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Canadian Cardiovascular Congress 2015—

Toronto, ON

On October 25-26, 2015, 265 CCCN members came
together in Toronto for the CCCN Annual Scientific Ses-
sions, which took place as part of the 2015 Canadian Cardio-
vascular Congress (CCC), the premier annual cardiovascular
event in Canada.

Highlights included a welcoming address from CCCN
President Susan Morris followed by the opening plenary ses-
sion Cardiac Rehabilitation: Exercise is Medicine by Dr.
Jennifer Price. The morning closed with recognition of the
2015 awards of excellence winners: Bonnie Catlin, Excellence
in Leadership, Marcie Jayne Smigorowsky, Clinical Excel-
lence, Donna L. McLean, Excellence in Research, and Sheila
O’Keefe-McCarthy, Excellence in Leadership. CCCN’s Sci-
entific Sessions program included 64 CCCN sessions and
poster presentations, showcasing a wide range of outstand-
ing clinical and research work in the CV nursing field.

The CCCN Scientific Sessions closed with the Health
Promotion Starts With Us Activity “Health Promotion
Starts with Us...Let’s move at work!” by Debbie Childer-
hose, Registered Physiotherapist, and Faith Delos-Reyes,
Registered Kinesiologist, and Program Coordinator for the
Women’s Cardiovascular Health Initiative at Women’s Col-
lege Hospital. The CCCN Health Promotion Plenary Session
Social Responsibility to Cardiovascular Disease Preven-
tion and Management was presented by Dr. Monica Parry.

THANKYOU to the CCCN 2015 National
Conference Committees and Volunteers

National Conference Committee

Sandra Matheson — National Director Annual General Meet-
ing & Scientific Sessions (Halifax, NS)

Lisa Keeping-Burke — National Director Research Commit-
tee Chair (Saint John, NB)

Dorothy Morris — National Director Health Promotion &
Advocacy (Victoria, BC)

Elvessa Narvasa — Provincial Director Québec (Montréal,
QC)

Brenda Ridley - Provincial Director Ontario (Toronto, ON)
Bonnie Catlin- Provincial Director British Columbia &
Yukon (Vancouver, BC)

National Research Committee

Lisa Keeping-Burke — National Director Research Com-
mittee; Provincial Research Chair for New Brunswick and
Prince Edward Island (Saint John, NB)

Karen Then - Provincial Research Chair Alberta (Calgary, AB)
Davina Banner-Lukaris — Provincial Research Chair British
Columbia/Yukon (Prince George, BC)

Jo-Ann Sawatzky — Provincial Research Chair Manitoba
(Winnipeg, MB)

Donna Best — Provincial Research Chair Newfoundland &
Labrador (St. John’s, NL)

Melissa Lambert — Provincial Research Chair Nova Scotia
(Timberlea, NS)

Sheila O’Keefe-McCarthy — Provincial Research Chair
Ontario (Lindsay, ON)

Margaret Purden — Provincial Research Chair Québec (Bea-
consfield, QC)

Kelly Johnson — Provincial Research Chair Saskatchewan
(Saskatoon, SK)

Other Reviewers

Elaine Doucette (Beaconsfield, QC)
Shannon McNamara (Montreal, QC)
Althea McBean (Montreal, QC)

Patricia Grainger (St. John’s, NL)

Rody Pike (St. John’s, NL)

Kristen Gawalko (Halifax, NS)

Sandra Matheson (Halifax, NS)

Lindsay Pottinger (Halifax, NS)
Catherine Howatt (Bedford, NS)

Paula Gaynes (Belleisle Creek, NB)
Bailey Hachey (Quispamsis, NB)

Holly Knight (Quispamsis, NB)

Vanessa MacDonald (Grand Bay Westfield, NB)
Autumn Medford (Upper Golden Grove, NB)
Susan Morris (Grand Bay Westfield, NB)
Lynn Reid (Rothesay, NB)

Amy Rogers (Saint John, NB)

Judy Wood (Hampton, NB)

Janine Doucet (Saint John, NB)

Lorraine Avery (Winnipeg, MB)

Estrellita Estrella-Holder (Winnipeg, MB)
Rhonda Findlater (Winnipeg, MB)
Roseanne Labossiere-Gee (Winnipeg, MB)
Linda Braun (Saskatoon, SK)

Paula Price (Calgary, AB)

Sandra Lauck (Vancouver, BC)

Jennifer Price (Toronto, ON)

Linda Ready (Lindsay, ON)

Sheila Rizza (Toronto, ON)

Krystina Lewis (Ottawa, ON)

Tammy Cosman (Paris, ON)

Noorin Jamal (Toronto, ON)

Irene Travale (Stoney Creek, ON)

Karen Boyajian (Dundas, ON)

Congratulations to our student award winners, Jennifer
Krzyczkowski, oral abstract presentation and Krystina Lewis,
poster abstract presentation.
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Memories from the CCCN Scientific Sessions

Poster presentations from the CCCN Scientific Sessions

Award of Excellence winners — Fall Conference:
Sheila O’Keefe-McCarthy, Bonnie Catlin, Marcie
Smigorowsky and Donna McLean

Susan Morris, CCCN President and Krystina Lewis,
Student Poster Award Winner

CALL FOR ABSTRACTS

CCCN Spring Conference & Annual General Meeting
“Update Your Cardiovascular Nursing Toolkit”
May 27-28, 2016 - Halifax, NS

CCCN's Spring Conference online abstract submission opened October 1, 2015 and closes on November 17, 2015.
Visit our website at www.cccn.ca to view the guidelines and submit an abstract.
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Endovascular Aortic Repair of Primary Adult
Coarctation: Implications and Challenges for

Postoperative Nursing

Christina E. Sheppard, RN, BN, MNNP(s), Karen L. Then, RN, CCN(C), ACNP, PhD, James A. Rankin, RN, NP, PhD, and Jehangir J. Appoo, MD, CM

Abstract

Endovascular aortic repair is a relatively new surgical technique
used to treat a variety of aortic pathologies. Aortic coarcta-
tion traditionally has been managed with open surgical repair,
involving a large posterolateral thoracotomy, cardiopulmonary
bypass, and replacement of the narrowed section of the aorta
with a dacron graft. Recent advances in minimally invasive aor-
tic surgery have allowed for repair of the diseased section with
an endovascular stent placed percutaneously through the groin
under intraoperative fluoroscopic guidance. In this paper, the
authors will focus on the implications for postoperative nursing
care after endovascular repair of aortic coarctation using a case

study of a 17-year-old male. This novel technique required educa-
tion of the health care team with respect to implications for prac-
tice, understanding potential complications, discharge planning
and follow-up. With any new surgical technique there are many
questions and challenges that health care professionals raise. The
main concerns expressed from the health care team stemmed from
a lack of understanding of the disease pathology, and the different
risk profile associated with an endovascular repair in contrast to
an open repair. The authors will address these concerns in detail.

