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1. Rappel du contexte

En 2017, aux eHnv, 749 hospitalisations concernaient des patients ayant un diagnostic principal ou
secondaire de décompensation cardiaque (DC) (1). La littérature démontre que 20 a 25% des ré-
hospitalisations concernent les patients atteints d’insuffisance cardiaque (IC) engendrant ainsi des
colts de la santé élevés pour la société et une diminution de la qualité de vie pour les patients (2,3).
De multiples facteurs favorisent le risque de ré-hospitalisation tels que linsuffisance de
communication entre les différents intervenants de la prise en soins, une gestion inadaptée des
traitements médicamenteux, un manque de suivi des patients a leur sortie de I'hépital ou encore un
manque de connaissances de la maladie et une gestion inadéquate des auto-soins de la part des
patients (4-6).

De ce fait, les médecins du service de médecine interne des eHnv ont souhaité développer des
soins infirmiers de transition pour les patients insuffisants cardiaques a risque de ré-hospitalisation.
Une infirmiére gestionnaire de cas thérapeutique (GCT) a été engagée afin de développer ce

nouveau role.

2. Objectifs du projet et indicateurs de performance

L’objectif principal du projet est d’optimiser la prise en soins des patients atteints d’IC en assurant la
continuité des soins et en renforcant la prise en soins transversale interprofessionnelle entre les
différentes institutions du Nord Vaudois. Les indicateurs de performance sont :

o La diminution des ré-hospitalisations : le suivi de cet indicateur s’effectue au cas par cas par
la GCT. La durée du suivi de cet indicateur est de six mois.

o La diminution de la durée d’hospitalisation : a noter que la présence de multiples variables
confondantes ne permet actuellement pas I'objectivation quantitative indépendante de cet
indicateur. L’objectif est de détecter précocement la décompensation cardiaque.

o Une augmentation des capacités d’auto-soins du patient ou la mise en place de stratégies

pour pallier aux auto-soins.

3. Relevé d’activité clinique de la gestionnaire de cas thérapeutique

L’activité clinique de la GCT est basée sur le modele de pratique infirmiére avancée de Hamric et
permet I'utilisation des sept compétences acquises au niveau Master (7). Le modeéle d'implantation
du r6le choisi est le PEPPA modéle « Participatory, Evidence-Based, Patient-Focused Process for
Advanced Practice Nursing ». Il permet I”implantation, le développement et I'évaluation du role de

pratique infirmiére avancée et est utilisé par les hdpitaux universitaires romands (8).
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En 2018, la répartition de l'activité clinique de la GCT concerne principalement la pratique clinique
directe et la gestion de projet. Les activités externes sont principalement de I'enseignement pour les
infirmiers en cursus de formation Bachelor ou de la formation continue pour les infirmiers diplémés.
Les activités de recherche concernent la recherche de données probantes, le suivi des patients et
la soumission « d’abstract » pour des congrés. Les activités de formations des léres lignes et de
coaching concernent diverses formations théoriques et pratiques données, le coaching des
professionnels dans certaines situations cliniques intra-hospitaliéres et communautaires ainsi que la

gestion du Journal Club pour les infirmiéres cliniciennes et référentes métier des eHnv.

Répartition de I'activité de la GCT

5%

M Pratique clinique directe
10%\ B Gestion de projet
Formations 1éres
lignes/coaching
m Mandats externes
W Recherche

La répartition actuelle de l'activité clinique de la GCT permet le suivi d’environ sept patients

simultanés dans sa pratique clinique directe. Le taux d’activité de la GCT est passé de 50% a 100%
depuis le 1* juillet 2018. Cela s’est répercuté sur 'augmentation du nombre de patients suivis. Le
pourcentage élevé de temps de travail semble permettre un meilleur suivi des patients et évite
I'attrition. En effet, la disponibilité et 'adaptabilité de la GCT semblent étre des facteurs importants
dans la mise en place du réle. L'importance de ces facteurs est également relevée par une étude

qualitative suisse (9).

L’avancement de chaque axe de travail du projet est abordé ci-apres.

4. Itinéraire clinique

L’itinéraire clinique est basé sur les guides de bonnes pratiques actuels ainsi que sur des modéles
conceptuels de soins de transition infirmiers qui ont prouvé leur efficacité dans la littérature (3—
5,10-23). L’itinéraire clinique conceptualisé a été testé et révisé. Le suivi des patients peut varier
d’un suivi de transition d’'une durée de deux semaines jusqu’a une durée maximale de trois mois et
est généralement d’'une durée d’'un mois post-hospitalisation. La durée est définie en fonction des

besoins du patient et/ou des demandes des intervenants de premiere ligne.
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Au 31.12.2018, la consultation a concerné 19 patients dont 8 actifs (actuellement suivis).

