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INTRODUCTION

1. Etat des lieux

1.1. Contexte et données épidémiologiques

L'insuffisance Cardiaque (IC) chronique est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) (1)
comme un syndrome clinique ou les patients présentent les caractéristiques suivantes :
- Des symptomes (dyspnée, fatigue) et des signes caractéristiques de I'IC (tachycardie, polypnée, rales
crépitants pulmonaires, épanchement pleural, turgescence jugulaire, cedémes périphériques,
hépatomégalie)

ET

- Une preuve objective d'une anomalie structurelle ou fonctionnelle du coeur au repos (cardiomégalie,
3e bruit cardiaque, souffle cardiaque, anomalie a I'échocardiographie, élévation des peptides

natriurétiques).

Il s'agit d'une maladie cardio-vasculaire dont la prévalence ne cesse d'augmenter. L'ESC
(European Society of Cardiology) déclare qu'elle serait comprise autour de 2% dans les pays développés
dont fait partie la France mais possiblement sous-évaluée car les études menées incluent uniquement

les cas avérés d’IC et ne prennent pas en compte les cas non encore diagnostiqués. (2)
La prévalence de cette maladie augmente avec I'age (2),(3):

- Environ 1% chez les < 55 ans.

- Supérieure a 10 % chez les > 70 ans.

En France, on dénombre plus de 1,5 millions de personnes atteintes d'IC. Le vieillissement de
la population conduira a une augmentation du nombre des IC dans les années a venir. Elle est estimée

a 25% tous les quatre ans. (4)

L'IC constitue donc un véritable probleme de santé publique par sa fréquence, notamment au sein de

la population agée, mais également son pronostic sombre et le nombre d’hospitalisations qu’elle généere.
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L’'insuffisance cardiaque en France

Figure 1 L'insuffisance cardiaque en France

Mortalite :

L'IC est une maladie grave comme en témoigne ces chiffres :
- 70 000 déces par an en France. (3),(6)

- 2/3 des patients (64,6%) agés de 85 ans ou plus au moment du déces. La part des décés prématurés
(avant 65 ans) était faible (4,7%) selon le CépiDC (Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de

Déces) en 2013. (7)
- La mortalité a 1 mois d’'une hospitalisation était de 9,7%, a 1 an de 33,6% et a 3 ans de 55,9%. (8)
- 50% de mortalité a 5 ans a partir de I'apparition des premiers symptémes. (6)

Hospitalisations :

L'histoire clinique de I'IC est caractérisée par une évolution chronique parsemée d'épisodes aigu

de décompensation nécessitant souvent des hospitalisations répétées.

En 2019, I'IC est a l'origine de plus de 160 000 hospitalisations. Il s'agit de la premiere cause
d'hospitalisation chez les plus de 75 ans toutes causes confondues et représente également la 1ére

cause d'hospitalisation potentiellement évitables pour la moitié des séjours.
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Répartition des pathologies parmi les séjours HPE
(liste Weissman,PMSI 2014)
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1(9)

Figure 2 Répartition des pathologies parmi les hospitalisations potentiellement évitables

On sait également que 40 a 50% des patients hospitalisés pour IC le seront a nouveau dans
I'année (4),(5). Ces réadmissions sont délétéres car pourvoyeuses de fragilité et réduisent la qualité

de vie des patients.

Le processus de décompensation cardiaque est évolutif dans le temps. En agissant sur la
détection précoce des premiers signes via la Télésurveillance (TS), il est possible d'agir avant
d'atteindre un niveau de poussée d'IC nécessitant une hospitalisation.

D'aprés les recommandations ESC de 2021, la TS du patient insuffisant cardiaque pourrait réduire les
hospitalisations (et les événements cardiovasculaires) en détectant plus précocement les signes de

décompensation. Cela permettant un acces rapide a une thérapeutique en amont si nécessaire. (2)

Le graphique ci-dessous illustre ce processus évolutif.
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Figure 3 Chronologie du mécanisme de décompensation d’une insuffisance cardiaque

Aspect médico-économique :

Le colt total de la prise en charge de I'IC en 2017 s'élevait a 2,8 milliards d’euros.
La dépense moyenne par patient est de 7.880 € par an pour les épisodes aigus, aux trois quarts destinés
aux soins hospitaliers. En I'absence d'épisode aigu, la dépense moyenne est de 2.180 € annuels dont

85% consacrés a des dépenses de soins de ville. (8)

1.2. Essor de la Télésurveillance en France, le projet ETAPES

La TS, branche de la télémédecine comme définie dans I'article R6316-1 du code de la Santé
publique "a pour objet de permettre a un professionnel de santé d'interpréter a distance les données
nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des décisions relatives a sa
prise en charge. L'enregistrement et la transmission des données peuvent étre automatisés ou réalisés
par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé.” (11)

Ainsi, le ministére de la santé et des solidarités déclare " la TS peut étre mise en place pour

tout patient dont la prise en charge nécessite une période de suivi médical: elle est particuliérement
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adaptée aux personnes a risque d’hospitalisation ou de complication de leur maladie (pathologie
chronique, sortie d’hospitalisation, etc...). La TS contribue a stabiliser la maladie, voire a améliorer I'état
de santé par le suivi régulier d'un professionnel médical. En effet, celui-ci est alerté si nécessaire par
les données de santé recueillies sur le lieu de vie de son patient, ce qui permet d’adapter la prise en
charge au plus tot et de mieux suivre I'évolution de la maladie. Par ailleurs, la TS renforce la

coordination des différents professionnels de santé autour du patient.” (12)

Les fondements légaux de la télémédecine ont été posés par le décret du 19 octobre 2010 qui
fait suite a la loi  hopital, patients, santé, territoires ” (HPST) promulguée I'année précédente (21
juillet 2009). La TS peut étre un important levier d'amélioration de I'acces aux soins et d'efficience de
prise en charge de patients chroniques au vu des problématiques de santé publique a venir, en termes
de vieillissement de la population, d'augmentation des maladies chroniques, de difficultés d'accés aux

soins.

La loi de financement de la sécurité sociale de 2014, dans son article 36, a instauré le principe
des expérimentations de télémédecine avec son programme ETAPES (Expérimentations de
Télémédecine pour I'’Amélioration des parcours En Santé).

L'objectif de ces expérimentations était de développer les activités de télémédecine, de définir un cadre
juridique dans lesquelles elles peuvent évoluer et de fixer une tarification préfiguratrice des actes
permettant aux professionnels de santé de développer des projets cohérents et pertinents, en réponse
aux besoins de santé et a l'offre de soins régionale. Ce projet concerne cing pathologies, I'insuffisance
respiratoire, l'insuffisance rénale, le diabéte, les prothéses cardiaques implantables et I'IC. Ce dispositif
qui concerne particulierement les patients IC, reconduit en 2018 par loi de financement de la sécurité
sociale a permis de financer le déploiement de plus d'une centaine de projets de TS sur I'ensemble du

territoire. Il s'est achevé le ler juillet 2023. (13)
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Inscrite au cceur des orientations du plan * ma Santé 2022 “, la télémédecine est aujourd’hui
identifiée comme un facteur clé d'amélioration de la performance de notre systeme de santé. Son usage
dans les territoires peut constituer une des réponses organisationnelles et techniques aux nombreux
défis épidémiologiques (vieillissement de la population, augmentation des pathologies chroniques), de
démographie médicale voire économiques (minimisation des colts ou gain d’efficience) auxquels fait

face le systeme de santé, sans oublier I'amélioration du pronostic de certains patients. (13)

1.3. Apport de I'étude OSICAT

Cette étude, coordonnée par le professeur Michel Galinier, a été réalisée en partenariat avec Air
Liquide Healthcare, qui commercialise les outils de TS. (14)
Il s'agit d’un essai randomisé multicentrique en ouvert, incluant des patients hospitalisés pour IC aigué
survenue au maximum 12 mois avant l'inclusion. Ils ont été randomisés entre le programme de TS et
la prise en charge conventionnelle.
Le systeme de TS comprenait une mesure quotidienne du poids via une balance connectée, ainsi que
la réponse a un questionnaire de 8 questions sur les symptomes d'IC. Les patients recevaient également
un programme personnalisé d'éducation thérapeutique (ETP).
38 centres ont inclus 990 patients entre mai 2013 et décembre 2017.
L'objectif principal de cette étude était de comparer la TS a une prise en charge standard sur un critére
composite combinant mortalité et hospitalisation toutes causes confondues, a 18 mois de la mise en
place de la TS.

Si I'étude n'a pas permis de conclure a un effet significatif sur I'objectif principal, deux résultats
notables sont importants a mentionner :
- Sur le critére de jugement secondaire, une réduction statistiquement significative chez le groupe télé
suivi de 21% du risque de survenue de premiere hospitalisation pour insuffisance cardiaque, le bénéfice
est plus important chez les patients sévéres (réduction du risque de 29%), chez les patients socialement
isolés (réduction de 38%) et chez les patients les plus adhérents a la mesure du poids quotidienne
(réduction de 37%).

- Il a également été constaté une amélioration remarquable de la qualité de vie. (14)
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1.4. Etudes quantitatives explorant la qualité de vie

L'étude Gellis et al. 2014 (15) est un essai randomisé controlé dont le but était d'évaluer I'impact
sur la qualité de vie (moral et comorbidités) d’une TS quotidienne par une infirmiére chez des patients
agés IC chronique ou BPCO (Bronchopneumopathie Chronique Obstructive) en les questionnant sur
leurs symptomes, leur poids et leur consommation de médicaments.
Pour cela, le questionnaire Short-Form Survey 12 items (SF-12) a été utilisé. (Annexe 1) Il comprend
une composante physique (Physical Component Scale PCS-SF12) et une composante psychique (Mental
Component Scale MCS-SF12). Les tests statistiques ont montré une amélioration significative des
scores obtenus par le questionnaire MCS-SF12 (composante psychique) a 3 mois et a 6 mois
(respectivement p = 0,01 et p = 0,05).
Les scores de dépression étaient 50 % inférieurs dans le groupe télésurveillé par rapport au groupe
controle a 3 et 6 mois. Les personnes ayant bénéficié de cette intervention ont significativement
amélioré leurs capacités de résolution de problemes et leur auto-efficacité dans la gestion de leur état
de santé. Ce groupe a enregistré significativement moins de visites aux urgences (p = 0,01), mais n'a

pas enregistré significativement moins de jours d'hospitalisation 12 mois aprés le début de I'étude.

L'essai Gonzalez-Guerrero et al.de 2014 (16) est un essai randomisé, controlé cherchant a
évaluer l'efficacité d'un programme de télésuivi incluant éducation a la santé, suivi thérapeutique
rapproché de patients agés souffrant d'une IC aprés une hospitalisation.

Cette étude comparative par rapport a un groupe témoin (non suivi) s'appuie sur l'utilisation du
questionnaire Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (Annexe 2).

Dans le groupe télésuivi, il a été montré un impact sur la qualité de vie avec une différence
statistiquement significative a la fois pour la dimension émotionnelle (p = 0,036) et physique (p =

0,035.
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2. La télésurveillance au CH de Laval

2.1. Cadre légal

Le recours a la TS releve d'une décision partagée entre le patient (accompagné ou non d'un
proche) et le médecin prescripteur.
A Iissue de cette décision partagée, la prescription médicale associe systématiquement la fourniture
d'un Dispositif Médical Numérique (DMN) de TS et de ses éventuels accessoires de collecte de données
ainsi qu’une surveillance médicale ayant pour objet :
- L'analyse des données et alertes transmises au moyen des dispositifs médicaux numériques.
- Toutes les actions nécessaires a la mise en place de la TS.
- Le paramétrage du DMN.
- La formation du patient a son utilisation, a la vérification et au filtrage des alertes.
- L'accompagnement thérapeutique.
Les actes de télémédecine sont réalisés avec le consentement libre et éclairé de la personne, en
application notamment des dispositions des articles L. 1111-2 et L. 1111-4 du Code de la santé
publique. Le devoir d'information porte sur les modalités de réalisation de I'acte et sur la transmission

des données et alertes au professionnel de santé.

Le consentement du patient ou le cas échéant, de son représentant légal est recueilli par tout
moyen dont la voie électronique, par le médecin prescripteur. Le consentement porte sur I'acte de TS
et sur le traitement des données a caractére personnel.

Le prescripteur en fixe la durée qui est au maximum de 6 mois, renouvelable.
Une fois le patient inclus dans le programme de TS, le DMN et ses éventuels accessoires de collecte

sont mis a sa disposition afin qu'il puisse les utiliser sur son lieu de vie.

Apres filtrage des alertes, quel qu’en soit le mode, le médecin en charge de la TS interprete les

données transmises. Son analyse peut conduire a des propositions d'adaptations du traitement,



d'adaptation des modalités de surveillance, au renforcement de I'accompagnement thérapeutique par

I'un des professionnels médicaux ou paramédicaux de I'équipe de TS.

A I'issue des 6 premiers mois puis tous les 6 mois, une réévaluation de I'intérét pour le patient
est réalisée afin d'apprécier la pertinence d'un éventuel renouvellement de la prescription initiale. Ce
point permet de vérifier que le patient présente toujours les critéres nécessitant une TS et qu'il y adhére
notamment par |'évaluation de sa satisfaction. Cela permet également d’évaluer I'intérét de la TS en
termes de qualité de vie et, si les conditions sont réunies, de procéder au renouvellement de la
prescription de TS.

A tout moment, la TS peut étre interrompue par décision partagée entre médecin et patient.

2.2. Présentation

Le programme de TS de I'IC a domicile conduit par le CH de Laval a vu le jour en Juin 2021
avec comme volonté d'optimiser le suivi de ses patients une fois de retour a leur domicile apres un
épisode de décompensation cardiaque, période a risque accru de réhospitalisation.
Au 1° octobre 2023, I'Unité Thérapeutique d'Insuffisance cardiaque a ouvert et la TS est désormais
proposée au sein de cette unité. Elle est constituée de cardiologues, d'une infirmiere en pratique
avancée (IPA) et d'une infirmiére spécialisée en Insuffisance cardiaque (ISPIC). Si nécessaire, d'autres
acteurs tels que kinésithérapeute, diététicienne, psychologue, addictologue... peuvent intervenir au sein

de cette unité.

Au décours d'une hospitalisation pour un épisode de décompensation cardiaque, d'une
consultation de cardiologie ou a la suite d'une échocardiographie, il peut étre proposé a certains patients
et sous certaines conditions de bénéficier de la TS. Une infirmiere du service dédiée a cette activité
s'assure (en concertation avec les cardiologues) que le patient réunit les critéres permettant de lui

proposer cette TS.



Les criteres d'inclusion sont les suivant (5) :
- Dyspnée classe II ou plus de la NYHA ET un taux de NT-proBNP > 1000 pg/mL.

- Hospitalisation dans les 12 derniers mois pour cause d'insuffisance cardiaque.

Les criteres d'exclusion sont peu nombreux et évidents :

- Impossibilité physique ou psychique a utiliser les composants du systéme de TS pour le patient ou
I'aidant.

- Autre pathologie extra cardiaque entrainant des variations significatives du poids : insuffisance
hépatique sévére, dialyse chronique.

- Espérance de vie inférieure a 12 mois.

- Compliance estimée faible.

- Refus du patient d'avoir un accompagnement thérapeutique.

- Refus du patient a la transmission des données nécessaires a la mise en ceuvre du contréle de
I'utilisation effective du DMN et a I'obtention de résultats individualisés ou nationaux d’utilisation en vie
réelle.

- Absence de lieu de vie fixe.

Au ler janvier 2024, 37 patients ont été inclus dans le programme de surveillance par balance

connectée au CH de Laval.

Dans la TS, la place de l'aidant est primordiale. Ce dernier peut étre sollicité pour le bon
déroulement du télésuivi. Son consentement doit étre également recueilli.
Le protocole, prescrit pour une durée de 6 mois, peut étre renouvelé plusieurs fois en cas de persistance
de signes cliniques et/ou biologiques et/ou réhospitalisations mais également en |'absence de
I'acquisition d'une autonomie suffisante pour I'autosurveillance des signes d‘alerte. La réévaluation se
fait lors des séances d'accompagnements thérapeutiques réalisés par I'ISPIC ou I'IPA en charge du

patient.
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La TS regroupe donc :

- D’une part, |'utilisation a domicile d'une balance connectée reliée a une tablette numérique permettant
de recueillir le poids du patient, la tension artérielle ainsi que les symptomes et signes cliniques
précurseurs de décompensation cardiaque (dyspnée, cedeme...).

- D'autre part, un programme de suivi par une ISPIC ou IPA formée a I'ETP.

- Enfin, des entretiens personnalisés a plusieurs étapes clés (au moment de I'admission, au milieu et
en fin de suivi thérapeutique) mais également lors de consultations non programmées en cas de
symptomes avérés comme une prise de poids significative, une majoration de la dyspnée, une anomalie

de la tension artérielle.

Le matériel est fourni par un prestataire et remis directement au patient lors d’une consultation
en présentiel sur le CH de Laval par I'IPA ou I'ISPIC.
Les données fournies par les patients sont intégrées sur une plateforme de TS propre a chaque
prestataire. Ces données sont ensuite analysées via un algorithme, et le cas échéant les alertes sont

transmises a I'équipe médicale

Parmi les fonctions d’alerte obligatoire, on retrouve (7) :

- Alertes de signalement en cas de suspicion de décompensation cardiaque débutante nécessitant
possiblement un ajustement de traitement.

- Alertes relatives a la non-transmission des données nécessaires au fonctionnement des alertes.

Ces alertes permettent ainsi d‘anticiper les épisodes de décompensation cardiaque a des stades
précoces et donc de mettre en ceuvre des mesures correctives (thérapeutiques et surveillance
biologique) en amont afin d'éviter une hospitalisation

Le patient doit prendre ses mesures quotidiennement et si possible a heure fixe.
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2.3. Mise en ceuvre

Tous les matins, a la méme heure et dans les mémes conditions (avant ou aprés petit-déjeuner,
habillé ou pas...), le patient doit allumer sa tablette, répondre a plusieurs questions et se peser. En
fonction des réponses apportées, le systeme calcule via un algorithme le risque encouru d’'une
aggravation de son IC.
Si ce risque est élevé, une alerte est déclenchée sur la plateforme de surveillance et un professionnel
de santé prend contact avec le patient. (14)
Différentes solutions peuvent alors étre mise en ceuvre :
- Consignes de surveillance seule.
- Ajustement thérapeutique du traitement de fond par le cardiologue avec une surveillance biologique.

- Admission directe en hospitalisation.
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Figure 4 Schématisation du dispositif de télésurveillance par balance connectée
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3. Problématique et objectif de I'étude

La plupart des études sur le TS de I'IC n'ont pas permis de montrer une amélioration significative
de la morbi-mortalité (14),(18),(19),(20) a ce jour. Il n’en demeure pas moins qu’un impact positif non
négligeable sur la qualité de vie est souvent remarqué. (14),(21)
Plusieurs travaux se sont intéressés a |'efficacité de la TS de I'IC mais peu font état de la perception de
celle-ci par les patients eux-mémes.
Ainsi il semble pertinent de recueillir leur retour d'expérience concernant ces nouvelles méthodes de
suivi qui viennent en complément du suivi habituel réalisé par les médecins généraliste afin
d'appréhender au mieux leur impact en termes de qualité de vie (perception, ressenti).
L'objectif de I'étude est de s'intéresser au vécu en vie réelle de la TS mise en place chez les patients

IC.
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MATERIEL ET METHODES

1. Type d'étude
Il s'agit d'une étude observationnelle qualitative rétrospective par entretiens individuels semi-
dirigés s'appuyant sur un guide d’entretien et réalisé auprés de patients ayant bénéficié d'un suivi de

leur IC par TS au domicile.