Key words: TEVAR, endovascular repair, aortic surgery,
coarctation, postoperative nursing

Sheppard, C.E., Then, K.L., Rankin, J.A., & Appoo, J.J. (2015). Endovascular Aortic Repair of Primary Adult Coarctation: Implications and Challenges for Postoperative

Nursing. Canadian Journal of Cardiovascular Nursing, 25(3), S-11.

According to the European Society of Cardiology, aor-
tic coarctation is a congenital heart disorder affecting
1 to 3/10,000 live births in European countries (Erbel et al.,
2014). Aortic coarctation is usually diagnosed early in life and
either monitored, if asymptomatic, or surgically repaired at
an early age (Padua, Garcia, Rubira, & de Oliveira Carvalho,
2012). Coarctation may also be an incidental finding if an
asymptomatic patient is having investigations for unrelated
conditions (e.g,, a “routine” chest x-ray shows an abnormal
aorta). The focus of this article is a case presentation of a
17-year-old male who was incidentally found to have a tho-
racic aortic coarctation. A review of the natural history of
aortic coarctation will be discussed, as well as assessment
and current treatment options available. Thoracic endovas-
cular aortic repair (TEVAR) and postoperative assessment,
management and recovery will be described. Comparison
of traditional open surgical care and endovascular care will
be addressed with emphasis on differences in nursing assess-
ment, monitoring and discharge planning.

Case Presentation

The patient, identified as Sam, initially presented to a
rural urgent care centre in Southern Alberta with a concus-
sion following a high school baseball injury. In the emer-
gency department he had a systolic blood pressure (BP) of
greater than 190 mmHg on more than one reading, and this
was initially thought to be associated with white coat hyper-
tension. Due to his ongoing elevated BP in the urgent care

centre, Sam was treated for his concussion and discharged
home with a 24-hour blood pressure monitor. Sam’s home
24-hour BP monitor measurements ranged from 170/90
mmHg to 200/110 mmHg, although it was not clear if these
measurements were taken at the same time, from the same
arm, or if other areas (e.g,, thigh, calf) were also checked. The
patient was initially started on a low-dose angiotensin-con-
verting enzyme (ACE) inhibitor to manage his hypertension.
Sam was then referred by his family doctor to a cardiologist
for investigation into the primary cause of his hypertension.

Sam was initially sent for an abdominal ultrasound to
rule out renal artery stenosis, which is consistent with cur-
rent Canadian guidelines for assessment and management of
hypertension (Dasgupta et al., 2014). The abdominal ultra-
sound demonstrated a decrease in systolic peak velocity and
slow systolic upstroke from the proximal abdominal aorta,
suggesting a more superior source of obstruction. The ultra-
sound technician briefly examined the thoracic aorta in order
to determine where the obstruction originated, and discov-
ered changes in the aorta that were suggestive of coarctation
of the aorta.

Subsequently, a cardiac magnetic resonance imaging
(MRI) scan was completed to assess the size of and blood
flow pattern within his aorta. Cardiac MRI (see Figure 1)
demonstrated a normal ascending aorta and aortic arch (3.5 x
3.2 cm), narrowing of the thoracic aorta distal to the left sub-
clavian artery at the isthmus, with a diameter measuring 1 cm
x 1.1 cm, and a normal descending aorta (2.5 x 2.6 cm). As
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Figure 1: Cardiac MRI showing aortic coarctation at
level of the isthmus

Table 1: Normal values of aortic measurements, as compared

to Sam

Anatomic Location Normal Sam’s
Measurement Measurement
(mm) (mm)

Aortic Annulus 263 24

Ascending Aorta 38 (males) 33

Proximal Descending Aorta 26 10

Descending Thoracic Aorta 24 25

Peak Gradient (on Nil 42 mmHg

echocardiogram)

Figure 2: Left picture demonstrating pre-operative
aortic coarctation, right picture shows endovascular
stent in place

may be seen from Table 1, Sam’s values are similar, except for
the proximal descending aorta, to normal widths measured
by computed tomography (CT) and MRI (Rajiah, 2013).
In consultation with a cardiac surgeon specializing in aortic
repair, the patient and his family decided they would proceed
with a TEVAR procedure.

Sam underwent a TEVAR procedure (see Figure 2) three
months after initial presentation to the emergency depart-
ment and had no postoperative complications. He was
transferred within 24 hours directly from the cardiovascular
intensive care unit (CVICU) to the postoperative nursing
ward (normally patients are transferred initially to a teleme-
try unit) and he was discharged home later that evening (first
postoperative day). His early discharge created discourse
among the nursing staff, as it is uncommon for a patient to be
transferred directly to the nursing ward, rather than a mon-
itored unit after intensive care. Also, it is rare to discharge a
patient only one day after cardiac surgery.

Hypertension

Primary hypertension (essential hypertension) is high
blood pressure of an unknown etiology, although it has been
linked to many risk factors, including genetics, smoking,
obesity, advancing age, and family history (Dasgupta et al.,
2014). Secondary hypertension in adolescents and young
adults can have multiple etiologies, including renal disease,
and ‘white coat hypertension’ commonly seen in patients
experiencing intermittent hypertension (Norwood, 2002).
The most common cause of pediatric hypertension is renal
disease, either parenchymal or renovascular in nature (Nor-
wood, 2002). In a review of 351 pediatric patients aged one
month to 18 years referred to a health facility in Poland for
assessment of hypertension, 68% experienced hyperten-
sion secondary to renal parenchymal disease; an additional
10% had renovascular-associated hypertension (Wyszynska,
Cichocka, Wieteska-Klimczak, Jobs, & Januszewicz, 1992). A
similar review done in the United States suggests comparable
percentages, with 67% of 132 children ages 0-18 years with
persistent hypertension having underlying renal or renovas-
cular disease as the primary cause (Arar, Hogg, Arant, & Sei-
kaly, 1994).

Length of Stay

Length of stay post cardiac surgery varies depending
on the procedure. Uncomplicated coronary artery bypass
surgery patients generally are discharged within five days
(Peterson et al., 2002). Prolonged length of stay for any car-
diac surgery is often associated with pre-procedural vari-
ables (e.g., age, gender, angina class, ejection fraction, and
emergent rather than elective surgery) and peri-procedural
variables (e.g., pneumonia, myocardial infarction, wound
infection, stroke, arrhythmias) (Mazzefhii, Zivot, Buchman,
& Halkos, 2014; Weintraub, Jones, Craver, Guyton, & Cohen,
1989). In our facility, patients are given information in the
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pre-admission clinic, which indicates that length of stay gen-
erally is between four and seven days. With the newer min-
imally invasive procedures, such as TEVAR, patients are
discharged on average within two to four days (Roselli et al,,
2012). Our tertiary care centre began using TEVAR in 2006
to correct aortic pathologies, such as aneurysms or dissec-
tions. The use of TEVAR in a patient under the age of 18
years was new for the cardiovascular surgical team, and the
post-operative nurses. The patient was also discharged ear-
lier than typical in this situation. Correction of coarctation
by endovascular repair is also uncommon at our centre, with
only one or two cases per year, as most cases are detected
when patients are younger and, therefore, those surgeries are
conducted in pediatric facilities (]J.J. Appoo, personal com-
munication, January 23, 2015).

