﬁ:?rr;iifiifm atient Avez-vous regu le compte rendu de cléture de 'HAD Avez-vous regu le compte rendu de cléture de 'HAD
P en HAD 2 P par les cardiologues du CHITS ? par les médecins coordinateurs de 'HAD ?

Figure 5 : Réception des comptes rendus de fin d’hospitalisation et de cléture de 'HAD
par les médecins généralistes.

e En fonction du taux de connaissance du protocole Fil-EAS ic

Les MG exprimant avoir une bonne connaissance du protocole, ont exprimé
avoir regu les différents comptes rendus de 60% a 100%, a la différence de ceux
exprimant avoir de moins bonnes connaissances a raison de 38,89% a 69,44 %.

La différence est statistiquement significative dans le cadre du compte-rendu
de fin d’hospitalisation du CHITS avant le transfert en HAD.

Tableau 31 : Réception des comptes rendus de fin d’hospitalisation et de cléture de
I'HAD par les médecins généralistes, en fonction de leur connaissance du protocole
Fil-EAS ic.

Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ?

<3 23

Question Réponses p-valeur
n(%) (N=36) n(%) (N=35)
Avez-vous regu le compte-rendu Toujours 21 (58.33) 30 (85.71) 0.0054
de fin d'hospitalisation du CHITS
. Parfois 4 (11.11) 5(14.29)

avant le transfert du patient en
HAD ? Jamais 8 (22.22)

Je ne sais pas 3(8.33)

Toujours 7 (1.44) 15 (42.86) 0.1011
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Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ?

<3 23
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=36) n(%) (N=35)
Avez-vous regu le compte rendu Parfois 8 (22.22) 9 (25.71)
de cléture de I'HAD par les
) Jamais 13 (36.11) 6 (17.14)
cardiologues du CHITS ?
Je ne sais pas 8 (22.22) 5(14.29)
Avez-vous regu le compte rendu Toujours 8 (22.22) 16 (45.71) 0.0832
de cléture de I'HAD par les
L Parfois 6 (16.67) 5(14.29)
médecins coordonnateurs de
I'HAD ? Jamais 15 (41.67) 6 (17.14)
Je ne sais pas 7 (19.44) 7 (22.86)

e En fonction de la date du dernier patient pris en charge

Les MG dont leur dernier patient pris en charge par le protocole Fil-EAS ic
remonte a plus d’'un an, ont exprimé avoir recu les différents comptes rendus de
30,76% a 73,54%, a la différence de ceux dont leur dernier patient pris en charge
remonte a moins de 6 mois, a raison de 52,38% a 95,24%.

La différence est statistiquement significative dans le cadre du compte-rendu

de cl6ture de 'HAD par les cardiologues du CHITS.

Tableau 32 : Réception des comptes rendus de fin d’hospitalisation et de cléture de
I'HAD par les médecins généralistes, en fonction de la date de prise en charge du
dernier patient inclus dans Fil-EAS ic.

Dans les 6 derniers Il y a plus de 6 mois
Il'y a plus d’'un an

Question Réponses mois et moins d’un an p-valeur
n(%) (N=24)
n(%) (N=21) n(%) (N=26)
Avez- I te-
VEZ-VOUS regUie ComPIe™ 14 jours 16 (76.19) 18 (75.00) 17 (65.38) 0.4833
rendu de fin
d'hospitalisation du CHITS Parfois 4 (19.05) 3 (12.50) 2 (7.69)
avant le transfert du patient
en HAD ? Jamais 1(4.76) 2 (8.33) 5(19.23)
Je ne sais
1(4.17) 2 (7.69)
pas
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Dans les 6 derniers

Il'y a plus de 6 mois
Il'y a plus d’'un an

Question Réponses mois et moins d’un an p-valeur
n(%) (N=24)
n(%) (N=21) n(%) (N=26)
Avez-vous regu le compte Toujours 5(23.81) 13 (54.17) 4 (15.38) 0.0011
rendu de cléture de 'HAD
par les cardiologues du Parfois 8 (38.10) 5 (20.83) 4 (15.38)
CHITS ?
Jamais 8(38.10) 3(12.50) 8 (30.77)
Je ne sais 3(12.50) 10 (38.46)
pas
Avez-vous regu le compte Toujours 5(23.81) 10 (41.67) 9 (34.62) 0.1382
rendu de cléture de 'HAD
par les medecins Parfois 6 (28.57) 4 (16.67) 1(3.85)
coordinateurs de I'HAD ?
Jamais 8(38.10) 4 (16.67) 9 (34.62)
Je ne sais 2(9.52) 6 (25.00) 7 (26.92)
pas

2. Conseils de suivis de l'insuffisance cardiaque

Dans le compte-rendu de cléture de 'HAD par les cardiologues du CHITS, y

figure des conseils de suivi de l'insuffisance cardiaque.

Réponses données

Parmi les 39 MG ayant regu ce compte-rendu, 89,47% d’entre eux ont suivi ces

conseils.
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Tableau 33 : Utilisation des conseils de suivi de linsuffisance cardiaque par les
médecins généralistes, en fonction de leur réception du compte-rendu de cléture de

I'HAD des cardiologues.
Avez-vous regu le compte rendu de cléture de
I'HAD par les cardiologues du CHITS ?
Question Réponses Tous Parfois Toujours

Le compte rendu de cléture de 'HAD Oui 34 (89.47) 12 (75.00) 22 (100.0)

ar les cardiologues propose des
P 9 prop Non 1(2.63) 1(6.25)
conseils de suivi de l'insuffisance
cardiaque. Si vous l'avez regu, avez- Je ne sais pas 3(7.89) 3(18.75)
vous utilisés ces conseils ? i

Pas de réponse 1 1

3. La télésurveillance

3.1. Ultilité de la télésurveillance

A la cléture de I'HAD, les cardiologues peuvent décider d’ajouter une

télésurveillance par balance connectée ou une application smartphone.

e Réponses données

77,46% des MG interrogés ont estimé utile la télésurveillance.

Tableau 34 : Evaluation par les médecins généralistes, de I'utilité de la mise en place

d’une télésurveillance.

Question Réponses  Population n(%) (N=71)
A la cléture de I'HAD, les cardiologues peuvent décider d'ajouter une Qui 55 (77.46)
télésurveillance par balance connectée ou une application Non 15 (22.54)

smartphone. En voyez-vous I'utilité ?
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3.2. Mise en place de la télésurveillance

e Réponses données

48 MG sur 71 ont exprimé vouloir étre uniquement informé des décisions prises
par I'équipe de cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.

20 MG ont exprimé vouloir que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie
leurs soient adressées également afin que la décision soit médicalement partagée.

7 MG ont exprimé vouloir étre contactés pour décider ou non de mettre en place
cette mesure lors de la consultation de cléture.

Les MG pouvaient répondre de fagon multiple a la question.

E.4. A propos de cette télésurveillance, que souhaitez-vous ?

50 n=48
45
40
35
30
2 n=20
20
15
10 n=7
: [ ]
0
Etre contacté pour décider ou non de Que les alertes adressées a |'équipe Etre uniquement informé des
mettre en place cette mesure lors de de cardiologie, me soient adressées décisions prises par |'équipe de
la consultation de cl6ture également afin que la décision cardiologie, a la suite de I'alerte qui
meédicale soit partagée leur est envoyée

Figure 6 : Souhait(s) d’'implication des médecins généralistes, dans [l'utilisation de la
télésurveillance.

e En fonction de I'age

61,76% des MG de plus de 60 ans ont exprimé vouloir étre uniquement informés
des décisions prises par I'équipe de cardiologie, contre 70,27% des MG de moins de
60 ans (p=0,55).
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Tableau 35 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes, dans I'utilisation de
la télésurveillance, en fonction de leur &ge.

Age des MG

Question

Réponses

<60 ans
n(%) (N=37)

> 60 ans p-
n(%) (N=34)  valeur

Apropos de  Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette mesure

cette lors de la consultation de cloture.

télésurveillan

Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette mesure

ce, que

lors de la consultation de cloture.

souhaitez-

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me soient

vous ?

adressées également afin que la décision médicale soit partagée.

Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe de

cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me soient

adressées également afin que la décision médicale soit partagée.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me soient

adressées également afin que la décision médicale soit partagée.

Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe de

cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.

1(2.70)

2 (5.41)

26 (70.27)

8 (21.62)

3(8.82) 0.5499

1 (2.94)

21 (61.76)

8 (23.53)

1 (2.94)

e En fonction du lieu d’exercice

74% des MG exercants en milieu urbain ont exprimé vouloir étre uniquement

informés des décisions prises par I'’équipe de cardiologie, contre 47,62% des MG

exercants en milieu rural ou semi rural (p=0,26).

Tableau 36 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes, dans I'utilisation de
la télésurveillance, en fonction de leur lieu d'exercice.

Lieu d’exercice

Question

Réponses

Rural + Semi-rural Urbain p-

n(%) (N=21)

n(%) (N=50)  valeur

A propos de cette
télésurveillance, que

souhaitez-vous ?

Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette

mesure lors de la consultation de clbture.

Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette
mesure lors de la consultation de clbture.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me
soient adressées également afin que la décision médicale soit

partagée.

2(9.52)

2(9.52)

2(4.00)  0.2587

1 (2.00)
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Lieu d’exercice

Rural + Semi-rural Urbain p-
Question Réponses
n(%) (N=21) n(%) (N=50)  valeur

Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe de

) ] ) ) . 10 (47.62) 37 (74.00)
cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.
Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me
soient adressées également afin que la décision médicale soit 7 (33.33) 9 (18.00)

partagée.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me

soient adressées également afin que la décision médicale soit

partagée. 1(2.00)
Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe de

cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.

e En fonction du taux de connaissance de [linsuffisance
cardiaque

76,92% des MG estimant avoir de mauvaises connaissances de I'lC ont
exprimé vouloir étre uniquement informés des décisions prises par I'équipe de

cardiologie, contre 60% des MG estimant avoir de bonnes connaissances de I'lC

(p=0,29).

Tableau 37 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes dans I'utilisation de la
télésurveillance, en fonction de leur connaissance et formation en insuffisance

cardiaque.

Moyenne des connaissances de l'insuffisance
cardiaque (items B1, B2, B3, /5)

<3 >3

Question Réponses p-valeur
n(%) (N=26) n(%) (N=45)

A propos de cette  Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette 4 (8.89) 0.2931
télésurveillance, mesure lors de la consultation de clbture.

que souhaitez-vous
?

Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette 3(6.67)
mesure lors de la consultation de cléture.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me

soient adressées également afin que la décision médicale

soit partagée.

Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe 20 (76.92) 27 (60.00)

de cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.
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Moyenne des connaissances de l'insuffisance
cardiaque (items B1, B2, B3, /5)

<3 >3
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=26) n(%) (N=45)

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me 6 (23.08) 10 (22.22)
soient adressées également afin que la décision médicale

soit partagée.

Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me 1(2.22)
soient adressées également afin que la décision médicale

soit partagée.

Etre uniquement informé des décisions prises par I'équipe

de cardiologie, a la suite de I'alerte qui leur est envoyée.

4. Hospitalisation de jour

4 1. Utilité d’'une hospitalisation de jour

A la cléture de 'HAD, une hospitalisation en hopital de jour est proposée avec
plusieurs consultations sur la journée au CHITS.

98,59% des MG interrogés ont trouvé cela utile.

Tableau 38 : Evaluation par les médecins généralistes, de I'utilité de la mise en place
d’une hospitalisation de jour.

Question Réponses Population
n(%) (N=71)

A la cléture de I'HAD, une hospitalisation en hopital de jour est proposée Oui 70 (98.59)

avec plusieurs consultations sur la journée au CHITS. N 1(1.41)
on :

En voyez-vous I'utilité ?

4.2. Mise en place d’'une hospitalisation de jour

e Réponses données

65 MG ont souhaité recevoir le compte-rendu dont 58 de fagon exclusive.
10 MG ont souhaité étre contactés pour décider ou non de mettre en place cette

mesure lors de la consultation de cléture.
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2 MG ont souhaité s’en occuper seul et décider ou non d’orienter leur patient
vers les spécialistes avec qui ils travaillent habituellement.

Les MG pouvaient répondre de fagon multiple a cette question.

E.6. A propos de I'hospitalisation de jour, que souhaitez-vous?

70 n=65
60
50
40
30

20
n=10

10
=2
0 ] =2

Etre contacté pour décider ou non M'en occuper seul et décider ou non Recevoir le compte-rendu de cette
de mettre en place cette mesure lors  d'orienter mes patients vers les hospitalisation de jour
de la consultation de cloture spécialistes avec qui je travaille
habituellement

Figure 7 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes, dans la décision de mise
en place d’une hospitalisation de jour.

e En fonction de I'age

34 MG sur les 58 souhaitant recevoir le compte rendu de fagon exclusive,
avaient moins de 60 ans.

7 MG sur les 10 MG souhaitant étre contactés pour décider ou non de mettre
en place cette mesure avaient plus de 60 ans.

Les 2 MG préférant s’en occuper seuls avaient plus de 60 ans.

On note une réelle différence statistiquement significative sur I'age.
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Tableau 39 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes dans la décision de
mise en place d’une hospitalisation de jour, en fonction de leur age.

Age des MG

<60 ans > 60 ans
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37)  n(%) (N=34)

A propos de Etre contacté pour décider ou non de mettre en place
5(14.71) 0.0437
I'hospitalisation de  cette mesure lors de la consultation de cléture.
jour, que souhaitez- . .
5 Etre contacté pour décider ou non de mettre en place
vous 7
cette mesure lors de la consultation de cloture.
] o 3(8.11) 2 (5.88)
Recevoir le compte-rendu de cette hospitalisation de

jour.

M'en occuper seul et décider ou non d'orienter mes

patients vers les spécialistes avec qui je travaille

habituellement. 2 (5.88)
Recevoir le compte-rendu de cette hospitalisation de

jour.

Recevoir le compte-rendu de cette hospitalisation de 34 (91.89) 25 (73.52)

jour.

5. IDE au domicile du patient

e Réponses données

A la cléture de 'HAD, il peut étre décidé de poursuivre les IDE déja en place ou
de les majorer.
66,60% des MG interrogés aimeraient étre contactés afin de participer a la

décision.

Tableau 40 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes, dans la décision de
mise en place d’IDE au domicile.