1.1. Analyse qualitative

La méthode qualitative permet, par une démarche inductive (ou interprétative), d'étudier des
phénomeénes sociaux et psychosociaux et notamment de répondre a des questions centrées sur ce que
les acteurs disent du phénomene étudié. Il s'agit d'une approche compréhensive qui permet d'analyser
le vécu et les significations que l'individu donne a ses expériences ancrées dans le contexte individuel
(familial, professionnel, relationnel...) et social.
La recherche qualitative s'est développée notamment pour la recherche en médecine générale. Elle
permet de répondre plus largement aux problématiques bio-médico-psycho-sociales rencontrées en
soins primaires.
La grille internationale COREQ a été utilisée tout au long de ce travail afin de respecter les criteres de

validité.

1.2. Analyse interprétative phénoménologique

La phénoménologie est un courant philosophique centré sur I'expérience. Ce type d'analyse
consiste en I'étude minutieuse de I'expérience vécue telle qu’elle est exprimée. Elle est aujourd’hui
I'une des principales approches qualitatives en psychologie de la santé et en psychologie clinique. La
majorité des recherches a ce jour portent sur I'expérience de la maladie et les bouleversements

existentiels qu’elle entraine. (22)
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2. Population étudiée

2.1. Echantillonnage

Nous avons opté pour un échantillonnage :
- Raisonné, il s'agit d'un échantillonnage non probabiliste consistant a sélectionner des participants
considérés comme typique de la population cible afin de prélever un échantillon utile a I'étude du
phénomeéne étudié. (23)
- Homogene, il s'agit d'un échantillonnage intentionnel dont les participants partagent les mémes

caractéristiques ou traits. (24)

Le population source de notre étude associe deux caractéristiques invariables. Il s'agissait de
patients IC suivis au CH de Laval ET ayant bénéficié du dispositif de TS de I'IC a domicile.
Les critéres d'inclusions étaient :
- Avoir bénéficié du dispositif de TS au moins depuis 6 mois.
Les critéres d’exclusions étaient :
- Troubles neurocognitifs majeurs ne permettant pas un échange de qualité.
- Refus de participer ou intérét négligeable porté a I'étude.
- Impossibilité d’obtenir le consentement éclairé du participant.
- Impossibilité de se déplacer au lieu de rendez-vous.

Le nombre de patients réunissant ces critéres était de 15 au moment de débuter I'étude.

2.2. Méthode de recrutement

Le recrutement pour la constitution de I'échantillon nous vient directement du listing des
patients ayant bénéficié de la TS depuis sa mise en place au CH de Laval.
Nous l'avons déroulé dans l'ordre chronologique des inclusions, du plus ancien au plus récent en
s'assurant que le patient recruté était éligible.
Chaque participant ainsi sélectionné a été contacté par téléphone afin de nouer un premier contact

permettant de se présenter et d’expliquer brievement le projet de recherche. A la suite de ces appels,
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les participants inclus (N=9) ont accepté I'entretien a leur domicile en fonction des disponibilités de
chacun.

2 patients contactés n’ont jamais répondu au téléphone.

1 patient s'est révélé réticent et a décliné la proposition.

La taille de I'échantillon n’était pas préétablie a I'avance mais a été déterminée a posteriori une fois la

suffisance des données atteinte.

3. Entretiens et recueil des données

3.1. Entretiens semi-dirigés

L'entretien semi-dirigé est une technique de recueil de données trés largement utilisée dans la
recherche qualitative, notamment en sciences sociales. Il vise a la fois a collecter des informations et
a rendre compte de I'expérience et de sa vision du monde dans une optique compréhensive.
Il doit permettre d'alterner des moments destinés a recueillir des narrations ou récits produits librement
par “l'enquété” et des moments de plus grande directivité visant a recueillir des informations
préalablement ciblées par “I'enquéteur”.
La pratique de l'entretien sert quant a elle a produire des données permettant de mieux saisir la

singularité de I'expérience des individus ou groupes d‘individus. (25)

3.2. Guide d’entretien

Le guide d'entretien a été réalisé a partir des données de la littérature et également des
présuppositions posées par cette étude. Les questions se veulent volontairement ouvertes afin de
laisser libre cours aux réponses des participants. (Annexe 3)
Ce guide a été amené a évoluer suite aux premiers entretiens réalisés afin d'affiner la pertinence des

informations qu'il semblait nécessaire de recueillir. (Annexe 4)
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3.3. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé via des entretiens individuels semi-dirigés conduit par le
chercheur et s'appuyant sur un guide d’entretien.
Les entretiens se sont déroulés en présentiel, directement au domicile du patient afin de faciliter la
rencontre. Ils ont été enregistrés a l'aide du dictaphone vocal du téléphone personnel et d'un second
dictaphone conventionnel.

Avant de débuter chaque entretien, un formulaire d’'information et de consentement était remis
rappelant le sujet de I'entretien et la finalité de ce travail, une thése d’exercice de médecine générale.
(Annexe 5)

Chaque participant a ce moment était libre de signer manuscritement le formulaire de consentement
permettant de recueillir son accord ou de ne pas signer. Il était rappelé qu’a tout moment, le participant

était en droit de se retirer de I'étude sans devoir fournir de justification particuliere.

4. Méthode d’'analyse des données

4.1. Retranscription

Chaque entretien a été retranscrit manuellement mot par mot sur un logiciel de traitement de
texte. Les éléments de communication non verbale comme les silences ainsi que les hésitations, les
rires ou certaines attitudes particulieres y figurent également.
Chacun des entretiens était anonymisés, numérotés de 1 a 9 et les noms propres remplacés par des
lettres afin que les participants ne puissent pas étre directement identifiés. Les discussions hors
entretien n’ont pas fait I'objet d'une retranscription systématique.
Les retranscriptions des entretiens ont été analysées au cas par cas. Une fois la retranscription réalisée,

les enregistrements sont détruits. (Annexe 7)

4.2. Codage
La premiere étape de I'analyse consiste en une premiere lecture permettant de faire ressortir

les éléments intéressant ou pertinent, ces extraits sont appelés verbatim.
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Le codage ouvert associe un code descriptif de chaque verbatim appelé étiquette expérientielle. Chaque
étiquette expérientielle est ensuite classée par theme, cette étape étant appelée codage axial.

Pour finir les themes sont organisés a un niveau supérieur appelés théme super ordonnés permettant
ainsi de faire le lien entre les différents entretiens.

L'analyse des données n'a pas eu recours a un logiciel de codage mais a été réalisée manuellement,

chaque verbatim ayant été ordonné dans un tableur Excel et étiqueté au fil de I'eau. (Annexe 8)

5. Aspect éthique

Le consentement éclairé de chaque participant a été recueilli. Cette étude ne reléve pas d’'une
RIPH (Recherche impliquant la personne humaine). Il na pas été nécessaire de recourir au CPP (Comité
de Protection des Personnes) ou de faire une déclaration a la CNIL (Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés).
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau I : Caractéristique des patients interrogés

Code | Sexe Age Situation Date Date de fin Durée
Maritale d’Inclusion d’inclusion*
El H 61 ans Couple 19/05/22 06/04/23 11 mois
E2 H 66 ans Seul 14/10/21 Suivi en cours 2 ans 8 mois
E3 F 69 ans Couple 23/07/21 Suivi en cours 3 ans
E4 H 82 ans Seul 29/06/21 19/01/24 2 ans 6 mois
ES H 80 ans Couple 25/04/23 Suivi en cours 1 an 4 mois
E6 H 78 ans Couple 15/07/22 31/05/23 10 mois
E7 H 84 ans Couple 23/05/22 Suivi en cours 2 ans 4 mois
E8 F 68 ans Couple 25/05/22 Suivi en cours 2 ans 12 mois
E9 H 87 ans Couple 13/07/23 Suivi en cours 1 an 5 mois

*Au moment de I'entretien

L'ensemble des patients interrogés vivaient en Mayenne, tous sont retraités.

L'age moyen était de 75 ans, allant de 61 ans a 87 ans.

Le sexe ratio était de 0.78 : 7 hommes et 2 femmes.

2 patients sur les 9 vivaient seuls, soit 22% de I'échantillon.

Ils étaient tous en ALD.

Les différents participants ont été anonymisés et numérotés allant de E1 a E9.




2. Caractéristiques des entretiens

Tableau II : Caractéristique des entretiens

Entretien Date Entretien Lieu Durée
1 14/06/2024 Domicile 0:30:08
2 14/06/2024 Domicile 0:16:26
3 10/07/2024 Domicile 0:21:18
4 10/07/2024 Domicile 0:33:49
5 30/08/2024 Domicile 0:25:41
6 13/09/2024 Domicile 0:23:54
7 13/09/2024 Domicile 0:20:08
8 19/12/2024 Domicile 0:15:51
9 20/12/2024 Domicile 0:14:57

Au total, 9 entretiens ont été réalisés entre juin 2024 et décembre 2024. La suffisance des données fut

considérée comme atteinte lorsque les entretiens n‘ont plus apporté de données nouvelles.

La durée moyenne des entretiens était de 22 min, le plus court est de 14 min 47 sec et le plus long de

33 min et 49 secs.
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3. Analyse

3.1. Etre insuffisant cardiaque
3.1.1. Vécu de la maladie

a) Perception de son état santé

Lorsque les symptomes sont trés invalidants, I'impact psychologique occupe une place centrale dans le
vécu de la maladie et doit étre pris en compte.

L'incapacité a réaliser certaines choses ou a se réaliser en tant que personne renvoie les patients a leur
condition de malade avec pour conséquence un mal étre psychique responsable d'une perte de
confiance, d'un sentiment d'impuissance ou d'inutilité.

Et cela dans plusieurs aspects de la vie.

E1: "Du jour au lendemain t'es... Je vais dire sincerement que je suis devenu une épave “silence”. Une

/4

épave dans tous les sens du terme “silence”” [...] "Mais tout, tout, tout, je ne suis que I'ombre de moi-

méme.”

Notamment en ce qui concerne le travail.
E1 : ““Souffle” Une épave vis a vis du travail, je ne peux plus rien faire” [...] "Mais par contre pour le

travail oui c’est fini, c’est cuit.”

Mais également dans la vie de couple avec une fragilité qui va au-dela du patient lui-méme et qui peut
entacher la relation avec le conjoint parfois jusque dans l'intimité.

E1l: "Une épave dans mon couple “silence” parce que tout ce qui est des médicaments, il ne faut pas
que mon ceeur s'excite” [...] "Donc je n‘ai que 25% de mes capacités, euh les érections c’est fini,
terminé tu vois “respire” [...] "Elle a tiré une croix dessus, moi aussi mais moi je ne me sens plus un

homme.”

Il peut en résulter un sentiment de fatalité et d'abandon face aux conséquences de la maladie. Il ne

peut y avoir d'autre choix que de s’en accommoder, n‘ayant pas d’autre échappatoire.
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E1 : "Maintenant je suis arrivé a 10%... 5%. Je ne suis plus bon a rien !”
E9 : "Le cceur il est la, il est malade et puis c’est tout et puis et puis il ne faut pas vieillir surtout, il y a

I'4ge aussi.”

Tout de méme, ces propos sont a modérer et ne sont pas une généralité. D'autres arrivent a bien vivre
la situation, estimant qu'ils n‘ont pas trop a se plaindre de leur forme générale.

E4 : "Au global, sur le plan cardio et pulmonaire ¢a va plutét bien mais j'ai d'autres soucis.”

E5 : "Question du cceur ¢a va euh...”

E6 : "Non sinon je me porte comme un charme.”

E9 : "Au niveau du cceur bon, pour l'instant ca va.”

b) Manifestation de l'insuffisance cardiaque chronique au quotidien

Le sentiment de rupture par rapport a I'état antérieur concernant la réduction des capacités globale est
bien verbalisé et illustré ici par la notion de “avant” vs “maintenant”.

Il témoigne de la diminution des capacités a réaliser des actes de la vie quotidienne jugés banals avant
la maladie.

E1 : "Avant j'avais mes 2 épagneuls breton “soupir” euh je pouvais aller dans la campagne autour de
chez moi chasser, alors que maintenant je ne peux plus “soupir” je ne peux plus faire 100m ou 50m et
je suis completement essoufflé.”

E2 : "Avant je pouvais bah bricoler, je ne sais pas moi ou méme marcher des trucs comme c¢a quoi. Je
suis plus facilement fatigué ou essoufflé qu‘avant. Je marchais plus quoi.”

E2 : "Le taille-haie je faisais comme avant. L'apres-midi boum j'étais mort.”

E6 : "Depuis qu’il m’est arrivé ce truc, aussitot que je marche “soupir” je suis... c’est pas essoufflé mais

j'ai mal partout parce que j'ai... je suis obligé de m'arréter.”

Une problématique redondante est celle de la réduction de I'endurance a la marche, matérialisée par

la diminution du périmétre de marche (plus ou moins importante selon le degré d'IC).
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La dyspnée d'effort, principal symptome de I'IC, entraine une réduction du périmetre de marche et
oblige a réduire la cadence et méme dans certains cas a s'arréter afin de faire des pauses pour
reprendre son souffle.

E1 : "Puisque je peux pas faire de travaux... euh... j‘ai le cceur... Dés que je fais méme pas 50m, 20m,
un peu d’effort, je parle trop vite ou au bout d'un moment...”

E3 : "Si je fais un tour autour de I'étang ou des trucs comme ¢a mais bon rien de... voila.”

E5 : "Ce qu'il y a, c'est je vais plus... je marche plus. Fin je marche plus, je ne fais plus de grande
marche.”

E6 : "Mais la pour l'instant je fais a peine le tour du plan d’eau, ca fait que 1km500, je marche 20-25
min.”

E8 : "Pas beaucoup mais je fais une demi-heure de marche. Mais je marche quand méme.”

E9 : "Comme j'ai du mal a marcher, je marche mais... pour faire des km comme je faisais avant c’est

fini ca.”

Outre la réduction de I'endurance observée dans I'IC symptomatique, c'est également tous les
domaines de la vie courante qui se voient limités par la conjonction des 2 signes cliniques cardinaux
que sont la fatigabilité et la dyspnée a I'effort qui réduisent grandement le champ des possibles pour
les patients.

E1 : "Alors je peux plus faire grand-chose “long soupir”. Des que je fais, que je force un peu euh je...”
[...] "Tu vois je suis juste fatigué. On fatigue 10 fois plus vite qu‘avant... 10 fois méme plus.”

E1 : “Je vais prendre mon petit grattoir pour gratter I'herbe “siffle” c’est fini ! Il n’y a plus de bonhomme
1”[...]1 "Ca il y a des trucs que je ne peux plus faire. Dans la vie quotidienne il y a des trucs qu’on ne
peut plus faire.”

E2 : "Parce que quand je fais quelque chose, que je bricole bah je suis plus facilement fatigué ou euh
essoufflé.”

E5 : "Si, quand je monte les marches quand méme je suis essoufflé...”
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E6 : C'est pas que je suis essoufflé mais ca me blogue un peu quoi.”

E7 : “Et puis bon je suis essoufflé quand méme naturellement” [...] “ca c’est pas arrété, dés que je
monte un petit peu...”

E8 : "Maintenant les conséquences euh.. bah je vous dis c'est au niveau de de... au niveau du
dynamisme quoi que j'ai perdu quoi...” [...] “Je suis souvent fatiguée.”

E8 : "Oui la fatigue, bon si je fais des efforts trop importants je suis obligée de m'arréter parce que je

suis essoufflée, c'est ca quoi...”

Des stratégies d'adaptations se mettent alors naturellement en place afin de pallier ces difficultés, de
permettre de s'économiser, de mieux gérer son activité en fonction de la symptomatologie.

E1 : “"Euh pour les courses et bah heureusement que j'ai mon... mon statut de d’handicap euh pour me
garer proche.” [...] “Euh marcher a l'aller ¢ca va encore mais pour emmener le sac de course... Ah non
mais je vous le dis c’est foutu, c’est cuit et il y a plein de choses comme ca qu’on ne peut plus faire
quand on est insuffisant cardiaque”

E5 : "Par contre “soupire” bah je sais pas... si bah mon probleme c’est de ne plus marcher, enfin de ne
plus marcher... d’avoir mal quand je suis debout pendant un moment et que je suis obligé de m‘asseoir.”
[...] "Sitét que je suis 3-4min debout, je suis obligé de m’asseoir.”

E7 : "Maintenant je mets beaucoup plus de temps ¢a c’est clair.”

E8 : "Bon euh... j'ai une vie de... retraitée un peu mémere, je fais mon petit truc euh... mon petit truc

tranquillement” [...] “euh... voila je... si j'avais été en pleine forme je pense que j'aurais vécu autrement

quoi...”

3.1.2. Comorbidités non négligeables

Les patients insuffisants cardiaques sont souvent polypathologiques, terreau d'un état de santé fragile
et participant a altérer leur état général de base.
E1 : "Oh bah oui et déja euh 1 infarctus ca, ¢ca use le bonhomme “soupir” mais quand on en fait 2

alors...”
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E2 : "Elle m'a opéré il y a 2 ans, ils m’ont brilé des fibres a l'intérieur du cceur” [...] "C’est la qu’elle
m'a opéré et m'a brulé euh m‘a brilé des fibres intérieures quoi au niveau du ventricule gauche.”
E3 : "Et bah la maladie de Fabry c'est ¢a qui a occasionné la pose du Pacemaker, du défibrillateur, des

stents et tout ce qu’on veut... 4 stents... et euh... "

Le diabéte, pathologie chronique ayant un retentissement négatif sur la qualité de vie et de surcroit,
facteur de risque majeur d'IC.

E5 : "Voila ! Faut le faire, comme tous les matins je me fais ma piqdre de diabéte, bon c'est désagréable
mais faut le faire.”

E9 : "Par contre j'ai mon diabéte, ca c’est autre chose ca... c’est une autre paire de manche.”

E9 : "2 jours de suite la en hypo” [...] "Mais en hypo sérieuse la... enfin bref c’est pas facile... a gérer

V4

¢a.

D'autres maladies chroniques impactant le quotidien des patients.

E1 : "Maintenant j'en ai pour l'insuffisance rénale en plus “soupir.”

E2 : " Jai un appareil pour I'apnée du sommeil.”

E3 : “Eh bien oui il y a des choses, parce que moi j'ai la maladie de Fabry donc euh...”

E5 : "Mais j'ai beaucoup de pathologie quand méme, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire,
insuffisance rénale...”

E8 : "Bien que mon parcours est un peu... euh... d'abord j'ai eu un cancer, j'ai fait un cancer, un

lymphome et euh la chimiothérapie.”

Des faiblesses de I'appareil locomoteur avec des douleurs chroniques, en partie liées au grand age et
exacerbés par |'activité physique.
Ces douleurs qui sont principalement localisées aux membres inferieurs sont un handicap

supplémentaire pour la marche, pourtant vivement encouragée par le corps médical.

25



Dans ce cas de figure, un sentiment d’ambivalence tourmente les patients entre volonté de faire de
I'activité physique et culpabilité d'étre limité par ces douleurs.