Natural History of Aortic Coarctation

Aortic coarctation was first described in the mid 18th
century. However, the physiology and pathology associated
with coarctation was only fully understood and successfully
treated in the latter portion of the 20th century (Jenkins &
Ward, 1999). Coarctation refers to a narrowing of any por-
tion of the aortic wall, but it is most commonly seen at the
aortic attachment of the ligamentum arteriosum (Perloff,
2010). This congenital abnormality typically arises due to
an inward folding of the media, the middle layer of the aortic
wall, with associated proliferation of intimal tissue across this
shelf of muscular tissue (Kennedy, Taylor, & Durrant, 1979).
There are a variety of theories regarding the development of
coarctation, including genetic predisposition, developmen-
tal abnormalities in blood flow, and structural reorganiza-
tion of collagen and smooth muscle (Kenny & Hijazi, 2011).
Males are more commonly affected than females (1.5:1), and
coarctation can be associated with other congenital heart
abnormalities including bicuspid aortic valves, patent duc-
tus arteriosus (PDA) and ventricular septal defects (Kenny
& Hijazi, 2011; Padua et al., 2012; Vergales, Gangemi, Rhue-
ban, & Lim, 2013). Severe cases of coarctation tend to be
diagnosed early in life, as critical narrowing of the aorta can
result in refractory congestive heart failure in infants soon
after the PDA closes (Arcidiacono et al., 2012). Coarctation
can also occur asymptomatically until adulthood, at which
point it is typically diagnosed during investigations of sec-
ondary hypertension, as seen in our case study patient.

Open Surgical Repair

Historically, open surgical repair has been the mainstay
of treatment of aortic coarctation. With the advent of novel
minimally invasive interventions, such as balloon angioplasty
and TEVAR, open repair has gone from the mainstay of treat-
ment in the past few decades to the least preferred method
(Vergales et al., 2013). Open surgical repair initially involved
a large left thoracotomy and resection of the narrowed sec-
tion of aorta with end-to-end anastomosis. Unfortunately,

rates of re-coarctation remained high (up to 80% in some
cases), considerably more so if the repair was performed
during childhood (Vergales et al., 2013). One of the major
risks associated with open surgical repair in the infant has
been aneurysmal formation at the site of repair. In a sin-
gle-centre retrospective follow-up study of all 63 patients
who underwent repair for aortic coarctation between 1977
and 1994, 47% experienced aneurysm formation at the site
of repair (Cramer et al., 2012). Aneurysmal formation is an
independent risk factor for mortality (Cramer et al., 2012).

Balloon Angioplasty and TEVAR

The early 1980s saw the introduction of balloon angio-
plasty, whereby a small catheter was advanced from the fem-
oral artery into the area of coarctation, and a balloon was
inflated to push on the medial in-folding and widen the aorta
(Hoffman et al., 2014). This was the mainstay of treatment
until the TEVAR procedure became available. Current guide-
lines from the European Society of Cardiology (Erbel et al.,
2014) recommend TEVAR as the first choice for intervention
of coarctation, unless the area of coarctation is not amenable
to endovascular repair. The Canadian Cardiovascular Society
(Silversides et al., 2010) position statement on the treatment
of congenital aortic disease also states that coarctation should
be treated with either surgical or endovascular repair. The
decision to opt for an open or endovascular repair depends
on numerous factors including adequate landing zone for
TEVAR graft, stability of patient, and surgeon experience
and preference.

There is limited research examining the difference in
mortality associated with open and endovascular repair. The
majority of studies undertaken describe efficacy of stenting,
as compared to open repair or balloon angioplasty. Few com-
ment on mortality (Brown et al., 2013; Chessa et al., 2005;
Pedra et al,, 2005). Brown et al. (2013) examined the long-
term survival of 819 patients undergoing aortic surgical repair
at the Mayo Clinic between 1945 and 200S. They reported
that repair of coarctation, regardless of surgical type, is asso-
ciated with increased survival rates (93.3%, 86.4%, and 73.5%
at 10, 20, and 30 years, respectively). However, the survival
rates were significantly lower than an age- and sex-matched
population group (p <0.001) (Brown et al., 2013). Unfor-
tunately, they do not report separate survival rates for open
and endovascular repairs. It is unclear whether or not aor-
tic endovascular repair leads to increased survival rates since
long-term data are not available, as the procedure has only
been performed since the early 1990s (Boodhwani et al.,
2014; Vergales et al., 2013). More research is needed specific
to endovascular repair.

TEVAR Procedure

Open surgical repair of aortic coarctation has been the
mainstay of treatment since it was initially described by Cra-
foord and Nylin (1945). Since then, operative techniques have
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Figure 3. Genesis Palmaz bare metal stent used in Sam’s
procedure. Photos courtesy of Cordis, a Johnson &
Johnson Company. Used with permission

been refined and, in some cases, replaced with newer, mini-
mally invasive strategies. Endovascular repair of thoracic aor-
tic disease is becoming increasingly more common, as newer
devices and combined open and endovascular approaches are
used (Appoo et al., 2014). Endovascular stents have been used
in treatment of aortic pathologies since the early 1990s, and
device companies continue to fund studies assessing longevity
of these stents (Akin et al., 2011). The devices are aluminum
stents that are covered or uncovered with a mesh-like material.
The choice of device is dependent on the coarctation anatomy
and surgeon preference (see Figure 2).

Ideally, the TEVAR procedure is performed in a hybrid
operating room that has the functionality for both cardiac
catheterization and open surgical procedures in the event
that complications occur. The TEVAR procedure involves
exposure and access of the femoral artery through a one-
inch surgical incision in the groin. A guide wire is introduced
into the femoral artery and advanced retrograde, arterially
to the proximal aortic arch. A small amount of fluoroscopic
dye is injected to ensure the wire is in the appropriate loca-
tion prior to advancing the larger bore catheter contain-
ing the collapsed stent to the area of coarctation. Landing
zones refer to the area just proximal and distal to the stent.

Normally the landing zone should have 2 cm of healthy aor-
tic wall tissue on either side of the stent to ensure secure-
ment (Erbel et al., 2014).

Depending on the location of the area to be stented and
the device used, the stent can be deployed incrementally
to ensure it is positioned appropriately. Some stents are
deployed instantaneously, which means the surgeon must
be impeccably accurate with the landing zone chosen. Care
must be taken during placement in order to avoid blockage
of major vessels arising off the aorta, in particular the left sub-
clavian artery. Once the stent has been deployed, the sur-
geon will use balloon angioplasty at both ends of the stent
to secure it in the intimal layer of the aortic wall (Chessa et
al,, 2005). Fluoroscopy is then used to ensure the stent is
securely in place and there are no endovascular leaks present.
Fluoroscopy is also used to determine whether or not there
are kinks in the stent and to assess for appropriate blood flow
to all major head vessels.