Question Réponses  Population n(%) (N=71)

A la cléture de I'HAD, il peut étre décidé de poursuivre les IDE déja en place ou de les Oui 47 (66.20)

majorer. Souhaitez-vous étre contacté pour décider ou non de les mettre en place ?
Non 24 (33.80)
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e En fonction de I'age

Parmi les MG de plus de 60 ans, 79,41% d’entre eux aimeraient étre contactés
pour décider ou non de mettre cette mesure en place, contre 54,05% de leurs

confréres de moins de 60 ans avec une différence significative sur I'age.

Tableau 41 : Souhait(s) d’implication des médecins généralistes dans la décision de
mise en place d’IDE au domicile, en fonction de leur age.

Age des MG

<60 ans > 60 ans
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)

A la cléture de I'HAD, il peut étre décidé de poursuivre les Oui 20 (54.05) 27 (79.41) 0.0240

IDE déja en place ou de les majorer. Souhaitez-vous étre
aenp ! Non 174595 7 (2059)

contacté pour décider ou non de les mettre en place ?

6. Protocole d’adaptation des diurétiques

6.1. Connaissance du protocole d’adaptation des diurétiques

Un protocole d’adaptation des diurétiques (Annexe 15) en fonction du poids est
mis a disposition du patient et de I'IDEL.

32,39% des MG interrogés en avaient connaissance.

Tableau 42 : Connaissance des médecins généralistes, du protocole d’adaptation des
diurétiques, mis a disposition du patient et de I'IlDEL.

Population
Question Réponses n(%) (N=71)
Un protocole d'adaptation des diurétiques en fonction du poids est mis a Oui 23 (32.39)
disposition du patient et de I''DEL. En avez-vous connaissance ?
Non 39 (54.93)
Je ne sais pas 9 (12.68)
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6.2. Utilité du protocole d’adaptation des diurétiques

Parmi les 23 MG ayant déja pris connaissance de ce protocole, 19 d’entre eux

I'ont déja utilisé.

Tableau 43 : Evaluation par les médecins généralistes, de Iutilité d’accéder au
protocole d’adaptation des diurétiques, mis a disposition du patient et de I'IDEL.

Un protocole d'adaptation des diurétiques en
fonction du poids est mis a disposition du patient et

de I'IDEL. En avez-vous connaissance ?

Oui
Question Réponses
n(%) (N=23)
Si oui, vous a t-il déja été utile dans la prise en Oui 19 (82.61)
charge d'un patient ?
9 P Non 4(17.39)

6.3. Partage du protocole d’adaptation des diurétiques

85,92% des MG interrogés aimeraient que ce protocole d’adaptation des

diurétiques leur soit également envoyé.

Tableau 44 : Partage du protocole d’adaptation des diurétiques, mis a disposition du
patient et de I'IDEL, aux médecins généralistes.

Population
] Réponses
Question n(%) (N=71)
Souhaitez-vous que ce protocole d'adaptation des diurétiques vous soit )
i Oui 61 (85.92)
également envoyé ?
Non 10 (14.08)
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F. Conclusion

1. Taux de satisfaction des médecins généralistes

e Réponses données

Concernant la prise en charge de leurs patients inclus dans le protocole Fil-EAS
ic, les MG ont évalué leur satisfaction a 3,44/5 en moyenne sur une échelle de 1 a 5,

allant de « pas du tout satisfait » a « parfaitement satisfait ».

Tableau 45 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic.

Question Réponses Population n(%) (N=71)

Avez-vous été satisfait de la prise en charge de vos Moyenne (o) 3.44 (1.09)
patients inclus dans le protocole Fil-EAS ic ? Médiane [Min — Max] 4,00 [1.00-5.00]

1 6 (8.45)

2 5 (7.04)

3 22 (30.99)

4 28 (39.44)

5 10 (14.08)

e En fonction de I'age

Les MG agés de moins de 60 ans ont évalué leur satisfaction du protocole a

3,43/5 en moyenne contre 3,44/5 chez les plus de 60 ans (p=0,69).
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Tableau 46 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,

en fonction de leur &ge.

Age des MG
. <60 ans > 60 ans
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)
Avez-vous été satisfait de la Moyenne (o) 3.43 (1.01) 3.44 (1.19) 0.690
prise en charge de vos o .
Médiane [Min — Max] 3.00 [1.00-5.00] 4.00 [1.00-5.00]
patients inclus dans le
protocole Fil-EAS ic ? 1 2 (5.41) 4 (11.76) 0.6404
2 3(8.11) 2 (5.88)
3 14 (37.84) 8 (23.53)
4 13 (35.14) 15 (44.12)
5 5(13.51) 5(14.71)

e En fonction du lieu d’exercice

Les MG exergant en milieu urbain ont évalué leur satisfaction du protocole a
3,64/5 en moyenne contre 2,95/5 chez les MG exergant en milieu rural ou semi-rural
(p=0,03).

Tableau 47 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de leur lieu d’exercice.

Lieu d’exercice

Rural + semi-rural Urbain

Question Réponses p-valeur
n(%) (N=21) n(%) (N=50)
Avez-vous été satisfait de la Moyenne (o) 2.95 (1.20) 3.64 (0.98) 0.027
prise en charge de vos . .
Médiane [Min — Max] 3.00 [1.00-5.00] 4.00 [1.00-5.00]
patients inclus dans le
protocole Fil-EAS ic ? 1 4 (19.05) 2 (4.00) 0.1713
2 2(9.52) 3 (6.00)
3 7 (33.33) 15 (30.00)
4 7 (33.33) 21 (42.00)
5 1(4.76) 9 (18.00)
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e En fonction du taux de connaissance de l'insuffisance
cardiaque

Les MG exprimant avoir de mauvaises connaissances de I'lC ont évalué leur
satisfaction du protocole a 3,23/5 en moyenne contre 3,56/5 chez ceux exprimant avoir

de bonnes connaissances (p=0,20).

Tableau 48 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de leur connaissance et formation a l'insuffisance cardiaque.

Moyenne des connaissances de l'insuffisance
cardiaque (items B1, B2, B3, /5)

<3 >3
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=26) n(%) (N=45)

Avez-vous été satisfait de la Moyenne (o) 3.23 (1.14) 3.56 (1.06) 0.196

prise en charge de vos

Meédiane [Min — Max] 3.00 [1.00-5.00]  4.00 [1.00-5.00]
patients inclus dans le

protocole Fil-EAS ic ? 1 3(11.54) 3(6.67) 0.6995
2 2 (7.69) 3 (6.67)
3 10 (38.46) 12 (26.67)
4 8 (30.77) 20 (44.44)
5 3 (11.54) 8 (15.56)

e En fonction du taux de connaissance du protocole Fil-EAS ic

Les MG exprimant bien connaitre le protocole ont évalué leur satisfaction du
protocole a 3,94/5 en moyenne contre 2,94/5 chez les MG exprimant mal le connaitre
(p<0,001).
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Tableau 49 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de leur connaissance du protocole.

Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ?

<3 23
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=36) n(%) (N=35)
Avez-vous été satisfait de la Moyenne (o) 2.94 (1.15) 3.94 (0.76) <.001
prise en charge de vos patients o .
Médiane [Min — Max]  3.00 [1.00-5.00] 4.00 [2.00-5.00]
inclus dans le protocole Fi-IEAS
ic? 1 6 (16.67) 0.0041
2 4 (11.11) 1(2.86)
3 14 (38.89) 8 (22.86)
4 10 (27.78) 18 (561.43)
5 2 (5.56) 9 (22.86)

e En fonction de 'accord pour la mise en place de 'HAD

Les MG ayant donné leur accord pour débuter la prise en charge en HAD, ont

évalué leur satisfaction du protocole a 4,06/5 en moyenne contre 2,71/5 chez les MG

n’ayant pas été contactés (p<0,001).

Tableau 50 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de leur contact pour débuter la prise en charge en HAD.

Pour que votre patient hospitalisé soit pris en charge en HAD par le
protocole Fil-EAS ic, il est nécessaire d'avoir I'accord du médecin

traitant. Avez-vous été contacté ?

) i Oui Non Je ne sais pas
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=34) n(%) (N=28) n(%) (N=9)
Avez-vous été satisfait de Moyenne (o) 4.06 (0.60) 2.71(1.18) 3.33(0.87) <.001
la prise en charge de vos o .
) i Médiane [Min — Max]  4.00 [3.00-5.00] 3.00 [1.00-5.00]  3.00 [2.00-5.00]
patients inclus dans le
protocole Fil-EAS ic ? 1 6 (21.43) <.0001
2 4 (14.29) 1(11.11)
3 5(14.71) 12 (42.86) 5 (55.56)
4 22 (64.71) 4 (14.29) 2 (22.22)
5 7 (20.59) 2(7.14) 1(11.11)




e En fonction de la réception des documents

Les MG ayant regu les deux documents a leur attention pour toutes les prises

en charge, ont évalué leur satisfaction du protocole a 4,29/5 en moyenne contre 3,29/5

chez les MG n’ayant jamais regu les documents (p=0,05).

Tableau 51 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de la réception des deux documents a leur attention.

Vos patients pris en charge par le protocole Fil-EAS ic, retournent a domicile avec une
fiche d'information générale ainsi que cette fiche d'évaluation médicale a I'attention du

médecin généraliste. Ces documents vous ont-t-ils été communiqués ?

Oui, pour tous Oui, pour

. Non, jamais Je ne sais pas
Question Réponses les patients quelques patients p-valeur
n(%) (N=51) n(%) (N=6)
n(%) (N=7) n(%) (N=7)
Avez-vous été Moyenne (o) 4.29 (0.49) 3.86 (0.38) 3.29 (1.19) 3.17 (0.75) 0.045

satisfait de la
prise en charge
de vos patients
inclus dans le
protocole Fil-EAS
ic?

Médiane [Min — Max] 4.00 [4.00-5.00] 4.00 [3.00-4.00]  3.00 [1.00-5.00] 3.00 [2.00-4.00]

1 6 (11.76) 0.118
2 4 (7.84) 1(16.67)

3 1(14.29) 18 (35.29) 3 (50.00)

4 5 (71.43) 6 (85.71) 15 (29.41) 2(33.33)

5 2 (28.57) 10 (15.69)

e En fonction des coordonnées des médecins référents

Les MG ayant possession des coordonnées des médecins référents, ont évalué

leur satisfaction du protocole a 3,81/5 en moyenne contre 3,12/5 chez les MG ne les

ayant pas (p=0,01).
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Tableau 52 : Taux de satisfaction des médecins généralistes du protocole Fil-EAS ic,
en fonction de leur disposition des coordonnées des médecins référents.

Avez-vous les coordonnées (téléphone/mail) du médecin coordonnateur
de I'HAD et/ou du service de cardiologie du CHITS ?

Oui Non Je ne sais pas

Question Réponses p-valeur

n(%) (N=32)  n(%) (N=33) n(%) (N=6)

Avez-vous été satisfait de Moyenne (o) 3.81 (1.00) 3.12 (1.14) 3.17 (0.75) 0.013

la prise en charge de vos

Médiane [Min — Max] 4.00 [1.00-5.00] 3.00 [1.00-5.00] 3.00 [2.00-4.00]

patients inclus dans le

protocole Fil-EAS ic ? 1 1(3.13) 5 (15.15) 0.028
2 3(9.38) 1(3.03) 1(16.67)
3 4 (12.50) 15 (45.45) 3 (50.00)
4 17 (53.13) 9 (27.27) 2 (33.33)
5 7 (21.88) 2 (9.09)
2. Implication dans le protocole Fil-EAS ic

e Réponses données

Les 71 MG ont évalué leur souhait d’étre plus ou moins impliqué dans la prise en

charge selon les différents stades du processus du protocole Fil-EAS ic :

56,34% d’entre eux ont souhaité I'étre davantage lors de la décision de prise en
charge en HAD

71,83% d’entre eux ont souhaité I'étre davantage pendant la prise en charge en
HAD

70,42% d’entre eux ont souhaité I'étre davantage lors des décisions prises a la
cléture de 'HAD

71,83% dentre eux ont souhaité ['étre davantage lors du suivi par

télésurveillance, hépital de jour, adaptation du traitement.
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Tableau 53 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic.

Question Réponses Population n(%) (N=71)
Lors de la décision de prise en charge en HAD Oui 40 (56.34)
Non 28 (39.44)
Je ne sais pas 3(4.23)
Pendant la prise en charge en HAD Oui 51(71.83)
Non 15 (21.13)
Je ne sais pas 5(7.04)
Lors des décisions prises a la cléture de 'HAD Oui 50 (70.42)
Non 16 (22.54)
Je ne sais pas 5(7.04)
Lors du suivi (télésurveillance, hopital de jour, adaptation du Oui 51(71.83)
traitement) Non 14(19.72)
Je ne sais pas 2 (8.45)

e En fonction du lieu d’exercice

Les MG exergcant en milieu rural ou semi-rural ont exprimé vouloir étre plus

impliqués dans la prise en charge d’'une fagon générale comparativement a leurs

confréres exercant en milieu urbain.

Mais aucune différence statistiquement significative n’a pu étre démontrée.

Tableau 54 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic, en

fonction de leur lieu d’exercice.

Lieu d’exercice

Rural + semi-rural Urbain
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=21) n(%) (N=50)
Lors de la décision de prise en Oui 14 (66.67) 26 (52.00) 0.3488
charge en HAD
Non 7 (33.33) 21 (42.00)
Je ne sais pas 3 (6.00)
Pendant la prise en charge en Oui 17 (80.95) 34 (68.00) 0.5417
HAD
Non 3(14.29) 12 (24.00)
Je ne sais pas 1(4.76) 4 (8.00)
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Lieu d’exercice

Rural + semi-rural Urbain
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=21) n(%) (N=50)
Lors des décisions prises a la Oui 16 (76.19) 34 (68.00) 0.3227
cléture de I'HAD
Non 5(23.81) 11 (22.00)
Je ne sais pas 5(10.00)
Lors du suivi (télésurveillance, Oui 16 (76.19) 35 (70.00) 0.7536
hépital de jour, adaptation du
traitement) Non 4 (19.05) 10 (20.00)
Je ne sais pas 1(4.76) 3(10.00)

e En fonction de I'age

Les MG de plus de 60 ans ont tendance a ne pas souhaiter plus d’implication
dans le protocole Fil-EAS ic par rapport a leurs confréres plus jeunes, on ne remarque

pas de différence significative.

Tableau 55 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic, en

fonction de leur &ge.