E5 : "Ce que j'ai quand méme... c’est que j'ai mal dans les jambes... est ce que c’est I'dge j'en sais rien
certainement mais euh j'ai des douleurs dans les jambes quand je marche... c’est supportable.”

E5 : "Bah ca j'ai un probleme euh fin déja que j'avais mal dans le dos, que j'ai mal dans le dos... j'ai du
mal a marcher, je marche avec une canne maintenant.”

E6 : "Et bah je suis obligé de rentrer aussi parce que j'ai mal partout, ca c'est les courbatures...”

E7 : "Bon euh quand j'ai mal aux jambes maintenant je marche plus trés vite” [...] “J'ai mal du bas
euh en haut méme carrément dans toutes les jambes.”

E9 : "J'essaie de marcher mais bon...” [...] "Bah j'ai mal dans les jambes.”

3.1.3. A priori sur la balance connectée

Lors de la présentation du dispositif, les patients sont souvent un peu dubitatifs et s'interrogent, raison
pour laquelle I'étape d'explication concernant ce qui est attendu de cette surveillance est un moment
clé pour la suite de la prise en charge.

L'observance et I'adhésion a ce suivi sont alors renforcées. Au contraire, si cette étape fondamentale
est manquée, le risque est alors de ne pas voir ou comprendre la plus-value du dispositif et de passer
a coté d'un outil qui est congu pour aller dans le sens du patient et non contre lui

E5 : "Bah on ne m‘a pas dit grand-chose, on m’a donné I'appareil en disant vous prenez votre poids et
euh fin la tension le matin et puis bah ma femme faisait ¢ca en me levant.”

E7 : "Oh non, non je ne connaissais pas.”

E9 : "Au départ bon bah c’est seulement une balance pour la surveillance bon bah...” [...] "Non mais
au début on va me mettre une balance connectée bah...”

E9 : "Bah non, bah je me suis dit a quoi ¢a va servir.”

E9 : "Quand on m‘avait proposé ca le premier coup j'étais un peu sceptique quoi mais la balance la

balance...”
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3.2. Expérimentation de la balance connectée

3.2.1. Simplicité d'utilisation

Une prise en main qui est jugée comme facile, efficace, accessible rapidement et qui ne présente pas
de difficultés particuliéres.

E1 : "Non je ne me plains pas de I'appareil” [...] “ca a bien fonctionné...”

E3 : "Mais celle-la on prend la tension et le poids et on nous demande si on est essoufflé mais c’est
tout.”

E6 : "La tablette aussi elle marchait bien.”

E9 : "Ah oui oui ah bah je savais m’en servir le deuxiéme coup.” [...] Et puis j'envoie ca... c’est envoyé

directement.”

Un dispositif peu contraignant au quotidien.

E1 : "Non, on va dire non, ¢a n'a rien changé.”

E5 : "Ca n‘a rien changé a ma vie a part “rire” a part de me peser et de prendre la tension tous les
matins c'était tout hein... voila.”

E9 : "Non ¢a c’est une surveillance, je prends ¢ca comme une surveillance c’est tout hein.” [...] "Mais

autrement... bah c’est sir que c’est pratique.”

3.2.2. Engouement et approbation
Une fois les explications préliminaires données par I'IDE (IPA ou ISPIC) sur les objectifs de la balance

connectée, la motivation des participants pour se faire suivre et tenter d’améliorer le suivi de leur IC
est réelle. Ils se montrent plus enclins a sauter le pas et a participer a I'expérience.

E2 : "Et puis comme ils m‘avaient expliqué que c¢a permettait de suivre par rapport a I'cedéme, par
rapport a... donc j'étais tout a fait d'accord. "

E4 : "Je crois que c'était aprés une hospitalisation mais moi j'étais a 150% pour car je suis assez
partant pour essayer de me suivre.”

E8 : "Euh... moi j'ai... moi j'ai adhéré tout de suite méme si c’est contraignant” [...] "Voila ! Donc tout

de suite j'ai accepté quoi.”
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L'évolution des mentalités se fait rapidement. Une fois passée la phase d'interrogation et de
questionnement des plus sceptiques, le cheminement intellectuel lié a I'utilisation et a la manipulation
de la tablette au quotidien fait que les utilisateurs voient I'utilité et les bénéfices qu'ils peuvent en tirer.
E2 : "Et juste apreés ils m'ont proposé justement par rapport au, comment ils appellent ¢a euh... I'eau
dans les poumons la euh...” [...] "L'cedéme pulmonaire, c'était un suivi supplémentaire pour euh... pour
voir si je prenais du poids par rapport a ¢a.”

E3 : “Alors c’est ce que j'ai fait, je I'ai eu a l'essai puis j'ai trouvé ca tres bien.”

E9 : "Ouais... et puis bah finalement c’est tres bien hein” [...] "Mais c’est trés bien, c’est une bonne

opération.”

"L'utiliser c'est I'adopter”. L'adage est de plus en plus vrai @ mesure que les patients utilisent le
dispositif. Il se crée une forme d‘attache et de dépendance au point que certains ne veulent plus s’en
séparer et refusent de le rendre.

E2 : "Pour moi la balance connectée quand on me I'a proposé au début, bon bah j’ai dit je vais essayer
et maintenant je ne pourrai pas m’en passer.”

E3 : "A ca c’est... pour moi c'est... ca m'aide a mieux vivre quand méme.”

E4 : "Bah moi je suis pour la garder...”

E9 : "Et puis bah maintenant que je Iai euh... je suis content de I'avoir” [...] "Non parce que le dernier
coup, bah le dernier coup ils ne savaient pas s’ils devaient me la mettre ou pas et puis j'ai dit si vous

pouvez la mettre vous la mettez parce que... c’est pratique.”

3.2.3. Acquérir de nouveaux réflexes

S'astreindre a effectuer cette surveillance rigoureuse s'intégre au fur et a mesure dans un rituel. Ce
conditionnement permet a terme d’automatiser sa surveillance et de la normaliser.
E5 : "Je le faisais parce que bon bah on m’a demandé de le faire, c'était logique” [...] "Ca ne m‘a jamais

dérangé, c'était la routine...”
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E9 : "Jai ¢ca bon je sais qu'il faut que je le fasse ca tous les jours c’est sir mais bon bah... je le fais

tous les matins, la tension et tout.”

La surveillance quotidienne donne une appréciation fine de I'évolution du poids au long cours et donc
de la stabilité ou non de I'IC.

E3 : "Bah non parce que je ne me pesais pas hein non non, la balance me faisait peur donc je ne me
pesais pas avant” [...] “rire” Et maintenant oui euh je dis il faut que je fasse attention parce que la
balance va...”

E4 : "Ouais. Euh... donc moi je trouve que c’est un outil super qui nous permet vraiment de nous
prendre en charge et d’avoir un renseignement chaque jour” [...] “"Et ca permet de s’en rendre compte
jour aprés jour.”

E5 : "Faut le faire c’est tout, c’est pas une contrainte mais bon c’est une habitude, comme se laver le
matin.”

E9 : "Bah c’est bien parce que je me contréle tous les jours voila.”

Le risque est de perdre cette habitude de surveiller son poids régulierement lorsque le protocole de TS
arrive a échéance et donc de gacher une partie des réflexes acquis durant cette période de télésuivi.

E5 : "Non je me pése plus.”

3.2.4. Inconvénients

L'assiduité et la redondance sont les principaux facteurs contraignants rapportés.

El : "C'est le seul probléme euh, a telle heure, a la méme heure tous les jours.”

E5 : "Non parce que bon je... ¢ca m’enquiquinait un petit peu de monter sur la balance et prendre la
tension le matin mais sans plus” [...] "Non... bon c’est contraignant parce que bah faut le faire c’est
tout quoi.”

E8 : "Y penser. Sinon monter sur une balance, prendre la tension euh c’est pas compliqué quoi.”

E9 : "Oui mais faut quand méme le faire tous les matins ¢a ...”
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De maniére plus ponctuelle, se pose le probléme du transport du matériel hors du domicile lorsqu'il
faut s'absenter plusieurs jours.

E2 : " Bah la quand je pars le week-end bah je I'emmene pas parce que bon je peux pas... je ne
I'emmeéne pas.” [...] "Au mois de juillet je vais partir pendant 15 jours, au moins 15 jours donc ils ne
vont pas avoir de nouvelles de machin donc il va falloir que je téléphone avant.”

E8 : "Bon sinon quand je pars en vacances ou en week-end, bah je préviens et puis voila je la laisse
la.”

Des défaillances informatiques inhérent aux objets numériques peuvent mettre a mal le bon déroulé
du suivi et donner du fil a retordre a des patients agés et peu familiarisés avec les nouvelles
technologies.

E3 : "Donc j'ai rencontré quelques problemes mais j'en avais parlé a P et euh... P m‘avait dit on continue
et on verra. Un moment de temps il était question de remettre une autre balance et de faire un compte
rendu une fois par semaine sur l'ordinateur au lieu de le faire sur la tablette tous les trois jours de
peser quoi.” [...] "Et la bah c’est resté la et la ¢a passe bien mais ca m’énervait quand ¢a n’envoyait
pas les données.”

E4 : "Le mien il marche mal, il marche pas en ce moment. Je I'ai dit a P euh théoriquement les données
partaient automatiquement, alors que la non, je suis obligé de les remplir a la main.”

E5 : "Bah des fois des difficultés a envoyer, des fois ¢a ne passait pas, on recommencait ou on

attendait.”

Plus anecdotique et moins contraignant, la bonne tenue du matériel pour garantir un état de
fonctionnement correct.
E3 : “"Mais non c'était les piles qui étaient défaillantes...”

E9 : "Ah bah oui... faut la charger de temps en temps mais ¢a c’est normal.”
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3.3. Un pari gagnant-gagnant

3.3.1. Compréhension de la maladie

Le vécu de la maladie passe en partie par la compréhension de cette derniere. Quand les patients
savent expliquer de quoi il retourne, I'observance et la compliance en sont toujours facilitées.
Voici comment les patients peuvent exprimer avec leurs mots les mécanismes physiopathologiques qui

sous-tendent les symptomes liés a leur pathologie.

Description de I'IC.

E2 : "Un probléme de ceeur, si vous prenez salé ou euh vous pouvez avoir des montées d'eau dans les
poumons donc ¢a permet d'anticiper un petit peu.”

E8 : "Fin ce que c’est, c’est que le cceur ne remplit plus complétement sa fonction.” [...] "C'est-a- dire

que euh... il ne pompe pas, il n'éjecte pas assez suffisamment, il n‘a pas la force de...”

Bénéficier de la balance connectée aide a reconnaitre les signes précurseurs de décompensation de I'IC
tels qu’une variation de poids.

E1 : "Mais du jour au lendemain j'avais pris 2kg, 3kg... ”

E2 : "Et ca et puis ca m'a permis bah de savoir que effectivement bah je me suis pesé avant de partir,
j'avais pris 1kg et demi bah... dans la journée quoi.”

E2 : "Oui c'est par rapport au poids je sais que la en ce moment je ne bouge pas de trop, je suis
toujours entre 102-103. Euh... Il y a eu que la semaine derniére je crois que je suis monté a 104 mais
bon je suis tout le temps a peu prés pareil, euh... je suis stable a peu pres.”

E3 : "Non, par contre je fais attention au poids...”

E7 : “Et puis euh je fais attention a mon poids.”

Ou alors étre vigilant a I'apparition d'cedémes des membres inférieurs, signe d'un état de
décompensation déja avancé.

I//

E1 : “Bah oui 'cedéme... la rétention d’eau
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E2 : "Parce quand elle m‘a expliqué que la balance ¢a permettait de savoir pour I'cedéme, tout ¢a, bon
¢a... je ne savais pas.”

E3 : " Et il fallait répondre a ces 5 questions et par exemple si j'avais un probleme euh de rétention
d’eau ou un probleme d'essoufflement, de jambe gonflée tout ¢a.”

E6 : "J'ai plus les pieds gonflés.”

E8 : "Jai quelque fois des gonflements au niveau du ventre mais jamais au niveau des jambes.”

E9 : " Quand ca va plus, je le sens bien oui.”

3.3.2. Impact psychologique

L'idée forte qui ressort de tous les entretiens réalisés est la méme, celle d'un gage de sécurité.

E1 : "Par contre j'ai apprécié d'étre suivi. On se sent plus rassuré quand t'es suivi.”

E2 : "Bah ca me rassure un peu.”

E3 : "Bah d'étre rassurée oui et de savoir tout de suite si il arrive quelque chose, d'étre sécurisée parce
que d‘avoir tout de suite euh... si j'ai un probleme tout de suite on me répond” [...] "Oui oui ca me
rassure, ¢ca me rassure parce que j'ai un acces direct avec le cardiologue si il y a un probleme.”

E6 : "Ca m'a, ca m'a sécurisé quand j'ai vu que j'étais stable.”

E8 : "Donc euh... moi j'ai trouvé ca sécurisant.”

E9 : "Oui je me sens en sécurité avec ¢a.”

S'y associe également le sentiment d’avoir un suivi personnalisé et privilégié.
E6 : "On m’a appelé pour savoir si ¢ca se passait bien” [...] "Non on m’a appelé plusieurs fois mais juste
pour savoir comment ¢a se passait...”

E8 : "Le fait de se savoir surveillé, méme a distance, encore une fois c'est rassurant quoi.”

Les participants souhaitent globalement garder ce filet de sécurité.
E3 : "Bah je pourrai pas me passer de la balance connectée, je pourrai pas...” [...] "Oui, je pense que
si je ne l'avais plus, je serais vraiment anxieuse...”

E6 : "J'ai d'ailleurs gardé la balance, oui ils nous I'ont laissé.”
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E8 : "Le bénéfice entre la contrainte et... pour moi c’est positif de I'avoir.”

E9 : "En espérant qu’ils me la laissent... qu’ils ne me la reprennent pas.”

3.3.3. Réduction des hospitalisations

La balance connectée agit comme un véritable facteur protecteur en permettant une réduction du
nombre d’hospitalisation itérative pour des épisodes de décompensation cardiaque.

E3 : "Euh j'allais beaucoup a I'hépital pour la rétention d’eau, oui j'allais beaucoup a I'hépital.”

E9 : "Bah le dernier coup ils me I'avaient enlevé hein ! "Vous en avez plus besoin”” [...] "Bon bah et

puis je suis retourné a I'hépital et ils m’ont dit on va vous la remettre.”

3.4. Role éducatif

3.4.1. Remise en question et role dans I'auto-évaluation

Permettre de comprendre et faire le lien entre poids et IC, d’ou I'importance de suivre ce critere.
E1l : "Donc déja ca m'a permis de prendre conscience de ca... de faire yoyo.”
EG6 : "Alors on m‘avait dit il faut surtout vous stabiliser en poids.”

E7 : "Euh, le poids par exemple oui qu’il faut pas prendre trop de poids.”

Prendre conscience des enjeux et problématiques au-dela de la surveillance du poids.

E1 : "Mais c’est vrai que la balance oui, ca m'a permis de prendre conscience du poids...”

E4 : "Oui parce que comme je vous disais, ¢a nous permet de prendre conscience des moments
favorables, des moments positifs et puis des évolutions négatives donc on dit attention il y a quelque
chose qui ne va pas pour qui, pourquoi ?”

E6 : "Bah prendre conscience que “rire” il faut se surveiller.”

Ameéne a une véritable introspection en poussant a étre curieux de sa santé, se questionner et donc se
responsabiliser et devenir acteur de sa santé.

E4 : "Donc ca permet de se remettre en cause par rapport a ce qu’on a fait, bah oui j'ai pas eu
d‘activités, j'ai eu des activités, j'ai fait ci, j'ai fait ca...”

E4 : “Et ca, ca nous aide quand méme a prendre conscience, enfin je crois.”

33



E8 : "Ca j'en avais pas conscience avant non... Non non et puis moi j'étais quelqu’un qui était en pleine

forme, j'étais rarement malade donc...”

3.4.2. Alimentation

a) Lesel, I'ennemin®1

Une vigilance toute particuliére face aux apports en sel car pouvant déséquilibrer une insuffisance
cardiaque stabilisée.

E2 : "Ca permet de savoir que bah il faut faire attention de ne pas... de ne pas mettre de sel ou de
trucs comme ¢a quoi... de supplément ou de faire attention a certains aliments” [...] "Il ne faut pas que

je rajoute de sel et tout ca parce que ca fait augmenter le taux de euh.. d’cedéme.

E8 : "Bah je suis trés vigilante maintenant a mon alimentation et surtout a I'apport de sel quoi...”

b) Repenser sa fagon de cuisiner

De maniere générale, il n'est pas rapporté de régime alimentaire particulier stricto sensu. Il est conseillé
de restreindre les aliments gras, la charcuterie, les aliments transformés... pour privilégier les aliments
sains et le fait-maison plus qualitatif.

E1 : “Je ne me prive pas de manger mais je fais des bonnes choses. Moi je cuisine a l'ancienne, les
pizzas et tout ¢a c'est pas pour moi” [...] "“Je cuisine oui oui “silence” j'évite de manger trop de sauce
et tout ca mais bon on a qu’une vie, j'arrive a 60 ans je vais te dire “siffle”,”

: "Le poids, on a toujours fait attention a la cuisine, c’est toujours ma femme qui fabrique... et puis
E5: 'L d t fait attent I ‘est t f fab t
je ne mange pas gras de toute facon hein.”

E6 : "“Je fais attention a mon alimentation, qu’elle soit la plus saine possible, je mange trés peu de
charcuterie...”
E7 : "Mais je ne prends plus de fromage le soir” [...] "Bah alors par exemple euh je ne bois plus qu’un

verre de vin le midi.”

Une attention toute particuliere est également apportée aux quantités ingérées avec une tendance a

manger “léger” afin de limiter les apports caloriques.
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E2 : "Oui, oui. Je fais attention un petit peu a... bon pas a ce que je mange mais oui si quand méme a
ce que je mange, a certaines choses parce-que je sais que si je mange trop...”

E3 : "Donc ¢ca m'aide quand méme a réfléchir a ce que je vais manger...”

E4 : "Je mange normalement le midi. Fin normalement, je vous dirai apres ce que je mange c’est quand
méme trés léger et le soir je ne mange presque pas maintenant.”

E9 : "Le soir on mange une soupe c’est tout.” [...] "Une soupe et une petite connerie qui reste et puis

c’est bon quoi.

c) L'alimentation, tout un pan de la vie quotidienne avec ses répercussions et

conséquences

L'alimentation est un levier important sur lequel les patients peuvent facilement agir mais qui dépend
de la volonté de chacun. Il est plus facile d'avoir la mainmise sur certains actes concrets comme les
produits alimentaires. On choisit et on fait ses repas. D'autres facteurs de risque cardiovasculaire sont
indépendants de leur volonté et ils n'en ont pas la maitrise.

On constate que I'alimentation est un cheval de bataille pris au sérieux et considérée comme un pilier
essentiel pour maintenir un état de santé le meilleur possible.

E2 : "Apres c’est I'alimentation surtout parce qu‘autrement non j'ai pas de euh...”

E5 : "Ah oui on a toujours fait attention a I'alimentation.”

E6 : "Bah je fais attention a ce que je bois.”

E7 : "Bah alors par exemple euh je ne bois plus qu’un verre de vin le midi.”

E9 : "Je fais pourtant attention a ce que je mange mais...”

Il arrive de faire des écarts, peu importe la raison. En cela personne n’est irréprochable mais les actes
ayant des conséquences, la sanction ne se fait généralement pas attendre.

