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La télémédecine est susceptible d’aider à la prise en charge des patients souffrant de patho-
logies chroniques et d’éviter des urgences vitales et des hospitalisations. Dans ce cadre, nous
avons expérimenté, auprès de patients présentant une insuffisance cardiaque (IC), une e-
plateforme, E-care, dédiée à la détection automatisée et « intelligente » des situations à risque
de décompensation cardiaque. E-care repose sur des capteurs médicaux communicants, trans-
mettant en temps réel des informations physiologiques à un système intelligent (MyPredi),
associé à une ontologie médicale, aboutissant in fine à la génération ou non d’alertes. Ces
dernières sont liées à une dégradation de l’état de santé des patients en rapport avec une
décompensation des pathologies chroniques (critère 1), en particulier de l’IC (critère 2). Une
expérimentation a été menée pour valider ces alertes. La plateforme E-care a ainsi été déployée

entre février 2014 et avril 2015 auprès de patients suivis en médecine interne. Les alertes
émises durant cette période ont été colligées et analysées rétrospectivement en termes de sen-
sibilité (SE), de spécificité (SPE) et de valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN). Cent
quatre-vingts patients ont été inclus et 1 500 mesures réalisées. Le profil des patients inclus
était celui d’un sujet âgé et polypathologique, avec un indice de Charlson moyen de 4,1, IC
dans plus de 60 % des cas. L’analyse des alertes montre : pour le critère 1, des valeurs de SE,
de SPE, de VPP et de VPN, de respectivement de 100, 30, 89 et 100 % ; et pour le critère 2,
des valeurs de SE, de SPE, de VPP et de VPN, de respectivement de 100, 72, 90 et 100 %.
La plateforme E-care permet ainsi de détecter 100 % des décompensations cardiaques, les
trois quarts des alertes étant en outre en rapport avec cette dernière. Seuls 10 % des alertes
ne sont pas en rapport directe avec l’IC. Ces résultats mettent en évidence qu’en l’absence
d’alerte, le patient n’a pas de problème, au prix de nombreuses fausses alertes. En pratique, le
système de télémédecine E-care et son intelligence artificielle MyPredi permettent donc, de
façon automatique et non intrusive, de générer des alertes en rapport avec la dégradation de
l’état de santé du patient, et surtout une décompensation cardiaque.
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n France, plus d’un million de personnes présentent
une insuffisance cardiaque (IC) [1]. Cent vingt mille à

50 000 nouveaux cas sont diagnostiqués tous les ans. La
rise en charge des patients avec une IC chronique repré-
ente de ce fait un défi pour les professionnels de santé.
algré les progrès thérapeutiques réalisés ces dernières

nnées, l’IC reste une maladie chronique grave avec une
orbimortalité importante. Ainsi, la mortalité des patients

C de stades III-IV dans la classification de la New York
eart Association (NYHA) est de 50 % à cinq ans [2].
n outre, les patients présentant une IC ont des besoins
mportants en ressources médicales. Ils ont recours à des
ospitalisations en urgence et à des réhospitalisations fré-
uentes qui grèvent la qualité de vie de ces patients [1, 2].
’IC est ainsi responsable de 300 000 hospitalisations par
n en France. Elle représente 5 % des hospitalisations
otales et est la première cause d’hospitalisation des sujets
gés. Certaines de ces hospitalisations pourraient être évi-
ées grâce à un meilleur suivi des patients.

La télémédecine est susceptible d’assister, voire
’optimiser la prise en charge de ces patients IC en évitant
ertaines urgences et hospitalisations itératives [3]. Dans
e cadre, nous avons développé un projet de télémédecine
ppelé E-care, dédié à la détection précoce des situations
risque de décompensation cardiaque [4]. Nous décri-

ons les résultats issus de l’expérimentation de ce système
e télésurveillance auprès de patients pris en charge par
ne équipe d’internistes et de cardiologues.

atériel, patients et méthode

Patients, méthode et objectif
Le projet de télémédecine E-care a été développé pour

ptimiser le suivi des patients IC à domicile, en détectant
es situations à risque de décompensation cardiaque et
e réhospitalisation [5]. Il est lauréat du premier appel à
Projet investissements d’avenir » (PIA, 2014) sur la thé-
atique « Santé et autonomie sur le lieu de vie grâce au
umérique ». Après une phase de mise au point sur des
olontaires sains (membres de l’équipe), le système E-care
été déployé dans le cadre d’une expérimentation aux

ôpitaux universitaires de Strasbourg (HUS). Cette der-
ière concernait des patients présentant des pathologies
hroniques, notamment une IC, pris en charge dans une
nité de médecine interne.