Age des MG

) Age <60ans  Age > 60 ans
Question Réponses p-valeur
n(%) (N=37) n(%) (N=34)

Lors de la décision de prise en charge en HAD Oui 24 (64.86) 16 (47.06) 0.3039
Non 12 (32.43) 16 (47.06)
Je ne sais pas 1(2.70) 2 (5.88)
Pendant la prise en charge en HAD Oui 26 (70.27) 25 (73.53) 0.4142
Non 7 (18.92) 8 (23.53)
Je ne sais pas 4 (10.81) 1(2.94)
Lors des décisions prises a la cléture de 'HAD Oui 26 (70.27) 24 (70.59) 0.3666
Non 7 (18.92) 9 (26.47)
Je ne sais pas 4 (10.81) 1(2.94)
Lors du suivi (télésurveillance, hopital de jour, Oui 29 (78.38) 22 (64.71) 0.1301
adaptation du traitement) Non 4(1081) 10 (29.41)
Je ne sais pas 4 (10.81) 2 (5.88)
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e En fonction du taux de connaissance de l'insuffisance
cardiaque

Si'on évalue le souhait d'implication des MG dans le protocole Fil-EAS ic selon
leur connaissance de linsuffisance cardiaque, on ne remarque pas de différence

significative.

Tableau 56 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic, en
fonction de leur connaissance et formation a l'insuffisance cardiaque.

Moyenne des connaissances de l'insuffisance cardiaque
(items B1, B2, B3, /5)

<3 >3 p-valeur
Question Réponses n(%) (N=26) n(%) (N=45)
Lors de la décision de prise en Oui 14 (53.85) 26 (57.78) 0.5428
charge en HAD
Non 10 (38.46) 18 (40.00)
Je ne sais pas 2 (7.69) 1(2.22)
Pendant la prise en charge en Oui 21 (80.77) 30 (66.67) 0.4292
HAD
Non 4 (15.38) 11 (24.44)
Je ne sais pas 1(3.85) 4 (8.89)
Lors des décisions prises a la Oui 17 (65.38) 33(73.33) 0.7966
cléture de 'HAD
Non 7 (26.92) 9 (20.00)
Je ne sais pas 2 (7.69) 3(6.67)
Lors du suivi (télésurveillance, Oui 19 (73.08) 32 (71.11) 0.9794
hépital de jour, adaptation du
Non 5(19.23) 9 (20.00)
traitement)
Je ne sais pas 2 (7.69) 3(8.89)

e En fonction du taux de satisfaction des médecins généralistes
du protocole

Les MG peu satisfaits de la prise en charge par le protocole Fil-EAS ic, ont
exprimé vouloir étre plus impliqués dans la prise en charge.
La différence est statistiquement significative a tous les stades de la prise en

charge.
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Tableau 57 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic, en
fonction de leur satisfaction du protocole.

Avez-vous été satisfait de la prise en charge de vos

patients inclus dans le protocole Fil-EAS ic ?

) Peu satisfait [1-3] Satisfait [4-5] p-valeur
Question Réponses
n(%) (N=33) n(%) (N=38)
Lors de la décision de prise en Oui 26 (78.79) 14 (36.84) 0.0017
charge en HAD
Non 6 (18.18) 22 (57.89)
Je ne sais pas 1(3.03) 2 (5.26)
Pendant la prise en charge en Oui 28 (84.85) 23 (60.53) 0.0146
HAD
Non 2 (6.06) 13 (34.21)
Je ne sais pas 3(9.09) 2 (5.26)
Lors des décisions prises a la Oui 30 (90.91) 20 (52.63) 0.0019
cléture de I'HAD
Non 2 (6.06) 14 (36.84)
Je ne sais pas 1(3.03) 4 (10.53)
Lors du suivi (télésurveillance, Oui 29 (87.88) 22 (57.89) 0.0146
hépital de jour, adaptation du
Non 2 (6.06) 12 (31.58)
traitement)
Je ne sais pas 2 (6.06) 3(10.53)

¢ En fonction du taux de connaissance du protocole Fil-EAS ic

Si'on évalue le souhait d'implication des MG dans le protocole Fil-EAS ic selon

leur connaissance du protocole Fil-EAS ic, on ne remarque pas de différence

significative.
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Tableau 58 : Implication des médecins généralistes dans le protocole Fil-EAS ic, en
fonction de leur connaissance du protocole.

Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ?

<3

23

Test Classes p-valeur
n(%) (N=36) n(%) (N=35)
Lors de la décision de prise en charge en HAD Oui 23 (63.89) 17 (48.57) 0.2857
Non 11 (30.56) 17 (48.57)
Je ne sais pas 2 (5.56) 1(2.86)
Pendant la prise en charge en HAD Oui 26 (72.22) 25 (71.43) 0.3003
Non 6 (16.67) 9 (25.71)
Je ne sais pas 4 (11.11) 1(2.86)
Lors des décisions prises a la cléture de 'HAD Oui 25 (69.44) 25 (71.43) 0.3613
Non 7 (19.44) 9 (25.71)
Je ne sais pas 4 (11.11) 1(2.86)
Lors du suivi (télésurveillance, hopital de jour, Oui 24 (66.67) 27 (77.14) 0.5726
adaptation du traitement) Non 8 (22.22) 6 (17.14)
Je ne sais pas 4 (11.11) 2 (5.71)

3. Suggestions pour améliorer le protocole Fil-EAS ic

A cette question a laquelle les MG pouvaient répondre librement, plusieurs MG

accentuent le besoin d’'une meilleure coordination entre la médecine de ville et

hospitaliére.
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Discussion

l. Interprétation des résultats

Sur les 312 patients répertoriés sur la durée de notre étude, 203 médecins
généralistes sont recensés, 1 MG pouvant avoir plusieurs patients inclus dans le
protocole Fil-EAS ic.

Notre population d’étude (n=71 MG) représente environ 6,8% de I'ensemble des
MG du Var (En 2020, le Var comptait 1050 MG libéraux (53)).

Elle regroupe 48% de MG agés de plus de 60 ans et 68% d’hommes, population
relativement comparable a la région du Var qui compte en 2020, 56% de MG agés de
plus de 55 ans et 66% d’hommes (53).

L’exercice de groupe est ici le plus représenté (56% des participants), ce qui est
aussi le cas a I'échelle nationale représentant 61% des modes d’exercices (54).

70 % des MG interrogés exercent une activité en zone urbaine, pratiquant
majoritairement a proximité de I'’hépital de référence dans la ville de Toulon. En effet,
la région du Var présente des inégalités territoriales dans la répartition des MG
libéraux. Le littoral urbain est trés dynamique a la différence du Haut Var et Centre Var
(55).

Notre population d’étude est plutét représentative de la population varoise.

Pour débuter la prise en charge en HAD, I'équipe coordonnatrice contacte le
meédecin traitant afin d’avoir son autorisation et lui expliquer le protocole. Cependant
seuls 48 % des MG interrogés rapportent avoir été contactés pour donner leur accord.
Effectivement, I'appel vocal n’aboutit pas toujours car les médecins traitants peuvent
étre absents pour diverses raisons, non joignables sans possibilité de laisser un
message sur les répondeurs mobiles ou fixes.

Les études montrent une communication directe entre le MG et le médecin hospitalier
peu fréquente, les chiffres variant de 3 a 20% et une faible implication du MG
concernant la décision de sortie de I'’hépital, a raison de 3 a 8% (56)(57). Cependant,
ce défaut d’information entraine dans 67% des cas, des difficultés lors de la sortie

contre 32% lorsque le médecin a été informé (p<0,05) (58). Pourtant 92% des
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médecins généralistes se disent préts a discuter avec les médecins hospitaliers et a

interrompre une consultation pour discuter de la prise en charge d’'un patient (59).

Lors de la prise en charge en HAD, les MG interrogés effectuent en majorité
une et souvent plusieurs visites a domicile pour évaluer leur patient. On remarque
cependant que plus de 25% d’entre eux n’en effectuent pas, préférant laisser la main
aux médecins de 'HAD et du service de cardiologie du CHITS. Nos résultats montrent
une forte implication des MG dans les visites au domicile de leurs patients en HAD par
rapport a de nombreuses études. Une enquéte frangaise en 2005 montre notamment,
que 60% des MG trouvent la visite au domicile contraignante (60) mais qu’une
meilleure rémunération pourrait inciter a améliorer cette activité (61).

Elise Birague-Cavallie (2015) montre dans son travail de thése que les visites se
raréfient a mesure que le MG s’éloigne du domicile du patient, devant la difficulté a
assurer des soins trés fréquents et intenses contrebalancé par un nombre élevé de
passage des IDE et paramédicaux, qui caractérisent le suivi HAD (62). A linverse,
notre étude montre que les MG ont tendance a se rendre plus facilement au domicile
de leur patient s’ils exercent en milieu rural ou semi-rural (sans différence significative).
Nous retrouvons en effet une proportion de visites toujours plus élevée en zone rurale
gu’en zone urbaine (63). Il aurait été intéressant d’analyser cette question selon

I'éloignement du MG du domicile de son patient.

Différents travaux montrent une mauvaise circulation des informations relatives
au patient dans le sens de la ville vers I'hépital et a I'inverse de I'hépital vers la ville,
impactant la qualité de coordination de soins (11). Au cours de I'hospitalisation, les
médecins se mettent en contact dans 95% des cas avec le MG dans le but d’obtenir
des informations complémentaires sur le patient, a la suite de courriers adressant les
patients qualifiés en majorité comme incomplets (64).

Dans cet objectif de favoriser la coordination des soins, la filiére Fil-EAS ic dispose de
2 documents a I'attention du MG : une fiche d’information générale (Annexe 12) sur
'organisation du suivi, des conseils sur la prise en charge et les interactions
médicamenteuses, les coordonnées des médecins référents. Il est également
communiqué une fiche d’évaluation médicale (Annexe 13) a l'attention du médecin
généraliste sur I'état des cedémes, I'état respiratoire, la situation vaccinale, le risque

d’automédication, le suivi diététique, I'état cognitif, la perte d’autonomie, le taux
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d’'observance et le risque de polymédication. Le patient retourne avec ces 2
documents a son domicile lors du début de la prise en charge en HAD. Un MG de
notre étude propose d’'y ajouter une section sur I'évaluation psychologique du patient,
le médecin traitant étant en effet le plus a méme de répondre a cette question,
permettant ainsi une prise en charge du patient dans sa globalité.

Notre étude montre cependant que ces 2 documents de la filiere Fil-EAS ic n’ont été
regcus que par une minorité de MG et parmi eux, seuls quelques-uns ont répondu aux
questions posées dans la fiche d’évaluation médicale. De plus, nous montrons un taux
plus élevé de MG n’ayant pu disposer d’'une bonne réception des documents parmi
ceux n’effectuant pas de visites a domicile (p=0,16).

Devant ces difficultés, il a donc été demandé aux MG le mode de réception le plus
adéquat de ces 2 documents: une majorité souhaite le recevoir par courrier
électronique, suivi de prés par le format papier déposé au domicile du patient comme
fait actuellement, notamment chez ceux effectuant des visites au domicile de leur
patient hospitalisé en HAD.

En effet, le courrier électronique est peu utilisé (14%) alors que la plupart des cabinets
de médecine générale sont informatisés (64). Dans sa thése, Fabre (2014) montre
qu’apres le téléphone, les MG préféreraient communiquer par courrier électronique
pour communiquer avec les spécialistes (65). Nous notons qu'il reste important pour
les MG de favoriser un échange direct, correspondant a leur désir d’avoir davantage

d’informations lors des prises en charge.

Concernant la communication entre la ville et I'hdpital, les études sont unanimes
a ce propos : il existe une réelle difficulté pour les MG a joindre un médecin hospitalier
(65) (66). Le protocole Fil-EAS ic a donc mis a disposition, dans la fiche d’information
générale (Annexe 12), les coordonnées du médecin coordonnateur de 'HAD et du
service de cardiologie du CHITS, permettant au MG de contacter 'une des structures
7 jours sur 7. Dans notre étude, 45% des MG confirment avoir ses coordonnées. Mais
seuls 57% des MG ayant regu cette fiche d’information, sur laquelle sont renseignées
les coordonnées, disent en avoir possession. On peut alors se demander s’ils ont
réellement regu cette fiche, s’ils I'ont lue ou conservée.
Plus de 95% des médecins traitants voit 'utilité de posséder les coordonnées des
médecins référents spécialistes, les ayant déja utilisées pour la majorité les possédant.

Ces résultats accentuent la nécessité qu’ils disposent tous des coordonnées avec un
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systéme téléphonique fonctionnel. Cela pourrait notamment améliorer les démarches
d’admissions directes dans la structure en baissant le nombre de passages par les
urgences.

Nos résultats rejoignent ceux de Fabre montrant que le téléphone reste le meilleur
moyen de planifier une hospitalisation pour 62% des médecins généralistes et pour
obtenir un avis spécialisé (50%), ce dispositif étant de plus en plus mis en place dans

des hépitaux en France (65).

Actuellement, le MG ne recoit que les comptes rendus finaux et cela semble
convenir a seulement 34% des MG interrogés, la majorité étant agée de plus de 60
ans. Nous avons questionné les autres sur les éléments dont ils aimeraient disposer
pour les prises en charge a venir. Avoir accés aux résultats des bilans biologiques
réalisés pendant ’'HAD est |la proposition la plus appréciée, ensuite on retrouve I'acces
au systéme informatique répertoriant 'ensemble de I'’évolution clinique notifiée par les
IDE quotidiennement, puis I'accés aux ECG réalisés pendant 'HAD. Ces résultats sont
a évaluer en paralléle d’autres travaux montrant que les MG n’ayant pas accés au
logiciel de prescription, s'impliquent moins mais évoquent plusieurs fois « le plaisir »
de ne pas prescrire (67). A l'inverse ici, les MG interrogés montrent clairement un

souhait d’un plus grand investissement dans la prise en charge.

Plus de 90% des MG trouvent utile la réception des comptes rendus hospitaliers
(64). Dans ce contexte, plusieurs recommandations de 'ANAES puis la HAS
encadrent le délai d’obtention du compte-rendu hospitalier, fixé a 8 jours en France.
Cependant les retards de réception sont retrouvés dans la plupart des études
analysées, affectant la qualité des soins en post-hospitalisation et plusieurs travaux
montrent que 25 a 38% des MG adressant leur patient a I'hépital ne recoivent pas de
compte-rendu en retour (56) (57).

Dans 'organisation du protocole Fil-EAS ic, le MG doit recevoir par courrier 3 comptes
rendus finaux :

- Le compte-rendu de fin d’hospitalisation du CHITS avant le transfert du patient

en HAD.