Following the procedure the patient is usually transferred
to the CVICU for extubation and dissipation of sedation. At
our institution, the normal length of stay in CVICU is 24-48
hours for open surgical repair while for TEVAR patients it
may be less than 24 hours. Patients will typically then be
transferred to a high-observation telemetry unit, prior to the
general cardiac surgery ward for the duration of their recov-
ery. However, some patients, like Sam, may transfer straight
from CVICU to the postoperative cardiac surgery ward.

Complications of TEVAR

The most commonly documented complication of
TEVAR for coarctation is re-stenosis or re-coarctation of
the aorta (Brown et al., 2009; Forbes et al., 2007). In a ret-
rospective review of 160 patients who underwent endovas-
cular repair, 10% had restenosis documented on a variety
of follow-up imaging scans (Forbes et al., 2007). Brown et
al. (2009) conducted a similar retrospective review with
1,012 patients undergoing endovascular repair and reported
a recurrence of aortic stenosis at the coarcted site over a
14-year period at 10%.

Another common complication with use of a covered
stent graft is occlusion of the left subclavian artery (Vergales
et al., 2013). Covered stents are expandable metal stents
encased in nylon graft material. Symptoms of left subcla-
vian artery occlusion include pulselessness, pain, parasthe-
sias, paralysis and a significantly lower BP in the left arm
(>20 mmHg), as compared to the right arm (Klocker et al.,
2014; Labropoulos, Nandivada, & Bekelis, 2010). A subcla-
vian steal syndrome may develop chronically if the occlusion
is not managed. This results in reversal of flow in the verte-
bral artery due to the occlusion (Labropoulos et al., 2010).
If the left subclavian artery becomes acutely occluded due to
stent migration, the patient may require an additional surgi-
cal procedure to restore blood flow. This is achieved through
a left carotid-subclavian bypass procedure, which can be
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Table 2: Complications Associated with TEVAR for Aortic
Coarctation

Table 3: Key Postoperative Nursing Interventions for TEVAR
patients

+ Re-coarctation

« Occlusion of left subclavian artery
» Aneurysm at anastomosis

« Dissection or intimal tear

+ Stent migration

» Ongoing hypertension

prophylactically performed prior to the TEVAR if the sur-
geon predicts the stent placement will sacrifice the left sub-
clavian artery (Appoo et al., 2014). Other complications may
vary depending on the type of stent used and other co-mor-
bidities, but can include stent migration, vascular issues

related to femoral access, re-stenosis and ongoing hyperten-
sion (Chessa et al., 2005) (See Table 2).

Nursing Implications

With the advent of new surgical techniques and proce-
dures, nursing practices must adapt and change. Nursing on
a postoperative cardiac surgery ward can be a challenging,
complex environment where quick assessments and critical
thinking are essential. When Sam was transferred to the reg-
ular ward after his short stay in CVICU, concerns were raised
by the nursing staff regarding the safety of this transfer, given
that the typical postoperative recovery involves at least a day
in telemetry prior to transfer to the general ward. Learning
needs were identified by the clinical nurse educators regard-
ing the procedure, assessment and management postopera-
tively, and teaching sessions were conducted by the Cardiac
Science Nurse Practitioners. A TEVAR resource binder was
also developed for the health care team so the providers
could refer to it in an effort to ensure proper procedures and
monitoring (see Table 3 for key interventions).

A significant change to the management of postoperative
TEVAR patients compared with other postoperative car-
diac surgeries includes the need for more complex neuro-
logical monitoring hourly while in CVICU, and every four
hours subsequently until discharge. Advanced neurological
monitoring includes assessment of level of consciousness,
sensation via dermatome assessment, and motor function,
as assessed by voluntary muscle resistance. Motor function
assessment is achieved by assessing shoulder abduction
and adduction, elbow and wrist flexion and extension, grip
strength, hip abduction, adduction, flexion and extension and
feet flexion and extension (Bickley & Szilagyi, 2013). Com-
plex neurological monitoring of sensory and motor function
is not common practice post open repair once the patient
is transferred from the CVICU. Nurses working in postop-
erative cardiac wards need to be aware of small changes in
neurological function that can signify major ischemic events
affecting the bowel, brain, kidney and occlusion of left sub-
clavian artery.

Neurological Monitoring

- Neurological vital signs, level of consciousness, sensation,
dermatome testing & motor function of upper and lower
extremities, hourly while in CVICU, every 4 hours while in
postoperative ward

« Maintenance of CSF drain, if placed, maintain CSF pressure > 10
mmHg to avoid SCI

« Sensation and motor power hourly while in CVICU, every 4 hours
while in postoperative ward

« Avoid sedatives, wean off narcotics as soon as tolerable

Cardiovascular Monitoring

« Hourly vital signs including MAP hourly while in CVICU, every 4
hours while in postoperative ward

» Maintain MAP between 80-100 mmHg to avoid SCI

« Telemetry

« Colour, sensation, movement and pulses of extremities hourly in
CVICU, every 4 hours in postoperative ward

MSK Monitoring
« Routine groin puncture site checks

Another important learning point is the contraindication
of sedatives (e.g., bedtime sedation) for patients, which may
mask neurological findings of stroke and spinal cord isch-
emia. Bilateral BP measurements are necessary for early
detection of changes that might be a result of occlusion of
the left subclavian artery. A systolic pressure in the left arm
(compared with the right arm) that is decreased by more than
20 mmHg should be reported immediately, as this may relate
to left subclavian artery occlusion from stent migration (e.g.,
left arm 80/60, right arm 110/ 74). At the same time, other
neurological findings such as numbness or paresthesia in the
left hand should also be identified. Bilateral blood pressure
measurements represent the second major change for post-
operative nursing staff.

A significant difference with TEVAR patients is that they
have a shorter length of hospital stay, requiring earlier imple-
mentation of discharge planning and teaching. Shorter length
of stay occurs because the patient is not limited by factors
arising from open heart surgery including pain, fatigue, and
decreased mobility due to sternal precautions. Following
the TEVAR procedure, patients are encouraged to be inde-
pendent as soon as they awake, which represents a dramatic
shift in their recovery and in the nursing care required after
surgery.

Follow-up

Sam underwent a successful, uncomplicated TEVAR pro-
cedure and is being followed on an annual basis. Since aortic
coarctation can re-occur and there is a possibility of TEVAR
graft kinking, Sam has cardiac MRIs annually to monitor the
diameter of the aorta and to assess the stent structure. If there
is narrowing of the aortic diameter leading to a significant
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gradient (greater than 20 mmHg), balloon angioplasty can
be undertaken to re-expand the stent. As in Sam’s case, life-
time antihypertensive medications are generally required to
maintain blood pressure control.