Les phases de litinéraire clinique ont été révisées et validées selon les premiers tests effectués.
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Les phases de l'itinéraire clinique révisées sont détaillées ci-dessous :

1) La détection : n’est pas encore systématique en unité de médecine mais tend a le devenir.
De plus en plus de demandes sont effectuées par les médecins. Au niveau infirmier, la
détection pourrait étre optimisée. Les infirmiéres sont encore peu sensibilisées a proposer
lintervention de la GCT. Cela reste a travailler avec I'lCUS et la référente métier. Les
criteres sont clairs et validés (annexe I).
La détection communautaire n'est pas encore optimale. Peu de demandes proviennent du
CMS / OSAD ou des médecins traitants méme s’ils ont connaissance du réle ou collaborent
avec la GCT sur d’autres situations. Cela reste encore a travailler et & systématiser avec les

gestionnaires de prestations du CMS/OSAD et les infirmiers référents.

2) La délégation des soins de transition est faite par les médecins hospitaliers sous forme
d’ordre médical oral. L’activité clinique de la GCT s’effectue sous la responsabilité médicale

des eHnv (annexe II).
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3) Et 4) L’évaluation et les interventions de la GCT sont standardisées par des outils et des
échelles valides. Les interventions sont adaptées et individualisées aux besoins du patient et
de ses proches. Pour les patients souffrant de dépression ou ayant des troubles cognitifs,
les autos-soins sont palliés dans un premier temps par les interventions de 1°° ligne.
L’éducation thérapeutique (ETP) est adaptée en fonction des capacités des patients et des
proches.

5) La préparation a la sortie représente encore a I'heure actuelle un challenge sur le plan
clinique. La sortie n’est encore que peu anticipée et peu d’interventions visent a la préparer.
La collaboration de la GCT avec tous les intervenants est importante. Un groupe de travail
est actuellement en cours au sein des eHnv afin de clarifier le role des intervenants lors du
processus de sortie afin d’en assurer l'efficience.

6) Le retour a domicile est organisé en étroite collaboration avec l'infirmiére de liaison (IDL) et
la GCT.

7) Les visites a domicile débutent durant la 1°® semaine aprés la sortie du patient et se
poursuivent selon les objectifs thérapeutiques fixés. Un rapport standardisé est validé par le
médecin extensiviste® et envoyé au médecin traitant et cardiologue du patient dans un délai
de 48 heures. La collaboration est d’ores et déja établie avec le CMS/OSAD si le patient en
bénéficie. Elle s’effectue par mail, téléphone ou par le dossier patient informatisé.

8) Les consultations téléphoniques sont effectuées selon les besoins du patient. Des
contacts fréquents favorisent le suivi pluridisciplinaire. Le rble de coordination de la GCT est
extrémement important dans la phase de transition. Ainsi, les contacts téléphoniques
peuvent autant concerner le patient que le médecin traitant, I'infirmiére de 'OSAD etc.

La collaboration entre la GCT et le médecin extensiviste favorise les échanges sur les situations
cliniques rencontrées et facilite le jugement clinique infirmier. Des consultations en bindbme sont
réalisées lorsque le patient consulte a la permanence médicale PRS. Cette consultation en bindbme
facilite 'adaptation des traitements par le médecin dans les suites de prises en charge notamment

et favorise une prise en charge globale du patient.

Documentation
La documentation des interventions intra-hospitalieres s’effectue au moyen de macrocibles dans le

programme Soarian©. Une demande de création d’'un formulaire infirmier a été soumise a la FHVI
mais risque de prendre énormément de temps ou d’étre refusée. La communication avec les
médecins traitants s’effectue par téléphone ou par écrit. Une lettre les informant du suivi leur est
adressée ainsi que les rapports des visites a domicile. Ces documents sont standardisés et sont
également disponibles dans « Portpat, sous soignants, RSNB, suivi insuffisance cardiaque ».

Au domicile, la documentation infirmiére s’effectue sur le dossier client CMS.