- Le compte-rendu de cl6ture de 'HAD par les cardiologues du CHITS.

- Le compte-rendu de cloture de 'HAD par les médecins coordonnateurs de

I'HAD.
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Le compte-rendu de fin d’hospitalisation du CHITS est estimé, dans notre étude, étre
recu en majorité pour 85%. On compte cependant entre 27 et 30% de MG n’ayant pas
recu le compte-rendu de cloture de 'HAD des cardiologues et celui des médecins
coordonnateurs.

Dans le compte-rendu de I'HAD, les cardiologues du CHITS proposent des
conseils de suivi de l'insuffisance cardiaque. lls ont été suivis par 90% des MG ayant
recu ce compte-rendu. Ces réponses encourageantes nous invitent a améliorer la

bonne réception de ce courrier.

La télésurveillance a montré son intérét dans la prise en charge de I'insuffisance
cardiaque (68) avec une faible utilisation de la part des MG (69). Dans la cadre de la
filiere Fil-EAS ic, a la cléture de 'HAD, ce sont donc les cardiologues qui décident
d’ajouter ou non une télésurveillance par balance connectée ou une application
smartphone. 77% des MG interrogés en voit I'utilité, avec une majorité souhaitant étre
uniquement informé des décisions prises par I'équipe de cardiologie a la suite d’'une
alerte. Seulement 20 MG souhaitent recevoir les alertes afin qu'une décision
médicalement partagée soit prise avec I'équipe de cardiologie, tendance marquée

chez les MG exercant en milieu rural et semi-rural.

Dans la littérature, les MG déclarent apprécier les prises en charge en hépital de
jour gériatrique pour «la pluridisciplinarité, la disponibilité des intervenants, la
technicité du diagnostic, le regard nouveau sur les patients, la prise en charge
psychologique, nutritionnelle et sociale et 'accompagnement des aidants » mais sont
insatisfaits de « 'absence de transmission des comptes rendus, la non résolution du
probléeme médical posé, I'insatisfaction de la famille, le délai de rendez-vous trop long
et la perte de vue du patient » (70).

C’est pourquoi, a la fin de I'hospitalisation, les cardiologues décident ou non
d’organiser un suivi aprés 'HAD, en hépital de jour avec plusieurs consultations sur la
journée au sein du CHITS. 99% des MG interrogés voit I'utilité de cette proposition.
Nous retrouvons des résultats similaires au travail de thése d’Agnés Peltier de 2021
montrant un taux global de satisfaction des MG de I'HDJ gériatrique de 96% pour les
MG libéraux (71).

La majorité des MG souhaitent de ne pas y étre trop impliqué en tant que médecin

mais bien recevoir le compte-rendu des actions menées, cela pouvant rentrer en
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compte d’un défaut d’'information au départ. En effet, Agnés Peltier (71) montre qu’une
majorité de MG n’ayant pas été informée des modalités du service d’'HDJ sont

globalement insatisfaits de la prise en charge.

A la cléture de 'HAD, I'équipe de cardiologie peut décider de reconduire les IDE
déja en place ou de majorer leur présence. 67% des MG interrogés souhaitent étre

contactés pour décider ou non de mettre en place cette mesure.

Un protocole d’adaptation des diurétiques en fonction du poids (Annexe 15) est
mis a disposition du patient et de I'IDEL. Seuls 32% des MG interrogés en avaient
connaissance et 83% d’entre eux l'ont déja utilisé. Au total, la majorité des MG
interrogés souhaitent que ce protocole leur soit également envoyé nous invitant par la

suite a le mettre a disposition du médecin, en plus du patient et de I'IDEL.

Au final, les MG interrogés évaluent le protocole Fil-EAS ic a 3,4 sur 5 en moyenne
sur une échelle de 1 a 5 allant de « pas du tout satisfait » a « parfaitement satisfait »,
avec une meilleure satisfaction chez les MG exergant en milieu urbain. L’intérét majoré
des citadins peut venir de leur lien privilégié avec les structures hospitaliéres présentes
sur leur territoire ou avec des spécialistes qu’ils peuvent cbtoyer plus facilement que
leurs confréres des zones rurales.

Le taux de satisfaction du protocole est dévalorisé chez les MG ayant de
mauvaises connaissances de I'lC (p=0,20), connaissant mal le protocole (p<0,001),
n’ayant pas été contactés pour la mise en place de 'HAD (p<0,001), n’ayant pas regu
les documents informatifs (p=0,05) ou les coordonnées des médecins référents
(p=0,01). Nos résultats rejoignent de nombreuses études montrant I'intérét crucial
d’'une bonne communication ville-hopital.

56% des MG interrogés souhaitent étre davantage impliqués lors de la décision de
prise en charge en HAD. Entre 70 et 72% des MG souhaitent I'étre davantage pendant
la prise en charge en HAD, lors des décisions prises a la consultation de cléture et lors
du suivi. On remarque cette tendance particulierement chez les MG exercant en zone
rurale et semi-rurale.

En conclusion, notre étude montre qu’une meilleure implication des MG dans le

protocole Fil-EAS ic permettrait un meilleur taux de satisfaction.
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Nous avons analysé nos résultats en fonction de I'dge des MG, se demandant
si 'dge avait un impact dans I'adhésion des MG au protocole.

Les MG agés de plus de 60 ans, expriment avoir de meilleures connaissances

de I'IC (p=0,44), une meilleure formation continue (p<0,05), une meilleure
connaissance du protocole Fil-EAS ic (p=0,40) que leurs confréres plus jeunes,
probablement dd au fait de leur ancienneté. lls ont tendance a avoir été plus facilement
contactés (p=0,19) pour donner leur accord, et étre majoritairement en possession des
coordonnées des médecins référents (p=0,26), orientant vers I'idée qu’ils seraient plus
disponibles que leurs confréres avec un carnet d’adresse souvent complet. lls
souhaitent d’ailleurs majoritairement étre contactés pour décider ou non de poursuivre
les IDE déja en place ou de les majorer a la fin de la prise en charge. lls ont tendance
a effectuer moins de visites au domicile que leurs confréres plus jeunes (p=0,75),
rejoignant le fait qu’'un MG fait de moins en moins de visites en vieillissant (63).
Concernant la télésurveillance, les MG agés de plus de 60 ans souhaitent en majorité
étre uniquement informés des décisions prises par I'équipe de cardiologie a la suite
d’'une alerte, tout comme leurs confréres plus jeunes méme si de fagon moindre. Les
études montrent pourtant une faible utilisation de la télésurveillance de la part des MG
notamment plus agés (69).
Concernant 'HDJ, les MG agés de plus de 60 ans souhaitent en majorité recevoir
uniquement le compte rendu. Cependant, ils représentent la minorité souhaitant étre
plus impliqués dans cette démarche (p<0,05) par le biais d’'une décision commune
entre MG et cardiologues, ou de s’en occuper seul en orientant vers les spécialistes
de ville. Les données de la littérature nous montrent un taux de 71 a 82% de MG
libéraux estimant leur réle respecté dans la prise en charge de leur patient en HDJ,
quelle que soit leur ancienneté d’installation (71) (73).

Les MG &agés de plus de 60 ans semblent plus facilement joignables et
demandeurs d’une meilleure communication, chez qui I'on retrouve une meilleure
qualité d’écoute avec une meilleure connaissance de leurs patients et une relation plus
intime (74). Cependant, il n’y avait pas de différence significative sur 'age des MG

concernant leur taux de satisfaction et leur implication dans le protocole Fil-EAS ic.
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Nous nous sommes demandé secondairement si les connaissances des MG en
insuffisance cardiaque et la qualité de leur formation pouvaient avoir un impact sur leur
adhésion au protocole Fil-EAS ic rejoignant le travail de thése de Marion Cetre et Paul
Semeraro ou la limitation des connaissances théoriques limite I'implication (67).

Plusieurs études ont montré le défaut de familiarité des MG avec le diagnostic d’'IC,

les symptdmes et les signes pouvant étre non spécifiques et lents a se développer,
chez des patients avec des comorbidités importantes de plus en plus agés. Les MG
expriment un manque de directives et un besoin de formation (23) devant faire partie
intégrante de I'exercice, aprés reconnaissance des bénéfices apportés pour ceux qui
ont pu y participer (72).
Rejoignant les données de la littérature, les MG de notre étude estiment avoir des
connaissances et une formation en insuffisance cardiaque plutdét « moyenne » (coté
entre 3,2 et 3,6 sur 5 sur une échelle allant de 1 « trés mauvaise(s) connaissances ou
formation » a 5 « trés bonne(s) connaissances ou formation »). Nous remarquons que
les MG exprimant avoir de bonnes connaissances de I'lC, expriment avoir une bonne
formation, et inversement.

Notre étude montre que les MG exprimant avoir de bonnes connaissances de
I'lC, auront tendance a se rendre plus facilement au domicile pour évaluer leur patient
(p=0,91). A Tlinverse, ceux exprimant en avoir de mauvaises, souhaitent étre
uniquement informés des décisions prises par I'équipe de cardiologie a la suite d’'une
alerte en télésurveillance (p=0,29) et sont moins satisfaits du protocole Fil-EAS ic que
leur confreres (p=0,20). Notre étude ne montre pas de différence significative entre le
souhait d’'implication des MG dans le protocole Fil-EAS ic et leur connaissance et
formation en insuffisance cardiaque.

Les études montrent que 73% des MG considérent la formation médicale
continue comme un bon moyen d'améliorer les échanges avec les praticiens
hospitaliers (65). La rencontre directe des confréres hospitaliers y est décrite comme
une attente forte des MG, ces formations étant vues comme le moyen de faire
connaissance, enrichir ses connaissances et mieux s’investir ensuite dans la prise en

charge.
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Nous nous sommes ensuite demandé si I'amélioration de la connaissance des

MG du protocole Fil-EAS ic pouvait avoir un impact sur leur adhésion.
Le protocole Fil-EAS ic est plutét mal connu dans notre étude, les MG le quantifiant
par une moyenne de 2,38 sur 5 sur une échelle allant de 1 signifiant « pas du tout » le
connaitre a 5 « parfaitement ». 31% des MG présentent des difficultés a estimer leur
nombre de patients déja pris en charge par la filiere (certains expriment n’avoir jamais
eu de patients inclus, d’autres plus de 6). Cependant par étude du logiciel « AtHome »
référengant les données des médecins et leur(s) patient(s) pris en charge en HAD,
nous identifions une moyenne de 1,72 patients inclus dans la filiere Fil-EAS ic par
médecin généraliste. Chaque MG avait au moins 1 patient inclus dans la filiére et un
maximum de 5 patients.

Les MG contactés pour donner leur accord au début de la prise en charge, ont
une meilleure connaissance du protocole que les autres avec une moyenne
d’évaluation a 3,06 sur 5 contre 1,64 sur 5. Cependant le fait d’avoir été en contact
avec 'HAD n’a pas permis une connaissance parfaite du protocole : 1 seul MG parmi
les 34 contactés évalue le protocole comme « parfaitement connu » alors que 3 le juge
comme « pas du tout connu ». Cela rejoint le travail de thése de Marion Cetre et Paul
Semeraro retrouvant des discordances entre une simple information ou alors un
véritable échange autour du patient, lors des entretiens émanant des services
hospitaliers pour la recherche de I'accord du MG (67).

Les MG exprimant mieux connaitre le protocole Fil-EAS ic, ont davantage regu
les différents comptes rendus, se rendent plus facilement au domicile pour évaluer leur
patient pendant 'HAD (p=0,20) et sont plus satisfaits de la prise en charge (p<0,001).
On ne remarque cependant pas de différence significative sur le souhait d'implication
dans le protocole Fil-EAS ic.

L’information du médecin généraliste est donc un point essentiel dans la prise

en charge.
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Il. Forces et faiblesses de I'étude

Il s’agit de la premiére étude évaluant 'adhésion des MG au protocole Fil-EAS ic.

Le questionnaire électronique est une méthode facile, la plus souvent utilisée et
peu colteuse permettant au MG de répondre quand il le souhaite et de renforcer le
sentiment d’anonymat (75). Il engendre cependant un taux important de non-réponse,
raison pour laquelle un courrier a fait suite. Dans notre travail, le taux de réponse était

de 35%, un résultat correct pour ce type d’étude.

Les différents moyens de diffusion du questionnaire (email, courrier, fax, sms)
ont permis de récolter plus de résultats et de cibler les médecins avec des
caractéristiques sociodémographiques différentes. Les MG ont été recrutés avec des
secteurs et des profils variés, permettant de recueillir des opinions diverses. Notre

population semble représentative de la population Varoise.

Les questions fermées ont été privilégiées afin d’obtenir le plus de réponses
possibles. Certains commentaires obtenus dans les questions ouvertes ont permis

d’enrichir notre étude.

Afin d’inciter les MG a répondre au questionnaire, un cours résumé leur était
adressé en amont sur les bases et 'organisation de la filiére Fil-EAS ic. lls ont donc
pu réfléchir par avance aux réponses du questionnaire entrainant un biais

d’information.

Devant tout auto-questionnaire, la subjectivité des répondants peut entrainer un
biais d’évaluation.

On évalue d’une part, les non-répondants, susceptibles de modifier les résultats de
'enquéte. L'absence de résultats peut étre interprétée comme un avis défavorable ou
un désintérét vis a vis du protocole Fil-EAS ic. De plus, notre population a pu étre
surestimée, certains MG interrogés étaient probablement retraités ou avaient changé

d’activité, sans que la base de données ait été mise a jour.
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Tous les médecins interrogés ont eu au moins un patient pris en charge par la filiere
Fil-EAS ic depuis sa création, notification évoquée dans I'explication accompagnant
I'envoi du questionnaire. |l est probable que certains MG n’aient pas répondu, n’ayant
plus le souvenir d’un patient inclus dans la filiere, sous estimant ainsi la part de MG
dans notre étude ayant une mauvaise connaissance du protocole.

D’autre part, on peut supposer que les MG les plus impliqués par le sujet aient

été plus enclins a répondre au travail.

Les réponses des MG ont été analysées selon le nombre réel de patient inclus
dans la filiére Fil-EAS ic par MG, d’aprés les données du logiciel « AtHome ».
Une sous-estimation du nombre de patient réel était possible, les MG correspondants
ayant pu avoir un leur patient inclus dans la filiere au moment de la période transitoire :
entre la fin d’analyse du nombre de patients inclus via le logiciel « AtHome » et
I'analyse des réponses des MG au questionnaire envoyé, équivalent a 3 mois et demi.
A linverse, ces chiffres peuvent étre faussés avec la probabilité qu'un médecin
remplagant ou le cardiologue lui-méme ait orchestré la prise en charge du dit-patient
pendant 'absence du médecin traitant référent ou dans I'impossibilité de le contacter.