E2 : "Le lundi matin “siffle” mais qu'est-ce qui vous est arrivé parce que la... Bah je dis ouai euh j'ai
mangé des huitres... elle me dit bah ne cherchez pas c’est ¢a ! “rigole””

E4 : "Bon je suis peut-étre allé au restaurant ou alors j'ai pas fait du tout d’activité, c’est peut-étre ca

et notamment au niveau de la nourriture.”
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E6 : "Hier on a fait un gueuleton parce que c'était I'anniversaire de mon épouse et des retrouvailles en
plus de tous les gens de son &ge et on a fait un bon restaurant. Ce matin j'accuse 1kg de trop. “rire””
E8 : "Tout en sachant que je fais des écarts parce que moi je suis une fan d'huitre” [...]1 " "Oui “rire”

de fruits de mer et tout ¢a donc bon... je fais quand méme attention au sel dans la cuisine quoi.”

3.4.3. Activité physique

a) Adapter ses pratiques et place des hobbies

Un point d’honneur a vivre ses passions autrement et a continuer ses loisirs pour ne pas s'isoler en
modifiant nécessairement sa pratique pour qu’elle s'accorde mieux avec la réalité de la maladie.

E1: "Il y a la chasse, bon bah avant j'allais avec mes chiennes, maintenant je peux plus et bah je vais
dans un mirador.”

E1 : "Mais au lieu d’aller a la péche en riviére, faire 10-15 km le long de la riviére allez retour, je vais
aller pécher en étang.” [...] "On change nos habitudes et voila...”

E2 : "Méme la quand je bricole je sais que euh bon je travaille le matin et puis bah je vais pas en faire
trop I'apres-midi.”

Mais d'un autre coté, il peut étre aisé de se sentir découragé, de vouloir baisser les bras et donc de
renoncer ou délaisser certaines de ses habitudes d’avant, ce qui est bien souvent délétere pour le tissu
social.

E3 : "Avant je faisais beaucoup de marche avec mes amis et maintenant j'en fais plus beaucoup parce
que je sais que je vais les ralentir donc j’en fais plus tellement a vrai dire...”

E5 : "Bon avant j'allais quand méme... j'allais a la pétanque, bon j'étais pendant 2h30 - 3h debout et

tandis que la maintenant je ne peux plus.”

b) L'activité physique réguliere, une habitude salvatrice

Marcher semble étre I'activité phare pour ce qui est de la dépense énergétique. C'est en tout cas ce qui
revient le plus au cours des entretiens et s’explique assez facilement puisque c’est ce qui reste de plus

simple et de plus accessible aux patients insuffisants cardiaques.
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Avoir la conviction que s'astreindre a garder une activité physique réguliere est primordial, ce qui rime
ici avec marcher le plus réguliérement possible.

E3 : "Je fais un peu de marche mais je ne suis pas courageuse.”

E4 : "Ce qui m'empéche pas aussi d’aller marcher quelques fois, fin normalement euh voir 2 fois par
semaine sur un circuit de 4 km quoi, pour vraiment me bouger car il n’y a pas de secrets...”

E8 : "Bah je marche dés l'instant ou il fait beau, je marche pratiquement tous les jours.”

Il n'y a pas que la marche, mais également toute autre activité dont la finalité est de bouger et de se
dépenser.
E4 : "Tandis que la tous les lundis, tous les mercredis et tous les vendredis, jai 1h de réadaptation

cardiaque et pulmonaire.”

Pour les plus motivés, il est méme question de se donner des objectifs a atteindre encore plus élevés
pour tenter de repousser les limites.

E6 : "Jai pris une autre décision, je vais sans doute faire de la piscine” [...] "Et si on trouve sur
Leboncoin un vélo d'appartement, on va essayer d’avoir ¢a.”

E6 : "Il faudrait que j'arrive @ marcher quarante-cing minutes, trois fois par semaine quoi.”

3.5. Le dispositif de télésurveillance par balance connectée au
service d'une prise en charge globale

3.5.1. Gestion des traitements médicamenteux

a) Liste importante de médicaments

La gravité de I'IC nécessite souvent I'association de plusieurs thérapeutiques médicamenteuses avec
comme conséquence une polymédication.

E2 : "Euh bah j'ai environ 6 médicaments différents.”

E5 : "Oui je trouve que j'en ai beaucoup d‘ailleurs...”

E7 : "J'en ai quand méme pas mal mais oui oui mais bon c'est bien, c’est bien organisé euh...”
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E8 : "Bon, j'ai un traitement qui est euh... un peu fort et en ce qui me... j'ai toujours une faible tension.”

E9 : "Ah bah oui, les traitements... j'en avais déja avant mais...” [...] "Bah j'en ai 12 par jour.”

Certains vont plus loin et estiment méme avoir I'impression ou la sensation d'étre “gavés” de
médicaments.

E1 : "Oui les médicaments j'en ai une volée.”

E4 : "Oui je me sens a l'aise sauf que je me dis que je gobe trop de médoc. “rire"”

E5: "Ah bah je vais vous dire franchement, des pilules j'en prends, vous allez voir un peu

lI'ordonnance...” [...] "Oui je trouve que j'en ai beaucoup d‘ailleurs...”

b) Role de I'aidant et du semainier pour lutter contre la iatrogénie et les oublis

On note une tendance a se désinvestir de l'organisation des prises médicamenteuses, plus
particulierement chez les hommes qui déleguent cette tache a I'aidant, le plus souvent leur conjoint(e).
E6 : "D‘abord c’est Madame qui prépare pour la semaine...”

E7 : "Bah c’est ma femme qui s’occupe des médicaments mais j'en ai beaucoup...”

Le semainier favorise I'autonomie sur la prise quotidienne des médicaments tout en offrant en méme
temps un filet de sécurité en confiant la tache de préparer les comprimés aux IDE libérales.
E7 : "Oui oui, le matin ils sont la, le midi ils sont la et le soir ils sont la avec un semainier.”

E9 : “Bah oui ca faut les prendre hein, ¢a j'ai l'infirmiére qui me fait mon pilulier toutes les semaines.”

c) Confiance dans les prescriptions du corps médical

Plusieurs participants expriment suivre a la lettre I'ordonnance telle qu’elle est prescrite sans la discuter.
E1 : "Je prends ce qu’ils me donnent.”

E7 : "Mais sinon le reste, on fait comme c’est dit.”

E8 : "Le traitement a été mis en place par le cardiologue de Rennes” [...] "Ouai et puis zut moi je suis
pas médecin, je fais confiance aux médecins” [...] "Voila si il me le prescrit c’est qu'il y a une bonne

raison voila...”
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Il arrive méme parfois qu'ils n‘aient aucune idée de ce qu'ils prennent.

E4 : "Par contre Aténolol je sais pas trop ce que c’est” [...] "Euh Ezetimibe c’est quoi ¢ca ?”

d) Des médicaments, un moindre mal nécessaire

Il ressort des entretiens une certaine fatalité vis-a -vis des traitements de I'IC. Les patients
expriment le sentiment de n‘avoir guere le choix. Cela semble s'imposer a eux mais sert un intérét
supérieur, celui de prolonger leur vie.

El: "Bah il y a des trucs que je suis obligé de prendre tous les jours, d’accord.”
E5 : "Non j'ai I'impression que je prends des médicaments parce que ¢a doit faciliter mon état général
mais c’est tout, je ne vois pas de...”

E9 : "Alors j'ai des médicaments pour ca c'est tout.”

Le fait que les traitements prescrits soient approuvés par d'autres médecins renforce I'idée qu'il est
absolument nécessaire de les prendre. Ce consensus du corps médical sur le bien-fondé du traitement
médicamenteux donne encore plus de Iégitimité au traitement de fond de I'IC.

EG6 : "Les traitements que j'ai d'ailleurs, le Dr B, I'angiologue il m’a dit changez pas de traitement.”

e) Adaptation du traitement avec I'équipe spécialisée

La prise de décision concernant la modification du traitement de fond occupe une place tres restreinte.
Elle est dans la grande majorité des cas guidée par un avis médical pris en amont.

E2 : "Donc quand le médecin m'a ausculté, il m‘a dit voila vous doublez... si dans I'aprés-midi ¢ca ne va
pas, vous allez a I'hbpital a Laval pour étre hospitalisé.”

E3 : "“Jai trop d’eau... parce que ca arrive que j'ai trop d’eau et bien je prends plus de Lasilix. Le Dr L

me dit de prendre un comprimé entier, c’est lui qui me dit”

Il faut tout de méme noter que le Furosémide reste un traitement a part dans la gestion de I'arsenal

thérapeutique du traitement de l'insuffisance cardiaque chronique.
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Certains patients, traités depuis suffisamment longtemps et a |'aise avec leur traitement, prennent la
responsabilité d'en moduler la posologie en fonction de leur état clinique.

E3 : "Il me I'a dit donc je sais. J'ai pas besoin de lui téléphoner a chaque fois. Non je le fais moi-méme”
[...] “Oui oui, il y a que pour le Lasilix hein c’est tout, pas les autres médicaments non... la je n'y touche
pas parce que je ne connais pas... non non” [...] “"Oui voila, je suis 3-4 jours a prendre un comprimé

entier et apres je reviens a la normale.”

3.5.2. Suivi pluridisciplinaire

S'il est constaté une variation importante du poids, le dispositif émet une alerte conduisant a un appel
téléphonique de I'IDE.

El : "La balance ¢ca m'a servi euh bon si il y avait un petit probléme, tout de suite ils m‘appelaient...”
E3 : "Méme l'infirmiére de parcours m’a donné son numéro de poste au cas ou. S’il y a vraiment quelque
chose, je I'appelle.”

E8 : "Oui, je trouve ca trés sérieux parce que si j'oublie, ca m‘arrive euh... ils m’appellent aussitét quoi”
[...] "Pour demander ce qui se passe quoi... Donc il y a vraiment un suivi tres rapproché.”

E9 : “Oui siil y a un probleme euh... la personne qui surveille ¢ca bah elle m’appelle et puis...”

Un suivi IDE lors de consultations dédiées est mis en place et permet de ne pas se sentir abandonné
dans la nature.

E4 : "Et je vois régulierement la personne de I'hbpital et en fait avant on m‘en avait préconisé 3, matin,
midi et soir mais maintenant j'ai vu que dans les prises de sang c’est relativement bon donc j'ai
supprimé celui du midi, j'avais dit et ¢ca bouge pas.”

E6 : "On m‘avait dit surtout ne prenez pas 3kg en 3 jours quoi !”

E8 : "Oui oui... oui je la voyais de temps en temps...”

3.5.3. Place du médecin traitant

a) Undispositif plutot bien accueilli par les médecins généralistes
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Le médecin traitant, et c’est son role, doit étre informé quand ce type de méthodes de suivi est instauré
chez ses patients en complément de la surveillance clinique habituelle.

E2 : “J'étais voir mon médecin justement hier, elle m’a dit qu'ils avaient fait un, une télésurveillance
au mois de juin.”

E3 : "Il le sait oui oui il le sait.”

E5 : "I/ était au courant.”

E6 : "I/ a tout le temps été au courant.”

Car les patients ne pensent pas toujours a transmettre cette information.

E8 : "Non, je lui en ai jamais parlé, je sais méme pas si il était au courant hum..”

Les retours sont généralement positifs concernant la pertinence de la mise en place de cette TS.
E4 : "Oh bah ils ne sont pas contre naturellement, bien au contraire.”
E6 : "Oui lui il a acquiescé dans le bon sens, c’est tres bien...” [...] "Il était favorable a ¢a ouais.”

E9 : "Oui, bah il trouve ca bien c’est sar.”

b) Un compromis utile dans la surveillance conjointe généraliste / spécialiste

Le role qui historiquement incombait au médecin généraliste de surveiller pluri-annuellement les signes
cliniques de l'insuffisance cardiaque se voit partiellement substitué par cette surveillance qui a le
bénéfice d'une détection plus précoce.

Certains médecins généralistes peuvent adopter une posture un peu plus en retrait vis-a vis du suivi
de I'IC chronique en se reposant un peu plus sur la technologie qu’offre I'hopital.

E1 : "Mon Docteur traitant, enfin mon médecin traitant, lui personnellement non... Lui ce qu’il voulait
c’était surtout les résultats sanguins... et il faisait son boulot de généraliste.” [...] "C'est comme si que
euh... je lui demandais de euh pour mon cceur. Enfin il va me dire moi je suis généraliste, je ne suis
pas cardiologue.”

E6 : "Et a chaque fois que je le voyais euh il voulait me faire peser mais je disais attendez je me pése

tous les matins.”
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E7 : "Oui oui bah il a dit que c'était trés bien mais bon il a dit comme ca que c'était le cardiologue qui

s’occupait de ¢a, de mon cceur hein.”

Une alternative intéressante au regard du contexte démographique médical actuel et des difficultés
grandissantes pour les patients a trouver un médecin traitant disponible qui puisse assurer leur suivi
dans les territoires notamment ruraux comme en Mayenne.

E3 : " Alors donc il me fallait un suivi, je n‘avais plus de médecin, j'avais beau chercher... il me faut un
médecin et j'en ai parlé au Dr L, c’est lui qui me I'a trouvé...”

E4 : "Euh je ne sais pas, peut-étre que je lui ai dit parce qu'en général.. parce que j'ai changé

effectivement I'autre est parti en retraite alors c’est le bordel.”
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DISCUSSION

1. Résultats principaux

L'idée qui prédomine lors de la majorité des entretiens est le bénéfice lié a I'approche
personnalisée et rapprochée du suivi par la TS qui offre un sentiment de sécurité dans le vécu de leur
maladie.

La phase de questionnement initiale concernant l'intérét d'un tel dispositif dans leur quotidien

laisse rapidement place, une fois les tenants et aboutissants expliqués, a l'enthousiasme des
participants. Tous se sont familiarisés et ont adhéré naturellement au dispositif. Cette adhésion était
largement facilitée par son coté utile et par sa simplicité d’utilisation, décrit comme “accessible”. Les
quelgues inconvénients inhérents et imputables a ce type de surveillance viennent au second plan.
La remise en question et I'éducation sur sa propre hygiene de vie permet d'ancrer des comportements
plus vertueux sur |'alimentation, I'activité physique, les facteurs de risque cardiovasculaire et permet
une meilleure compréhension des grands mécanismes de I'IC ainsi que l'interprétation des signes
cliniques de la maladie.

La bonne gestion des variations de poids et des signes avant-coureur de décompensation
cardiaque entraine une diminution du nombre d’hospitalisations ainsi qu’une réduction des signes
cardinaux d'IC. Autant de marqueurs qui sont en faveur d’une amélioration de la qualité de vie.

On note également au-dela de la seule TS, I'apport d'une prise en charge globale centrée autour du
patient associant plusieurs avantages que sont l'accés privilégié aux professionnels du service et les
consultations dédiées.

Quant aux médecins généralistes, au travers de I'ceil et de I'interprétation qu’en font les patients.

Il semble qu’ils encouragent ces initiatives.
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2. Place des objets connectés en médecine et positionnement
de l'intelligence artificielle en 2025

Nous vivons dans une société de plus en plus connectée. Les progres technologiques de ces
derniéres années vont bon train, I'innovation connait un fort développement et le secteur de la santé
se voit transformé par ces technologies. Les objets connectés trouvent de plus en plus leur public et
séduisent maintenant un éventail diversifié de profils.

La nouvelle génération a baigné des le plus jeune age et grandi avec ces outils jusqu’a se les approprier.
Quant aux séniors, ces objets sont plus éloignés de leur quotidien mais ils ont tendance a se
démocratiser au prix d'efforts plus importants.

C'est d'ailleurs I'un des aspects dont nous avons pu nous apercevoir lors de nos entretiens puisque
notre population d’étude est agée (Age moyen = 75 ans). L'utilisation de ces nouvelles technologies
via la tablette tactile n'était pas un frein pour eux. Son usage est rendu possible, a la condition de

mettre a disposition un systeme pratique et a la portée du plus grand nombre.

Dans son rapport "Santé connectée, De la e-santé a la santé connectée, Le livre blanc du Conseil
National de I'ordre des médecins” (Janvier 2015) (26), le Conseil de I'ordre mentionnait que si 51 %
des Francais avaient entendu parler des objets connectés, seuls 11 % en auraient déja adopté un dans
un contexte santé / bien étre. On peut cependant supposer qu’en 10 ans, I'adoption massive du grand

public a été responsable d’un accroissement de cette tendance.

Il existe une multitude d'objets connectés associés a la santé (tensiomeétres, balances, bracelets,
montres, piluliers...). Comme le suggére notre étude, un acces privilégié a une surveillance de certains
parameétres cliniques est percu favorablement surtout lorsque ces outils s'intégrent allégrement dans

le quotidien des utilisateurs (malade ou non).
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Le sondage IPSOS "Les francais et la santé connectée” (2021), réalisé sur un échantillon de plus
de 1000 personnes allait plutot dans ce sens en mettant en évidence plusieurs statistiques en faveur
de cette appétence pour les objets et applications connectés :

- Plus de 70% des Francais pensent qu'il s'agit d'un phénomeéne de fond et qu‘a terme, de plus en plus
de gens les utiliseront.

- 1/3 des Frangais déclaraient posséder une montre ou un bracelet connecté et 1 Francais sur 5 une
balance connectée. 86% se disaient alors satisfaits du ou des objets achetés.

D'ailleurs, selon ce méme sondage IPSOS, I'intérét pour les objets connectés au service de la santé est
trés marqué chez les jeunes (moins de 45 ans) et significatif chez les personnes plus agées (plus de

55 ans) comme l'illustre ces graphiques.

UN INTERET TRES MARQUE CHEZ LES MOINS DE 45 ANS ET SIGNIFICATIF CHEZ LES FRANCAIS DE
PLUS DE 60 ANS

Jtiliseriez-vous les objets suivants si vou ssédiez ? » % CERTAINEMENT/ PROBABLEMENT
Une balance connectée Une brosse a dents connectée Un autocollant indicateur d'UV
Moyenne = 57% Moyenne = 53% Moyenne = 41%
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67 60 57 65 61 - s
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Un miroir connecté Un tapis de bain connecté Un bracelet connecté
Moyenne = 39% Moyenne = 39% Moyenne = 38%
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26 - ©lpsos — Baracoda — Les Frangais et la santé connectée — Novembre 2021 M

Figure 5 Graphiques sondage IPSOS
Pourtant, cette dynamique pourrait bien s'essouffler. C'est en tout cas ce que semble montrer les
dernieres études barométriques en date menées par IPSOS "Barométre santé connecté”,
Une premiére vague de sondage (Novembre 2022) concluait que I'attrait pour le digital n’était pas le
méme pour tous. Les profils qui sont plus a risque de développer des pathologies (les plus de 55 ans
et les moins diplomés) sont aussi ceux qui montrent le plus de retenue vis a vis de ces technologies.