L’objectif principal de cette expérimentation était de

alider la pertinence des « alertes » issues de la plateforme
e télésurveillance E-care et de son intelligence artificielle
IA) MyPredi [5], au regard de la dégradation de l’état de
anté du patient et de la présence d’une situation à risque
e décompensation cardiaque et d’hospitalisation. Il est
souligner que, pendant l’expérimentation, ces alertes

’étaient pas accessibles au patient ni aux professionnels

mt, vol. 24, n◦ 5, septem
de santé en charge de ce dernier, pour respecter le pro-
tocole d’expérimentation « en soins courant ». Ainsi, les
patients bénéficiaient, en plus de leur prise en charge
habituelle, d’une solution de télésurveillance – qui ne
conduisait cependant pas à une décision thérapeutique.

À partir de février 2014, tous les patients présentant
une ou des pathologies chroniques admis dans une des
unités du service de médecine interne, diabète et mala-
dies métaboliques de la clinique médicale B des HUS,
étaient considérés comme potentiellement à inclure dans
l’expérimentation de la plateforme E-care. Les mineurs,
les femmes enceintes, les patients déficients sur le plan
des fonctions cognitives ou incapables de signer le for-
mulaire d’inclusion, ainsi que les patients initialement
infectés (Clostridium difficile, bacille de Koch, infections
nosocomiales, etc.) étaient exclus.

Matériel
Comme l’illustre la figure 1, la plateforme commu-

nicante et « intelligente » issue du projet E-care repose
sur :

– des capteurs médicaux non intrusifs (pression arté-
rielle [TA], fréquence cardiaque [FC], saturation en O2,
poids), communiquant par bluetooth, produisant, en
temps réel, des informations physiologiques sur l’état de
santé du patient,

– une tablette tactile, communicant par wifi avec
une box ou par 3G/4G, permettant par ailleurs une
interaction avec le patient et de l’éducation hygiénodié-
tétique et thérapeutique (non disponible au moment de
l’expérimentation),

– un serveur Internet (hébergeur médical agréé ASIP)
où sont conservées les données des patients, ainsi qu’un
système « intelligent », MyPredi, composé d’un moteur
d’inférence et d’une ontologie médicale, permettant
l’analyse personnalisée des données, propre à chaque
patient, en temps réel ou différée, avec in fine la génération
« d’alertes »,

– un portail Internet sécurisé (site web), permettant au
patient et aux divers professionnels de santé (médecin réfé-
rent, cardiologue, infirmier, etc.) de se connecter suivant
leur droit d’accès [6].

La plateforme E-care exploite une ontologie qui sert
à définir un vocabulaire contrôlé (pathologies, médica-
ments, symptômes, etc.) et à modéliser les concepts relatifs
au suivi des pathologies chroniques, notamment des IC
[7]. L’utilisation effective d’une ontologie à des fins de

raisonnement suppose que lui soit ajoutée une séman-
tique opérationnelle, sémantique qui précise la façon dont
les connaissances modélisées dans l’ontologie vont être
utilisées pour raisonner et produire de nouvelles connais-
sances de manière automatique. Le « raisonnement » est
assuré par un moteur d’inférences dont les règles sont soit
introduites par les experts médicaux (ici : cardiologues,
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igure 1. Version 1 de la plateforme générique de télémédecine d
sants cardiaques. Cette plateforme repose sur : des capteurs mé
ermettant de remonter, en temps réel, des informations physiolog
ar wifi ou par 3G/4G ; et un serveur Internet hébergeant un moteu
égradation des pathologies chroniques du patient. Elles sont acce

nternistes et gériatres), soit générées par une fouille de
onnées et ensuite validées par les experts médicaux
6, 7]. Ces règles ne sont pas exposées ici car elles sont
ouvertes par un brevet.