Un biais de sélection ne peut donc étre éliminé.

Un biais de mémorisation a été identifié, parmi les MG semblant mal connaitre
le protocole Fil-EAS ic ou présentant des difficultés a estimer leur nombre de patients
inclus ou estimant de pas avoir eu de contact avec 'HAD ou ne pas avoir regu les
différents comptes rendus. En effet, les MG pour lesquels le dernier patient pris en
charge par le protocole, date d’il y a plus d’'un an, semblent moins bien connaitre le
protocole, moins bien estimer leur nombre de patients inclus, avoir été moins
contactés, avoir moins regu les comptes rendus que les autres. De méme, notre étude
montre que les MG n’ayant eu qu'un seul patient inclus dans le protocole, le
connaissent moins bien et de fagon statistiquement significative.

A la question complexe de I'estimation de la réception des comptes rendus par
les MG, on peut également se poser la question d’'un épuisement a la fin du
questionnaire pouvant amener a répondre la premiere modalité sans lire les autres
propositions. En effet nos résultats sont assez contradictoires, il est rapporté par les

professionnels de santé du protocole Fil-EAS ic que les comptes rendus sont toujours
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envoyeés au MG (sauf rare exception de manque de coordonnées) en plus d’une copie

distribuée au patient, que le MG et I'IDEL peuvent consulter.

Notre étude a permis de pointer une faiblesse du protocole Fil-EAS ic
concernant la distribution des 2 documents a I'attention de médecins généralistes.
L’analyse de la bonne réception des MG de ces documents est difficilement analysable
étant donné qu’un défaut de distribution en amont a été signalé, une majorité de
patients n’étant pas retourné au domicile en sa possession.

De plus les résultats sont contradictoires : 10 MG estiment avoir répondu a la fiche
d’évaluation médicale de leur patient alors que I'équipe d’HAD ne peut justifier la
réception de seules 3 fiches au total.

Les patients, lors du retour au domicile, peuvent également avoir égaré les documents.

Il aurait été intéressant de savoir si les MG avaient une activité particuliére avec
le CHITS ou de connaitre leur proximité avec I'hopital facilitant les échanges, les

rendant plus susceptibles de travailler avec.

Dans un souci de faisabilité et de pertinence de I'analyse, nous n’avons décidé
d’interroger que les MG au sujet de la filiere Fil-EAS ic. Néanmoins, le point de vue
des IDE libérales, des médecins coordonnateurs, des cardiologues, des patients, des

aidants serait une perspective intéressante pour compléter ce travail.
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IIl. Perspectives et actions a mettre en place

A. Amélioration de la communication ville / hopital

Au début de la prise en charge, il est proposé un contact direct avec le MG par
le médecin coordonnateur de I'HAD. Nos résultats rejoignent les autres études et
montrent I'intérét crucial de la communication entre I’'hépital et la ville et notamment en
amont de la prise en charge, dés I'hospitalisation du patient.

Il serait intéressant d’analyser le temps dédié a cet appel, la qualité de
I'information donnée, les alternatives faites lors d’une difficulté a joindre le MG (réitérer
I'appel, informations données par messagerie électronique ou courrier).

Nous proposons lors de cet appel de faire part des informations relatives a
'organisation de la filiére Fil-EAS ic et d’autre part d’interroger le MG sur ses
préférences en termes de mode de communication, de fréquence et de définir
ensemble le réle de chacun (fréquence des visites, prescriptions, relais avec les
intervenants extérieurs). Il peut étre proposé un appel ultérieur lors de la consultation
de cl6ture afin de décider en collaboration, I'organisation du suivi (proposition d’une
télésurveillance, d’une hospitalisation de jour, de la nécessité de programmer des IDE
par la suite).

Cela permet de s’adapter au mieux au souhait du médecin traitant quant a
I'implication dans sa prise en charge. L’intérét d’informer sur le fonctionnement du

protocole a largement été montré dans notre étude.

Concernant les 2 documents a I'attention du MG (la fiche d’information générale
et la fiche d’évaluation médicale), il serait intéressant d’y ajouter une section sur
I'évaluation psychologique du patient, que le MG est a méme de répondre, comme
préconisé au cours de notre étude.

Concernant le mode de réception des 2 documents, I'envoi par messagerie
électronique semble le plus approprié, en plus de les inclure dans le dossier papier
avec lequel le patient retourne a son domicile. Il serait également judicieux
d’encourager le MG a y répondre lors de I'appel initial de 'HAD et de les intégrer au
compte-rendu de sortie d’hospitalisation du CHITS avant le transfert du patient en
HAD.
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Les coordonnées des médecins référents (médecins coordonnateurs de 'HAD
et cardiologues de la structure Fil-EAS ic) sont d’une grande utilité.

Il est nécessaire d’inciter a communiquer par ce biais, lors de I'appel initial du
MG, et d’améliorer I'accessibilité des coordonnées en les inscrivant clairement sur les

différents courriers et documents.

Toujours dans un souci de meilleure communication entre les différents
intervenants, notre étude rappelle la nécessité d'un envoi rapide des différents
comptes rendus d’hospitalisation et de consultation, par courrier et messagerie
électronique.

Dans son rapport de 2013, la HAS identifie les principaux probléemes dans les
documents de sortie tels que les délais de communication, l'inclusion d’informations
imprécises et 'omission d’informations importantes (76). Elle recommande avec le
développement de l'informatisation, I'utilisation de documents électroniques dont au
moins une partie, si ce n'est le document complet, puisse étre envoyée le jour de la
sortie avec la remise d’'une copie au patient. Actuellement, en plus de I'envoi par
courrier des différents comptes rendus aux MG, une copie est déja adressée au
patient.

Les conseils de suivi de l'insuffisance cardiaque, 'adaptation des traitements par
diurétiques sont également a mettre en évidence dans le compte-rendu aprés avoir

montré largement leur utilité.

Notre étude montre tout I'intérét de 'amélioration de la formation médicale des
MG en insuffisance cardiaque, nous amenant a réfléchir a d’autres modes de
communication. Par I'accessibilité des nouvelles technologies, la mise en place de
tutoriels sur internet ou de visioconférence, a notamment pris un essor important

permettant une rencontre-formation entre différents médecins.
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B. Harmonisation des pratiques interprofessionnelles

Des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) (82) ont été
créés dans le but de regrouper des professionnels d’'un méme territoire souhaitant
s’organiser, a leur initiative, autour d’'un projet de santé pour répondre a des
problématiques communes. Leur développement vise a répondre a l'aspiration des
jeunes médecins, a travailler en équipe. Leurs objectifs sont d’améliorer I'organisation
des soins non programmeés, la coordination ville-hdpital, I'attractivité médicale du
territoire, la coopération entre médecins et infirmiers pour le maintien au domicile... Le
principal bénéfice attendu est une plus grande fluidité des parcours de santé pour le
patient.

Les professionnels de santé de la filiere Fil-EAS ic sont actuellement en lien
avec la CPTS de Toulon, dans le but d’harmoniser des pratiques interprofessionnelles

sur leur propre territoire de santé.

C. Déploiement de I'e-santé

Les MG souhaitent étre davantage acteurs dans la prise en charge de leur
patient en HAD et pouvoir en rester le pivot s’ils le souhaitent. Cependant ces
différentes propositions d’amélioration de la communication « ville-hépital » par
I'informatisation soulévent des probléemes. Nous sommes face a une nécessité de
sécurisation des données médicales impliquant d’en limiter I'acces, alors que le bon
fonctionnement et 'amélioration de la communication « ville-hépital » nécessite au

contraire d’en faciliter 'acces.

Le partage des données impligue de suivre une Iégislation qui n’est
actuellement pas clairement définie. Le dossier patient hospitalier utilisé au CHITS
intitulé « ORBIS », le dossier patient HAD « AtHome », le dossier médical partagé
« DMP » (carnet de santé numérique comprenant les informations de santé des
patients accessible aux professionnels de santé), les données des bilans biologiques
réalisés pendant 'HAD du laboratoire « Cerballiance » et les données tracées de

télésurveillance ne sont pas en lien les unes avec les autres.

101



Les acteurs de santé gravitant autour du patient de la filiere Fil-EAS ic (cardiologues,
médecins coordonnateurs, IDEL, MG) n’ont pas le pouvoir d’homogénéiser ces
dossiers et de respecter une législation pour un partage sécurisé.

L’utilisation du téléphone comme moyen de communication reste peu adaptée
par la difficulté d’avoir le bon correspondant, au bon moment, pour la bonne durée. De
méme, I'utilisation de la messagerie électronique habituelle ou du fax pour I'envoi de
comptes rendus et documents ne sont pas autorisés, nécessitant une plate-forme
sécurisée.

Il est également a noter que les professionnels de santé prenant en charge les
patients de la filiere Fil-EAS ic sont en nombre restreints par rapport au nombre
exponentiel de patients intégrant la filiere. Le développement de I'e-santé et de la
communication, la multiplication des rapports nécessiteraient des effectifs et des

rémunérations adaptées.

Nous sommes face a un phénomeéne d’informatisation croissante des dossiers
médicaux et de facilitation de numérisation et d’intégration des données (78). Méme
si certains outils sécurisés existent depuis de nombreuses années, tel que le logiciel
Apicrypt (premiére messagerie sécurisée dédiée aux professionnels de santé créée
en 1996) (79), le gouvernement a lancé le domaine MSSanté (Messageries
Sécurisées en Santé) en 2013 (80). Il s’agit d’'un regroupement de systémes labélisés
de messageries interopérables entre elles, nécessitant une authentification
professionnelle, par carte de professionnel de santé (CPS) ou systéeme « fort »
équivalent, pour accéder aux données, garantissant ainsi la confidentialité des
échanges. Parmi les principaux systémes, on retrouve la messagerie « Mailiz »,
développée par les Conseils Nationaux des Ordres.

Parallélement, chaque Agence Régionale de Santé (ARS) a développé sa
propre solution de messagerie sécurisée intitulé GRADeS (Groupement Régionale
d’Appui au Développement de la e-Santé) qui a multiplié I'offre d’outils interopérables.
Ce groupement vise a élaborer et mettre en ceuvre la stratégie régionale d’e-santé,
conduire les projets et fédérer les acteurs.

En région PACA, le GRADeS Innovation e-Santé Sud (ieSS) est un groupement
d’'intérét public (GIP) comprenant plus de cent structures membres. L'ieSS a
développé une messagerie instantanée sécurisée commune pour tous les

professionnels des secteurs sanitaire, médico-social et social en région Sud, nommée
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Azurezo (81). Elle permet a tous les professionnels d’échanger des informations de
facon sécurisée, afin d’'optimiser la coordination de prise en charge des patients et
usagers. Elle permet depuis son mobile ou son ordinateur, de retrouver les
professionnels sur un annuaire, créer des conversations individuelles ou de groupe
entre professionnels inscrits, échanger de l'information autour d’'une thématique ou
autour d’'un patient, partager des documents et des photos.

Actuellement, une collaboration des professionnels de santé du protocole Fil-
EAS ic est actuellement en cours avec l'ieSS, ayant pour axes de travail :

- La communication

o Communication rapide entre professionnels avec une messagerie type
« WhatsApp ».

o Echange de document (ordonnance, biologie, courrier, photographie).

o Télésurveillance et suivi paramédical structuré au domicile.

- Une interopérabilité des logiciels : dossier patient hospitalier, dossier patient
HAD « AtHome », biologie sur serveur de ville, télésurveillance, dossiers des
médecins de ville, DMP...

- Modulation des outils de télésurveillance :

o Verticale : chez les patients en situation de gravité, possibilité de
multiplier les paramétres de télésurveillance (température, tension
artérielle, saturation en oxygene, ECG...) comme en milieu hospitalier,
plusieurs fois par jour, a la demande et a distance.

o Horizontale : chez les patients polypathologiques (HTA, IC, Diabéte,
BPCO, matériel médical implanté), possibilit¢ de multiplier les
parametres de suivi.

- Développement de la télécardiologie :

o Transfert des données médicales avec notamment linterprétation
déportée d’'imageries (type téléradiologie) pour les activités privées et
publiques.

o Téléexpertise, permettant notamment la demande d’avis spécialisés.

Il reste cependant des MG non équipés en messageries sécurisées ou utilisant
des moyens de communication non sécurisés.
Ces évolutions sont également a envisager en mettant en garde du risque

d’intrusion, d’identito-vigilance et de défaut de durabilité.
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Le développement de l'informatisation, nécessite donc une Iégislation claire, un
accompagnement des équipes lors du changement, I'implication de tous les acteurs
autant du milieu hospitalier que de la ville et la formation a I'utilisation de I'outil.

De plus, les propositions d’'amélioration de I'implication du médecin généraliste
au sein de la filiere nécessitent d’en étudier la faisabilité étant donné qu’une
multiplication des décideurs pourrait entrainer un alourdissement et rendre moins

efficace la prise en charge.
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Conclusion

En amont de la prise en charge en HAD, seuls 48% des MG interrogés ont été
contactés pour donner leur accord, avec une probable disparité sur la qualité des
échanges menés lors de ce premier contact.

Lors de la prise en charge en HAD, les documents d’information et
d’évaluation médicale n'ont quasiment jamais été réceptionnés par les MG. llIs
souhaitent les recevoir préférentiellement par messagerie électronique, en plus de
I'instaurer dans le dossier papier avec lequel le patient retourne a son domicile.
Les coordonnées des médecins référents sont trés appréciées des MG, mais moins
de 50% en avaient possession. Une grande maijorité effectue des visites au domicile
pendant I'HAD. lls souhaitent un partage avec les médecins référents du suivi
biologique et en moindre mesure du systéme informatique répertoriant I'évolution
clinique quotidienne notifié par les IDE et les ECG.

A la cléture de 'HAD, les comptes rendus finaux n’ont pas été recu pour 15 a
30% des MG. Les conseils de suivi de l'insuffisance cardiaque, I'adaptation des
traitements par diurétiques ont largement montré leur utilité.

La mise en place d’une télésurveillance et d’'une hospitalisation de jour sont
trés appréciées avec le souhait des MG d’étre informés des décisions prises, sans
nécessairement y étre plus impliqués. Concernant la poursuite ou majoration du
passage d’IDE a la fin de la prise en charge, les MG souhaitent étre contactés pour
décider ou non de mettre en place cette mesure.