Conclusion

Aortic coarctation identified in the younger adult pop-
ulation can be successfully treated with TEVAR, and has
been associated with reduced complications (including
re-coarctation and aneurysmal formation) as compared to
the more invasive left thoracotomy and open surgical repairs
of the aorta. More longitudinal research is required to fully
understand how the stents will manage aortic coarctation in
younger patients. As advances in surgical treatments con-
tinue, it is imperative that nurses” knowledge, assessment
skills, early detection of complications and discharge plan-
ning also evolve (as outlined in Table 2). The key learning
points for nurses caring for patients undergoing endovascular
repair, such as Sam, are the need for increased neurological
monitoring of patients, bilateral blood pressure monitoring,
and focus on early discharge planning. v
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Résumé

Contexte : Les patients qui visitent fréquemment dans les dépar-
tements d’urgence (DU) affectent négativement l'efficience des
services. Le but de ce projet est d’identifier les caractéristiques
des hauts consommateurs d'urgence (HC) d’un centre hospita-
lier tertiaire ultraspécialisé en cardiologie, offrant des soins et des
services généraux et spécialisés requis par sa condition, afin de
décrire leurs profils d'utilisation des services de santé et d’envi-
sager les interventions possibles pour réduire le nombre de visites
au DU.

Méthode : Les caractéristiques ont été choisies a partir des indi-
cateurs du cadre théorique d’Andersen (2008). Les données des
patients qui se sont présentés sept fois ou plus en 2012-2013 au
DU du centre hospitalier spécialisé en cardiologie ont été collec-
tées. Ensuite, une intervention aupreés de patients qui ont fait cing
visites ou plus au DU en 2013-2014 a été développée a partir des

dimensions du cadre théorique de Wagner (1998). Résultats :
Le profil d’utilisation des services des 31 patients, qui ont tota-
lisé 272 visites au DU indique que plusieurs étaient atteints de
maladies chroniques ou de comorbidités sévéres. Or, nous avons
observé que le nombre de visites au DU, par ces mémes patients,
avait grandement diminué l'année suivante. Les patients ren-
contrés lors de l'intervention ont affirmé étre inquiets des consé-
quences que leurs problémes de santé pouvaient engendrer sur
leur vie, mais trés peu se sont dits préts a modifier leurs habitudes
de vie pour améliorer leur santé.

Conclusion : Dans le but d’améliorer les soins pour cette clientéle,
des recommandations d’interventions individuelles et organisa-
tionnelles ont été identifiées.

Mots-clés : haut consommateur, département d’urgence,
soins cardiovasculaires

Bolduc, C., Cossette, S., Beaulieu, V., & Carbonneau, M. (2015). Description des profils des hauts consommateurs d’urgence d’un centre hospitalier ultraspécialisé en

cardiologie et mise en ceuvre d’'une intervention infirmiére pour optimiser la trajectoire de soins. Canadian Journal of Cardiovascular Nursing, 25(3), 12-20.

L’engorgement des départements d’'urgence (DU) est un
phénomene répandu au Canada. La demande de services
de santé de premiére ligne excéde la capacité du systéme de
santé & prodiguer des soins dans un délai de temps raisonna-
ble. Le manque d’efficience a des répercussions sur 'accessi-
bilité aux soins et sur l'environnement de travail, notamment
le niveau de stress, la satisfaction et la rétention du personnel
(Rowe et al., 2006). Bien que les facteurs expliquant l'en-
gorgement des DU sont complexes et peu compris, les hauts
consommateurs (HC), soit les patients qui font des visites
fréquentes, sont souvent considérés comme une des raisons
contribuant a ce phénomeéne (Hunt, Weber, Showstack,
Colby, & Callaham, 2006; Vinton, Capp, Rooks, Abbott, &
Ginde, 2014). Au Canada, plus de la moitié (57%) des visites
aun DU en 2003-2004 étaient faites pour des conditions de
santé « moins urgentes » ou « non urgentes » selon I'échelle
canadienne de triage et de gravité (ETG) de Beveridge et al.
(1998) (Canadian Institute for Health Information, 2005).
Dans la majorité des cas, les conditions cliniques pourraient
étre traitées ailleurs quau DU (Gouvernement du Québec,

2014). Ainsi, selon Clarke (1990) et McCusker et al. (2007),
des visites au DU sont évitables, alors que d’autres sont inévi-
tables. Plus précisément, selon Daigle (2006), bien que les
durées de séjours chez les personnes atteintes de maladies
cardiovasculaires soient a la baisse, cette clientéle représente
la premiere cause d’hospitalisation au Québec, avec une aug-
mentation du taux de réadmissions. Cette clientéle souffre de
problemes cardiaques, souvent accompagnés d'autres trou-
bles de santé ajoutant a la complexité des problématiques
de soins.

On constate d’abord qu’il n'y a pas de consensus pour
définir les HC. Néanmoins, la caractéristique la plus couram-
ment utilisée pour les identifier est le nombre de visites faites
au DU au cours d’une année. Cette caractéristique cible un
petit nombre de patients qui générent un nombre import-
ant de visites au DU (Hansagi, Olsson, Sjoberg, Tomson, &
Goransson, 2001; Hunt et al., 2006; Locker, Daston, Mason,
& Nicholl, 2007). Plusieurs études qui visent les HC repren-
nent systématiquement le méme seuil de visites, soit de qua-
tre et plus, afin de rendre les résultats comparables. Or, une
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étude récente de Doupe et al. (2012) a établi des caractéris-
tiques concernant les données démographiques, les condi-
tions de santé et I'utilisation des soins de santé afin de définir
les HC « fréquents » et les HC « trés fréquents ». Néan-
moins, les groupes de spécialistes s'entendent pour dire que
la mise a I'essai d’'une intervention appropriée dépend de
la structure du systéme, des objectifs du centre hospitalier
(CH), de la disponibilité des ressources et des caractéris-
tiques de la clientéle visée.

Selon Althaus et al. (2011) et Morgan, Chang, Alqatari,
et Pines (2013), la gestion des cas est 'intervention visant a
réduire les visites répétées a un DU la plus souvent utilisée
dans les études. Des études randomisées canadiennes ont
évalué l'effet d’interventions visant a identifier et a répon-
dre aux besoins des patients par un suivi infirmier apres
le congé du DU d’une clientéle cardiaque (Cossette et al.,
2013) et agée (McCusker, Cardin, Bellavance, & Belzile,
2000;Gagnon, Schein, McVey, & Bergman, 1999). Or, ces
interventions n'ont pas démontré d’effet significatif sur la
réduction du nombre de visites. Alors que des études pro-
spectives qui visaient a faire une intervention de gestion
de cas aupres d’une clientéle 4gée (Guttman et al., 2004)
et aupres de patients atteints maladies chroniques ou com-
plexes associés a des problémes d’abus de substance ou de
violence (Pope, Fernandes, Bouthillette, & Etherington,
2000) ont démontré une réduction du nombre de visites
au DU.
Le projet clinique, développé en collaboration avec la
directrice des soins infirmiers et I'infirmiére gestionnaire de
cas du CH, visait & mieux comprendre la problématique des
HC, souffrant de maladies cardiaques, afin d'optimiser leur
trajectoire de soins a donc été mis al'essai. Le premier objectif
était de décrire les profils d'utilisation des services des HC
afin d'envisager les interventions possibles. Le deuxiéme
était d’identifier et mettre a I'essai, en collaboration avec
‘équipe médicale et infirmiére, une intervention adaptée aux
profils identifiés. Ainsi, en raison de leurs connaissances du
milieu, de leur expertise et de leurs aptitudes décisionnelles,
plusieurs professionnels de la santé du CH (infirmier-chef,
infirmiére praticienne spécialisée en cardiologie (IPSC),
cardiologue, coordonnateur, infirmiére de liaison) ont
également été intégrés au processus.

