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Gestion de cas thérapeutique — insuffisance cardiaque

Rappel du contexte

En 2017, aux eHnv, 749 hospitalisations concernaient des patients ayant un diagnostic principal ou
secondaire de décompensation cardiaque (1). Dans la littérature, 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 Iinsuffisance 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’"hOpital ou encore un manque de connaissances de la maladie et une gestion inadéquate des
auto-soins de la part des patients (4-6).

Rappel des objectifs du projet

L’objectif 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 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.

Méthode

La projection de I'organisation de la prise en soin des patients IC a été construite sur la base d’une revue de
la littérature et des guides de bonnes pratiques, du cadre de référence des processus cliniques communs du
Nord Vaudois, de I'état des lieux de la prise en soins actuelle au niveau intra et extrahospitalier et des
décisions du comité clinique (4,5,7—-12). Ces processus seront mis a I'épreuve et adaptés en fonction des
tests qui seront réalisés durant les prochains mois (voir annexe | schéma PERT du projet).

Au niveau des premiéres lignes :

i) Projet clinique en cours de réalisation afin d’élaborer des stratégies permettant de renforcer la
qualité des interventions des infirmiéres de soins a domicile tant au niveau de I'examen clinique
infirmier qu’au niveau des interventions d’éducation thérapeutique au patient et a ses proches.

ii) Groupes de travail en cours de création avec les physiothérapeutes et diététiciens au niveau intra-
hospitalier afin de renforcer la collaboration interprofessionnelle et d’améliorer la prise en charge
globale des patients IC lors de I’hospitalisation.

iii) Projet de création d’'un groupe de travail sur le processus de préparation a la sortie du patient
permettant ainsi d’améliorer la coordination entre les différents intervenants et la mise en place
d’interventions efficientes standardisées (4,13,14). Ce projet pourrait étre institutionnel et
concerner tous les patients complexes hospitalisés aux eHnv a risque de réadmission.

Au niveau de la prise en soins spécialisée de deuxieme ligne :
i) Mise en place d’un itinéraire clinique pour les patients IC a risque de réadmission assuré par une
infirmiere de pratique avancée, infirmiere clinicienne spécialisée (ICLS) (fig. 1).

L’itinéraire clinique comprend un « bundle » d’interventions afin de permettre une prise en soins réguliére

de haute intensité durant I’hospitalisation et durant la phase de transition du patient au retour a domicile
(5,9,12,15).

lab_PRS v1.0 Laura Bochud 15.05.2018



Les étapes de cet itinéraire clinique sont :

1.

10

Détection par les médecins hospitaliers, dans un premier temps, des patients IC complexes selon des
criteres spécifiques (annexe Il). Cette détection pourra s’effectuer par la suite par les médecins
traitants et par les infirmieres de soins a domicile. La prise en charge devra cependant étre validée et
déléguée par le médecin traitant.

Délégation médicale a I'ICLS des situations nécessitant des soins de transition.

Premiére intervention d’évaluation intra-hospitaliere basée sur des échelles standardisées. Sur la
base de cette évaluation et du jugement clinique infirmier, des recommandations peuvent étre
faites au médecin et aux infirmiéres de premiere ligne. Des avis spécialisés peuvent étre demandés
suite a cette évaluation (diététiciens, physiothérapeutes, ICLS gériatrie, infirmiére soins palliatifs,
diabétologie etc.). L'ICLS collabore activement a la prise en soins global du patient.

Premiére intervention en milieu intra-hospitalier. Adaptation du projet et objectifs de soins
partagés avec le patient et les intervenants de la prise en soins (selon avis cardiologue par exemple).
Consentement du patient a bénéficier d’un suivi spécialisé de transition.

Préparation a la sortie : cette étape complexe fait lieu d’une réflexion a I’heure actuelle. (cf. création
d’un groupe de travail ci-dessus).

Retour a domicile du patient avec une planification claire du suivi infirmier et médical.

Premiére visite a domicile : évaluation clinique du patient, évaluation de I'adaptation du patient au
retour a domicile, identification des difficultés rencontrées et remédiations, éducation
thérapeutique, communication interprofessionnelle avec les différents intervenants. Travail en
bindme avec le médecin extensiviste.

et 8’ Consultation téléphonique : une consultation téléphonique a lieu dans l'intervalle de la
prochaine visite médicale chez le médecin traitant ou de la visite infirmiére a domicile.

Deuxiéme visite a domicile : évaluation clinique du patient, poursuite de I’éducation thérapeutique
du patient, mises en place ou renforcement des interventions de prise en soins en collaboration avec
le médecin traitant, le médecin extensiviste et I'infirmiére référente des soins a domicile.
Réévaluation des besoins du patient en soins de transition spécialisés par les différents
intervenants. Le suivi régulier est d’une durée minimale d’'un mois aprés la sortie de I'hopital, le
risque de ré-hospitalisation étant particulierement élevé durant cette période (16). La suite du suivi
est personnalisée aux besoins du patient et de ses proches.
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Annexe | : Schéma PERT
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Annexe Il : critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion :

Diagnostic principal ou secondaire de décompensation cardiaque et/ou IC
Patient sans troubles cognitifs et psychiatriques majeurs
> 3 criteres de vulnérabilité selon tableau ci-dessous

Critéres d’exclusion :

Patient nécessitant des soins palliatifs

Patient dialysé

Patient avec un diagnostic principal oncologique
Refus du patient d’une prise en charge spécialisée

Axes de vulnérabilité du patient IC (cocher les cases correspondantes)

Déterminants

Déterminants

Déterminants

Déterminants

Consommation de

fonctionnelles
[ 6 TTT ou plus

[] Isolement social

somatiques psychiques comportementaux sociaux soins

[J Episode de DC [l Dépression [J Non observance [ Absence d’aide/ | [] Ré-
malgré un TTT auTTT de proches hospitalisation
habituel optimal "1 Incompréhension aidants <bmois

[ 5 comorbidités de la maladie et [J Situation [J Absence de
(diabete, IC, IR, desTTT familiale difficile médecin traitant
BPCO, atcd / complexe I Suivi médico-
d’AvCetc.) I Situation infirmier

[] Limitations financiere extrahospitalier
physiques et/ou difficile insuffisant

J Non compliance
au suivi

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