Durant l’expérimentation, la plateforme de télé-
urveillance E-care était utilisée au quotidien par les
atients et les professionnels de santé selon un protocole
’utilisation défini, propre à chaque patient, notamment
our la collecte des mesures via des capteurs connectés
le matin ou après une phase de repos d’au moins 15 min).
Paramètres étudiés
La plateforme E-care génère des indicateurs de dégra-

ation de l’état de santé du patient appelés « alertes », en
apport avec une décompensation des pathologies chro-
iques, notamment de l’IC, susceptibles d’entraîner, si
lles ne sont pas traitées, une hospitalisation. Ces derniers

mt, vol. 24, n◦ 5, septem
ppée dans le projet E-care de télésurveillance des patients insuf-
ux non intrusifs (TA, FC, O2, poids), communicant par Bluetooth,
s sur l’état de santé du patient ; une tablette tactile, communicant
férence générant des alertes : MyPredi. Ces dernières signent une
les aux professionnels de santé via un portail Internet sécurisé.

sont en rapport avec un fait ou un événement médi-
cal interférent, avéré et documenté, voire une pathologie
médicale intercurrente, comme par exemple de la fièvre,
une poussée de TA, une tachyarythmie, une prise de poids,
une infection pulmonaire, une non-observance thérapeu-
tique, etc. Ces indicateurs excluent de principe les « alertes
vitales », comme par exemple la douleur thoracique, la
survenue d’une paralysie d’un membre, etc., qui ne sont
pas concernées par la plateforme E-care. Dans ce cadre,
le patient, les ayants droit et les professionnels de santé en
charge du patient sont informés que les procédures habi-

tuelles en situation d’urgence vitale sont à suivre (Samu,
pompiers, etc.).

Durant la présente expérimentation, ces alertes ont été
colligées au fil de l’eau. Elles ont été analysées rétrospec-
tivement au regard du contexte clinique au moment de
l’alerte, en s’appuyant pour cela sur la lettre de sortie et
les dossiers informatiques (médical et infirmier) du patient
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oncerné. Cette analyse a été réalisée de manière rétros-
ective, par deux personnes indépendantes des soignants,
n charge au quotidien de l’individu concerné, mais impli-
uées dans la présente expérimentation. Chaque alerte a
insi été classée comme « pertinente » ou non, c’est-à-
ire en rapport ou non avec un événement ou fait clinique
nterférant, pouvant entraîner ou signant :

– critère 1 : une « dégradation de l’état de santé »
u patient, défini par une décompensation ou une
ggravation des pathologies chroniques (IC, bronchopneu-
opathie chronique obstructive [BPCO], etc.) ;

– critère 2 : l’apparition ou l’aggravation d’une décom-
ensation cardiaque.

Pour déterminer la « pertinence » clinique de ces
alertes », nous avons calculé les sensibilités (SE), spé-

ificités (SPE) et les valeurs prédictives positives (VPP) et
égatives (VPN).

Documents légaux
Un protocole de recherche clinique a été déposé au

réalable, avec un passage devant le comité de protection
es personnes (CCP) du CHRU d’Angers en mai 2013, le
rojet étant initialement bicentrique (référence : 2013/14
rojet E-care « santé et autonomie sur le lieu de vie grâce
u numérique »). Une autorisation a d’autre part été adres-
ée auprès de la Commission nationale informatique et
iberté (CNIL). L’expérimentation a été enregistrée sur le
ite des essais clinique clinicaltrials.gov, sous la référence
nticipation and detection of heart failure with automa-

ic treatment of information derived from non-intrusive
ensors and devices (NCT02411279).