(27)
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Une deuxiéme vague de sondage concernant la perception des Frangais sur la santé connectée
(Avril 2024) présente des résultats similaires voire plus pessimistes encore. Ceux qui présentent le plus
de retenue et qui restent les plus réfractaires a utiliser davantage les outils en santé connectés sont
les plus agés (59% des 55-74 ans) et les niveaux d'éducation les moins élevés (59% des niveaux
inférieurs au bac). Pourtant ce sont ces profils qui pourraient bénéficier le plus des avantages de ces
outils. Un manque d’information est ressenti chez les 55-64 ans, les ruraux, et les femmes.
Seuls 21% des Francais se déclaraient préts a utiliser tout ce qui existe en termes de santé connectée
tandis que 69% se disaient préts a utiliser les objets connectés en général (versus respectivement 30%
et 76% en 2022). (28)
Ces statistiques vont dans le sens des récits recueillis lors des entretiens concernant les aprioris mitigés,
la méconnaissance et le scepticisme au moment de I'explication du projet de TS, mettant en lumiére
ces questionnements et ce sentiment général de défiance.
Une réticence qui prend en grande partie son origine dans de fausses croyances ou des croyances
limitantes mais qui ont I'a vu, peut laisser la place au changement.
C'est par une utilisation encadrée et guidée que les changements d’opinion s'opérent. L'expérimentation

reste la meilleure garantie de la compréhension et de I'adoption des technologies.

A noter cependant qu'il existe une nuance juridique entre un dispositif médical et un objet
connecté. Un dispositif médical, contrairement a un objet connecté, possede un cadre Iégal bien précis
associant deux criteres cumulatifs : la finalité médicale et I'action exercée dans ou sur le corps humain.
Afin d'éviter d'étre soumis a la certification, les fabricants d'objets connectés évoquent des fins
d'agrément ou de loisir et non une finalité médicale. Cela les délie de I'obligation de certification et des
normes relatives a la protection des données privées.

Une des principales dérives consiste a se procurer des objets connectés au service de la santé pour de
mauvaises raisons et non pour la volonté réelle et sincére d’avoir une appréciation plus fine de son état

de santé. En cause, le coté ludique, le caractere moderne et a la mode. (29)
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Cela n'a été le cas pour aucun des entretiens réalisés car on se situait dans un cadre professionnel et
médicalisé trés exigeant. Il y a une indication précise de la surveillance, des attentes particulieres sur
les données recueillies et une conduite a tenir établie selon les résultats obtenus qui ne laisse pas de
place au doute et aux approximations.

C'est pourquoi le cadre d'un environnement médicalisé et un accompagnement reste le meilleur choix

pour exploiter ces objets.

Un mot sur l'intelligence artificielle (IA), sujet star du moment mais qui nourrit de nombreux
débats. L'enthousiasme pour les technologies IA est indéniable bien qu’elles n’en soient encore qu'a
leurs balbutiements. Elles représentent un levier de transformation inédit pour faire face aux défis
auxquels notre systeme de santé est confronté : soutenabilité financiére, Vvieillissement
démographique, attractivité du secteur.

Il y a une volonté affirmée des pouvoirs publics Francais de développer I'TA comme en témoigne la
publication officielle de "I’Etat des lieux de l'intelligence artificielle en santé en France” annoncé par le
ministre chargé de la Santé et publié le 11 Février 2025.

L’humain occupe actuellement une place centrale dans ce dispositif de TS. C'est ce facteur humain
réconfortant qui est mis en avant par les patients interrogés, avec la possibilité d'avoir recours a un
professionnel qui a connaissance des dossiers médicaux de chacun. On peut parler de prise en charge
personnalisée.

La délégation et I'automatisation de certaines taches a I'IA dans le processus de TS pourraient sans nul
doute participer a I'efficience et la pertinence du dispositif. Il ne faudrait en aucun cas que I'IA se
substitue totalement a la composante humaine de la relation soignant soigné chere a chacun. Dans un

tel cas, cette perte de relation serait néfaste pour la relation de soins.

Une initiative bretonne a récemment vu le jour par le biais de la start-up Brestoise TakeCoeur

qui vise a proposer une solution non invasive de surveillance de I'IC. Grace aux données récoltées par
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des objets connectés, TakeCoeur a pour vocation de créer des alertes et un indice de prédiction de
décompensation cardiaque basé sur l'intelligence artificielle.

En 2025, une étude de 12 mois est en cours pour la calibration de son algorithme prédictif de
décompensation cardiaque avec le concours d'une douzaine de centres hospitaliers Francais, coordonné

par le CHU de Brest. (30)

3. Intérét d'un accompagnement pour le suivi de
I'Insuffisance Cardiaque chronique

3.1. Parallele avec le PRADO

Le protocole de programme de retour a domicile (PRADO) est un dispositif mis en place par la
caisse nationale d'assurance maladie depuis 2010 et lancé en 2013 pour I'IC.
Le but est d'anticiper les besoins du patient lors de son retour a domicile et de faciliter le lien hopital-
ville. Un conseiller de I'assurance maladie intervient aupres du patient hospitalisé pour I'accompagner
dans l'organisation de son suivi médical a I'issue de son séjour.
Le parcours de soins Prado "Insuffisance cardiaque”, élaboré en collaboration avec la Société Francaise
de Cardiologie (SFC) comprend au moins :
- Une consultation précoce avec le médecin traitant (doit avoir lieu dans les sept jours suivant le retour
a domicile).
- Une consultation avec un cardiologue dans les deux mois suivant I’'hospitalisation.
- L'instauration d’'un suivi hebdomadaire par un(e) infirmier(ére) avec la fixation de la premiere visite

dans la semaine suivant la sortie avec carnet de suivi élaboré spécifiquement. (31)

Le PRADO comme la TS poursuivent des objectifs communs et partagent beaucoup de
similitudes dans la finalité pour laquelle ils ceuvrent. Les deux dispositifs ont pour but de préserver la
qualité de vie et I'autonomie lors du retour a domicile, de limiter du mieux possible les réhospitalisations

et d'améliorer I'efficience du recours a I'hospitalisation des patients si nécessaire.
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Une thése s'est intéressée de pres au dispositif PRADO “Description et devenir des patients
hospitalisés pour insuffisance cardiaque au CH de Cholet en 2016. Quel apport du PRADO ?” mené par
Mme HERROUET Lucie sous la direction du Dr GRALL Sylvain. (32)

Il s'agit d'une étude descriptive, observationnelle, monocentrique. L'objectif principal était de décrire
la population d'IC hospitalisés en cardiologie suivie jusqu’a six mois aprés leur sortie. Les patients

étaient répartis en trois groupes en fonction de leur fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG).

L'objectif secondaire était de décrire la population et son suivi ambulatoire pendant les six mois
post-hospitalisation, selon que les patients étaient inclus ou non dans le PRADO.
C'est ce second critere qui va nous intéresser le plus ici. Cette étude concluait que le protocole PRADO
n'est pas associé a une baisse des réadmissions pour IC et qu’un systéme de dépistage plus précoce
de la décompensation cardiaque serait un vrai plus pour limiter les réadmissions et donc améliorer la
qualité de vie des patients.
Lors de la rédaction de cette thése en 2016, I'étude OSICAT (33) n‘avait pas encore livré ses résultats.
Depuis, I'on sait que la TS permet de dépister plus précocement les décompensations et réduit le risque
de premiere hospitalisation pour décompensation cardiaque
Les patients interrogés mettent en avant la rapidité d'accés et les solutions personnalisées du dispositif

de TS. Le dispositif de TS apporte donc une solution de dépistage plus précoce que le PRADO.

Le PRADO n’est pas dénué d'intérét et offre des gages de qualités concernant I'accompagnement
et I'optimisation du suivi apres une hospitalisation. Il facilite la compréhension des regles hygiéno-
diététiques (RHD) grace au livret de suivi. Il permet également d'aider a responsabiliser les familles et
les intervenants para médicaux sur la gravité de la maladie. (Annexe 9)

Le PRADO présente des criteres de non-inclusion qui sont assez sélectifs et restrictifs :
- Des criteres médicaux : pas de patients avec une prise en charge chirurgicale lourde a venir, pas de
patients dialysés, pas de patients avec espérance de vie <1an, pas de patients déments etc.

- Des critéres d’autonomie : pas de patients en provenance d'EHPAD par exemple.
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Ces criteres d'éligibilité excluent d’emblée une partie importante des patients qui pourraient tirer un

bénéfice de ce dispositif. La balance a |'avantage d'avoir des critéres d'inclusion plus souple.

3.2. IPA et éducation thérapeutique

Au-dela de la technique et du caractére purement technologique, c’'est une proximité et une
relation de confiance qui se noue entre les IPA / ISPIC et le patient lors des consultations dédiées a
I'ETP et lors des appels menés pour des actions préventives ou thérapeutique concréte.
La création d’un lien de confiance avec I'IDE référente revient plusieurs fois dans nos entretiens.
L'ETP permet une meilleure observance grace a son role éducatif sur les mécanismes mis en jeu dans
I'IC et les habitudes de vie qui permettent d’en limiter les risques. Cette observance est un élément

indispensable pour que le systéme de TS soit efficace.

C'est ce que confirment les analyses en sous-groupe de |'étude OSICAT. Les patients observants
semblent tirer un bénéfice de la TS avec un taux d'événement plus bas et la survenue d'un premier
événement retardée. Pour améliorer |'observance, un programme d'ETP est indispensable en
complément du systéme de surveillance, permettant au patient de comprendre sa maladie et de devenir

actif dans sa prise en charge.

4. Comparaison avec la littérature

Si I'on fait un tour d’horizon des premieres grandes études sur la TS de I'IC, celles-ci se sont
concentrées sur la réduction de la mortalité en priorité avant de s'intéresser a la qualité de vie et a la
réduction des hospitalisations. De ce point de vue, les résultats étaient mitigés. On peut citer :
- L'Etude TEN HMS (34) (2000-2002) qui est I'une des premieres grandes études multicentriques
randomisées sur la TS chez les patients IC. A 240 jours, pas de différence significative sur le nombre
de jours perdus pour hospitalisation ou déces entre le groupe télésurveillé et le groupe suivi
téléphonique.
- L'Etude TELE-HF (18) (2006-2009) aucune différence n'a été démontrée sur la mortalité toute cause

ou les réhospitalisations dans le groupe télésurveillé par rapport au groupe traitement habituel.
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- L'Etude TIM-HF (19) (2008 et 2009) aucune différence de mortalité ou de réhospitalisations dans le
groupe télésurveillé par rapport au groupe suivi standard.

- L'étude BEAT HF (35) (2011-2013) est une des plus grandes études randomisées sur la
télésurveillance. L'étude ne montre aucune différence significative concernant le taux de

réhospitalisation toute cause a 180 jours (critére de jugement principal).

Compte tenu de I'absence d'études randomisées a grande échelle positive sur ce critere de
mortalité, les recommandation ESC 2021 (Mise a jour en 2023) donne toujours un niveau de preuve
faible concernant I'utilisation de la TS (grade IIb,B) mais ne minimise pas les bénéfices en termes de
réduction des hospitalisations pour décompensation ou évenement cardiovasculaire. (36)

Cependant, le projet ETAPES qui a vu le jour en 2014 en France, encourageait déja le développement
de la TS malgré I'absence de recommandation officielle dans I'IC a cette époque. Plusieurs systémes
de TS voient donc le jour (SCAD, Cardiauvergne...), et de nouvelles études tentent de démontrer un

bénéfice de celle-ci.

- TIM-HF 2 (37) est publiée deux ans aprés la parution des recommandations de 2016. Il s'agit d'une
étude allemande réalisée entre 2013 et 2017. Elle est également multicentrique et randomisée sur un
grand nombre de patients (1571). Les patients inclus avaient été admis a I'hdpital pour une aggravation
de leur IC dans les 12 mois précédant l'inclusion, étaient en classe II ou III de la NYHA et avaient une
FEVG inférieure ou égale a 45%. Les patients présentant une dépression majeure étaient exclus.

Les patients télésurveillés devaient quotidiennement transmettre leur poids, tension artérielle,
fréquence cardiaque, analyse du rythme cardiaque, saturation en oxygene et donner une note de 1 a
5 sur leur évaluation de leur état de santé. Dans le groupe télésurveillé, il y avait également un
programme d’ETP initial avec un entretien téléphonique une fois par mois par une IDE spécialisée.

Le pourcentage de jours perdus dus a une hospitalisation ou a la mortalité toute cause était

statistiquement différente en faveur du groupe télésurveillé par rapport au groupe controle (4,88% et
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6,64% respectivement, p = 0,0460). La mortalité toute cause était de 7,9% dans le groupe télésurveillé
et 11,3% dans le groupe controle (p=0,0280).

Les résultats de TIM-HF 2 sont en opposition avec la plupart des grandes études randomisées sur le
sujet qui la précédent puisqu’elle retrouve un bénéfice de la TS avec une diminution notamment de la
mortalité. Les explications données par les auteurs pour tenter d’expliquer ces résultats sont une
meilleure sélection des patients, notamment une exclusion des patients ayant un état dépressif, ainsi

qu’une ETP intense permettant d’améliorer I'observance.

Dans la méme période, I'étude OSICAT dont nous avons déja parlé en introduction, montre
également des signes positifs puisque dans le groupe télésurveillé, les patients avec une observance
supérieure a 70% dans la mesure du poids avaient un taux d'événement significativement plus bas que
les patients avec une observance inférieure a 70%. Cette différence est statistiquement significative
avec un temps de survenue du premier évenement (61 jours pour les patients avec une observance
supérieure a 70% contre 133 jours pour les autres, p = 0,01).

Le critére de jugement secondaire concerne les hospitalisations pour IC. Aprées ajustement, on retrouve
une différence statistiquement significative avec une réduction du risque d’hospitalisation pour IC de
21% chez les patients télésurveillés (p=0,044).

Les analyses en sous-groupe de I'étude tendent a confirmer que la TS serait plus intéressante chez les
patients instables, en stade avancé de la maladie. Ces analyses en sous-groupe soulévent également

le role central de I'observance.

Une méta analyse (Cochrane) (38) a été conduite en 2017 identifiant 39 essais concernant la

TS de I'IC montrant une réduction de mortalité toute cause de 20% et une réduction des hospitalisations

de 37%.

Ces études plus récentes qui vont dans le sens d'une amélioration de la qualité de vie des patients

IC télésurveillé sont autant d'arguments qui soutiennent les résultats a faible échelle de notre étude.
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5. Aspects psychologiques

L'acceptation de la maladie et de ses conséquences au quotidien est souvent difficile pour les
patients. Ils se sentent généralement tous diminués car ne peuvent plus poursuivre leur activité comme
avant : réduction de I'endurance, restriction dans les loisirs, perte de rapports humains consécutifs a

la maladie par rapport a leur entourage avec un risque important d'isolement ou de repli sur soi-méme.

On considere que 21.5% des insuffisants cardiaques ont des symptomes dépressifs et 30% ont des

niveaux d'anxiété cliniquement significatifs. (39)

Depuis qu'ils utilisent la balance connectée, le ressenti des patients est favorable pour la
majeure partie d’entre eux. Elle les remotive. Ils reprennent go(t a faire des activités qu'ils ne faisaient
plus, leur lien social se renforce. La balance les aide a regagner en autonomie, a reprendre en main
leur santé. IIs subissent moins la maladie, ils se sentent moins passif.

Les participants interrogés mettent également en évidence I'impression d'avoir fait moins d'aller-retour

a I'hopital, ce qui est réussite pour eux.

Les retours positifs des patients concernant le sentiment de sécurité et de prise en charge
privilégié ne doivent pas faire oublier qu'il existe une certaine “charge mentale” a cette surveillance qui
rappel au quotidien sa condition de “malade”.

Les systémes trop contraignants et trop chronophages (avec notamment plusieurs mesures par jour)

peuvent également créer une lassitude, et donc une diminution de I'observance a terme.

A noter que 21,5% des IC ont des symptomes dépressifs et 30 % ont des niveaux d'anxiété

cliniguement significatifs. (39)
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6. Données économiques

Le colt de la TS repose sur un systeme de forfait a 3 niveaux, TVB, TVB 2 et TVB 2.5. Il s'agit
d'un forfait mensuel avec un arbre décisionnel qui permet de déterminer quel forfait est applicable a
chaque patient.
C'est I'arrété du 21 décembre 2023 (modifiant I'arrété du 16 mai 2023) qui fixe le montant forfaitaire
de I'activité de TS médicale prit en charge par I'assurance maladie.
La facturation du « forfait opérateur » pour I'IC est réalisée via la cotation « TVB ». Le forfait mensuel
socle par patient est de 28 euros.
Des majorations peuvent étre appliquées en fonction de la fréquence du suivi et de la complexité de la
prise en charge. Ces tarifs majorés sont applicables sur le niveau 2. Cela se traduit dans la facturation
par |'application d’un coefficient sur le forfait mensuel socle. Les forfaits peuvent étre majorés a 56
euros (« TVB 2 ») ou 70 euros ( « TVB 2,5 ») selon des criteres précis qui sont les suivants : I'age,
décompensation cardiaque récente, polypathologie (dénutrition, anémie, cancer, choc cardiogénique,
insuffisance cardiaque réfractaire, etc...)

Les criteres d'éligibilité a ces modulations apparaissent sur la liste prévue a I'article L. 162-52

du code de la sécurité sociale. (40) Le montant de ces forfaits est versé a I'hopital. Il s'agit d'une

facturation mensuelle. Le matériel n’est ni acheté ni loué par I'hopital, il est prété par le prestataire.

Des études médico-économiques ont été réalisé : Une étude Francaise : “Un programme de
télésurveillance chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque en France : une analyse co(t-utilité”
(41) 1l s'agit du programme SCAD (Suivi clinique a domicile) qui est un service interactif de TS a
domicile pour I'IC, un des plus importants et des plus anciens (2007) programmes de TS en France.
Environ 1.000 patients ont été intégrés a ce dispositif entre 2007 et 2016. L'objectif était d'évaluer le
rapport colt-efficacité du programme SCAD par rapport a la prise en charge hospitaliére standard des
patients atteints d'IC.

Dans leur discussion, les chercheurs expliquent que "si les programmes de TS supportent un colit,

attribuable a la fois au colit du programme lui-méme et a des colts de gestion plus élevés liés a des

54



colits ambulatoires et a une survie plus longue des patients, ce colt est relativement faible par rapport

au colt total de la prise en charge de l'insuffisance cardiaque”.

Le colt total de la prise en charge de I'IC a été estimé a 30.932 euros dans le cadre des soins
standard et a 35.177 euros avec le programme de télésurveillance, soit un surcolt de 4.245 euros.
Cette différence plus élevée est principalement due a des colits de gestion plus élevés, car les patients

ont survécu plus longtemps" (42)

La publication de Roubille et al. (2023) met cependant en perspective ces résultats avec des
conclusions contradictoires. L'un des objectifs de cette étude était de comparer les co(its a 6 mois entre
patient télésurveillé et prise en charge standard.

La TS était associée a des colts de soins de santé plus élevés par patient et par mois que dans le
groupe standard. En incluant le co(t de la télésurveillance (470 € par patient et par semestre), le co(t
total par patient et par mois était de 955 € dans le groupe télésurveillance, contre 566 € dans le groupe
standard. La différence était due a des colits hospitaliers plus élevés dans le groupe de télésurveillance

(72 % des colits totaux contre 59 % des colts totaux pour le groupe standard). (43)

Des données de suivi a plus long terme sont nécessaire afin de mieux évaluer I'impact de la TS

sur le co(t global de prise en charge de ses patients souvent grave et a haut risque d'événement.