Au final, les MG évaluent le protocole Fil-EAS ic par une moyenne de 3,4/5
avec un désir en majorité de vouloir étre plus impliqués, particulierement lors de la
prise en charge en HAD, lors des décisions prises a la consultation de cléture et
dans le suivi a posteriori. Une meilleure implication des MG permettrait un meilleur

taux de satisfaction au protocole Fil-EAS ic.

Notre étude montre qu’une amélioration de la communication ville-hopital, dés
I'instauration de 'HAD, est essentielle : informer le MG de I'organisation de la prise
en charge et partager les coordonnées des médecins référents, obtenir son accord

pour la suite, discuter du moyen de communication adéquat et de son implication
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souhaitée. Notre travail montre la nécessité d’'une meilleure accessibilité au MG du
suivi clinique et paraclinique mis en place ainsi qu’aux documents et comptes rendus
de sortie.

Le protocole Fil-EAS ic travaille actuellement avec les communautés
professionnelles territoriales de santé, dont I'enjeu est ’harmonisation des pratiques
interprofessionnelles, et le déploiement de [I'e-santé permettant le partage

d’informations médicales sécurisées.

L’évolution de la prise en charge, en impliquant davantage les médecins
généralistes comme ils le souhaitent, nécessite d’évaluer la faisabilité des mesures
a mettre en place avec les professionnels de santé du protocole Fil-EAS ic étant
donné le risque d’alourdir et de rendre moins efficace la prise en charge en
multipliant les décideurs.

Une étude ultérieure permettrait de juger de I'efficacité des mesures prises et
rechercher une amélioration du taux de satisfaction des MG et de la prise en charge

des patients.
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Annexes

Annexe 1

Diagramme diagnostic de l'insuffisance cardiaque par 'ESC
2016 (14).

PATIENT WITH SUSPECTED HF*
(non-acute onset)

l

ASSESSMENT OF HF PROBABILITY

|. Clinical history:

History of CAD (M, revascularization)
History of arterial hypertension

Exposition to cardiotoxic drug/radiation

Use of diuretics

Orthopnoea / paroxysmal nocturnal dyspnoea

2. Physical examination:

Rales

Bilateral ankle oedema

Heart murmur

Jugular venous dilatation

Laterally displaced/broadened apical beat

3. ECG:
Any abnormality
' All absent
: > | present J
|
Assessment !
of natriuretic | NATRIURETIC PEPTIDES '
eptides not routinel I No W
’ pdone in clinical ’ : * NT-proBNP 2125 pg/mL > | consider other
i | * BNP 235 pg/mL diagnosis
practice |
1
| Yes
|
Y
Normal®
ECHOCARDIOGRAPHY

If HF confirmed (based on all available data):
determine aetiology and start appropriate treatment
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Annexe 2

Taux d’admission a I'hépital annuel pour insuffisance cardiaque

congestive dans la population adulte, DRESS 2017, statistiques
de I'OCDE sur la santé 2019 (5).

Pologne
Lituanie
République slovaque
Hongrie
Allemagne
Etats-Unis
République tcheque
Finlande
France

ltalie

Estonie
Autriche
Suede
OCDE34
Australie
Israél
Slovénie
Nouvelle-Zélande
Belgique
Suisse
Canada
Norvége
Islande’
Pays-Bas
Espagne
Danemark
Turquie
Irlande
Portugal
Royaume-Uni
Chili

Corée
Colombie
Mexique
Costa Rica

B CC
511
503
479
441
389
371
354
286
266
250
249

236
234
233

227

226

224

216
189
174
169
164
163
163
143
140
126
17
11
99
96
88
61
57
39 L 1 'l L L
100 200 300 400 500

Taux standardisés par age et sexe pour 100 000 habitants
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Annexe 3

Taux standardisés® régionaux de patients hospitalisés pour
insuffisance cardiaque en 2014. Statistiques démographiques

(INSEE), exploitation Santé publique France (2).

paavs
2994

E r
2842 oa0s 2645 Ci‘: pa r?ppo:'t
b au taux nationa
2230 p46 2401 [] <-20%

W -20%a-10%
B -10%2a10%
B 10%a20%

W>20%

* Taux standardisés sur I'age pour 100000 habitants, selon la population européenne de
reférence (Revision of the European Standard Population, Eurostat 2013).
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Annexe 4

Parcours de soins de l'insuffisant cardiaque, HAS 2014 (21).

Symptomes
Signes

Suivi comorbidités
HTA, I. coronaire, diabéte

!

Autre cause de
consultation

CONSULTATION MG
Diagnostic évoqué directement ou aprés
ECG. radio Thx ou dosaae du BNP

|

IC peu

prLI_I

|

CONSULTATION
CARDIO
ECG, échocardiogramme

IC
confirmée

Avis gériatre
si besoin

CONSULTATION MG - CARDIO
Annonce du diagnostic +++
Evaluation de la sévérité

HOSPITALISATION

y

Pharmacien

Dispensation
ETP (Attention a
|'auto-médication)

SSR -
Programme
d'ETP

CARDIO

spécialisé
Suivi -
FTP

Spécialiste
Rythmo-IC

Hopital
si décompensations
et complications
oordination a la sortie

Avis thérapeutique

v

Coordination des soins

Traitement et suivi
ETP

PATIENT

Implication

Connaissance des
signes d'alerte

Autres

si besoin

Soins
palliatifs

Prise en charge globale du patient

Diététicien

Spécialistes

si criteres d'instabilité

Biologiste
Alerte auprés
du MG

Infirmier(e)
Soins
Surveillance
ETP

Conseils
ETP
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Annexe 5

Taux de déces pour toutes causes aprés une hospitalisation

pour insuffisance cardiaque, Caisse nationale d’Assurance

maladie, 2020 (34).

200% -

150% |

100% A

00% -

Source:Cnam

88%

48%

33%
10% 13%
02% -

8 jours 1 mois 3 mois

M Population Prado Population témoin

141%

103%

6 mois
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Annexe 6

Organisation et durées de prise en charge dans Fil-EAS ic lors
de 'HAD.

?
sécurisation équilibration consolidation
3.5 jours 11.7 jours ELE]
N\
ﬁ ‘y:\'b
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Annexe 7

Protocole de suivi dans le cadre de la prise en charge Fil-EAS ic.

Evaluation 3/ jour IDEL Domicile IDEL/HAD/ FIL-EAS
paramédicale* FIL-EAS

I 2/ semaine HAD  Domicile  HAD/FIL-EAS FIL-EAS

Diurétique PO
Biologie** 3 / semaine Labo/HAD/
(Na, K, créatinine) Diurétique IV Labo Domicile FIL-EAS FIL-EAS
1/ jour sauf
dimanche

Sur prescription Labo Domicile Labo/HAD/ FIL-EAS
FIL-EAS

TLCS***  Domicile
SEVELGL LGS Sur prescription ou FIL-EAS FIL-EAS
Présentiel Hépital
Astreintes
-HAD 7 jours/7, 24h/24, déplacement au domicile possible
- FIL-EAS ic 7 jours/7, 9h-18h, pas de déplacement au domicile
* Données transmises a I’HAD et intégrées au dossier patient (AtHome)

** Données consultable sur le serveur du laboratoire

*** TLCS : téléconsultation. Effectuée a partir du systéme PARSYS permettant le recueil des
données paramédicales en directe, I’auscultation, ’ECG, la visioconférence avec une caméra
fixe et une caméra portable pour I'aide a I’examen clinique. L’infirmiére de ’'HAD manipule
le matériel sous les indications du médecin FIL-EAS.
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Annexe 8

Fiche de repérage social et gériatrique

FICHE DE REPERAGE SOCIAL ET
GERIATRIQUE Etiquette patient
CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL Fil-EAS ic
TOULON - LA SEYNE SUR MER
CHITS
PROJET DE SORTIE
SITUATION DU PATIENT Réponse OUI  NON LE PATIENT SOUHAITE-T-IL AVOIR UNE AIDE A DOMICILE A SA SORTIE
PATIENT VIVANT EN FAM(foyer d’Accueil Médicalis¢), ID’HOPITAL ?(aide-ménagére, télé alarme, portage de repas ...)
MAS (Maison D’accueil Spécialisé)ou EHPAD m] m]

il est probable qu'il y ait une participation financiére de I'usager)

Si oui les aides sont donc pas d’aide sociale a demander
1. ISOLEMENT SOCIAL(vit seul) o a

LE PATIENT OU UN AIDANT PEUT-IL

our 0O NoNO si oui appel du service social

LE PATIENT VOUS SEMBLE-T-IL RELEVER D’UNE AIDE A DOMICILE A SA

ISORTIE D’HOPITAL ?
FAIRE LES COURSES (pour les repas) m] =
LE PATIENT OU UN AIDANT PEUT-IL our 0O NONO si oui appel du service social
FAIRE SES REPAS (cuisiner, réchauffer) [m] = Report de I'évaluation sociale sur la grille gériatrique
2. AUTONOMIE DE LA PERSONNE 0Réponse oui = 0 point
1 Réponse oui = 1 point
AUTONOMIE D'INTERIEUR (m] m} 2 Réponses oui = 2 points
SCORESPPB [ClUne aide sociale est probablement nécessaire
- COMERENCE D = F.lne aide sociale est nécessaire. Ce facteur peut contre indiquer 'HAD
3. AIDANT FAMILIAL (famille ou relais amicaux) O [m]

COORDONNEES DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

EN CAS D’AGGRAVATION LE PATIENT OU

L’AIDANT PEUT-IL DONNER L’ALERTE [m} =
EXISTE-T-IL UN TELEPHONE FIXE OU PORTABLE

A DISPOSITION AU DOMICILE [m] 7]
4. AIDES A DOMICILE m] m] DATE DE L'EVALUATION et DE LA SAISIE DU SERVICE SOCIAL :
(aide-ménagere, télé alarme, portage de repas ...) le
5. AIDES PARA MEDICALES (IDE, kiné, autres) [m] [m]
SCORE POUR DECLENCHER L’APPEL DE L'UMG FL: Foyer Logement
AVQ : Activité de la Vie Quotidienne
0 1

Age <74 ans 75384 ans Pathologies Chroniques Invalidantes : Insuffisance cardiaque, insuffisance
Lieu de vie Domicile Dom + aides/FL rénale (DFG < 30 ml/min/1.73m?), Insuffisance respiratoire (oxygénothérapie
Médicaments Do 235 ou ventilation a domicile sauf SAS), Maladie de Parkinson
Path. Chron. Invalid. aucune 1
Perception de la meilleure stable
santé INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES MEDICALES :
Nutrition Apparence Arisque de

normale dénutrition
Mobilité (se lever, indépendant | Aides mais sort
marcher) a I'extérieur
AVQ indépendant | Aide ponctuelle
Escarres non arisque
Cognition habituelle normale Petite perte de

mémoire
Evaluation sociale 0 oui 1 oui
Total DATE PREVISIONNELLE DE SORTIE :
Le
SCORE 2 8 APPEL DE L'UMG
Ce patient présente une fragilité et nécessite une évaluation gériatrique
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Annexe 9

Checklist de sortie d’hospitalisation

CHEKLIST ICFE-P
Checklist de sortie d’hospitalisation : Insuffisance cardiaque a FEVG > 40%

Régime en sel =............ g par jour - Poids sortie = ........... kgs - Poids sec estimé = ........... kgs
Tourde molletDO G O = .cm - Tour de chevilleDO G O =............ cm
HOSPI Albumine = .............. g/l - Hb=....... g/dl - Ferritine =............. ug/l -
Coefficient de saturation de la transferrine=..........% - TSH=...........mUI/L
SORTIE NT pro BNP = ng/ml - Créatinine =. «.e. pmol/I -
Natrémie =. . mmol/l - Kaliémie = yereeeee mmol/l
Discussion Décision probable
Dose habituelle de diurétique: ... mg _Facteur oui O dose stable
déclenchant non O dose stable ou majorée
| PAS et ou PAD > 140/90 mm Hg : oui O nonO Si oui : Majorer Traitement anti HTA |
Données échocardiographiques
PPousSIV213 mm oui O nonO si oui _
| Patient est-il ambulatoire ? si oui Réadaptation non O oui OJ |
Diabeéte : risque d’hypoglycémie (sulfamide, insuline) si oui _
Ferritine < 100 pg/l ou < 300 pg/l et non fait O A faire
Coeff. saturation de la transferrine <20 % oui O nonO si oui suppl. ferrique

Vaccination anti grippale (octobre novembre, annuelle) oui O nonO si non ]
Vaccination anti pneumococcique oui O non(>5ans) 0 sinonou>5ans o

CHECKLIST ICFE-R

Checklist de sortie d’hospitalisation : Insuffisance cardiaque a FEVG <40%

PA sortie = ........... ) R mmHg - FCsortie =.......... cpm - Poids sortie = ........... kgs - Poids sec estimé = ........... kgs
TourdemolletD 0 G O =............ cm Tour de chevilleD O G O =............ cm Régime ensel =............ g par jour
Albumine = ..... g/l - Hb=.......g/dl - Ferritine = .ug/l - Coefficient de saturation de la transferrine =......... % - TSH = .........mUI/L
SORTIE NT pro BNP =............ ng/ml - Créatinine = ..........,..... umol/l - Natrémie = ............ mmol/l - Kaliémie = ......,...... mmol/l

Discussion Décision probable
Dose habituelle de diurétique : .......... mg _Facteur oui O dose stable
el E non OJ dose stable ou majorée
Cause de la cardiopathie : non ischémique [J délai 3 mois oui [
ischémique O délai 40 jours DAI - non ]
Electrocardiogramme : largeur des QRS = ..........ms
<130ms O PMMS NON
2130ms O - non 0 oui O
Le patient est-il ambulatoire : non 0 oui O Si OUi Réadaptation nond oui O |
Traitements : IEC/ ARA2 / ARNi oui non O
BBlogquant oui O non OJ
Spironolactone / Eplerenone oui non OJ
Ivabradine oui [ non OJ
Diabéte : risque ou constatation d’hypoglycémie (sulfamide, insuline) oui O non O si oui
Ferritine < 300 pg/l et Coeff. saturation de la transferrine <20 % oui 0 nonO si oui : Suppl. ferrique OJ
ou Ferritine < 100 pg/I Non fait A faire O]
Vaccination anti grippale (octobre a janvier, annuelle) oui O non [ sinon: o Ordonnances
Vaccination anti pneumococcique oui"D nonou>Sans[] Sinonou>5ans [ Vaccins
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Annexe 10

Accord du médecin traitant

LY
S AN
="3  Santé €v SoupArite pu Uar
e DTQ-DPA-004-03
ACCORD DU MEDECIN TRAITANT
J& SOUSSIGNE(R), DOCLRUF & ......vvcvvreisiescuaasessssnss s ensesessasessensasessess s ssessessscesssecastissbest bt sssssnsssasans
- Coordonnées téléphoniques :

Médecin traitant de Mr, MMe & ......oc.cvevvvrnersereessesenrnins
donne mon accord pour sa prise en charge en Hospitalisation @ Domicile (HAD).