ésultats

Durant la période d’expérimentation allant de
évrier 2014 à avril 2015, plus de 800 patients ont été
ospitalisés dans l’une des unités de médecine des HUS,
isposant de vingt lits, ouverte sur les urgences et spé-
ialisée dans la prise en charge des patients IC. Durant
ette période (quatorze mois), 180 de ces patients ont
té inclus dans la présente expérimentation sur la plate-
orme E-care et plus de 1 500 mesures ont été colligées.
ur ces 180 patients inclus, cinq patients n’ont jamais uti-
isé le système ; aucune alerte n’a donc été générée. Cent
oixante-quinze patients ont eu au moins une mesure et
ont l’objet de la présente analyse.
Caractéristiques des patients
L’âge moyen des 175 patients était de 72 ans, avec un

ex-ratio H/F de 0,7. Le profil des patients correspondait
la polypathologie, avec un indice moyen de Charlson

e 4,1. Parmi les principales pathologies évolutives, on
otait :

mt, vol. 24, n◦ 5, septem
– une IC chez plus de 60 % des individus,
– une anémie chez plus de 40 %,
– une fibrillation atriale (FA) chez 30 %,
– un diabète de type 2 (DT2) chez 30 %,
– une BPCO chez 30 %,
– un cancer chez 20 %,
– une insuffisance rénale chronique dans plus de 15 %

des cas,
– des troubles des fonctions supérieures chez 15 %

des sujets,
– des antécédents et séquelles d’accident vasculaire

cérébral (AVC) chez 10 % des patients.
Une perte d’autonomie quasi complète était rapportée

dans 25 % des cas. Ces patients prenaient en moyenne
plus de dix-sept médicaments par jour, essentiellement
à visée cardiovasculaire (diurétiques, IEC, antiagrégants
plaquettaires, etc.).

Résultats des critères de l’étude
Durant l’expérimentation, 1 500 mesures ont été réa-

lisées chez ces 175 patients, donnant lieu à la génération
par le système E-care de 700 alertes chez soixante-huit
patients. Cent sept individus (61,1 %) n’ont eu au cours
de leur suivi aucune alerte. L’étude du suivi de ces 107
patients montre que ces derniers n’ont présenté aucun
événement clinique significatif, pouvant in fine aboutir à
une hospitalisation. La signification de ces alertes est mon-
trée dans les tableaux 1 et 2, respectivement en termes de
« dégradation de l’état de santé » (critère 1) et de « dégra-
dation de l’IC » (critère 2).

Le tableau 3 rapporte la pertinence de ses alarmes en
terme de SE, de SPE, de VPP et de VPN pour les deux
critères étudiés.

Discussion

Ces résultats montrent que le système de télémédecine
E-care et son IA, MyPredi, permettent, de façon automa-
tique et non intrusive, de générer des alertes en rapport
avec la dégradation de l’état de santé du patient et sur-
tout une décompensation cardiaque. C’est en effet dans
cette dernière situation que le système offre les meilleures
valeurs de SE, de SPE, de VPP et de VPN, – respecti-
vement de 100, 72, 90 et 100 % (tableau 3). Pour le
praticien, cette expérimentation montre que la plateforme
de télésurveillance E-care permet de détecter 100 % des

décompensations cardiaques et que, dans les trois quarts
des cas, les alertes sont en rapport avec cette dernière.
Seuls 10 % des alertes ne sont pas en rapport direct avec
l’IC. Dans cette expérimentation, le système E-care s’est
également montré capable de détecter la dégradation de
l’état de santé au regard de la polypathologie des patients
étudiés, avec des valeurs de SE, de SPE, de VPP et de VPN
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Tableau 1. Présence ou non d’alarmes en présence ou non d’une dégradation de l’état de santé des patients (n = 68).

Présence d’une
alarme (+)

Absence
d’alarme (-)

Dégradation de l’état de santé par un événement clinique (+) 147 0 147

Pas de dégradation de l’état de santé (-) 18 8 26

165 8 173

Tableau 2. Présence ou non d’alarmes en présence ou non d’une décompensation cardiaque (n = 37).

Présence d’une
alarme (+)

Absence
d’alarme (-)

Présence d’une décompensation cardiaque (+) 30 0 30

Absence de décompensation cardiaque (-) 3 8 11

33 8 41

Tableau 3. Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative des alertes issues de la plateforme de
télésurveillance E-care.