' Chef de clinique de médecine interne générale qui fait le lien entre le milieu hospitalier et le communautaire
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5. Données descriptives des patients suivis et premiers résultats

Age (S;ﬁgfsgﬁ NYHA GDS Scosroei :;Jto- Sﬂ?g(;i;ﬁ:gﬁltg]:: Score MNA FEVG Diagnostic principal Diagnostic secondaire R;f?(;snp.
81 85 1} Négatif 24 Forte 11 65 [DC gauche IR Oui
71 85 v 46 Faible 11 76  [DC globale Lymphcedéme des M Oui
95 85 11} 42 Faible 8 25 [DBC globale Exacerbation BPCO Oui

Cardiopathie rythmique, infiltrative et
83 85 1Y Positif 29 Forte 6 25 lischémique Déconditionnement global Oui
84 85 i Positif 18 Moyenne 10 55  |DC gauche sur sténose aortique DNIR Oui
86 85 Il Négatif 28 Forte 5 60 |DC gauche post-2CE Lymphome (chimio) Oui
87 85 v Négatif 35 12 IR sur IRC Bronchoaspiration Non
87 52 ] Négatif 31 Forte 11 25 [DC droite d'origine X IRA sur IRC Oui
94 85 Il Positif 36 Moyenne 12 50 |DC globale IRA Oui
69 85 \Y Négatif 32 Forte 10 50 |DC globale IRA oui
81 52 1l Négatif 32 Forte 10 DC globale Tr. Cognitifs Oui
79 85 11} Négatif 29 Forte 10 50 [DC globale Ulcéres veineux Oui
w 85 1Y Positif 25 Forte 9 DC globale BPCO Oui
93 52 \Y Négatif 35 Moyenne 11 45 |DC globale IRA Non
o1 52 1l Négatif 31 Forte 6 40 |DC gauche IRA Oui
86 52 ] Positif 35 Moyenne 9 55 |DC globale Décomp. Asthme Oui
62 85 v Négatif 31 Moyenne 5 DC globale Carcinose prostatique Oui
86 85 v Négatif 35 Moyenne 9 55  |DC globale IRA Oui
86 85 v Négatif 35 Forte 11 40  [bC gauche Hypokaliémie Oui




Tableau récapitulatif des données descriptives

Nombre total de patients au 31.12.2018

N =19

Age moyen

83 ans (min 62, max 95)

Score de Charlson moyen

83.1 % de risque de déces a 1 année (score non ajusté a I'age)

Compliance médicamenteuse auto-reportée la plus fréquente Forte (n=10)

Score MNA moyen

9.4 =risque de malnutrition

Diagnostic principal le plus relevé

DC globale

Diagnostic secondaire le plus fréquent

IRA

Classes NYHA

IV n=8/1lIn=9 /1l n=2

FEVG moyenne

47.2 (min 25, max 76)

Principaux outcome

Suivi a 1 mois : nombre de ré-hospitalisations

N= 4 sur 16 patients évaluables au 31.12.2018 (dont la moitié d’origine cardiaque)

Suivi a 3 mois : nombre de ré-hospitalisations

N= 5 (dont 2 patients multiples ré-hospitalisations)

Suivi a 6 mois : nombre de ré-hospitalisation

N= 0 sur 3 patients évaluables au 31.12.2018

Scores d’auto-soins a 1 mois

A venir

Satisfaction qualitative des patients et des

proches

Un patient a exprimé sa non-satisfaction car cela ajoutait un intervenant en plus dans la
situation de soins déja complexe et augmentait le nombre de suivis en plus des nombreux
suivis de son médecin traitant, cardiologue et pneumologue.

La satisfaction générale est bonne de la part des autres patients. Certains expriment
objectiver la différence d’évaluation entre une infirmiére généraliste et la GCT. Le fait
d’avoir toujours la méme et unique infirmiére aprés I'hospitalisation est un point apprécié
par les patients et les proches. Pour eux, cela favorise le suivi et I'évaluation de I'évolution
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du patient « linfirmiére elle connait bien la situation ».

Satisfaction des médecins traitants

La satisfaction des médecins traitants est difficile & évaluer. Certains semblent satisfaits
de la prise en charge plus spécialisée et le soutien dans la prise en charge que la GCT
procure. Certains collaborent activement et communiquent. D’autres ne semblent pas plus
concernés que cela et d’autres ne collaborent pas.

Tous ont des maniéres de travailler différentes et des moyens de communication
privilégiés différents. Pour certains médecins traitants, le fait que leurs patients complexes
soient régulierement ré-hospitalisés constituent une « normalité ». « oui, maintenant il va
mieux mais dans quelque temps il re-décompensera et a ce moment-la il retournera a
I'hépital, c’est normal, c’est la maladie ».

A terme, une enquéte de satisfaction auprés des médecins permettrait d’obtenir des
résultats objectifs.

Satisfaction des cardiologues

Aucun retour direct. Des rencontres plus formelles sont prévues dans le plan de
communication 2019 afin de les informer du projet.