7. Place du médecin généraliste et du spécialiste

Le cardiologue (hospitalier) occupe une place prépondérante dans ce nouveau schéma de
surveillance de I'IC via la TS et devient un interlocuteur privilégié. Son role était auparavant plus
ponctuel dans la vie d’un patient IC (hospitalisation, consultation de suivi, ETT). Il était alors surtout
alerté par le médecin traitant lors des décompensations ou directement par le patient souvent lors d’un
passage aux urgences. La situation est alors souvent dépassée et nécessite une hospitalisation. Le role
du cardiologue, central dans la TS, est amené a évoluer avec la mise en place d'équipes dédiées a la

surveillance quotidienne des patients IC a risque.
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Le médecin généraliste voit ce role lui échapper en partie et se retrouve plus en retrait. Cela ne
doit évidemment pas le dispenser de vérifier la présence ou non de signes d'IC lors des consultations
de suivi habituelles. Il reste également l'interlocuteur privilégié en qui le patient a généralement
confiance et a qui il se confie probablement plus facilement. La TS reste un outil complémentaire d'aide
a la prise en charge du patient permettant de réduire le risque d’hospitalisation ou de retarder la
survenue de la prochaine décompensation cardiaque. Il ne doit en aucun cas se substituer aux rapports

humains.

Ainsi, la gestion des épisodes de décompensation cardiaque en ambulatoire, chose courante
actuellement en médecine de ville, pourrait petit a petit étre amené a évoluer vers un suivi a la carte
avec l'aide de nouvelles technologies. La balance connectée et la TS semblent des outils intéressants
et adoptés par les patients dans notre travail. D'autres outils se développent. Pour exemple, il est
possible aujourd’hui de surveiller les pressions intra cardiaque chez les patients implantés de

pacemakers ce qui permet une évaluation fine et directe de la volémie.
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8. Forces et limites

8.1. Forces

L'objectif de I'étude était de recueillir le vécu de patients ayant bénéficié d'une TS de leur IC via
I'utilisation de la balance connectée. La question de recherche était simple et I'absence de thése, a
notre connaissance traitant du sujet sous cet angle confere a ce projet son caractere original et
pertinent. L'analyse qualitative phénoménologique s'est révélée étre la méthode la plus adaptée afin

d'explorer le vécu singulier de ces patients.

L'utilisation d'un guide d’entretien approprié avec des questions ouvertes permettait aux

participants de répondre librement, réduisant ainsi le risque qu'ils soient orientés ou influencés.

Un échantillonnage raisonné et homogéne a permis de sélectionner une population ciblée par la
question, ce qui renforce la validité externe de I'étude. Les patients sélectionnés avaient un recul

suffisant car ils ont au minimum expérimenté la balance pendant 6 mois.

Les entretiens individuels ont été réalisés au domicile des patients. Cet environnement plus
sécurisant et moins formel permet de mettre en confiance les participants. Les échanges sont alors
plus fluides et naturels. II est alors plus facile pour eux d’exprimer librement leurs pensées.

Le recueil de leur consentement écrit était systématiquement demandé et leur anonymat garanti.

Les entretiens puis leur analyse a été réalisé par la méme personne. Chaque idée développée
était appuyée par un faisceau de plusieurs verbatims concordants issu d’entretiens différents et qui
illustraient le méme propos. La suffisance des données a été confirmée par un dernier entretien n‘ayant

pas fait émerger de nouvelles thématiques.

Nous nous sommes astreints a suivre les items de la grille de qualité en recherche qualitative

COREQ. (Annexe 6)
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8.2. Limites

S'agissant de la premiere étude en recherche qualitative que je méne, une limite évidente est
celle du manque d'expérience. L'utilisation du livre “Initiation a la recherche qualitative en santé” rédigé
sous la direction de Jean-Pierre LEBEAU a été d'une aide précieuse dans les différentes étapes de la

réalisation de ce travail.

Ainsi, plusieurs biais induit ont pu s'immiscer au fur et a mesure de I'avancement de I'étude :

- Un biais de sélection, d'une part a cause d'un sexe-ratio déséquilibré. D'autre part, une zone
géographique réduite au seul département de Mayenne.

- Un biais de non-réponse, I'avis des personnes qui ont été sollicités mais dont nous n’avons pas eu de
retour ou celles ayant refusé les entretiens aurait peut-étre apportés des points de vue différents et
mis en perspective nos résultats et conclusions.

- Un biais de confirmation : j'étais convaincu du bénéfice et de la plus-value que peut apporter la TS
d'un patient IC. Les éléments allant dans ce sens lors de I'analyse des entretiens ont pu avoir plus de

poids.

La taille de I'échantillon est modeste, il est donc difficile de généraliser ces résultats. La durée
des entretiens (22 minutes en moyenne) est également plutot faible, en partie dii a la population
interrogée, des personnes agées qui rebondissent et argumentent peu, avec pour certaines la présence

de troubles cognitifs débutants.

L'absence de triangulation des données est une des grandes limites de I'étude et en diminue la

validité interne (Pas de double codage).
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CONLUSION

La TS de I'IC via I'utilisation d’'une balance connectée poursuit deux objectifs principaux :
I'amélioration de la qualité de vie et la survie. Ce dispositif innovant a un réel potentiel pour améliorer
la prise en charge ambulatoire des patients en optimisant le parcours et le recours aux soins grace au
dépistage plus précoce des symptomes de décompensation de I'IC.

Cette étude qualitative a permis de recueillir le retour sincére de plusieurs patients qui ont expérimenté
ce dispositif pendant plusieurs mois.

L'analyse des entretiens réalisés lors de cette étude met en avant deux particularités comme étant des
facteurs importants de qualité de vie : Stabilité de la pathologie permettant de limiter au maximum les

hospitalisations pour décompensation cardiaque.

Les interventions quand elles s‘avérent nécessaires se font rapidement et contribuent a
optimiser la thérapeutique et a sécuriser la prise en charge a domicile. Le but est de prévenir les
hospitalisations, de permettre au patient de gagner en autonomie et donc de passer plus de temps a
la maison avec le moins de symptomes possible.

Bien que la plupart des patients interrogés soient sceptiques au début, on constate que les retours sont
majoritairement positifs.

En permettant un suivi personnalisé et régulier par le recueil au jour le jour de données cliniques fiables,
le patient est responsabilisé et informé de son état de santé. Il devient alors acteur de sa propre santé

et peut activer certains leviers pour améliorer ses habitudes de vie.

Il pourrait étre intéressant d'interroger des médecins généralistes afin de recueillir leur avis et

leur opinion.
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ANNEXES

Annexe 1 : Auto-questionnaire SF-12

Auto-guestionnaire de gualité de vie liée a la santé MOS SF-12 V1 Frangais
a compléter dans le cadre de votre traitement en accés précoce

Comment répondre. Les guestions, qui suivent, portent sur votre état de santé telle que vous la
ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre
vie de tous les jours.

Veuillez répondre & toutes les questions en entourant le chiffre correspondant a la réponse choisie,
comme il est indigué. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la plus
proche dans votre situation.

Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourer la réponse de votre choix)

1. Excellente 2, Trés bonne 3. Bonne 4, Médiocre 5. Mauvaise

Vaoici une liste d'activités que vous pouvez avoir 3 faire dans la vie de tous les jours. En raison de
votre état de santé, étes-vous limité{e) pour : (entourer la réponse de votre choix)

* Des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules,..) ?
1. Qui, beaucoup limitéle) 2, Oui, un peu limitéle) 3. Non, pas du tout limité(e)
«  Monter plusieurs étages par 'escalier ?

1. Oui, beaucoup limitéle) 2. Oui, un peu imité{e) 3. Non, pas du tout limité(e)

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique : (entourer la réponse de
votre choix)

*  Aver-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 7
1. 0ui 2. Non
*  Avez-vous di arréter certaines choses ?

1. 0ui 2. Mon

Au cours de ces 4 dernléres semaines, et en raison de votre état émaotionnel (comme vous sentir
triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) : (entourer |la réponse de votre choix)

s Aver-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ¢
1. 0ui 2. Mon

s Ayez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez 4 faire avec autant de soin et d"attention
que d'habitude ?

1. 0ui 2. Mon

Tournez la page s'il vous plait,



Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles
limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (entourer la réponse de votre choix)

1.Pasdutout 2. Unpetitpeu 3.Moyennement 4.Beaucoup 5.Enormément

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4 derniéres
semaines. Pour chaque question, veuillez entourer la réponse qui vous semble la plus appropriée.

e Y a-t-il eu des moments ol vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) ?

1. En permanence 2.Tréssouvent 3.Souvent 4. Quelquesfois 5.Rarement 6.Jamais
* Y a-t-il eu des moments ol vous vous étes senti(e) débordant(e) d’énergie ?

1. En permanence 2. Tréssouvent 3. Souvent 4. Quelques fois 5. Rarement 6. Jamais
* Y a-t-il eu des moments ol vous vous tes senti(e) triste et abattu(e) ?

1. En permanence 2. Tréssouvent 3.Souvent 4. Quelquesfois 5.Rarement 6. Jamais

Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et votre relation avec les autres, votre famille, vos
amis, vos connaissances ? (entourer la réponse de votre choix)

1. En permanence 2. Une bonne partie du temps 3. De temps en temps

4. Rarement 5. Jamais

Veuillez vérifier que vous avez bien fourni une réponse pour chacune des questions.

Merci d’avoir répondu au questionnaire.

(44) Source : https://www.bndmr.fr/espace-patients/qualite-de-vie-sf-12/
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Annexe 2 : Questionnaire de qualité de vie du Minnesota

RESIG-

A l'aside de ce questionnaire, nous cherchons & savoir dans quelle mesure vos problémes
cardiagues vous ont empéché de vivre comme vous I'auriez voulu au cours du mois dernier.
Les phrases ci-dessous décrivent différents types d'atteintes dont peuvent souffrir certaines
personnes. Si vous 8tes sOr que ce que décrit la phrase ne s'applique pas a vous ou n'est
pas lié¢ & votre insuffisance cardiagque, entourez le O (Mon) et passez 4 la phrase suivante.
Lorsqu'au contraire vous considérez que la phrase s'appligue a votre cas, entourez le chiffre
qui vous parait le mieux correspondre a votre état. (de 1 un peu &4 5 énormement).

Questionnaire de Qualité de Vie du Minnesota

Attention, rappelez-vous de ne considérer gque les 4 semaines qui viennent de passer,

Au cours des 4 derniéres semaines, est-ce que votre Insuffisance Cardiaque
wous a empéché de vivre comme vous |'auriez voulu : |

1 |En faisant enfler vos chevilles, vos jambes, elc 0 1 2 3 4 ]
2 | En rendant difficiles vos activités habituslles a la 0 1 2 3 4 5
maison au jardin 7
3 |En rendant difficiles les relations ou les activités avec 0 1 2 3 4 &
Vo5 amis ou votre famille ?
4 |En vous obligeant & vous assecir ou & vous allonger 0|1 213|465
pour vous reposer pendant la journée 7
5 | En provoquant chez vous de la fatigue, de la lassitude 0 1 2 3 4 5
ou un manque d'énergie 7
6 [En rendant difficile de gagner sa vie 7 0 1 2 3 4 5
7 | En rendant difficile pour vous la marche ou la montée 0 1 2 3 4 &
d'escalier 7
8 | En vous rendant essoufflé ? ] 1 2 3145
9 |En vous empéchant de bien dormir la nuit 7 0 1 2 3 4 5]
10 | En vous obligeant a vous limiter sur vos plats préférés 7 0 1 2 3 4 ]
11 | En vous rendant difficiles vos déplacements hors de 0 1 2 3 4 5
chez vous 7
12 | En rendant difficile votre vie sexuelle ? 0 1 2 3 4 |1 5
13 | En rendant difficiles vos loisirs, la pratique de sportsou | 0 1 2 3| 4
de vos passe-temps favoris 7
14 | En vous empéchant de vous concentrer ou en vous 0 1 2 3 4 5
rendant difficile de vous rappeler cenaines choses 7
15 | En provoquant chez vous des effets indésirables lies 0 1 2 3 4 5
aux medicaments ?
16 | En vous rendant soucieux préoccupé ? 0 1 2 3 4 &
17 | En vous rendant déprimé ? 0 1 2 3| 4|5
18 | En vous occasionnant des dépenses supplémentaires 7 0 1 2 3 4 5
182 | En vous donnant le sentiment d'&tre moins le maitre de | 0 1 2 3 4 5
ce qui vous arrive 7
20 | En vous obligeant a faire des séjours a 'hépital ? 0|1 21345
21 | En vous dannant lNimpression d'étre une charge ou un 0 1 2 3| 4|5
fardeau pour votre famille ou vos amis 7

La somme donne un score entre 0 et 105 ;

SCORE: /_ /_/_/

Cette fiche doit &tre renvoyée a:
GCS MR3I
RESIC 38

(45) Source : https://media.mrsi.fr/docs/1505469520--minnesota.pdf
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Annexe 3 : Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN

Bonjour, je vous remercie de consacrer du temps pour cet entretien.

Je suis un jeune médecin généraliste et je sollicite donc votre participation afin de
réaliser mon travail de thése (fin d'étude). Dans le cadre de ce travail, je souhaite
discuter du ressenti avec des patients bénéficiant actuellement ou ayant bénéficié
d'un dispositif de télésurveillance de l'insuffisance cardiaque a domicile.

C'est la raison pour laguelle je vais vous interroger sur ce théme. Le temps consacré
a cet échange peut &tre variable mais necessite approximativement 30 min de votre
temps. Il sera enregistré, retranscrit, anonymiseé et conservé dans un espace
sécurisé afin de pouvoir ensuite travailler a partir de vos propos.

Recueil du consentement de fagon manuscrite pour votre participation libre, éclairée
et sans contraintes.

Le but étant que vous puissiez vous livrer sur votre expérience personnelle vis a vis
de cette methode de suivi a distance,

Afin de faciliter 'echange, quelques questions rédigées préalablement permettront
d'aiguiller I'entretien.

Cuestionnaire:

Qu’attendiez vous du dispositif de Télésurveillance de l'insuffisance cardiaque
au moment de votre inclusion ?

Vous a-t'il éclairé sur certains aspects de votre pathologie dont vous nauriez
méme pas soupgonné l'existence ?

Quels sont les enseignements utiles gue vous en avez tirés dans votre
guotidien ?

Certaines de vos habitudes de vie ont-elles changé ? Lesquelles ?

Y a t'il des changements qui vous sembleraient pertinents afin d'améliorer
votre expérience 7

Comment jugez vous votre état de santé & I'heure actuelle ?
Vous sentez vous plus a I’aise avec vos traitements ?

Avez vous pu échanger a propos de ce nouveau type de surveillance avec
votre médecin traitant ?

Iv



Annexe 4 : Guide d’entretien actualisé

GUIDE D’ENTRETIEN

Bonjour, je vous remercie de consacrer du temps pour cet entretien.

Je suis un jeung medecin geénéraliste et je sollicite donc votre participation afin de réaliser
mon travail de thése (fin d'étude). Dans le cadre de ce travail, je souhaite discuter du
ressenti avec des patients bénéficiant actuellement ou ayant bénéficie d'un dispositif de
télésurveillance de |'insuffisance cardiaque a domicile,

C'est la raison pour laguelle je vais vous interroger sur ce théme. Le temps consacré a cet
échange peut étre variable mais nécessite approximativement 30 min de votre temps. Il sera
enregistré, retranscrit, anonymisé et conservé dans un espace sécurisé afin de pouvoir
ensuite travailler & partir de vos propos.

Recueil du consentement de fagon manuscrite pour votre participation libre, éclairée et sans
contraintes.

Le but étant que vous puissiez vous livrer sur votre expérience personnelle vis & vis de cette
meéthode de suivi & distance.

Afin de faciliter I'echange, quelques questions redigees préalablement permettront d'aiguiller
l'entretien,

Questionnaire:

Qu'attendiez vous du dispositif de Télésurveillance de l'insuffisance cardiague au
moment de votre inclusion ?

Vous a-t'il éclairé sur certains aspects de votre pathologie dont vous n'auriez méme
pas soupgonneé l'existence 7

Comment expliqueriez vous de fagon simple votre pathologie 7

Quels sont les enseignements utiles gque vous en avez tirés dans votre quotidien ?
Avez-vous une meilleure compréhension de votre pathologie 7

Certaines de vos habitudes de vie ont-elles changé 7 Lesquelles 7
Aviez vous rencontré des difficultés au quotidien 7 Quels sont les inconvénients 7

Y a t'il des changements qui vous sembleraient pertinents afin d'améliorer votre
expérience 7

Comment jugez vous votre état de santé a I'heure actuelle 7
Vous sentez vous plus a I'aise avec vos traitements ?

Avez vous pu échanger i propos de ¢ce nouveau type de surveillance avec votra
médecin traitant ?



Annexe 5 : Formulaire d’'information et de consentement

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

N® d'identification du participant :

Titre du projet: Télésurveillance de I'Insuffisance cardiaque a Domicile: Retour d'expérience de
patients en Mayenne

RECHERCHE QUALITATIVE auprés de Patients suivis dans le service de Cardiologie du CH de Laval.

Les abjectifs de ce projet sont d'explorer : Comment la TS influence t-elle le véou des patients vivant
aver cette pathologie chronique au quotidien 7

Enumérer les objectifs : A I'heure ol les solutions de Télémédecine tendent 4 se démocratiser, la
place du patient dans le systéme de soin et de son suivi pour les pathologies chronigues occupe une
place importante,

Adnsi, il semble essentiel de recueilliv le retour d'expérience concernant ces nouvelles méthodes de
suivi & domicile auprés des patients concernés, méthodes qui viennent en complément du suivi
habituel réalisé par les Médecing généralistes et spécialistes afin de comprendre leur impact en terme
de qualité de vie,

Réalisation de l'entretien : Cet entretien sera réalisé par Moisan Gagl {Moi-méme) suivant vos
disponibilités, dans les locaux (indiquer [e5 [ooaun CROISIE]. ..o e s simssmsssems s

Il durera de 30 d 90 minutes et sera enregistré de fagon anonyme.

Qu'est ce qui se passe si je participe?

Wous participerez 4 un entrefien individuel o0 l'on vous posera des questions concernant votre
vécusexperiences concernant la Télésurvelllance de 'lhsuffisance cardiague,

Wous avez la possibilité de quitter I'tude a n'importe quel moment sans fournir d'explication.

Comment sera traitée Iinformation recueillie 7

Les enregistrements seront retranscrits mot 3 mot de fagon anonyme et confidentielle. Une fois
transcrits, les enregistrerents seront détruits. Les transcriptions seront gardées de facon sécurisée,

L'analyse des données sera réalisée par Moisan Gaél (Moi-méme) et par/en collaboration avec le Dr
Mateus Victor (Cardioclogue au Centre Hospitalier de Lawval).

Les resultats seront utilisés dans le cadre de |la thése de Meédecine Genérale qui sera soutenu a la
Faculté de Médecine d' Angers et peuvent éventuellerment étre publiés.
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Merci de noter vos initiales dans chaque case :

1. Je confirme avoir lu et compris 'information ci-dessus et que j'ai eu la possibilité de
poser des questions.

2. Je comprends que la participation est entiérement basée sur le volontariat et que je
suis libre de changer d'avis 4 n'importe quel moment. le comprends gue ma
participation est totalement volontaire et que je suis libre de sortir de ['étude 3 tout
moment, sans avoir 4 fournir de raison.