Dégradation de
l’état clinique

Décompensation
cardiaque

Sensibilité 100 % 100 %
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pécificité 30 %

aleur prédictive positive 89 %

aleur prédictive négative 100

e respectivement 100, 30, 89 et 100 % (tableau 3). Pour le
raticien, cela signifie qu’en l’absence d’alerte, le patient
’a pas de problème aigu de santé (VPN de 100 %). À
’inverse, il existe beaucoup de fausses alertes avec une
pécificité de 30 %, essentiellement par non-respect du
rotocole mais aussi probablement par une sensibilité trop
mportante du système.

Cette expérimentation démontre la pertinence des
hoix technologiques, des outils et des solutions dévelop-
ées et adoptées dans E-care pour le suivi des patients
C, y compris si ces derniers sont âgés (âge moyen de
2 ans pour les patients) et polypathologiques (indice
oyen de Charlson de 4,1). Tous les patients et profession-
els de santé ont utilisé sans problème le système E-care
usqu’au terme de l’expérimentation. Ces résultats vont
ans le même sens que plusieurs travaux récents [8, 9].
ans ces travaux réalisés auprès de sujets âgés, incluant
es octogénaires, l’âge n’apparaît pas comme un facteur

imitant à l’appropriation et à l’utilisation des nouvelles
echnologies.

E-care constitue, à notre connaissance, le premier
ystème communicant et intégrant une IA mis au point,
’appuyant sur ces outils issus des nouvelles technolo-
ies (figure 1), et surtout le premier à être déployé dans

mt, vol. 24, n◦ 5, septem
72 %

90 %

100 %

la vie réelle, auprès de patients IC dont le profil cli-
nique est représentatif de celui de l’IC français moyen
[1]. De nombreux projets de télémédecine ont été déve-
loppés ou sont en cours de développement dans l’IC.
Leurs résultats en termes de bénéfice clinique (réhospi-
talisation, baisse de la morbimortalité) sont plus ou moins
discordants selon les études, et peu probants pour cer-
tains – notamment au regard de la significativité statistique
des résultats [4-22]. De ce fait, les avis des experts sur
ces sytèmes sont partagés. Néanmoins, tous les travaux
semblent aller dans le sens d’un bénéfice clinique, et/ou
économique, à l’utilisation de solutions de télémédecine
dans la prise en charge des IC [3, 8-22]. Il convient cepen-
dant de noter que ces projets, notamment les plus anciens,
s’apparentent plus à un suivi téléphonique, avec, le cas
échéant, un déplacement de personnel soignant à domi-
cile, qu’à de la télémédecine telle qu’on la conçoit de nos
jours : surveillance à distance, non intrusive, automatisée

et intelligente, s’appuyant sur des capteurs connectés et sur
des moyens modernes de communications [4, 19, 22]. En
outre, au regard des critères de la médecine basée sur les
preuves, ces études sont réalisées avec de petits effectifs de
patients (de 50 à 1 000 patients) et un suivi très court (trois
mois à un an), rendant la démonstration d’un bénéficie
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linique, à notre sens, illusoire [4, 22]. Ces limites sont
éanmoins également celles du présent travail.

Dans leur revue sur le suivi par téléphone (télé-suivi)
es patients IC, Inglis et al. [19] montrent que la télémé-
ecine s’accompagne d’un effet sur la mortalité toutes
auses, laquelle est réduite significativement de 34 %
p < 0,0001). Cette étude montre également une réduction
e 20 % des réhospitalisations pour IC, une amélioration
e la qualité de vie des patients et des coûts de prise en
harge, ainsi qu’une bonne acceptabilité du système. Dans
a méta-analyse d’Anker et al. [3], onze études ont été ras-
emblées pour opérer une comparaison entre les effets de
a télésurveillance et les soins habituels (télémédecine non
nvasive). Dans ce travail, la télésurveillance a montré la
éduction des éléments suivants :

– mortalité toutes causes confondues (10,4 versus
5,4 % ; p < 0,0001),

– admission à l’hôpital toutes causes confondues (47,2
ersus 52,1 % ; p = 0,02),

– hospitalisation liée à l’IC chronique (22,4 versus
8,5 % ; p = 0,008).