Je désigne comme mon remplagant éventuel le Docteur :

Etant entendu que s’il n’était pas joignable, ’'HAD fera appel aux services d’urgences
habituels.
AVEC NOS REMERCIEMENTS

Document i transmettre au secrétariat HAD SSV de I’antenne concernée
(Par les soignants : courrier et/ou fax)

Silge : Hootos L s ADame I Trgier
Espace France Ewope 1328 Chemin de la Planguetts BP 60025
83951 LA GARDE CEDEX
|04 9427 5050 & 04 94 23 7253 ) had-toulon@wanadoo I

Artenne MAD BRIGNCLES Artenne HAD HYERESHA LONDE Artenro KAD LASEYNESUR-MIR
Quarter StJoan AN 7 - E3170 BRGNOLES N*4 ZA duBes Jasson - BI2S0 LALONDE LES MAURES 178 Averwe Estonsne o'Orves - 83500 LA-SEYNVE
WO404 726000 - & O4MT21706 :unnuu-luuwuu .O‘.’%ﬂ.?m~l0‘.ﬂ'l’.u
A restrignoiesonnge & rad-ryeresyiondedn rmescidare i PracdssameSomnge.fr
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Annexe 11

Projet personnalisé de soins

@-¢, |PROJET PERSONNALISE DE DTQ-OPGE/1-08
/~’4’ SOINS

Qg ; - INITIALDU .......ccevnvnnnnns
- REEVALUEDU .........cccceeeeuuee
- READMISSION DU ........coevuveee.

sS\ﬂD

=2
o
3

o
=
D~
S
o ..
3

Prise en charge le :

Lieu de provenance :

Nom de jeune fille :

Né le

A l'attention : MEDECIN TRAITANT MEDECIN HOSPITALIER

DIAGNOSTIC GENERAL
Motif médical de suivi :

Diagnostic connu du patient : 0 Oui O Non  Diagnostic connu de la famille : 0 oui [0 Non
Pronostic connu du patient : [J oui OO Non Pronostic connu de la famille : 0 Oui OO Non

Evaluation de I'indice de Karnofsky a 'admission : %

Protocoles :
[0 Assistance Respiratoire [0 Prise en charge douleur [ Surveillance post chimiothérapie
[0 Nutrition entérale [0 Nutrition entérale O Traitement intraveineux
[ Autres traitements 0 Pansements complexes [ Soins Nursing lourd
[0 Soins palliatifs [0 Chimiothérapie CIPost traitement chirurgical
[0 Rééducation orthopédique [ Rééducation neurologique [ Sortie précoce de chirurgie
[0 Autres protocoles : [ Suivi psycho-social

Protocole(s) associé(s) :

Type de soins : [ Continus [ Ponctuels [ Réadaptation
Restriction de I|berte nécessaire: O oui [ Non
Commentaires :

INTERVENANTS

[ Soins IDE O soins A.S: OO oui O Non

Partenariat libéral : 0 oui OO Non . ) .
Fréguence des passages : / jour
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Fréquence des passages: /jour

Type de soins :
O Constantes [ Pansements O Traitements

[0 Vac Thérapie [ Protocole médical OO0 NENT
[ Protocole chirurgical OO NPT [ Stomies

[0 PEC douleur 0 Aérosols [J Oxygénothérapie
[ Trachéotomie

Type de soins :
[J Nursing

[J Aide Nursing

Rééducation kinésithérapeute : [10ui [0 Non

Rééducation Orthophoniste : [10Oui [0 Non

Fréquence des séances : / semaine Nombre de séances :

Type de soins : Type de soins :

Nom/Prénom du patient : Mr

INTERVENANTS (suite)

Bilan social : [0 Oui [ Non Bilan psychologique : 0 Oui [0 Non

[0 A envisager selon évolution

Autre(s) intervenant(s) : 0 oui 0 Non
Si oui, a préciser :

Rythme souhaité de visite au domicile par le médecin traitant: A la demande

Obijectifs de prise en charge : [ Cicatrisation
[0 Désinfection
[CORéalimentation
[0 Réhydratation

[ Cicatrisation dirigée
[ Stabilisation de I'état général
[ Stabilisation cardio-vasculaire
[0 Réhabilitation post-opératoire

OSoins de confort et accompagnement [0 AUTRES

Type de relais prévu a la fin de la prise en charge :

A noter : En cas d’absence du médecin traitant et pour assurer la continuité des soins, le
médecin coordonnateur peut étre amené a prescrire.

Commentaires du médecin traitant :

Par le médecin coordonnateur référent du
patient.

Dr

Etablile : Signature :

Dr

Soumis pour validation au médecin traitant | A nous retourner, signé, par le médecin
traitant :
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Annexe 12

Fiche d’information générale

Fiche d'information générale

MEDECIN TRAITANT

Votre patient entre dans le parcours de soins mis en place entre le Service de Cardiologie de Sainte Musse et
I'Hospitalisation @ Domicile SSV pour la prise en charge de l'insuffisance cardiaque.
Ce parcours de soins s'articule en 3 temps :
- Al'hopital : Prise en charge en phase aiglie, jusqu’a stabilisation de I'état clinique du patient
- Au domicile via I'HAD : Suivi coordonné selon un protocole encadré durant une dizaine de jours (cf en
annexe Protocole de surveillance IDE)
- A I'hdpital : Nouveaux bilans, puis inclusion dans le programme paramédical et éducatif du Prado afin
d’accompagner le patient dans la gestion de sa pathologie.

LE SUIVI PAR LE MEDECIN TRAITANT

Le suivi au domicile du patient dans les jours suivants son retour d’hospitalisation est primordial. Le médecin traitant
est le pivot de la prise en charge HAD : en coopération avec le médecin coordonnateur de I'HAD et le cardiologue
hospitalier, il participe activement a I'optimisation du traitement, tout en réduisant les risques iatrogénes.

Par la suite, le médecin traitant est en mesure de sensibiliser le patient a I'importance de I'observance de son
traitement et a son auto-surveillance. Le lien ville-hépital, ainsi que le suivi ambulatoire renforcé représentent un gage

de sécurité dans la bonne prise en charge de I'lC.
Une fiche d'évaluation médicale, a compléter par le médecin traitant lors des visites au domicile, est inclue dans le
dossier de soin. Cette fiche une fois renseignée, sera récupérée au domicile du patient par I'IDE de 'HAD. Grace a ce

document, le médecin hospitalier pourra affiner les objectifs et points de vigilance pour la suite de la prise en charge
et I'éducation du patient.

Version 1.3 - Février 2019
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INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

WAy

Toute automédication est a proscrire en raison des risques d’interactions majeurs avec le traitement pour IC,

notamment les spécialités suivantes :

Les anti-inflammatoires non stéroidiens et les corticoides
Les laxatifs hypokaliémiants

Les antibiotiques et antivitamines K

Les alpha-bloquants a visée prostatique

Les comprimés effervescents

DOSSIER D’AFFECTION DE LONGUE DUREE ALD

Les patients souffrant d'insuffisance cardiaque bénéficient d’une couverture a 100%. La demande d’ALD initiale sera

conduite par le médecin hospitalier spécialiste.

Le médecin traitant au cours de la prise en charge peut étre sollicité pour le renouvellement de I'ALD.

CONTACT

Pour un lien médical, vous pouvez joindre :

Le médecin coordonnateur de I'HAD :
Toulon : Tél. 04 94 27 50 50 - Fax : 04 94 23 72 53 - Email : coordination-toulon@sante-solidarite-var.fr
La Seyne : Tél. 04 94 87 78 09 — Fax 04 94 89 19 56 - Email : coordination-laseyne@sante-solidarite-var.fr

Le Service Cardiologie du CHITS
Tél.0494 145101

Annexes :

Protocole de surveillance IDE
Fiche d'évaluation médicale au domicile

Version 1.3 - Février 2019
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Annexe 13

Fiche d’évaluation médicale au domicile

D
<o
o

Fiche d’évaluation médicale au domicile

MEDECIN TRAITANT
Date de la visite :
Nom du patient :
(Edéme : présence d'cedéme persistant
O trés marqué o modéré o absent

Etat respiratoire : retour a un état respiratoire correspondant a I'état habituel du patient

O oui o partiellement onon
Situation vaccinale : le patient a — il été vacciné
- Contre la grippe cette saison ? ooui onon

- Contre les infections a pneumocoques, sur les 5 derniéres années ? ooui onon

Automédication : tendance a la prise d’'un médicament, en dehors de tout avis médical

orisque fort orisque faible

Suivi diététique : Pensez-vous que le patient devrait bénéficier d’un suivi par une diététicienne ?

ooui onon

Cognitif : Pensez-vous que le patient devrait bénéficier d’'une Consultation mémoire ?

O oui onon

Version 1.3 - Février 2019
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_ WAy

SAMTEET |

Perte d’autonomie : Notez-vous une diminution récente de la capacité du patient a gérer les activités de Ia4f’| vie
quotidienne ?

ooui o partiellement onon

Observance : capacité a suivre strictement et sur la durée le traitement médical prescrit

o oui O partiellement onon
Poly-médication : considérerez-vous que 'ordonnance de sortie d’hospitalisation est susceptible d'étre simplifiée afin
d’améliorer I'observance par le patient ?

O oui o partiellement onon

Remarques particuliéres :

Cette fiche renseignée sera transmise par I'lDE a 'HAD

Version 1.3 — Février 2019
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Annexe 14

Questionnaire

Les criteres d'adhésion des médecins
généralistes au protocole Fil-EAS ic (Filiere
d’Evaluation et d’Accompagnement dans le
parcours de Soins de l'insuffisant cardiaque)
du Centre Hospitalier Intercommunal de
Toulon et La Seyne sur mer.

Cheéres consceurs, chers confréres,

Le protocole Fil-EAS ic a été mis en place en juin 2018 par le service de cardiologie de I’hopital Sainte
Musse au CHITS (Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon, la Seyne sur mer) et I’'HAD du service
SSV (Hospitalisation a Domicile du service Santé Solidarité du Var).

Il consiste en une surveillance rapprochée au domicile des patients, en sortie précoce d'hospitalisation
pour insuffisance cardiaque. Il comprend le passage 3 fois par jour d'un IDEL (Infirmier Dipldmé d’Etat
Libéral) pour prise des constantes y compris poids et diurése, la réalisation de 2 électrocardiogrammes
par semaine et le suivi biologique 3 a 5 fois par semaine. Cette surveillance en moyenne de 10 jours
permet aux cardiologues de Sainte Musse d'ajuster le traitement quotidiennement.

A la cloture de I'HAD, un programme médical, paramédical et d’éducation thérapeutique est mis en
place permettant d'accompagner le patient dans la gestion de sa pathologie.

L'objectif, par une prise en charge optimisée au domicile, est d’améliorer la qualité de vie des
patients, en raccourcissant la durée du séjour hospitalier, tout en diminuant son co(t.

Nous constatons que vous, médecins généralistes, étes simplement contactés au début de la prise en
charge afin de donner votre accord puis peu sollicités pendant la durée du suivi.

Plusieurs travaux montrent que nombre de médecins généralistes éprouvent des difficultés a travailler
avec I'HAD (sentiment de dépossession, manque de communication).

Concernant l'insuffisance cardiaque, une majorité souhaite une approche protocolisée, restant
flexible, multidisciplinaire et sans taches administratives supplémentaires.
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Ce travail consiste a définir vos criteres d’adhésion au protocole Fil-EAS ic selon vos attentes, afin
d'améliorer le lien ville-h6pital et la prise en charge globale des patients.

Un grand merci pour votre temps accordé, qui m’est précieux dans I'avancée de mon travail.

Marie-Lilka Deramecourt
(interne en médecine générale de I'université Aix-Marseille)

Pour toute question, vous pouvez contacter I’'équipe de recherche clinique du CHITS :
RECHERCHE.PROMOTION@ch-toulon.fr.

Vos droits quant aux données personnelles :

Conformément aux dispositions de la loi n°78-17 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés et

au Reglement Général sur la Protection des Données (Réeglement (UE) 2016/679), vous disposez des
droits suivants:

e le droit de demander I’accés aux données recueillies dans le cadre de I’'enquéte,

e le droit a la rectification, I’effacement ou la limitation des données recueillies dans le cadre de
I’enquéte,

e |e droit de vous opposer a la collecte et a la transmission de vos données couvertes par le secret

médical. Vous pouvez ainsi retirer, a tout moment, votre consentement d la collecte de vos données.

Si besoin, vous pouvez contacter le Délégué a la Protection des Données désignée par le CHITS en le
contactant par mail (DPO@ch-toulon.fr).
Il vous est également possible d’obtenir des informations complémentaires sur la gestion de vos

données personnelles ou d’introduire une éventuelle réclamation aupreés de I’autorité compétente p

our

la protection des données personnelles en France: la Commission Nationale de I’Informatique et des

Libertés — CNIL :www.cnil.fr.

NOTE D’INFORMATION — ETUDE MedGen Version n°1.0 du 17/03/2021
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*Obligatoire

Quel est le numéro qui vous a été attribué ? *
Cf le mail ou sms regu.

A. PRESENTATION.

1. Vous étes ? *
O Un homme.
O Une femme.

2. Quel age avez-vous ? *
O <40ans.
O Entre 40 et 50 ans.
O Entre 51 et 60 ans.
O 60ans.

3. Depuis combien de temps exercez-vous ? *
O <10ans.
O Entre 10 et 20 ans.
O Entre 21 et 30 ans.
O 30ans.

4. Quel est votre mode d'exercice ? *
O Seul.
O Engroupe.
O Autre

5. Ou exercez-vous ? *
O Rural.
O Semi-rural.
O Urbain.
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B. CONNAISSANCE DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE.