3. Jedonne mon consentement a l'enregistrement et a la transcription mot & mot de cet
entretien.

4, Je donne mon consentement & 'ufilisation éventuelle mais totalement anonyme de
certaines citations de Pentretien dans une thése ou dans une publication,

5. Jesuis daccord pour participer a I'étude.

Signature (participant) Signature (investigateur)
Date Date
Mo Mom
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Annexe 6 : Grille COREQ

N e Guide questions/description
Domaine 1 : Equipe de recherche
et de réflexion

Caraciénstigues personnelias

1. E mepusdt en andmateur Qued{s) auteuns) a (onl) mené Fentretien individusd ou
lentretien de groups focaksd |focus group) ¥

5 Titres acadérmigues Quets &alent les titres académigues du chercheur ¥
Par exemple © Fhl, MO

3 Achhvitd Quells étalt leur acivitd au moment de P'sfude ¥

. Ganna La charchaur Stad-I wn homme ou une famme 7

g Expérience a1 formation Quels dtail Nexpérience ou la formation du chercheur 7

Relations ave les paicipants
B.

Domaine 2 : Conception de I'étude
Cadre théofque

Sdlection des participants
10
1.

12
13

14.
15
16

Recusil des données
17.

18.
19

Relation antériewns
Connalssances des

participants au sujet
de Menguéteur

Carachéristiques de Menquéteur

Orentation méthodologique
&t e

Echantillonnage

Prize de contact

Tallle de Fachantillon
Mon-participation

Cadre de la collecle de données
Prézence de non-participants

Description de 'échantillon

Guide d'entretien

Entretiens répétéds
Enregistrement audiahiswsd

Cahler de temrain

Enguétewr ot partcipants se connalssalent-is avant le
commencement de Mateds 7

Que savalent les participants su sujet du chenchewr ?

Par exemple © objectifs personnelz, mollfls de fa recherche

Cueles carachéristigues onl &é signalées au sujet de
lengquiéteuranimateur ¥ Par exemple @ bisiz, hypothdses,
mothvanons af miéndis powr e sped de recherche

Cuele orlentation méthodologique a été déclarde pour Sayer
létude 7

Par exemple © théores ancrds, ansfyse oy decours,
ethnographie, phénaménologs, analyse de confenuy

Comment ont &té sélectionnds les paricipants ¥ Far

par affet boule-de-neige

Comment ont &4 contactés les participants ¥

Par exemple : face-a-ace, dphone, courmes, couwmiel
Comblen de paricipanis ont &b inclus dans Mébude 7

Comiben de personnes ont refusé de participer ou o
abandonné ¥ Raksons 7

Ol bes données ont-elles i recusiliies 7

Par exemple © domicle, clinkguee, heu de raval

Y avait-d d'sutres personnes présentes, cuthe Bs parcipants
et les chenchews ¥

Queles sont les principales caracténstiques de [‘échantlion 7
Far example © donndes démographigues, dake

Les questions, les amorces, les guidages &alent-is fournis
par les sutewrs 7 Le guide dentretien avalt-l bs testéd au
préalable 7

Les entretiens étaent-ls répéiés ¥ 51 oul, combsen de fols
Le chenchewr uilizait-l un enreglstrement sudio ou visuel
pour recusilir les donndes F

Des notes de lemain ont-elles &2 prises pendant etiou aprés
lentretien individuel ou Fentratien de groupe focaliss

(focus group) 7
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N I Guide guestions/description

. [Diindse Comblen de temps ont duré kes enfretiens individweds ou
Fentretien de groupe focalisd (focus grows) 7

a3 Sauil de saturation Le seuil de saturation a-t-il &té discutd 7

23, Retour des retranacriptions Les retranscriptions d'entretien ont-elles &1& refowméeas aux

Domaine 3 : Analyse el résultats
Analyse des donndes
24

25,
26.
27.

28
Fddacton
29.

30.
3.

3z

Mombre de persannes
codant kes donndes

Descriplion de I'arbre de codsge
Détermination des thames
Logiciel

Warification par les partcipants

Citations prégenides

Cohérance des données
el des resultats

Clarté des thémes principaux

Clarg des thémes secondares

participants pow commentaire ethou comection 7

Combilen de personnes ont codé les données 7

Les sutewrs ont-is fournl wee description de 'arbre de
codage 7

Les thémes dtalent-ls Menifiés & lavance ou détermmnds
& partir des donnges ?

Ouel logeciel, le cas dchéant, & & utilisd pour gérer les
données ¥

Les participants ont-is expaims des retouns sur kes résultats ?

Dies citations de pasticipants ont-elles 4ts ullsées pour
Hustrer les thémes/rdsultats ¥ Chague clation éait-alle
identifide ¥ Par cxample | numdr de participend

¥ avall-l une cohérence entre les données présentées et les
résullats ¥

Les thémes principaus ont-ls &b présentés clairement dans
les résultats 7

¥ & 14 wne descrption des cas panicullers ou une discussion
des thémes secondaimes 7

(46)Source :https://cfrps.unistra.fr/fileadmin/uploads/websites/cfrps/Recherche/ressources_utles_pour_recherche/crite__res_ COREQ.pdf
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Annexe 7 : Retranscription d’un entretien

Entretien n°9

[: Bonjour, je vous remercie de consacrer du temps pour cet entretien. Donc moi je suis un jeune
médecin généraliste et je sollicite donc votre participation afin de réaliser mon travail de these. Dans
le cadre de ce travail, je souhaite discuter du ressenti avec des patients bénéficiant actuellement ou
ayant bénéficié du dispositif de télésurveillance de I'insuffisance cardiaque a domicile. C'est la raison
pour laquelle je vais vous interroger sur ce theme-la. Le temps consacré a cet échange est variable
mais nécessite approximativement 20-30 min, aprés on verra...

Donc il sera enregistré puis retranscrit et anonymisé et conservé dans un espace sécurisé afin que je
puisse ensuite travailler a partir de vos propos. Donc, on fera le recueil du consentement, vous signerez
a la fin, voila... il n'y a pas de contraintes, il n'y a pas d’obligations.

Donc le but c’est vraiment que vous puissiez vous livrer sur votre expérience personnelle vis a vis de
cette méthode de suivi a distance, qu‘on puisse discuter, avoir un échange... Et donc afin de faciliter
cet échange, j'ai rédigé quelques questions au préalable qui permettront d'aiguiller I'entretien mais
voila I'entretien est libre, le but c’est vraiment d’avoir une discussion.

P: D’accord.

I: Donc pour lancer un petit peu les hostilités, la premiere question hum... qu’attendiez-vous de ce
dispositif la au moment de votre inclusion quand on vous I'a proposé, qu’est-ce que vous en attendiez
de ce truc-la.

P/ Bah au départ pas grand-chose.

I: D'accord, ouai c'est...

P: Au départ bon bah c’est seulement une balance pour la surveillance bon bah... et puis bah
maintenant que je I'ai euh... je suis content de I'avoir.

I: D'accord, ok... quest ce qui a, qu’est ce qui vous a fait changer d'avis entre au début ou vous dites...
P: Non mais au début on va me mettre une balance connectée bah...

I: Ouai vous n'avez pas vu l'intérét au début en tout cas.



P: Non.

I: D'accord.

P: Non au début mais apreés oui.

I: Et du coup qu’est-ce qui vous a fait changer d’avis, qu’est ce qui fait que maintenant vous trouvez
ca utile ?

P: Bah c’est bien parce que je me controéle tous les jours voila.

I: Ok, ouai

O

. Et puis j'envoie ca... c'est envoyé directement.

—

: Ok et ca vous trouvez que c’est intéressant, le fait d’avoir un controle...

P: Oui je me sens en sécurité avec ca.

—

: Ouai, la sécurité, le fait d'avoir un suivi un peu personnalisé quoi.

O

: Oui si il y a un probleme eubh... la personne qui surveille ca bah elle m’appelle et puis...

—_

: D'accord... Ca vous est déja arrivé d'avoir des appels ?

P: 1 fois oui.

—_

. 1l s'était passé quoi ?

P: J'avais... bah j'avais comment ¢a s'appelle, j'avais grossi un peu... je fais attention
pourtant a ce que je mange mais...

I: Quai.

P: Et puis j'ai pas assez d'activité.

I: D'accord.

P: Comme j'ai du mal a marcher, je marche mais... pour faire des km comme je faisais avant
c’est fini ¢a.

I: D’accord, ouai... donc forcément il y a eu une petite prise de poids et donc ¢a c'est...

P: Oui mais autrement c’est surtout pour... comment dire... euh... “silence” c’est surtout pour, pas mon
cholestérol “rire” mais c'était pour I'cedéme surtout.

I: Ah oui d'accord, vous aviez pas mal d'cedéme ?

P: Bah j'ai été a I'hopital a cause de ga.
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I: Ouai ok.

P: Mais j'en ai plus du tout pour l'instant.

I: Daccord.

P: Mais j'ai grossi quand méme mais bon... c'est de la graisse. Elle m'a téléphoné I'autre jour,
c'est quelque chose chez les vieux ¢a “rire”.

I: Bon ok d'accord... euh du coup bon bah question suivante, vous avez un petit peu commencé a y
répondre mais ¢a tombe bien euh... est ce que ce dispositif de balance connectée vous a éclairé sur
certains aspect de votre pathologie d’insuffisance cardiaque dont avant d'avoir la balance vous n‘aviez
pas soupconné I'existence. Depuis que vous avez la balance vous avez compris certaines choses ?

P: Oui bah c'est mieux...

I: Vis a vis de I'cedeme ?

P: Oui oui c’est mieux.

I: Ca vous a apporté des connaissances la-dessus ?

P: Quand ca va plus, je le sens bien oui.

I: Ok hum.

P: Par contre j'ai mon diabéte, ca c’est autre chose ¢a... c'est une autre paire de manche.

I: Ouai, ca fait plusieurs problemes a gérer mais en tout cas...

P: 2 jours de suite la en hypo.

I: Quai.

P: Mais en hypo sérieuse la... enfin bref c’est pas facile... a gérer ca...

I: Et du coup vous avez depuis que vous avez la balance, vous trouvez que vous avez plus de confort,
fin c’est plus facile ?

P: Ah bah oui, et puis je... je me sens... je sais pas... j'ai ¢a bon je sais que faut que je fasse ¢a
tous les jours c'est siir mais bon bah... je le fais tous les matins, la tension et tout.

I: D'accord ouai.

P: Ce matin la tension était bonne et le poids était un petit peu... un petit peu fort mais bon...

I: Hum hum ouai... Vous savez comment vous situer quoi ?
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P: Bah le dernier coup ils me I'avaient enlevé hein ! “Vous en avez plus besoin” bon bah et
puis je suis retourné a I'hopital et puis ils m’ont dit bah “on va vous la remettre”.

[; Mais vous vous portez bien comme ¢a avec ¢a.

P: Oui j'aime bien.

I: Bon... ok euh... un peu une question dans le méme style mais... quels sont les enseignements utiles
que vous en avez tiré dans votre quotidien de cette balance. Est-ce qu'il y a des enseignements que
vous en avez tiré par rapport a avant.. des choses que vous avez changées..
P: Euh bah j'ai rien changé du tout moi.

I: Quai..

P: Mais autrement... bah c’est siir que c’est pratique.

—

: Ouai... pratique.

P: Sécurisant surtout.

I: Daccord.

P: Oui.

I: Ok... est ce que vous avez une meilleure compréhension de votre pathologie depuis que vous avez
ca, est ce que c'est plus claire pour vous qu’est-ce que c'est l'insuffisance cardiaque euh... quels sont

les signes et les symptomes ?

O

: Bah depuis que j'ai été opéré c’est mieux c’est siir.

—

: Ouai, c'est plus lié a I'opération quoi.

P: Il y a une autre ils ont pas pu I'opérer par contre.

[: Hum.

P: Et I'autre s'ils s'opérent c’est 50/50 hein.

I: Ah oui...

P: Alors on veut pas... alors j'ai des médicaments pour ca c'est tout.

I: Ouai... est ce que vous vous sentez plus a I'aise avec vos médicaments, vos traitements depuis que
vous avez la balance, est ce que c’est plus...

P: Ah bah oui, les traitements... j’en avais déja avant mais...
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I: Est-ce que vous savez plus quel médicament, pourquoi vous l'avez et a quoi il sert, quel est I'objectif
? C'est plus clair ?

P: C'est plus clair ¢a c'est sdr.

I: Hum, vous avez une longue liste de médicaments ...

P: Bah j'en ai 12 par jour.

I: Ouai.. avec le diabéte quoi.

P: Oui.

[: Pas que pour le cceur.

P: Non mais le diabete j'ai les piglres.

I: Oui.

P: 4, 4 par jour.

I: D'accord.

P: Des fois c’est 5 mais bon c’est comme ¢a, je suis bien fin je suis bien j'essaie de suivre, c’est pas
évident hein.

I: Non non c’est slr faut s'accrocher.

P: Oui.

I: Hum... est ce que certaines de vos habitudes de vie ont changé, et si oui lesquelles ? depuis que vous
avez la balance, alors habitude de vie c’est large, ca peut étre I'alimentation, ¢a peut étre...

P: Non non, le soir on mange une soupe c’est tout.

I: Quai.

P: Une soupe et une petite connerie qui reste et puis c’est bon quoi.

I: Ouai ok... et au niveau de la marche vous me disiez tout a I'heure on a en discuter un petit peu c’est
compliqué...

P: J'essaie de marcher mais bon...

I: Qu'est ce qui limite, c’'est euh le souffle, c’est...

P: Bah j'ai mal dans les jambes.

I: Douleur dans les jambes ouai.

XIV



P: Des fois bah si je marche trop bah je suis en hypo.

I: Oui ok... donc il y a plusieurs choses qui vous limitent... qui vous limitent la-dedans... d'accord. Hum
est ce que vous avez rencontré des difficultés au quotidien avec I'utilisation de la balance, est ce qu'il
y a eu des moments ou c'était compliqué ou ?

P: Non non pas du tout.

: Des inconvénients ?

—

P: Non

—_

: Aucun inconvénient donc... que des avantages ?

P: Oui des avantages.

I: “rire” Vous étes un fervent convaincu quoi ?

P: Oui ah bah oui.

I: Quai.

P: Completement.

I: Bon... hum... bon. Comment jugeriez-vous votre état de santé a I'heure actuelle ? Comment vous...
en tout cas au niveau du cceur, comment vous...

P: Au niveau du coeur bon, pour lI'instant ¢a va...

I: Vous trouvez que c’est stable.

P: Oui il y a pas de problémes... pour l'instant.

I: Et vous pensez que c'est en partie d{ a la balance.

P: Non

I: Pas que mais ?

P: Non ca c'est une surveillance, je prends ca comme une surveillance c’est tout hein.

I: Hum hum... comme un filet de sécurité.

P: Ca n'a rien apporté au cceur “rire”.

I: D'accord, ok.

P: Le ceceur il est 13, il est malade et puis c’est tout et puis et puis faut pas vieillir surtout, il

y a l'age aussi.

XV



I: “rire” Ouais. Vous avez quel age vous ?

P: Eh bah je suis né avant la guerre, la derniére guerre mondiale mon cher ami, en 38, donc
ca fait 86.

I: D'accord... euh... bon ca les traitements on en a un petit peu parlé.

P: Bah oui ¢a faut les prendre hein bah ¢a bah j'ai I'infirmiére qui me fait mon pilulier toutes
les semaines.

I: Ouai ok donc vous suivez a la lettre ce qui est prescrit et voila.

P: Elle me met mes chaussettes et a part ce matin elle est arrivée en retard alors je les ai mis ce matin
mais c'est pas facile a mettre.

I: Non c’est vrai... hum... est ce que vous avez pu échanger avec votre médecin traitant, votre médecin
généraliste de cette balance-1a, est ce qu'il est au courant que vous avez ¢a ?

P: Ah bah il est au courant lui ah bah oui.

I: Vous en avez discuté un petit peu ou pas ?

P: Bah pas trop, il sait bien que c’'est c’est pour mon bien hein.

I: Ouai voila, un avis neutre quoi.

P: Oui, Bah il trouve ca bien c’est siir.

I: Ouai c'est slir que ca fait un complément.

P: Ah bah oui.

I: Ca plus le suivi avec le cardiologue, le suivi avec le généraliste ca fait...

P: Oui mais faut quand méme le faire tous les matins, ca ... mon diabéte... et puis je prends
ma tension tous les matins aussi pas la tension... la... merde, la tension c’est sur mais... pour le..
la fievre...

I: Ah oui le thermométre.

P: Oui et puis ca va bien.

I: Bon ok... d’accord, ¢a se maintient comme ca.

P: QOuai.
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I: Est-ce que ducoup vous conseilleriez a d'autres gens qui sont dans votre situation, qui sont en
insuffisance cardiaque ?

P: Oui c’est... c’est tellement bien et pratique mais bon... bah faut les gens qui sont malade
on sait pas, on les connait pas.

I: Ouai... mais vous vous diriez que c’est plutét bien ?

P: Bah oui c'est affirmatif.

I: Ouai. D'accord ok...

P: Quand on m'avait proposé ca le ler coup j'étais un peu septique quoi mais la balance la
balance... mais c’est bien quand méme.

I: Qu'est ce qui fait que vous étiez sceptique ?

P: Bah non, bah je me suis dit a quoi ¢a va servir ?

I: Ouai c'était plus ca, a quoi ¢a va servir quoi...

P: Ouai... et puis bah finalement c’est tres bien hein.

I: Vous vous étes adapté facilement, vous avez pris I'habitude ?

P: Ah oui oui ah bah je savais m’en servir le 2e coup.

I: Vous trouvez que c’est simple d’utilisation ?

P: Ah bah oui... faut la charger de temps en temps mais ¢a c’est normal.

I: Oui bien slr hum hum ok.

P: Mais c'est trés bien, c'est une bonne opération.

I: Ouai... vous ne regrettez pas. Euh ok.. hum... Bon je crois qu’on a fait le tour d'a peu pres pas mal
de choses, est ce qu'il y a des choses que vous aviez en téte que Je n'ai pas spécialement évoqué ?
P: Non non.

[: Est ce qu'il y a des choses que vous vouliez dire, que vous vouliez ajouter ?

P: En espérant qu’ils me la laissent... qu’ils me la reprennent pas.

I: Bah si vous demandez a ce qu'ils vous la laissent, ils vous la laisseront il y a pas de soucis.
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P: Non parce que le dernier coup, bah le dernier coup ils savaient pas si ils devaient me la
mettre ou pas et puis j'ai dit si vous pouvez la mettre, vous la mettez parce que... c'est
pratique.

I: Hum hum.

P: Bon et finalement le docteur il a dit bah ouai on va la mettre et puis c’est tout.

I: C'est qui votre cardiologue ?

P: C'est L, trés bon.

I: Ah oui oui, bonne équipe a Laval.

P: C'est une tres bonne équipe, moi j'étais en stage la-bas 6 mois quand j'étais interne et oui
effectivement ils sont tous... bien, ils ont un bon service, ¢a tourne bien.

P: Et puis le personnel est sympa en plus par-dessus le marché.

[: Hum.

P: Parce que c'est pas toujours facile avec les clients qui sont pas toujours agréable hein.

I: Oui c'est vrai.

P: Bon bah c'est bien.