Deux essais cliniques prospectifs ont obtenu des résul-
ats qui vont à l’encontre de ces conclusions [20, 21].
’étude Tele-HF a randomisé des patients hospitalisés pour
C entre une télésurveillance (n = 826) et des soins stan-
ard (n = 827) [20]. Dans cette étude, aucune différence
ignificative n’a été observée entre les groupes de télé-
urveillance et de contrôle clinique habituel en termes de
aux de réadmission ou de mortalité toutes causes confon-
ues dans les 180 jours après l’inclusion (OR : 1,04 ;
C95% : 0,91-1,19). L’étude TIM-HF, en Allemagne, com-
arait deux groupes de patients en IC stable : ceux suivis
ar télésurveillance (n = 354) et ceux bénéficiant des soins
abituels (n = 356) [21]. Dans cette étude, le taux de
ortalité toutes causes confondues était de 8,4 pour 100
atients-années de suivi dans le groupe télémédecine, et
e 8,7 pour 100 patients-années de suivi dans le groupe
oins habituels (OR : 0,97 ; IC95% : 0,67-1,41 ; p = 0,87).

Ces dernières années, un regain d’intérêt semble avoir
u le jour, en France, pour le domaine de la télémédecine
ans l’IC, avec le développement de plusieurs projets plus
u moins aboutis et avancés autour de cette thématique
4]. C’est dans ce cadre que s’inscrit le projet E-care. Ce
ernier permet de générer, de façon automatique et non
ntrusive, des alertes en rapport avec la détection de situa-
ions à risque de décompensation cardiaque (figure 1).

la différence des autres, c’est donc un système qui,
râce à l’IA MyPredi, permet, d’une certaine manière,

’anticiper une dégradation. Les principaux projets actuel-
ement développés en France sont :

– « Suivi cardiologique à distance » (Scad), porté par
e CHU de Caen [23],

– « Plateforme interactive médecins patients santé »
PIMP’s), porté par le CH René-Dubos à Pontoise et le
r Jourdain [24],
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– « Optimisation de la surveillance ambulatoire des
insuffisants cardiaques par télécardiologie » (Osicat),
reposant sur douze centres investigateurs locaux, coor-
donné par le CHU de Toulouse et les Prs Galinier et Pathak
[25],

– « Monitorage électronique à domicile de
l’insuffisance cardiaque chronique » (Médica), porté
par les groupes Réunica domicile et GMC-solutions santé
[26].

Ces projets reposent, pour la plupart, sur les outils
usuels de suivi des IC (tensiomètre, pèse-personne, etc.),
intégrant parfois des outils permettant la remontée des
informations collectées, comme pour E-care (bluetooth,
3G, 4G, etc.), ainsi que l’interactivité entre patient et pro-
fessionnels de santé (centre d’appel téléphonique, tablette
numérique, site Internet, etc.) [4]. Certains comprennent
en outre des outils de motivation et d’éducation (en cours
de développement pour la plateforme E-care). Ils intègrent
également parfois des questionnaires sur les symptômes
ressentis par les patients. Le projet PIMP’s intègre en plus
un suivi biologique du facteur natriurétique (BNP) [24]. Ils
s’appuient sur des études prospectives ou de cohortes de
patients IC, avec des effectifs plus ou moins conséquents,
études répondant pour la plupart aux données de la méde-
cine fondée sur les preuves. L’étude Osicat semble la plus
avancée [25]. Elle a été lancée en 2013 et repose sur 990
patients répartis en deux groupes : télé-suivi à domicile
et contrôle avec une prise en charge standard. Les résul-
tats incluant une évaluation médicale et économique sont
attendus pour 2018.