Cadre de Référence

Le cadre de référence inclut deux modéles théoriques
complémentaires qui ont soutenu les réflexions. Le Behavio-
ral Model of Health Services Use (BM) de Andersen (2008)
propose un lien entre les caractéristiques des patients et
la structure des services de santé. Ainsi, les déterminants
individuels et contextuels dites ‘prédisposants’ et ‘facili-
tants’ influencent les besoins de santé percus ou évalués et
conséquemment, l'utilisation des services. Le Chronic Care
Model (CCM), aussi appelé modele de Wagner (Wagner,
1998) propose une approche centrée sur le patient qui vise

ameéliorer la santé des patients souftrants de maladies chro-
niques. Ce modele postule que c’est la complexité des beso-
ins ou la détérioration des maladies qui améne les patients a
consulter les services de santé, dont les DU. Les interventions
qui visent a améliorer la gestion de la maladie sont donc sus-
ceptibles d’étre plus bénéfiques.

La complémentarité des modeles réside dans les propo-
sitions diverses, qui soutiennent des hypothéses de nature
différente. On soutient toutefois, dans les deux modéles
théoriques, 'importance de la dimension communication-
nelle entre les patients et les professionnels de la santé. Ces
diftérentes visions ont soutenu les réflexions afin mieux com-
prendre la problématique des HC et d’établir des relations
expliquant les visites répétées au DU.

Premiére Phase: Description les Profils
d’Utilisation des Services de Santé

Sélection des Patients

ATaide de la base de données de MediaMed Technologies
© MAGIC-Chronique, le département des archives a fourni
une liste de tous les patients ayant fait sept visites ou plus au
DU, entre le 1 avril 2012 et le 31 mars 2013. Les visites de
suivis planifiées ou demandées par un médecin du DU n'ont
pas été considérées comme des visites de retour.

Choix des Caractéristiques

Le cadre théorique d’Andersen (2008) a guidé le choix
des caractéristiques a examiner. Les informations devaient
étre disponibles dans les dossiers hospitaliers. Ainsi, des
caractéristiques relatives aux patients et aux visites, détail-
lées dans le tableau 1, ont été collectées.

Collecte des Données

Pour tous les HC sélectionnés, les informations ont été
collectées dans leurs dossiers électroniques, sur les bases de
données Telus © Oacis et MediaMed Technologies © Med-
Urge. Les données ont ensuite été saisies dans une grille con-
struite pour le présent projet clinique, laquelle a été validée
par les collaborateurs du projet.

Analyse des Données

Des analyses statistiques pour toutes les caractéristiques
ont été faites. Des mesures agrégées ont été calculées selon
la moyenne et 'écart-type qualifiant 'utilisation des services
de santé de chaque HC, soitle nombre de visites au DU, l'in-
tervalle moyen (différence moyenne entre deux visites consé-
cutives par HC) des visites au DU et I'étendue (différence
entre la derniére visite et la premiére visite durant 'année
pour un méme HC) des visites au DU. Ces mesures agrégées
ont ensuite été croisées avec les données des caractéristiques
démographiques et organisationnelles. Finalement, pour éva-
luer la sous- ou sur- représentation des HC, comparativement
a la population totale ayant visités le DU durant la méme
période, les données ont été comparées.
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Tableau 1: Description des HC (n=31) Tableau 2 : Croisement des profils des HC avec les
caractéristiques de leurs visites au DU
Caractéristiques démographiques
S . Nombre | Intervalle Etendue
exe,n (%) de moyen des des visites
Hommes 16 (52) visites | visites (jours) (jours)
Femmes 15 (48) Sexe, Moy. + ET
Age, n (%) Hommes 81 32+16 222 +97
<55ans 4 (13) Femmes 9+3 27 £12 212+76
55-65 ans 2(6) Age, Moy. + ET
65-75 ans 10 (32) <55ans 10+3 19+14 172+ 116
75-85 ans 12 (39) 55-65 ans 9+1 29+21 189 £105
>85ans 3(10) 65-75 ans 9+3 37+13 26171
Distance entre le domicile et le DU, n (%) 75-85 ans 9+2 24+ 179 +£73
Rayon <10 km 25 (81) >85ans 8+1 42+12 300 +£28
Rayon >10 km 6 (19) Distance entre le
. . domicile et le DU, Moy.
Caractéristiques organisationnelles
+ET
Suivi lini t , N (%
uivien clinique externe, n (%) Rayon <10 km 9+2  [29+14 214+ 80
0 visite 2(6)
Rayon >10 km 8+1 33+18 227 £ 17
1-3 visites 13 (42) . -
Suivi en clinique
4-7 visites 10 (32) externe, Moy. + ET
> 8 visites 6 (19) 0 visite 9+2 29+14 217 £ 86
Connu d'un médecin de famille, n (%) 1-3 visites 9+2 24+£14 188 + 86
Oui 18 (58) 4-7 visites 9+3 29+M 226 + 64
Non 13 (42) > 8 visites 8+1 39+15 253+ 82
, Connu d'un médecin de
Résultats o ] famille, Moy. + ET
Au total, 17 325 visites au DU ont été faites par 12 208
patients entre le 1° avril 2012 et le 31 mars 2013. De cette Oui 10£3  |28%15 219+ 89
population, nous avons sélectionné 31 patients qui ont fait Non 8+1  |3+m 214+ 86

entre 7 et 17 visites au DU (moyenne = 9 + 2), pour un total
de 272 visites. Les visites ont été faites a un intervalle moyen
de 22 55 jours (moyenne = 29 + 14) et sur une période de 13
4329 jours (moyenne = 217 + 86).

Indicateurs relatifs aux patients (voir Tableau 1). La
répartition du sexe était homogeéne. L'ige moyen des HC
était de 70 ans dont la moitié était 4gée de 75 ans et plus.
Alors que pour la population totale, I'ige moyen était de 62
ans dont la moitié était 4gée de 6S ans et plus. La proximité
entre le domicile etle DU a été déterminée selon la localisa-
tion des CSSS (Centre de santé et de services sociaux) d’ap-
partenance des HC. La majorité des HC (n=25; 81%) étaient
inscrits & un CSSS localisé dans un rayon inférieur a 10 km
duDU. On constate donc que les HC étaient plus agés que la
population totale et qu’ils habitaient prés du DU.