I: Bon ok, si on a, si on n'a rien d'autre a dire je pense qu’on a fait le tour...
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Grille de codage

Annexe 8

QIPR[EW ¥ 8D FUARIS) JaALITEI) N UOBPRIS) | BN O] BB LN B inol sed 71 re ual yeg
AL B] 3 BIABL) JUaLLaIEn N LONEPEIS) | 8jnwng NG| JusLuEIes un e[ SR JURAR Blap JiBAR ua | sJuawajen 58] In0 yug Yy
AOUBAIASG0) UAWEDINGLL JUBLUZEL NP AUENOGL 8P UBKSU0 313 JuaLua)ien &) BIANS ap ant o) o) sed ey ap jnoj j54,5 v3 Jnod sjusiweaipaw sap re | sioe
ARINSSERY aln ap appenh e alNsse 8w ey 10N JUESNJG
Lisanpy | 3uBn3EG0 2ipauaq un Jano. %E_m '3in 158 anbijeid 58,2 anb ns j58, LEq jualuaine srey
FUBASED uaipion ne jaibajy el o) s Sual &) iou ncinp abueyd uzu [ yeq yn3
AI[eL B] 3p BABK) SUIDSA S8 ahiEuU0) LI0sa) @ Ua) | uosiel SIert [ alljawial &) snoa BA uo yeq up juo,w )1 sind ja (endoy, & awnojal sins al sind ja yeq uog
ALBINSSERY 3una3s ua sy suas al & aalie)ianns ayas sapief aigjai af U100 snjd zane U8 SNop, | Uiy Janajua Juamae,| aw || dnod saiuap 8] Leg
FUBNIASE) FUB]I3AINS 1S 80 Lonestewoine | alenfiay siejal ‘Lojsanh ey sed asod aw auap| N0 Ja uoIsua) e ‘sunew sa) snoj siey a) al e uog siew Ins 153, 1nol sa) snoj e asse) al anb iney anb sres af uoq o e
saypiqiowo)|  saibojouyed Sap sjnuwn) | BIDEfRLLISiA B SiA 30n)ssE JugyibiA 35580 Sues | 3 1D 3 IS 118 5100 & e2 Jaial  “ajiae) sed 1883 jRuq Lyjua ¥) asnaiias odAy ua srey
s3pgIowe) BIDE[EL SIA B SIA 8NyssE uBpon ne salEjg0id odAy ua g) ayins ap sinol z
sapgiown) saiojouyed sap ajnwiny alles 3p salugjquid sinaisnid (e i3l ap aJjed a0 AUN 1532 8D 350U 210 1532 B2 '31a0¥|p Uow e [ 1uod Jeg
aifcjouped ¥ 3p UsURLAIIWD) BIUES 3P 1942 U0s B Juzpe and ali3|e,p seubs s3( 2ieUU03a Sies 3 1n0 uaig suas & al ‘snd en &2 puengy
3llnges s ap Jueues) | =audaiddel aaue)ianng | AIpEELW B 3 SiA 2 SIA BN ETEETEN 211, 20 4113 58] 2302 8s0y2 audjant 153 2 inal 24ne | auoydsys) 2w 33
aificjouyed ¥ 3p UOSURLAIILID) Analua Sap B1UBSL0D 3 3514 smod uouw e JejbiA a2 o &7 asslel B 801530 " U0q SR AL puand sEsid i| sep
aificjoyed ¥ 3p UDBLRLAIILID) aibojouyped ¥ ap alei9 sinoaLa sanbsi s sreuUa) & E) 30 88Ne0 8 [E)iday | B 318 B UEg
anhisAlyd 21102 sapnioey 3pEeLL ¥ @ 228 3auanba0U0d | faUessinduy| UL SU8S U &7 02 (U1} 159,2 JUBAR S1es1e) af AULIOD W Sap 2l nod *siew ayareu 3l Jauyarew B np 8, awuo)
anhisAyd aum1o2 sapnigey ¥naluz S3p 20UansL0d 3p 3slig zasse sed 1 La,u 2l and sies ar o p zasse sed i/ sind |
ibojouped v 3p uosuRaydwoy *nalUa 53 BIUASL0D 3p 35Ud spiod vl g ueyBiA 203 oo 3 *seul afuew 3l anb 32 e jwepnad uonuane s al
ibojouped v ap uosueaydwoy ¥nalua 5ap B1U3nSL0D 3p 35Ud spiod vt B ey Bia 303 yop 3 nad un s/ss0)0 sreap | “3adde s D uawW0D SeAR | Leq T SmAR T
N335 5 3] JURLRS Bayice) AP2IpAL 2U8)IBANS 11783013 3pide) 153 sind 12 ajjadde,w 312 yeq 02 3jaANs Inb auuossad v yna awajgoid un e A111s g
33 ES 3 RIS aapoire) 3E0IpaL aUR)IRANG 3aredas Ua 1 e aman au & 3 33K 9)1IN235 U3 5U3S 3w 3l Inp
aifiojouya) 2] ap vonedoiddy | apaEsaay saificjouLa) 5ajamnou sap uanes) N uoTeSInp 3dws 532 Juawalaalp akoaua 159, "2 joAUa [ sind 13
N3 ¥5 3 1UBIIRS) EAllE Ty LS B AP 318 SIS B vji0 snol saf snoj ajpAuod aw al anb aamd ualg 153,2 yeg
uondopy | UasAURY LDyt U3 3SRy Jasa) sud oA Ay ar '[N SAITR STEIN NP N8 U0y
JUTSSRUOI poloud 2 Jnod ajgm s ) auwdon Jasa)) 5 yoa Au ar I U023 W 3U01 BA LD JNGAR T SR U0y

uondopy f uarsauRy Loysant ua as Ay 00 un 2 va | 36ueya v unKsanh ) Ins W Uoyy )AR,| ap Juau03 sins al ~yna ;| o anb juwuayuew yeq simd
0URSSTUOINY loxd a) mod aye) jasmju] | aowefor) IR | NSA53) T INS SITIL *eq U0 A2UR]IAAINS ] ) TR 9UN JUaLLAJNS o uoq vdap ny
FUMSSTUOINY wloyd o nod oy el | anuefor) JAVIIANE | SRIASA1 T INS SIELL w501 punif sed 1redap e yeg

(suuopio sodns awau|) sauobayes

v ayanbga aaa auawouayd jand (swayy) grandosg

Juawasiaaid 1 anuaidianty ajjanuauiadya ayantng

XIX



XX

Ursapaly fed SyrEYnOS J SuI0saq Sap ajtwod s asg Juaied unapeu g_a_z_ugas U aJpuaid ) & apuewap e aipuautuod ns [eapa sdiod ) §10} 1583 N 12 81}61L B] BA LD 1BN0 LG I @ |1 NA0P 8] JUBWafELY Ja Uog
UGS S 8 uBLES) alpyonl ne agesuadspu f uosag sassed L sy rd au o Jsa2 anb aased zapow v Snon aiaw v zannod snon 15 p

BUN0ES B 8 |UeLes) uaipyonb ne aqesuadsipu | iosag) et ua i snyd ned au g el g W Juareasp 5115 sed juareres s dnoa saiwap a) yeq 'dnod asaiusap &) anb aased uoy

BUN0ES B & JUeLes) uaipyon ne #gesuadsipu | Liosag) el g snyd ned au & sedl juauuaidal g aw sj,nb ~uassie) ¢ aw sj,nb juesadsa ug
upgepdoiddy | uoiepien  uondapy pinalz maje | anjea anjd g ap | BA3UA0 N NOUBAUQD 843 (AInS & gldende dodep Jailal ap seg

Loieudaddy uaipronb fe uogesii) UBl21)Ua 8 LOIESIN LeS B Sanoyip ap nag [EULIOU 58,2 12 S sdiway ua sduwe) ap jabreya g ey ino yeq yy

aiinjuyoa) 2 ap vonedoiddy 3y gssany UOIESIANp 3)J3e4 B e 8jq/55a172 13 8]} Uiew U3 &8l)g 0103 87 8] JInias g W SreAEs al Leq e N0 I Uy
uoigeudouddy | uonepien  uondopy binaf2 inajen | anen anjd e ap | 843Ua0 o naLeAL0Y 813 UOIES 1 U0S B | Loiaji1 | 3)EJUELL B 0 U0jnR3
JUUs0dsin 0 51 2 SIA ZUEEAIQLLY [E3IpaLL JBlaL) IS ulauaIsang 30308 {Jalelul ns voneloay

oA | Loidapy 30UBU30 1 M NE LaSanh U asilay UDIES )1 U0 B 3 LONaY21 | EUaLL ) &0 Uolnond 3, SIBU "3IUB[R] B 3 e stew jonb anbidas nad un s a7 3] &2 as0doad JreAe, W uo puend)

240500 2URUatig 301720143 mod a0lreriasno | Inanbi 2p 2SS0 SUDNPUOY S2UIZU SN10E SIBW 2AN2P 8 25000 3| & SB0 IBUUDD 3] U0 '5d 112 U0 3pE[ew Juas nb sU30 53] 1n2) Ueq U0 SIEL ANDTRA 13 LD IUAWRl 530 53210

FRA0 inanig 818/ 3 € JadosI) 8Ll 8 AIpUIR0SE U Siop & ISSTE SUJELL 58] SN0J LOISLA) BLL SPLRI &l SIN 18 " 3A0RID UOW " B2 'SUITEL 53] 100} 212} & Alall pusnt || el ng

14 sy uoneDIEn 100 Inojay INS 18,7 121G B3 2ANG1} 1 eg 'Ing

11 np sy o pa { 345 abey ua asud anossog UPBLLOP U0 SB4 Uiay uaig uow dnod 153, 159,9 anb uaig 1es |1 ‘dos sed yeg

1IN/ SIA 2 WA LDTBLIC)U) BT 30D LA aspd 2030 3p AR A | D LB R IN) JURIN02 T8 183 || (e Uy

ElAE ) 1apinf sassie ag [Eojpa Sioa N2 3aueyund srej & Saurewas sa| sainol Jainjid uouw Jpej auw b sy e, yeq € yeq Uiy aipuaid sa| 1M} B3 1N0 yed

afiz puin AER4 Japowoae uaw siop 2l “xnatk sins 2l "R U3 LR 1207 UOLI 3[EIpUL 21an 31awap B) ‘auand g JueAe 3u sin 2l ye 13

mojed aiues ap el FUFIRS | APRJELI B 934 AU zafie auuosiad aun sins al “2aAe i) sio 8 issme abie | v £ ) ouns A sed e sind 1 sind 18 100y 53,2 sind 12 ape[Ew 153 |1 9153 [1N303 3
niad gums ap g affiojouged v 1gng 1nacy o sed uand aw au ey

11, Inen ne lnide Uy B E)

3310l 3UR)IRNNS 3una3s ap e I35 3 1814 Un AW 10253 3 & UI3Y N0} 153, 3DURFAAINS 2UN 3L B3 SpUaId 3l ‘30Ue|akns aUn 153, 87 Loy

1Jad aes 3 R 3R B D4R AN Juaprud aigal ey mod sewaygoid 3p sed e Ajing

nJad 210es 3 PRI B D4R AN Fpureyd 3w e 0ol Sed B 8 ©A B2 JUBISUL| Inod‘uog anaoa np ME3AIU Ny
uondapy / usaypy albojouyaan m pusodsip 4 saudasdde g {Ino, uret ua sud 3 e

Gl g anbrAud UARaR 2l SRR S3p JoAy J3IRUI 3NBS) Un SpURId a7 oAy ua sins af yeq dos ayomw a{ = yEq 510 580

anhisAyd ayoe SapniqeH anbrsAud IAnaR 2l B SIYRIND S3p JoAy S 5I0 A saqurel sa| suep few w,l yeg

antysAud g1AnTe SapnyaRH anbisAud IAnaR 2l | SRR Sap K0y S)I0ja SAP AW 3p ARSSAT 00 SR JAYAIT 3P PSS,

SATUAWIE SIPAITEH AUTS 13jp AuN 2INNG Jafiay afuwu ar tonb uog 152,2 sind 19 31524 ;b aauuoa aynad aun 1a adnos aup

SR SIPAIGEH AUTS 13jp AuN AINNG Jafiay afuwu ar noj 15,2 adnos aun aliuew uo 1jos 3)




Carnet PRADO

Annexe 9

MON SUIVI MEDICAL

JE M'INFORME

MES RENDEZ-VOUS

y e a7
y e a7
y e a7
y e a7
y ® a
y e a7
y e a7

"SJUBAINS SNOA-ZBPUSJ S3| 80U 3f°

* SIONW 3¢ NV x3b NA YIIWAFISNI IAINS NOW

y ® a

IN3ISUoy / awepep

! 99AB UONE)NSU02 aJsiwald ew ap

3]ep | SN0SSap-10 anbipul B aipe|ejy 80UBINSSY,| 8P 18|[IaSU02 UOJ
"(s181n09

N0 SaJgIwJul Sa}isIA Sap aynsinod) 81J0s ew saide SIow =g Ne . Np
9jues ap Je}a uow 3p UOHN|OAR,| & 3)depe 3}INSua }$a IAINS 3| *

: uogesije}dsoy UOW 8p Ul B] JUBAINS SIOW Z 8] JueInp aurewas jed sjoj aun

: anbeipsea souesyynsul uow ap IAINS 8] Jnod 8)isiA
puaJ 8w (8)JSILLILUI UOWI ‘B]IDILIOP B IN0}aJ 8p 82IAI8S NP 8IPED 8| SUE(

(8)431Wyul uow J9AL

SNOA-Zapual Sa\

juejieq uid3p
SNOA-ZapUaJ UIBY?
-a‘ ~

sajueains sabed so)
dlpejey 3dueInssy,| ap 13|
*gsijeuuosiad juawauf
a1oyguaq af ‘aipejejy soueins
9|191WOP B IN0}JaJ P 9IAIAS NE

SNOAZ3AN3Y S3N

XXI



MON SUIVI MEDICAL

JE M'INFORME

MES RENDEZ-VOUS

o

y : 7]
y : 7]
Y v a7
Y e a7
y : 7]
y : 7]

* SNOA-Z3AN3Y SIHLNV SN

‘NS uow e asjdepe snid | aymipousad g ap
8pIogp JUB)IEL} UISPaUI UOW ‘UONE}NSUCD 8}}89 8p 8nssi| Y

y : 7]

inajooq &1

1 08AB 21108 Bw JuaAIns Inb
sinol ; sa| suep nal| e 9|13 "uoneynsuoa aJiwaid ew jow Jnod asiuebio
8IpE[E}| BOUBINSSY| 8P J8|[I9SU0J 8] "UoIjes|[e}idsoy uow ap uy e| Y

JUB}IBI} UID3PIW UOW J9AR

- SIOW 29 NV 3€ NA Y3INYIINI IAINS NOW .

SNOA-Zapual Sa|\

XXII



MON SUIVI MEDICAL

JE M'INFORME

MES RENDEZ-VOUS

> suoydelg - WON
ne np apousd
NON INo SVd3¥ 30 3OVINOd NN.a @
* BuoydalaL  woN
: abessed ap aouanbal4 _
ne np apousd
NON IN0 JYIOVNIN 3aIV NN @

: ISSNE SEJ SUIE}aI SUBP alolauaq ar

alneeapep

Y B &
y B a]
Y v &

' SNOA-ZIONTY STULNV STW @

"Inns uow g agjdepe snid g
gHopouad e| op epiogp enBojoIpIed UOW ‘UORE}NSUOD BRSO Bp BNss|| Y/

y 3 a7

Inajoq a1

: 08AE 8108 Bw saude

SIOL UN LQJIAUS N3 8 817 "8nBojoIpJE un 98AE UOKE}NSUD Bun 10w nod
JuawsjeBa asiuebio aipejeyy 20URINSSY,| SP J9)|IBSUCD UOW ‘SILOS B Jnod

anBojoipieds uow 2aAe

saliejejsaid saly

SNOA-Zapual Sa|\

XXIII






MOISAN Gaél
Télésurveillance de l'insuffisance cardiaque a domicile : Retour d’expérience en Mayenne

Introduction : L'insuffisance cardiaque (IC) est une pathologie chronique et constitue un véritable probléme de
santé publique par sa fréquence, notamment au sein de la population dgée, mais également par son pronostic
sombre et le nombre d’hospitalisations qu’elle génére. Une solution de télésurveillance (TS) via I'utilisation d’une
balance et d'une tablette connectée se développe en France afin de prévenir ces décompensations et tenter
d’améliorer la qualité de vie des patients. L'objectif de I'étude était de s'intéresser au vécu en vie réelle de cette
TS chez ces patients.

Matériel et Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés auprés de 9 patients suivis au
centre hospitalier de Laval et bénéficiant de cette balance connectée depuis au moins 6 mois. L'utilisation d'un
guide d’entretien et I'analyse des données est réalisée via I'analyse interprétative phénoménologique afin de faire
émerger un modele explicatif.

Résultats : C'est le sentiment de sécurité qui ressort beaucoup des entretiens grace a lI'approche personnalisé et
rapproché qu’offre ce type de surveillance. L'adhésion au dispositif est facilitée par son coté utile et sa simplicité
d'utilisation. C'est son role éducatif vis-a-vis des régles hygiéno-diététiques et sur la connaissance des signes
cliniques d'insuffisance cardiaque qui permet une meilleure gestion du poids et donc de la pathologie. Les
consultations dédiées d'éducation thérapeutique (ETP) par les IDE du service contribuent a l'observance et a
garantir un lien de confiance, ce qui participe a I'efficacité du dispositif de télésurveillance.

Conclusion : La TS de I'IC via I'utilisation d’une balance connectée poursuit deux objectifs principaux que sont
I'amélioration de la qualité de vie et de la survie. En permettant un suivi personnalisé et réqulier par le recueil au
jour le jour de données clinique fiables, le patient est responsabilisé et informé de son état de santé. Les
interventions de I'équipe para médicale et médicale auprés du patient si une alerte est déclenchée contribuent a
optimiser la thérapeutique et a sécuriser la prise en charge a domicile ou peut alors conduire a une hospitalisation
en cas de nécessité.

Mots-clés : Insuffisance cardiaque, télésurveillance, balance connectée, améliorer la qualité de vie,
éducation thérapeutique, optimiser la thérapeutique, sécuriser la prise en charge.

Home heart failure telemonitoring : Feedback from Mayenne

Introduction : Heart failure (HF) is a chronic disease and constitutes a real public health problem because of his
frequency, particularly among the elderly population but also because of its poor prognosis and the number of
hospitalizations it generates. A remote monitoring solution using a scale and a connected tablet is being developed
in France to prevent these decompensations and attempt to improve quality of life. The objective of the study was
to examinate the real-life experimentation of this remote monitoring in these patients.

Materials and Method : A qualitative study using semi-directed individual interviews with 9 patients monitored
at the Laval Hospital center and benefiting from this connected scale for 6 months at least. The use of an interview
guide and the data analysis are carried out with interpretative phenomenological analysis to bring out an
explanatory model.

Results : It is the feeling of security that emerges a lot from the interviews thanks to the personalized and close
approach that his type of monitoring offers. The interest to this system is facilitated by its usefulness and ease of
use. His educational function in relation to hygiene and dietary rules and also in knowledge of the clinical signs of
heart failure which allows better management of weight and of course for the pathology. Dedicated therapeutic
education consultations by the department’s nurses contribute to compliance and to ensuring a bond of trust which
give a better effectiveness of the remote monitoring system.

Conclusion : The remote monitoring of heart failure witch the use of a connected scale follow two main goals:
improving quality of life and survival. By enabling a personalized and regular monitoring thought the daily collection
of reliable clinical data, the patient is empowered and informed of their state of health. The interventions of
paramedical and medical team for the patient if an alert is triggered contribute to optimizing the therapy and
securing care at home or can then lead to hospitalization if necessary.

Keywords : Heart failure, remote monitoring, connected scale, improve the quality of life, optimize
therapy, secure care.
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