Satisfaction des infirmiéres de

d’Yverdon

médecine

Les infirmiéres sont plutdt satisfaites des prestations offertes. Cependant, la perception du
role est exclusivement liée a la transition. Peu de demande de coaching de prise en
charge intra-hospitaliere est demandé. Il serait intéressant d’effectuer des bases d’ETP ou
d’évaluation en binéme selon leur disponibilité.

Satisfaction des infirmiéres du CMS

Trés bons retours des infirmiéres référentes du CMS qui pergoivent le réle comme une
prise charge futuriste. « A l'avenir, tous les patients devraient avoir une telle prise en
charge. » La plupart sont trés curieuses et ouvertes. La collaboration est bonne.
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6. Collaboration interinstitutionnelle et interprofessionnelle

o Un protocole de collaboration avec le CTR de Chamblon a été établi (annexe Ill). L’attrition
des patients est encore possible. Cela peut étre expliqué par le fait que peu de patients ont
transité par le CTR avant leur retour & domicile durant la 2°™ partie de 'année 2018. La
procédure doit encore étre testée et pratiquée pour qu’elle soit systématisée.

o La collaboration avec les CMS et l'unité de médecine d’Yverdon se passe de maniére
optimale. Le rdéle de la GCT doit encore étre clarifié et la plus-value démontrée mais
l'acceptabilité semble bonne. La communication s’effectue par téléphone et mail
principalement.

o La collaboration avec les médecins traitants et les cardiologues peut étre améliorée.
Des difficultés sont objectivées dans le fait d’établir des régles de communication avec
chacun d’entre eux. Leur disponibilité est limitée ce qui se ressent sur le suivi du patient.
Lorsque la collaboration est optimale, le suivi semble optimal car le médecin traitant prend
alors le rble de leader de la prise en charge pluridisciplinaire et une meilleure coordination

des intervenants et donc du suivi est ainsi possible.

7. Finances

Activités intra-hospitalieres : suite a plusieurs rencontres avec M. Carrard, expert tarifaire des
eHnv, un canevas de prestations intra-hospitaliéres facturables a été élaboré et sera présenté dans
le courant du mois de février 2019. Le tarif Tarmed est en vigueur pour toutes les activités
ambulatoires effectuées a la permanence et avec le médecin extensiviste. Toutes les prestations

intra-hospitalieres infirmiéres font parties des Swiss DRG en ne seront pas facturables en sus.

Activités communautaires : dés le retour a domicile du patient, les prestations de la GCT sont
facturées par TASPMAD. Les tests des premiéres facturations des prestations de soins infirmiers (7
OPAS) seront effectués durant le courant des mois de février 2019. La fiche OPAS est signée par le
médecin des eHnv pour le mois qui suit le jour de sortie de I'hdpital. Le médecin traitant prend le
relais pour la garantie médicale des prestations de soins infirmiers de la GCT et s’assure du
remboursement des prestations par I'assurance maladie. Pour les patients ne bénéficiant pas de

CMS, un dossier sera créé.

8. Communication

Plusieurs communications sur le projet ont été effectuées :
o Communication aux médecins hospitaliers

o Communication aux médecins traitants et cardiologues (mail de la Dresse Carnal)
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o Communication intranet : eHnv et CMS d’Yverdon
o Communication a I'équipe de médecine d’Yverdon
o Communication aux infirmiéres de liaison et case managers

o Communication PRS générale en novembre 2018

Le plan de communication 2019 est en cours de révision.

Plusieurs communications sont prévues fin févier 2019 afin de transmettre les résultats des
premiers tests. La création d’'un dépliant informatif de la consultation est en cours de réflexion et
devra étre validé par le comité clinique en février 2019.

Des rencontres individuelles avec les cardiologues de la région sont actuellement en cours
d’organisation. Plus de précisions sur le plan de communication seront données dés la fin février
20109.

9. Groupe de travail physiothérapeute

Le groupe de travail (GT) a été créé en octobre 2018 avec la nomination d’'un physiothérapeute
référent pour les eHnv. Une premiére réunion a permis de faire un état des lieux des pratiques
actuelles au sein de I'hépital.
Une premiére piste d’amélioration a été identifi€e comme prioritaire :
o Standardisation de la documentation de la consultation physiothérapeute dans Soarian®
renseignant sur les capacités fonctionnelles et cardiaques du patient
Pour cela, il est nécessaire de consulter les guides de bonnes pratiques, la littérature et de

consulter un physiothérapeute plus spécialisé dans la prise en charge des patients cardiaques.

