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Gestion de cas thérapeutique – insuffisance cardiaque 

 
Rappel des objectifs du projet 
L’objectif du projet est d’optimiser la prise en soins des patients atteints d’insuffisance cardiaque (IC) en 
assurant la continuité des soins et en renforçant la prise en soins transversale interprofessionnelle entre les 
différentes institutions du Nord Vaudois. Les indicateurs de performance envisagés sont la diminution du 
nombre d’hospitalisation et de ré-hospitalisation, la diminution de la durée d’hospitalisation et une 
augmentation des capacités d’auto-soins du patient. 
 
Activité clinique de la gestionnaire de cas thérapeutique (GCT) 
L’activité clinique de la GCT est basée sur le modèle de pratique 
infirmière avancée de Hamric et le modèle d’implantation du rôle 
choisi est le PEPPA modèle « Participatory, Evidence-Based, Patient-
Focused Process for Advanced Practice Nursing »(1,2).  La répartition 
de l’activité clinique de la CGT est présentée dans le schéma. 
 
Itinéraire clinique  
L’itinéraire clinique est basé sur les guides de bonnes pratiques actuels ainsi que sur des modèles 
conceptuels de soins de transition infirmiers qui ont prouvé leur efficacité dans la littérature (3–10). 
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’à 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 première ligne. 
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Conception de la consultation infirmière 
La consultation infirmière répond aux besoins personnalisés des patients à l’aide d’outils et d’échelles 
validés. La documentation est standardisée et se retrouve autant dans les dossiers patients intra-hospitaliers 
que communautaires. La facturation intra-hospitalière est conceptualisée est actuellement testée. La 
facturation extra-hospitalière sera testée en début du mois de mars.  
 
Premiers résultats 
Au 31.12.2018, 19 patients ont bénéficié des soins de transition. Leur âge moyen est de 83 ans (min. 62, max 
95). Leur risque de mortalité est de 83.1% à une année. Le diagnostic principal le plus fréquemment retrouvé 
est la décompensation cardiaque globale. Les patients sont atteints majoritairement d’une insuffisance 
cardiaque NYHA de stade III (n=9) et IV (n=8).  

Suivi à 1 mois : nombre de ré-hospitalisations N= 4 sur 16 patients évaluables au 31.12.2018 (dont la 
moitié d’origine cardiaque) 

Suivi à 3 mois : nombre de ré-hospitalisations N= 5 (dont 2 patients multiples ré-hospitalisations)  

Suivi à 6 mois : nombre de ré-hospitalisation N= 0 sur 3 patients évaluables au 31.12.2018 

 
Renforcement des compétences de 1ères lignes 
Plusieurs ateliers ont été réalisés en unité de médecine à Yverdon afin de favoriser l’évaluation clinique et 
symptomatique des patients IC. Une carte de poche est en cours de validation.  
Le projet des étudiantes en Master en sciences infirmières de l’IUFRS1 touche à sa fin. Deux pistes de 
solutions ont été choisies par le CMS d’Yverdon afin de renforcer les compétences des infirmières référentes. 
Il s’agit notamment d’améliorer les transmissions cliniques infirmières et de favoriser une évaluation clinique 
des patients IC complète et efficiente afin de détecter précocement les signes de décompensation 
cardiaque.  
 
Communication 
Le plan de communication 2019 est en cours de révision. Plusieurs communications auront lieues afin 
d’informer les différents partenaires professionnels des premiers résultats et de l’avancée du projet.  
La création d’une brochure informative est en cours d’élaboration afin de favoriser la communication et 
l’information.  
 
Perspectives 2019 
Le fonctionnement la consultation infirmière et de l’itinéraire clinique doivent être pérennisés. Les résultats 
cliniques « patients » et de processus doivent être encore évalués dans le temps afin de mieux pouvoir 
mesurer la plus-value du rôle et des soins de transition.  
La collaboration avec les médecins traitants et les cardiologues doit être renforcée notamment par le biais 
d’une meilleure communication. Un effort sera fourni en 2019 afin de favoriser et de faciliter la 
communication entre tous les partenaires. Une brochure de la consultation à but informatif sera testée.  
La GCT actuelle sera en congé maternité dès la fin mai 2019. Une remplaçante à 50% assurera la consultation 
infirmière durant son absence. Le déploiement du projet à d’autres sites et unité sera effectué au retour de 
la GCT en fin d’année 2019.  
 
Conclusion 
Le premier bilan du projet démontre la faisabilité de mettre en place des soins de transition destinés aux 
patients insuffisants cardiaques. Du recul est nécessaire afin de pouvoir démontrer une plus-value clinique et 
l’acceptabilité des différents partenaires professionnels.  
L’objectif 2019 fixé pour le projet est de pérenniser la prestation de soins infirmiers de transition pour les 
patients insuffisants cardiaques, évaluer sa plus-value ainsi que les possibilités de déploiement pour la fin de 
l’année 2019. 

                                                 
1
 Institut universitaire de formation et de recherche en soins 
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