La plateforme E-care a pour objectif la détection
des situations à risque de décompensation cardiaque.
Déployé sur le lieu de vie du patient (domicile, EHPAD),
ce système pourrait être à même de prévenir les hospi-
talisations en détectant précocement la dégradation du
patient et offrant aux professionnels de santé en charge
du patient la possibilité d’être prévenus et d’intervenir.
Ce point nécessite toutefois d’être validé, notamment
dans une étude prospective et sur un effectif plus consé-
quent de patients IC. En effet, nous avons eu finalement
assez peu de décompensations cardiaques durant la
présente expérimentation (trente épisodes) (tableau 2).
Dans cette optique, une version améliorée de la plate-
forme E-care (développée en collaboration avec la société
Predimech Technology) va être déployée au cours du
second trimestre 2018 au domicile de patients IC dans
l’agglomération strasbourgeoise, dans le cadre du projet
« Prado insuffisance cardiaque à domicile » (Incado), pro-

jet subventionné par l’agence régionale de la santé (ARS)
d’Alsace (figure 2) [27]. Ce projet se propose de suivre,
durant quelques mois, 100 patients IC selon le modèle
organisationnel « Prado Insuffisance cardiaque » porté par
la Caisse primaire d’assurance-maladie (CPAM) [28]. Pour
le recrutement des patients IC, le projet Prado-Incado capi-
talise sur la filière de prise en charge des IC que nous
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igure 2. Projet Prado-Incado. Ce projet a pour objectif de suivr
atients insuffisants cardiaques, à domicile, suivant l’organisation m

nsuffisance cardiaque ». Ce dernier a pour ambition de faciliter le r
rise en charge. Prado-Incado ajoute une solution de télémédecin
n relation des professionnels de santé et d’ajouter une solution de
vons développée aux HUS, en concertation avec les car-
iologues (Pr Roul, Dr Talha), les urgentistes (Pr Bilbault)
t les gériatres (Pr Vogel) [29]. Cette filière a été créée pour
ptimiser la prise en charge et le parcours de soin des IC
ans notre hôpital, et ce dès l’admission au service des
rgences et jusqu’au retour au domicile du patient.

mt, vol. 24, n◦ 5, septem
’aide de la plateforme de télésurveillance intelligente E-care des
n place par la CPAM dans le cadre du programme national « Prado

r à domicile des patients insuffisants cardiaques et d’optimiser leur
rmettant de structurer le parcours de soin des patients, de mettre
-suivi.
Les données issues du projet Prado-Incado, consoli-
dées avec le profil du patient (antécédents, médicaments,
observance à la thérapeutique et aux règles hygiénodiété-
tiques, observance à l’utilisation du système lui-même) et
des données de son environnement devraient, à terme,
rendre le système de télésurveillance MyPredi encore
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lus efficient [30]. Cette phase durera douze mois avant
a mise sur le marché d’une solution définitive. Cette
ernière phase permettra de mener une étude approfon-
ie afin de travailler, notamment, sur l’amélioration du
iagnostic médical, en favorisant l’autoapprentissage du
ystème, et, par conséquent, sur la détection plus pré-
oce de toute anomalie [31]. Cela va dans le sens des
ravaux de Mortazavi et al., autour de l’apport de l’IA
ans le suivi des patients IC, en particulier de la possi-
ilité à l’aide de l’IA de prédire les réhospitalisations pour
C aiguë [32].

La mise au point d’alertes pour d’autres patholo-
ies chroniques devrait enrichir le système. De nouveaux
apteurs connectés et d’autres questionnaires sont actuel-
ement en cours d’intégration dans la plateforme de
élésurveillance E-care, comme par exemple un gluco-
ètre connecté ou un spiromètre électronique, afin de

ompléter la plateforme et d’étendre son intérêt à d’autres
athologies chroniques comme : le diabète, la BPCO, etc.
4]. Dans les mois à venir, une nouvelle version de la
lateforme E-care devrait être adaptée au patient diabé-
ique et déployée auprès de patients complexes : patients
iabétiques à haut risque cardio-vasculaire ou patients
iabétiques traités par multi-injections dans le cadre du
rojet DIABTe (Pr Jeandidier). Ce dernier vient d’être labé-
isé par le pôle de compétitivité de l’innovation Alsace
iovalley.