D’autres réflexions ont été amenées et doivent étre précisées :

o Questionnement sur les besoins en ETP du patient en ce qui concerne l'activité physique.
Exemples : reprise progressive d’une activité, périmétre de marche, tolérance a I'effort etc.

o Questionnement sur les besoins en suivis ambulatoires lors du RAD. Une sous-estimation
est possible. Amélioration de la continuité de prise en charge pour les patients a risque de
ré-hospitalisation.

o Questionnement sur 'amélioration potentielle de la capacité fonctionnelle en cas de mise en

place de ventilation non invasive chez les patients IC en unité de médecine.

10. Groupe de travail diététicienne

Un protocole de collaboration dans la prise en charge du patient IC est en cours d’élaboration et
certains points doivent étre validés par le comité clinique en février 2019. Ce protocole est composé

des points principaux ci-dessous et est basé sur les données probantes actuelles (20,23-28) :
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Objectifs du GT

Ameélioration de la prise en charge nutritionnelle des patients IC

Sensibiliser les professionnels a la problématique de la dénutrition
des patients IC et son impact sur la durée d’hospitalisation et le
risque de ré-hospitalisation

Favoriser la collaboration pluridisciplinaire

Renforcer les interventions d’ETP des diététiciennes chez le
patients IC a risque de ré-hospitalisation

Score de détection

Les scores de détection du risque nutritionnel sont présentés brievement.

NRS et MNA Des clarifications pratiques d'utilisation sont notifiées dans le but de
sensibiliser les professionnels de premiére ligne a la compréhension et a
I'utilisation des scores. Le contexte d'utilisation du score est précisé. La
sensibilité et la spécificité des scores sont clarifiées.

Evaluation L’évaluation de I'état nutritionnel du patient IC est décrite. Cette évaluation

nutritionnelle spécialisée est pratiquée par les diététiciennes.

spécialisee Les conséquences de I'anasarque sur le systéme digestif sont décrites.

Bilan  calorique /| Les objectifs, la plus-value et la méthode pour effectuer un bilan calorique

nutritionnel

sont présentés.

Définition de la
cachexie cardiaque

La définition et les critéres de détection de la cachexie cardiaque sont
clarifiés et reposent sur des données probantes actuelles. Cette définition

permet de sensibiliser les professionnels a cette problématique et aux
médecins d’adapter leur prise en charge.

Politiqgue nutritionnelle
institutionnelle en ce
qui concerne le
régime pauvre en sel
et sans sel

La composition des régimes est indiquée ainsi que ses indications.

Soins de transition et
continuité des soins

Un accent est particulierement mis sur I'évaluation de la nécessité de
poursuivre le suivi nutritionnel en milieu communautaire soit par la
diététicienne du CMS pour les patients qui désirent un suivi & domicile soit
par un suivi ambulatoire au service de nutrition de [I'hdpital. La
diététicienne du CMS est intégrée au GT et est au courant des démarches
entreprises.

Education Projet d’élaboration de fiches explicatives spécifiques au patient IC qui
thérapeutique serviront a I'ETP des diététiciennes.
11. Développement des compétences des professionnels de 1°"
ligne

Développement des compétences des infirmieres en unité de médecine -

Yverdon

Six ateliers « flash » d’'une durée de 30 minutes ont été réalisés au sein de l'unité de médecine

d’Yverdon sur le théme de I"évaluation des symptémes et I'’examen clinique du patient IC. Au

total, 26 participants ont bénéficié de ces ateliers et la satisfaction globale était « trés satisfait ». Les

professionnels ont reportés I'utilité clinique de ces ateliers. lls ont également reporté le besoin
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d’avoir un récapitulatif du contenu de l'atelier. Une carte de poche a créé et a été soumise au
médecin cadre. Elle est actuellement en cours de validation. Aprés modification, elle pourra étre
distribuée aux professionnels de 'unité.

Le concept d’atelier « flash » va perdurer au sein de l'unité et portera sur différents thémes au fil
des mois. Ces ateliers constituent des opportunités pour les professionnels spécialisés, dont les
professionnels du PRS, de renforcer les compétences des 1eres lignes et peut étre appliqué dans
diverses unités.

D’autres activités de formation continue pourraient étre envisagées telles que la mise en place
d’analyse de pratique ou la formation de la référente métier a 'examen clinique infirmier plus

complet.

Développement des compétences a I'examen clinique des infirmiéres de I'équipe
mobile
S’agissant d’'un autre lot de travail (tri et orientation) du PRS, cette activité ne fait pas partie du

projet a proprement parler. Cependant la GCT a participé a I'élaboration et a la formation a
'examen clinique infirmier des infirmiéres du CMS de I'équipe mobile dans le cadre du projet de la
garde médicale. Cette formation de deux jours devrait leur donner des outils permettant d’affiner
leur jugement clinique. Des outils cliniques d’évaluation et de transmissions seront également

créés.