1. Comment évaluez-vous vos connaissances sur l'insuffisance cardiaque ? *
1 2 3 4 5

Trés mauvaises 0O o) O O O Tres bonnes

2. Comment évaluez-vous votre formation initiale sur la prise en charge d'une
décompensation cardiaque (externat / internat) ? *

1 2 3 4 5

Trés mauvaises O O @) O O  Trés bonnes

3. Comment évaluez-vous votre formation continue sur la prise en charge d'une
décompensation cardiaque (formations externes / congrés / recherches personnelles) ? *

1 2 3 4 5

Tres mauvaises O O O O O Trésbonnes

C. CONNAISSANCE DU PROTOCOLE Fil-EAS ic.

1. Connaissez-vous le protocole Fil-EAS ic ? *

1 2 3 4 5

Pas du tout. O O O 0O O Parfaitement.

2. Approximativement, combien de vos patients ont été pris en charge par le protocole Fil-

EAS ic depuis sa création en juin 2018 ? *
o 0

o 1-5

O 6

O Jene sais pas.
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D. PRISE EN CHARGE AU DOMICILE VIA L'HAD.

1. Pour que votre patient hospitalisé soit pris en charge en HAD par le protocole Fil-EAS

ic, il est nécessaire d'avoir I'accord du médecin traitant. Avez-vous été contacté ? *
O Oui.
O Non.
O Jene sais pas.

2. Au cours de cette prise en charge en HAD, j'effectue en moyenne : *
O Une visite a domicile pour évaluer mon patient.
O Plusieurs visites a domicile pour suivre I'évolution de mon patient.

O Je n'effectue pas de visites a domicile, mon patient étant déja pris en charge par les médecins
de I'HAD et le service de cardiologie du CHITS.

O Autre

3. Vos patients pris en charge par le protocole Fil-EAS ic, retournent a domicile avec une
fiche d'information générale (organisation du suivi, conseils sur la prise en charge et les
interactions médicamenteuses, coordonnées des médecins référents) ainsi que cette fiche
d'évaluation médicale a I'attention du médecin généraliste. Ces documents vous ont-t-ils

été communiqués ? *

Fiche d’évaluation médicale au domicile MEDECIN TRAITANT

Date de la visite :
Nom du patient :

(Edéme : présence d’cedéme persistant
O trés marqué o modéré o absent

Etat respiratoire : retour a un état respiratoire correspondant a I'état habituel du patient
O oui o partiellement onon

Situation vaccinale : le patient a — il été vacciné
Contre la grippe cette saison ? ooui onon
Contre les infections a pneumocoques, sur les 5 derniéres années ? ooui onon

Automédication : tendance a la prise d’'un médicament, en dehors de tout avis médical
orisque fort o risque faible

Suivi diététique : Pensez-vous que le patient devrait bénéficier d’'un suivi par une
diététicienne ?
O oui onon

Cogpnitif : Pensez-vous que le patient devrait bénéficier d’'une Consultation mémoire ?
O oui onon

Perte d’autonomie : Notez-vous une diminution récente de la capacité du patient a gérer les
activités de la vie quotidienne ?
o oui o partiellement onon

Observance : capacité a suivre strictement et sur la durée le traitement médical prescrit
o oui o partiellement onon

Poly-médication : considérerez-vous que l'ordonnance de sortie d’hospitalisation est

susceptible d’étre simplifiée afin d’améliorer I'observance par le patient ?
O oui o partiellement onon
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Non, jamais.

Oui, pour quelques patients.
Oui, pour tous les patients.
Je ne sais pas.

O O O O

4. Si oui, avez-vous répondu aux questions ?
O Oui.
O Non.

5. Avez-vous des suggestions afin de compléter ce questionnaire ?

6. Comment souhaitez-vous recevoir ces informations ? *
Ces fiches dont le questionnaire ci-dessus sont actuellement déposées au domicile du patient.

O Par courrier.

Par email.

Au domicile du patient.
Par contact téléphonique.
Autre :

O O O O

7. Avez-vous les coordonnées (téléphone/mail) du médecin coordonnateur de I'HAD

et/ou du service de cardiologie du CHITS ? *
O Oui.
O Non.
O Jene sais pas.

8. Si oui, avez-vous déja utilisé ces coordonnées ?
O Oui.
O Non.
O Jene sais pas.

9. En voyez-vous l'utilité ? *
O Oui.
O Non.

10. Actuellement, le médecin généraliste ne recoit que les comptes rendus finaux sans les

bilans biologiques ni les ECG réalisés lors de I'HAD. Que souhaitez-vous ? *
O Avoir accés au systéeme informatique répertoriant I'ensemble de I'évolution clinique notifiée
par les IDE quotidiennement.
Avoir accés aux résultats des bilans biologiques réalisés pendant I'HAD.
Avoir acceés aux ECG réalisés pendant I'HAD.
Aucun des 3, les comptes rendus me suffisent.
Autre

O O O O
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E. A LA CLOTURE DE LA PRISE EN CHARGE EN HAD.

1. Trois comptes rendus vous sont envoyés. Les avez-vous regus ? *

Jamais. Parfois. Toujours. Je ne sais pas.

Le compte-rendu

de fin

d'hospitalisation

du CHITS avant le O O O O
transfert du

patient en HAD.

Le compte rendu

de cléture de

I'HAD par les O O O O
cardiologues du

CHITS.

Le compte rendu
de clbture de

I'HAD par les

iy O O O O
coordinateurs de

I'HAD.

2. Le compte rendu de cloture de I'HAD par les cardiologues propose des conseils de suivi
de l'insuffisance cardiaque (adaptation du traitement, gestion des boissons et de la

consommation de sel). Si vous l'avez regu, avez-vous utilisés ces conseils ?
O Oui.
O Non.
O Jene sais pas.

3. A la cloture de I'HAD, les cardiologues peuvent décider d'ajouter une télésurveillance

par balance connectée ou une application smartphone. En voyez-vous I'utilité ? *
La télésurveillance a pour but de surveiller les signes cliniques d'aggravation, dont les alertes sont envoyées a I'équipe
de cardiologie du CHITS. Ils peuvent alors agir directement auprés du patient et/ou l'adresser a son médecin
généraliste.

O Oui.

O Non.
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4. A propos de cette télésurveillance, que souhaitez-vous ? *

O Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette mesure lors de la consultation de
cloture.

O Que les alertes adressées a I'équipe de cardiologie, me soient adressées également afin que la
décision médicale soit partagée.

O Etre uniquement informé des décisions prises par |'équipe de cardiologie, a la suite de I'alerte
qui leur est envoyée.

O Autre

5. Ala cloture de I'HAD, une hospitalisation en hopital de jour est proposée avec plusieurs

consultations sur la journée au CHITS. En voyez-vous l'utilité ? *
Consultation en cardiologie pour évaluation du suivi. Supplémentation en fer si carence martiale fonctionnelle. Selon
les antécédents, consultation en pneumologie, néphrologie, gastroentérologie, diabétologie, gériatrie, mémoire,
diététique...

O Oui.

O Non.

6. A propos de I'hospitalisation de jour, que souhaitez-vous ? *
O Etre contacté pour décider ou non de mettre en place cette mesure lors de la consultation de
cloture.
O M'en occuper seul et décider ou non d'orienter mes patients vers les spécialistes avec qui je
travaille habituellement.
O Recevoir le compte-rendu de cette hospitalisation de jour.
O Autre

7. A la cloture de I'HAD, il peut étre décidé de poursuivre les IDE déja en place ou de les

majorer. Souhaitez-vous étre contacté pour décider ou non de les mettre en place ? *
O Oui.
O Non.

8. Un protocole d'adaptation des diurétiques en fonction du poids est mis a disposition du

patient et de I'IDEL. En avez-vous connaissance ? *
O Oui.
O Non.
O Jene sais pas.

9. Si oui, vous a-t-il déja été utile dans la prise en charge d'un patient ?
O Oui.
O Non.

10. Souhaitez-vous que ce protocole d'adaptation des diurétiques vous soit également

envoyé ? *
O Oui.
O Non.
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F. EN CONCLUSION.

1. Avez-vous été satisfait de la prise en charge de vos patients inclus dans le protocole

Fil-EAS ic ? *
1 2 3 4 5
Pas du tout Parfaitement

© O O O O

2. Aimeriez-vous étre plus impliqué dans le suivi de vos patients lors de leur prise en

charge par le protocole Fil-EAS ic ? *

Non.
Lors de la décision
de prise en charge en O
HAD.
Pendant la prise en O
charge en HAD.
Lors des décisions
prises a la cléture de O
I'HAD.
Lors du suivi
(télésurveillance,
hépital de jour, O

adaptation du
traitement).

Oui.

Je ne sais pas.

O

O

3. Avez-vous d'autres suggestions afin d'améliorer la prise en charge de vos patients inclus

dans le protocole Fil-EAS ic ?

Merci pour votre participation ! Je vous informerai avec plaisir des résultats de I’étude,

notifiez-le-moi par retour mail si vous le souhaitez.
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Annexe 15

Exemple de protocole d’adaptation des diurétiques

POIDS DE REFERENCE 47 kgs au domicile

- En cas de prise de poids de 2 kgs ou plus sur 48h : doubler la dose de Furosémide pendant 48h puis revenir a la
dose initiale.

- En cas de prise de poids de 3 kgs ou plus sur 7 jours : doubler la dose de Furosémide pendant 72h puis revenir a
la dose Initiale.

En cas de repas plus salé qu'a I'habitude, prendre : 1 comprimé de 40 mg de Furosémide en plus le jour méme ou
le lendemain, une seule fois puis revenir a la doses initiale.

Faire appliquer le protocole par I''DEL.

Protocole FIL-EAS Ic
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Serment d’'Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide @ mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
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promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.



Titre : Les critéres d'adhésion des médecins généralistes au protocole Fil-EAS
ic (Filiere d’Evaluation et d’Accompagnement dans le parcours de Soins de
Iinsuffisant cardiaque) du Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon et La
Seyne sur mer.

Résumé :

Introduction : L’insuffisance cardiaque est un enjeu majeur de santé publique. Différentes initiatives
ont été proposées pour améliorer et développer la prise en charge en ambulatoire. C’est dans ce
contexte qu’a été imaginé le protocole Fil-EAS ic (Filiére d’Evaluation et d’Accompagnement dans
le parcours de soins de I'Insuffisant Cardiaque) du Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon et La
Seyne sur mer. Une surveillance rapprochée des patients en hospitalisation a domicile (HAD) est
organisée en sortie précoce d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. Cependant, la place des
médecins généralistes (MG) comme véritables acteurs de la prise en charge, semble poser question.
La communication avec les MG repose sur un contact téléphonique avant linitiation de 'HAD et un
questionnaire d’évaluation médicale du patient, au début de la prise en charge en HAD, dont la
pertinence mérite d’étre évaluée. Cette hypothése nous invite a interroger les MG sur leurs critéres
d’adhésion souhaités au protocole Fil-EAS ic. Matériels et méthodes : |l s’agit d’'une étude quantitative,
descriptive, transversale ou nous avons analysé les critéres d’adhésion des MG au protocole Fil-EAS
ic. La population d’étude correspond a I'ensemble des MG dont au moins un de leurs patients a été
inclus et pris en charge par le protocole (n=71). Les données d’analyses sont recueillies via un
questionnaire. Le critere d’évaluation principal s’attache a préciser I'adhésion des médecins
généralistes au protocole Fil-EAS ic avant, pendant et aprés la prise en charge en HAD. Résultats : En
amont de la prise en charge en HAD, seuls 48% des MG interrogés ont été contactés pour donner
leur accord, avec une probable disparité sur la qualité des échanges menés lors de ce premier
contact. Lors de la prise en charge en HAD, les documents d’information et d’évaluation médicale
n’ont quasiment jamais été réceptionnés par les MG. lls souhaitent les recevoir préférentiellement
par messagerie électronique, en plus de l'instaurer dans le dossier papier avec lequel le patient
retourne a son domicile. Les coordonnées des médecins référents sont trés appréciées des MG, mais
moins de 50% en avaient possession. Une grande majorité effectue des visites au domicile pendant
'HAD. lls souhaitent un partage avec les médecins référents du suivi biologique et en moindre
mesure du systéme informatique répertoriant I’évolution clinique quotidienne notifié par les IDE et
les ECG. A la cléture de 'HAD, les comptes rendus finaux n’ont pas été recu pour 15 a 30% des
MG. Les conseils de suivi de l'insuffisance cardiaque, I'adaptation des traitements par diurétiques ont
largement montré leur utilité. La mise en place d’'une télésurveillance et d’'une hospitalisation de jour
sont trés appréciées avec le souhait des MG d’étre informés des décisions prises, sans
nécessairement y étre plus impliqués. Concernant la poursuite ou majoration du passage d’IDE a la
fin de la prise en charge, les MG souhaitent étre contactés pour décider ou non de mettre en place
cette mesure. Au final, les MG évaluent le protocole Fil-EAS ic par une moyenne de 3,4/5 avec un
désir en majorité de vouloir étre plus impliqués, particulierement lors de la prise en charge en HAD,
lors des décisions prises a la consultation de cloture et dans le suivi a posteriori. Une meilleure
implication des MG permettrait un meilleur taux de satisfaction au protocole Fil-EAS ic. Conclusion :
Notre étude montre qu'une amélioration de la communication ville-hdpital, dés I'instauration de
I'HAD, est essentielle : informer le MG de l'organisation de la prise en charge et partager les
coordonnées des médecins référents, obtenir son accord pour la suite, discuter du moyen de
communication adéquat et de son implication souhaitée. Notre travail montre la nécessité d’'une
meilleure accessibilité au MG du suivi clinique et paraclinique mis en place ainsi qu’aux documents
et comptes rendus de sortie. Le protocole Fil-EAS ic travaille actuellement avec les communautés
professionnelles territoriales de santé, dont I'enjeu est [I'harmonisation des pratiques
interprofessionnelles, et le déploiement de I'e-santé permettant le partage d’informations médicales
sécurisées. L’évolution de la prise en charge, en impliquant davantage les médecins généralistes
comme ils le souhaitent, nécessite d’évaluer la faisabilité des mesures a mettre en place avec les
professionnels de santé du protocole Fil-EAS ic étant donné le risque d’alourdir et de rendre moins
efficace la prise en charge en multipliant les décideurs. Une étude ultérieure permettrait de juger de
I'efficacité des mesures prises et rechercher une amélioration du taux de satisfaction des MG et de
la prise en charge des patients.

Mots clés : insuffisance cardiaque, médecine générale, hospitalisation au domicile, post
hospitalisation, parcours de soins