Presque la moitié des HC (n=13; 42%) ne rapportent
pas avoir de MDF dans leur dossier médical. Afin d’assurer
le suivi des patients qui présentent des besoins spécifiques,
le CH offre des services médicaux spécialisés en cliniques
externes (CE). Ainsi, tous les HC sauf deux, ont consulté, au
moins une fois, une CE, pour un total de 171 consultations.
En plus de ce suivi, 78 consultations par un cardiologue ont
été faites au DU suite a I'évaluation médicale. Nous avons
également observé dans les notes médicales que les méde-
cins ont souvent mentionné la présence d’anxiété. Cepen-
dant, comme 'anxiété n’a souvent pas été investiguée, mais
quelle a plutot été considérée comme une cause potentielle
des symptomes plutot qu'un diagnostic, cette donnée n’a
pas été comptabilisée. Il demeure tout de méme que ’état
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psychologique a souvent été envisagé comme étant tribu-
taire des raisons de visites. On constate aussi que les besoins
de tous les HC 4gés de 75 ans et plus ont été évalués par
le questionnaire Identification of Seniors At Risk (ISAR)
(McCusker et al., 2000).

Le croisement des données entre les caractéristiques
démographiques et organisationnelles avec les mesures
agrégées des visites a permis de soulever plusieurs constats
(voir Tableau 2). D’abord, comparativement aux HC 4gés
de 85 ans et plus, les HC de 55 ans et moins ont une moy-
enne de visites au DU plus élevée et leurs visites étaient plus
concentrées dans le temps (intervalle moyen et étendue des
visites plus courtes). Ensuite, les HC qui ont fait un grand
nombre de consultations en CE ont visité le DU moins sou-
vent (intervalle moyen et étendue des visites plus grandes).
Finalement, les HC qui ont rapporté avoir un MDF dans leur
dossier médical ont utilisé plus de services de santé du CH
(nombre de visites au DU et nombre de consultations en CE
plus élevé).

Indicateurs relatifs aux visites (voir Tableau 3). Le mode
d’arrivée au DU a majoritairement été sur pied (n=200/272;
74%) tandis que le quart ont été transportés par ambulance
(n=68/272; 25%), dont trois visites provenaient d'un autre
CH. Les raisons des visites ont été établies a partir des
symptomes mentionnés par les HC et observés par I'in-
firmiére du triage. Les raisons de visites les plus fréquentes
ont été regroupées, soit des palpitations, avec ou sans dou-
leur thoracique associée (n=78/272; 29%), des douleurs
thoraciques, avec ou sans dyspnée (n=73/272; 27%) et des
symptomes liés a 'IC (n=30/272; 11%). Toutes les autres
raisons de visites ont fait I'objet d’un regroupement nommé
« autres » (n=91/272; 33%). Puisque plus d’une raison de
visite pouvait étre établie pour une méme visite, seules les
raisons de visites principales ont été répertoriées.

Le niveau de priorité de soins, basé sur 'ETG de Beve-
ridge et al. (1998), était donné par I'infirmiére au triage.
Généralement, les raisons de visites ont requis des soins
urgents (n=107/272; 39%) (priorité 3) ou moins urgents
(n=129/272; 47%) (priorité 4). Peu de visites étaient trés
urgentes (n=17/272; 6%) (priorité 2) ou non urgentes
(n=17/272; 6%) (priorité S). Aucune raison de visite n’a
nécessité de soins immédiats (priorité 1).

Les diagnostics les plus fréquents ont été les arythmies
auriculaires ou sinusales (n=47/272; 17%), suivies par
I'IC (n=30/272; 11%), les problémes post-procédures ou
post-opératoires (n=20/272; 7%), les arythmies ventri-
culaires (n=18/272; 7%), les problémes pulmonaires
(n=17/272; 6%) et I'angine (n=16/272; 6%). Les diagnos-
tics donnés aux HC ressemblent & la majorité des diagnostics
donnés a la population totale. Seuls les diagnostics d’aryth-
mies auriculaires et d’IC ont été fortement sur-représentés
chez les HC, alors que les diagnostics d’arythmies ventricu-
laires ont été légérement sous-représentés. Parmi les raisons

Tableau 3 : Description des visites au DU (n=272)

Besoins percus

Mode d’arrivée, n (%)

Sur pied 200 (74)
Ambulance (du domicile) 68 (25)
Transfert par ambulance (inter-hospitalier) 3(1)
Principales raisons des visites, n (%)
Symptoémes liés a l'insuffisance cardiaque 30 (1)
Palpitations 78 (29)
Douleurs thoraciques 73 (27)
Autres raisons 91(33)
Besoins évalués
Niveau de priorité de soins, n (%)
Priorité 1 (soins immédiats) 0(0)
Priorité 2 (soins trés urgents) 17 (6)
Priorité 3 (soins urgents) 107 (40)
Priorité 4 (soins moins urgents) 129 (48)
Priorité 5 (soins non urgents) 17 (6)
Types de séjour, n (%)
Ambulatoire 101 (37)
Observation sur civiére 118 (43)
Hospitalisation 53(20)
Diagnostics, n (%) HC Tous?
(n=272) | (n=21
767)
Arythmies auriculaires (ex. fibrillation 47 (17) 2031(9)
auriculaire, tachycardie auriculaire
paroxystique) ou sinusales (ex. bradycardie,
tachycardie)
Douleurs thoraciques atypiques® 42 (15) | 2808 (13)
Insuffisance cardiaque 30 (1) 1230 (6)
Problemes post-procédure ou post-opératoire | 20 (7) 201 (1)
(ex. coronarographie, implantation d'un
stimulateur cardiaque)
Arythmies ventriculaires (ex. fibrillation 18 (7) 1788 (8)
ventriculaire, tachycardie ventriculaire,
extrasystoles ventriculaires)
Problemes pulmonaires (ex. pneumonie, 17 (6) 1147 (5)
MPOC décompensée, bronchospasme)
Angine instable 16 (6) 820 (4)
Absence d’arythmie* 16 (6) N/A
Dysfonctionnement du stimulateur cardiaque | 8 (3) 137 (1)
Problemes neurologiques (ex. syncope, 7(3) 809 (4)
lipothymie, céphalée)
Problémes infectieux (ex. cellulite, septicémie) | 6 (2) 227 (1)
Infarctus du myocarde 5@) 285 (1)

1. Diagnostics principaux seulement

2.Tous les diagnostics (principaux et secondaires) donnés aux
patients ayant visité le DU en 2012-2013 (n=21767)

3. Chez des patients ayant consulté pour des douleurs thoraciques
4. Chez des patients ayant consulté pour des palpitations
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de visites pour des palpitations ou des douleurs thoraciques,
I’évaluation médicale n’a souvent pas confirmé de probléme
cardiaque (diagnostics de douleur thoracique atypique ou
absence d’arythmie chez des patients s’étant présenté pour
palpitations) (n=58/150; 39%). La majorité des visites a
nécessité un court séjour a 'unité d’observation (n=118/272;
43%), un peu plus du tiers des visites ont recu des soins
ambulatoires (n=101/272; 37%) et environ le cinquiéme
des visites a entrainé une hospitalisation (n=53/272; 19%).

Les croisements des données entre le type de séjour avec
les cotes de triage, les raisons des visites et les diagnostics
ont démontré une relation cohérente (voir Tableau 4). On
constate que la majorité des visites qui ont recu des soins
ambulatoires se sont majoritairement présentés pour une rai-
son de visite appartenant au regroupement « autres raisons>
avec une condition de santé moins urgente (priorité 4). Les

visites qui ont séjourné a I'unité d’observation, sans néces-
siter d’hospitalisation, se sont majoritairement présentées
pour des palpitations ou des douleurs thoraciques, lesquelles
étaient des conditions de santé urgentes (priorité 3). Finale-
ment, les visites qui ont entrainé une hospitalisation se sont
majoritairement présentés pour des symptomes reliés aI'IC
et présentaient une condition de santé urgente (priorité 3).