Projet clinique « prévention des décompensations cardiaques par les infirmiéres
en soins a domicile »
Les infirmiéres étudiantes en Master en sciences infirmiéres ont rendu un rapport complet d’état des

lieux des pratiques actuelles des infirmiéres du CMS et ont proposé des pistes de solutions. Un
rapport d’organisation sera proposé en début d’année 2019 au sein du CMS d’Yverdon. La
présentation du projet clinique globale et des pistes de solutions seront présentées au comité

clinique de février 2019.

12. Collaboration externe

o Un «abstract » du projet sera soumis pour une présentation au congrés annuel national

de cardiologie a Interlaken qui se déroulera en juin 2019 (nursing day) (29).

o La collaboration avec la Heds de Fribourg et I’'HFR est toujours active. Le but de leur
étude randomisée contrélée (RCT) pilote est de «tester la faisabilité et de fournir des
informations pour éclairer la conception d’'une RCT compléte portant sur l'efficacité des soins
de suivi multidisciplinaire chez des adultes atteints d'insuffisance cardiaque en Suisse » (6).

Le concept d’intervention infirmiére qui sera testé est trés proche des interventions
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effectuées par la GCT. Cette étude pilote apportera de nombreuses informations en ce qui
concerne la faisabilité et I'acceptabilité d’un tel rdle ainsi que ses impacts sur la qualité de
vie du patient et sur ses auto-soins. La RCT pilote comptera 60 patients dont 30 patients
dans le groupe contréle et 30 dans le groupe intervention. Le devis est mixte.

La GCT bénéficie de la formation donnée aux infirmiéres qui pratiqueront la consultation
(formation pratique et théorique). Cette formation a déja débuté et se terminera en janvier
2019. Ces dernieres manipuleront I'échographie portable afin de détecter des signes

potentiels de surcharge hydrique selon le modéle développé en Suede (30-32).

o Une rencontre est prévue en janvier 2019 avec Mme Turrian, infirmiére en diabétologie qui a

développé des soins de transitions au CHUV.

o Une rencontre avec les spécialistes cliniques des HUG aura lieu en janvier 2019 afin
d’explorer et de comprendre le modéle d’implantation transversale des infirmieres de

pratique avancée dans cet établissement universitaire.

o Une rencontre en janvier 2019 avec Prof. Cédric Mabire de I'lUFRS permettra de tisser un

lien avec un chercheur infirmier spécialisé dans le domaine de la transition.

13. Difficultés et facilités rencontrées dans la création du role

o Questionnement interprofessionnel par rapport au chevauchement du réle dans diverses
sphéres infirmiéres et médicales.

o Méfiance ressentie de la part de certains médecins traitants. Méconnaissance et manque de
compréhension du r6le parfois. Cela peut amener a un manque de collaboration et a un
manque de reconnaissance du role de la GCT.

o Difficultés reliées au fait d’étre a la fois le promoteur du projet, le gestionnaire de projet et
l'infirmiére clinicienne.

o Autonomie dans le role : cela améne le sentiment d’'isolement professionnel, difficulté de ne
pas étre dans une «équipe» mais dans plusieurs «équipes» en méme temps et de devoir
s'intégrer partout tout en faisant sa place. Cela demande beaucoup d’énergie et
d’adaptabilité de la GCT.

o Complexité de la transversalité intra-hospitaliere mais également communautaire

o Autonomie dans le réle : est également une facilité rencontrée car elle permet une grande
possibilité d’évolution et de déploiement du rdle. Cela permet la pleine exploitation des
compétences de l'infirmiére de pratique avancée.

o Role extrémement varié avec une possibilité de collaboration avec de multiples intervenants
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o Excellente collaboration avec certains médecins traitants et infirmiers référents qui aboutit a

des prises en charge efficientes et qui semble améliorer les conditions de santé du patient.

Lecture de référence : Serena, Andrea, Andrew A. Dwyer, Solange Peters, et Manuela Eicher. « Acceptance of the Advanced Practice Nurse in
Lung Cancer Role by Healthcare Professionals and Patients: A Qualitative Exploration ». Journal of Nursing Scholarship: An Official
Publication of Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing 50, n° 5 (septembre 2018): 540-48.
https://doi.org/10.1111/jnu.12411.

14. Perspectives 2019

Les perspectives 2019 du projet doivent étre discutées et validées par le comité clinique en février
20109.

La mise en place du rdle doit étre pérennisée durant cette année tant sur le plan de la consultation
infirmiére que sur le plan du développement et du renforcement des compétences cliniques des

soignants des premiéres lignes.