Nous avons choisi de déployer E-care dans une des
nités du service de médecine interne, diabète et mala-
ies métaboliques aux HUS. En effet, le service prend en
harge plus de 40 % de patients IC, admis le plus sou-
ent à l’occasion d’une décompensation aiguë de cette
C. L’IC est ainsi le premier groupe homogène de malades
GHM) du service, avant le groupe infections et patholo-
ies bronchopulmonaires et devant celui des anémies. Il
st à noter que la thématique IC est une thématique forte
es internistes, comme le signale le Livre blanc de la méde-
ine interne rédigé par le Collège national professionnel
e médecine interne [33]. Le choix de la médecine interne
’explique également par la polypathologie présentée par
es patients suivis, nous permettant d’avoir des conditions
’expérimentation « difficile », avec des patients médicale-
ent « lourds » (33 % de niveaux de sévérité 2 et 3 suivant

a cotation GHM dans notre service), d’intégrer d’autres
apteurs pour le suivi des pathologies associées à l’IC,
t d’avoir des patients admis directement des urgences
eflétant potentiellement les patients que nous souhaitions
uivre dans le futur à domicile via E-care.
Le choix d’une unité de médecine interne s’inscrit dans
e développement actuel de l’activité de médecine interne
polyvalente » et dans la prise en charge des patients tran-

itant par les urgences. Les internistes français sont depuis
e longues années impliqués dans cette thématique, et la
ociété Nationale française de médecine interne (SNFMI)
d’ailleurs officialisé la création d’un groupe de travail :
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Situations fréquentes en médecine interne (SiFMI) (animé
et présidé par le Pr Bourgarit-Durand) [33].

Cette expérimentation est à notre connaissance la
première réalisée auprès de « vrais » patients avec
une solution de télémédecine permettant de détecter en
amont, grâce à une IA, des situations à même de dégénérer
en IC aiguë. On se situe à ce niveau dans le cadre d’une
médecine prédictive, qui, dans le cadre de la plateforme
E-care se veut en plus personnalisée. Il s’agit là du point
fort de ce travail.

Il est à noter que la solution de télésurveillance E-care
bénéficie d’un marquage « CE médical », ce qui est un
gage d’excellence, et non juste « CE » comme nombre
d’outils actuellement sur le marché. De plus, il faut souli-
gner que la solution et l’organisation mise en place dans
le cadre du projet Prado-Incado, intégrant une version up-
gradée d’E-care, répond aux conditions de télémédecine
en France fixées par l’article 36 de la loi de financement
de la sécurité sociale, ce qui est un atout indéniable pour
le déploiement d’E-care sur le reste du territoire national.

Cette expérimentation mérite bien entendu d’être
consolidée par une étude portant sur un effectif plus large,
comportant d’avantage de patients IC, en déployant la
solution de télémédecine sur une période plus longue
(points faibles de la présente expérimentation).

Par la suite, si les résultats obtenus allaient dans le
même sens, il conviendrait d’envisager une étude compa-
rative entre un bras « meilleurs soins courants » et un
second intégrant, en plus, la plateforme de télésurveillance
avec l’organisation proposée, ce qui pourrait être fait dans
le cadre d’un programme hospitalier de recherche clinique
(PHRC) ou d’un programme de recherche sur la perfor-
mance du système des soins (Preps).

Conclusions

Les résultats de la présente expérimentation, suite au
déploiement du système E-care auprès de patients suivis
en médecine interne, montrent que le système de télé-
médecine E-care et son IA MyPredi permettent, de façon
automatique et non intrusive, de générer des alertes en
rapport avec la dégradation de l’état de santé du patient,
et surtout une décompensation cardiaque. La plateforme
de télésurveillance E-care permet de détecter 100 % des
décompensations cardiaques. Dans les trois quarts des

cas, les alertes sont en rapport avec cette dernière. Seuls
10 % des alertes ne sont pas en rapport direct avec l’IC.
Dans cette expérimentation, le système E-care s’est égale-
ment montré capable de détecter la dégradation de l’état
de santé au regard de la polypathologie des patients étu-
diés. Ce travail met aussi et surtout en évidence la très
bonne valeur prédictive négative du système : l’absence
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tude originale

’alerte par E-care signe une absence certaine de pro-
lème médical.

Un déploiement à domicile auprès de patients IC de
tade II-IV de la NYHA vient d’être initié dans le cadre
’un projet Prado-Incado, dans la région strasbourgeoise.
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