Eléments a maintenir et pérenniser
e La conceptualisation de la consultation infirmiére est terminée :

v’ Itinéraire clinique

contenu de la consultation infirmiére

documentation de la consultation infirmiére

collaboration de la GCT avec les infirmiers référents du CMS
collaboration de la GCT avec le médecin extensiviste
procédures de documentation

facturation ambulatoire des prestations de suivis

AN N N NN

le suivi des outcomes cliniques est poursuivi par la GCT

Eléments nécessitant un renforcement des procédures

Points nécessitant un renforcement Objectifs 2019

Collaboration avec les médecins traitants Le suivi de patients est confié a la GCT par le

médecin traitant

Meilleure compréhension du role de la GCT

Collaboration avec le CTR de Chamblon Les échanges interprofessionnels sur la situation
clinique et la préparation a la sortie sont plus

efficients.

Collaboration avec l'unité de médecine La demande de suivis de soins de transition

augmente. La GCT est sollicitée et ses
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compétences sont exploitées. Elle est une

ressource pour l'unité.

Facturation extrahospitaliére La facturation est réalisée a I'aide des fiches
OPAS.

Collaboration pluridisciplinaire dans la prise | La prise en charge de physiothérapie et diététique
en charge des patients en suivis de transition est optimale et
respecte les guidelines actuels.

Le médecin clarifie les points de surveillances
essentiels a la GCT a la sortie du patient et I'averti

de sa sortie précocement.

Collaboration avec les cardiologues Ce point reste en questionnement. Les attentes
des cardiologues de la région seront investiguées

lorsque la GCT leur présentera l'itinéraire clinique.

Déploiement CMS / OSAD Les infirmiers référents sont proactifs dans la
demande de suivi spécialisé et proposent le suivi

de la GCT au médecin traitant.

Renforcement des compétences de 1éres Les institutions définissent clairement les attentes
lignes des compétences infirmiéres et du role infirmier
des léres lignes dans la prise en charge du

patient insuffisant cardiaque.

Déploiement du projet en EMS La faisabilité de l'intervention de la GCT en EMS
doit encore étre explorée ainsi que le besoin de

formation des 1éres lignes.

Conclusion
Le déploiement du projet dans les établissements des eHnv est envisageable. Les critéres,

procédures et processus sont stables et sont réalisables. La date de déploiement doit étre définie

selon 'absence de la GCT durant cette année 2019 (congé maternité) et son remplacement.

Le frein principal au déploiement du projet est I'exploitation insuffisante de la consultation infirmiére
et des soins de transition par les 1léres lignes. Des moyens peuvent cependant étre mis en place
afin de palier a cette problématique en accord avec le comité clinique du projet, 'engagement et le

soutien des différentes institutions dans le projet.
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16. Annexe |

Criteres d’inclusion :
v Diagnostic principal ou secondaire de décompensation cardiaque et/ou IC
v Patient ré-hospitalisé < 1 année

Critéres d’exclusion :

Patient dialysé

Patient avec des troubles cognitifs et psychiatriques majeurs
Refus du patient d’'une prise en charge spécialisée

Ou selon le jugement clinique orienté par les axes de vulnérabilité du patient insuffisant
cardiaque :

>3 critéres de vulnérabilité, patient nécessitant une consultation spécialisée et des soins de
transition.

Déterminants Déterminants Déterminants Déterminants Consommation
somatiques psychiques comportementaux sociaux de soins
00 Episode de 01 Dépression [0 Non observance | [J Absence d'aide | [ Ré-
décompensation auTTT / de proches hospitalisation
cardiaque malgré 1 Incompréhension aidants <6mois
un TTT habituel de la maladie et | [ Situation 1 Absence de
optimal des TTT familiale difficile médecin
O 5 comorbidités - Gestion / complexe traitant
(diabete, IC, IR, inadaptée des 7] Situation 7] Suivi médico-
BPCO, atcd auto-soins financiére infirmier
d’AVC etc.) difficile extrahospitalier
[0 Limitations - Isolement insuffisant
physiques et/ou social 1 Non
fonctionnelles compliance au
[J 6 TTT ou plus SUivi

Inspiré de P. Bodenmann et American Nurse today (5,33)
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17. Annexe Il

eHmw mLan
o T -
Fars, St
PRISE EN CHARGE PATIENTS ATTEINTS D’!NSUFFISANCE CARDIACLIE
REFERENCE IVIEDICALE - SUIYI INFIRRIER DE TRAMSITION
Contexte

Lintégration d'unc unité spécialisée dans ke Pale régional santé pour la prise an sains de
I'insutiizance cardiaque (IC) a pour objectit d'offrir une meilleure accessibilité & certaines prostations
en ameéliorant la synargie des prestations communautaires et hospitaligres (1}, La mise en place de
dun itindraire clinigue tramsvarsal incluant les milisux hospitaliers et communautaires améliore |3
prise an charge globale des patients |C, assure la continuitd des soins et o pour chjectif d dviter unc
ré-hospitalisation précoce (2—4),

Itinéraire clinigue ot prestations infirmiéres

Un itinaraira dlinigue compozé de cansultations infirmiéres au domicile du patient et de suivis
téléphaniques dchelonnds sur trens mems est actuellament en proget. Le tast des interventions
permettra un reajustement de Pitingraire clinigue et est, de ce fait, nécessaire au déroulement du
projet. Les interventions effectuées durant ce test seront selan OPAS, art 7, al.2 (5]

» Evaluatian des besoins du patient et de I'environnement de ce dernier; planification, en
collaboralion avec le médacin et ls patient, des prestations nécessaires

® Canseils an patient et 3 ses praches

+ Contréle des signes vitaux et cxamen elinlgue infirmiler

= Education thérapeuligue

Detection

La diétection des patients 1E nécessitant des scins de lransition esl elfeclode par les médecing chels
de clinique et medecins cadres de médecine interne des eHrw, site dYverdon. La délégation duw suivi
infirmier est déterminée selon des critéres établis. la communication des patients nécessitant des
sains de transition est effectude oralemeant & Minfirmigre lors dw rappart meédical de transmissian du
matin.

Reférence et presceription médicale

selon la LAMAL, art 8, « une prescription ou le mandat madical détermine, sur la base de I'éwaluation
das sging requis et de la planification commune, les prestatians a effectuer par les infirmiers ou par
les arganizations daide et de sains a domicile. =[G).

Ainsi, il est convenu que la responsabilicd medicale de la délégation des patients & l'infirmigre est
gliribude aux médaecing chels de médacing interne dex aHnv, site d Yeerdan. La supervisian du suivi &
dormicile est déldgude au médecin chef de clindgue axlensviste.
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18. Annexe Il

Une procédure standardisée de collaboration permet de clarifier les processus clinigues et
les professionnels concernés. La procédure proposée peut étre modifiée par les différents
professionnels concernés dans la prise en charge du patient. La consultation de la
gestionnaire de cas thérapeutique (GCT) sur le site du CTR de Chamblon est actuellement
en test. Cette phase est sujette a des maodifications dans le futur. Toute intervention de la
GCT est documentée dans Soarian dans l'attente de la création d'un formulaire de soins
desting aux consultations infirmigres. La GCT documente par la création d'une macrocible.

L'annonce du suivi d'un patient s'effectue par e-mail de

f Annonce du suivi au la part de la GCT au médecin cadre, a I'lDL et a 'ICUS
meédecin cadre, a I'lDL et a concerné par le patient. Les informations relatives a
. "ICUS l'unité concermnée sont obtenues par lintermédiaire du
programme de gestion des flux des patients accessible

I ala GCT.
Une consultation de la GCT avant la sortie du patient
Consultation de la GCT avant est effectuée afin de prendre connaissance de
la sortie du pafient I'évolution de I'état de santé clinique du patient et de

débuter la préparation clinigue a la sortie. Un retour de
cette consultation peut &re donné & MNCUS, a I'DL ou
au medecin selon les observations effectuées par la
GCT. Une macrocible documente cette consultation.

o La date de sortie définitive est fixé 48h avant la sortie
Date de sortie définie 45h du patient. Elle est consultée grice au programme de
avant |a sortie du patient gestion des flux des patients accessibles a la GCT.
Toutes informations complémentaires particuliéres
peuvent étre transmises a la GCT par ke meédecin,
l'infirmigre, IDL ou MICUS en charge du patient par e-

mail ou téléphone.

. . La préparation a la sortie s'effectue selon les habitudes
Préparation a la sortie sur le usuelles de l'unité. La GCT pourra prendre contact
plan clinique de la GCT avec le médecin traitant du patient ou avec l'infirmiére
référente du CMS pour la suite de prise en charge
% clinigue du patient comme usuellement pratique

lorsque le patient sort de I'hdpital de soins aigus.

Le patient retournes a8 domicile. Son retour 3 domicile
est organiseé par [IDL. Aucune procédure
supplémentaire n'est nécessaire.

Retour & domicile du
patient

A noter, gue toute demande de prise en charge peut également étre demandée par 'éguipe
interdisciplinaire du CTR de Chamblon et &tre adressée a la GCT par e-mail ou téléphone.

Contact de la gestionnaire de cas thérapeutique (CGT) :

laura.bochud@rsnb.ch

079 579 95 36
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