Nous avons également remarqué que I'année suivante, soit
en 2013-2014, le nombre de visites au DU par les HC sélec-
tionnés a été nettement moindre, totalisant 76 visites. Seule-
ment deux patients (13%) ont continué de faire sept visites
ou plus. Il semble donc que, pour la plupart des HC, leurs
problémes de santé nécessitaient un suivi aigu dans I'année
ciblée, mais que leur besoin de consulter le DU ait grande-
ment diminué par la suite.

Tableau 4 : Croisement des conditions de santé des HC selon les types de séjour
Ambulatoire | Observation sur civiere | Hospitalisation
Niveau de priorités des soins, n (%)
Priorité 1 (soins immédiats) 0(0) 0(0) 0(0)
Priorité 2 (soins trés urgents) 0(0) 1(4) 6(2)
Priorité 3 (soins urgents) 21(8) 54 (20) 32(12)
Priorité 4 (soins moins urgents) 67 (25) 49 (18) 13 (5)
Priorité 5 (soins non urgents) 13 (5) 3(1) 1(0)
Principales raisons des visites, n (%)
Symptémes liés a l'insuffisance cardiaque 3(1) 15 (6) 12 (4)
Palpitations 31(1) 37(14) 10 (4)
Douleurs thoraciques 18 (7) 39 (14) 16 (6)
Autres raisons 49 (18) 27 (10) 15 (6)
Diagnostics, n (%)
Arythmies auriculaires (ex. fibrillation auriculaire, tachycardie auriculaire 13(5) 30(11) 4(1)
paroxystique) ou sinusales (ex. bradycardie, tachycardie)
Douleurs thoraciques atypiques 12 (4) 30 (1) 0(0)
Insuffisance cardiaque 3(1) 14 (5) 13(5)
Problémes post-opératoire ou post-procédure (ex. coronarographie, 10 (4) 5() 5()
implantation stimulateur cardiaque)
Arythmies ventriculaires (ex. fibrillation ventriculaire, tachycardie 3(1) 4(1) 73)
ventriculaire, extrasystoles ventriculaires)
Problémes pulmonaires (ex. pneumonie, MPOC décompensée, 7(3) 7(3) 3(1)
bronchospasme)
Angine instable 0(0) 8(3) 8(3)
Absence d'arythmie 12(4) 4(1) 0(0)
Dysfonctionnement du stimulateur cardiaque 2(1) 5(2) 1(0)
Problémes neurologiques (ex. syncope, lipothymie, céphalée) 6(2) 1(0) 0(0)
Problemes infectieux (ex. cellulite, septicémie) 3(1) 0(0) 3(1)
Infarctus du myocarde 0(0) 0(0) 5(2)
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Figure 1.Schématisation du processus de développement et de la mise a ’essai de

I'intervention (n=5 patients)

Deuxiéme Phase: Le Développement et la
Mise a I'Essai d'une Intervention

Les conclusions tirées de I'analyse des profils des HC, de
leur utilisation des services de santé et de leurs conditions
de santé ont permis d’évaluer les besoins. Le processus de
développement de l'intervention s’est fait en cinq étapes (voir
Figure 1).

Développement de I'Intervention

Un guide d’évaluation-intervention, développé a partir des
dimensions de I'organisation des soins de santé susceptibles
d’influencer I'état de santé selon Wagner (1998), avait pour
but de favoriser une interaction productive entre le patient
(et sa famille) et l'infirmiére afin de mieux comprendre (1)
I'environnement et les relations avec le réseau naturel; (2)
les connaissances concernant leurs conditions de santé et les
services de santé disponibles et (3) les besoins spécifiques,

les perceptions et les désirs. Il a été élaboré & partir doutils
existants, soit les formulaires nommés Prise de contact et Eval-
uation de lautonomie clientéle de soins court terme de 'Outil
d’Evaluation Multiclientéle (OEMC) du Ministére de la
Santé et des Services Sociaux (2003), la grille d’évaluation
des consommations multiples créée par la gestionnaire de
cas du CH et le questionnaire d’intervention de I'étude de
Cossette et al. (2013).

Sélection des Patients

A partir du systéme informatique Med-Urge®©, les patients
ayant fait cinq visites ou plus au DU en 2013-2014, donc &
risque de devenir des HC, ont été repérés en temps réel
alors qu'ils étaient au DU. Ce seuil de cinq visites a été choisi
afin d’étre en mesure de rencontrer un nombre suffisant de
patients dans un délai de temps raisonnable pour la réalisa-
tion du projet clinique.
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Déroulement de I'Intervention

Les patients ont été rencontrés alors qu’ils étaient au
DU. Lors du premier contact, l'infirmiére du projet clinique
a fourni des explications concernant le motif de la rencon-
tre, soit de permettre de mieux connaitre leurs besoins en
terme de services puisqu’ils consultaient le DU réguliére-
ment. Cette rencontre était complémentaire aux soins habi-
tuellement donnés. Les patients (et leur famille) pouvaient
refuser cette rencontre additionnelle, mais les cinq patients
approchés ont accepté d’étre rencontrés. Bien que le fil des
discussions était variable selon les besoins des patients, I'en-
semble des questions a été couvert durant 'entretien. Les
patients ont généralement parlé spontanément de leur état
de santé physique et de leur utilisation des services de santé.

Analyse des Données

Un résumé des histoires de cas des patients rencontrés a
été acheminé par courriel 4 la gestionnaire de cas et ala DSL
Une rencontre avec ces derniéres a permis de discuter et d’en-
trevoir les interventions possibles.

Résultats

Tous les patients rencontrés habitaient a proximité du DU,
dans un milieu de vie autonome, avec un conjoint ou avec
un membre de leur famille et aucun n’a rapporté de prob-
leme financier important. Aucune relation conflictuelle avec
le réseau naturel n'a été soulignée par les patients.

Le niveau de connaissances des signes et symptomes
était faible pour quatre patients rencontrés. Ils ont cepen-
dant attesté étre capable de reconnaitre la détérioration
de leur état de santé et de consulter un DU le cas échéant.
Tous les patients rencontrés ont affirmé étre conscients des
conséquences possibles de leur état de santé, incluant le ris-
que de mourir. Lobservance des comportements de santé
recommandés était variable : trois patients ont affirmé ne
respecter ni la diéte ni le niveau d’exercice physique prescrit.
Aucun patient ne s'est dit prét a modifier son mode de vie,
bien qu’ils aient confirmé avoir regu I'information a cet effet.
Tous les patients ont affirmé qu’ils considéraient poser les
actions appropriées en consultant 3 un DU et en respectant
leur traitement pharmaceutique. Fait & noter, plusieurs con-
sidérent que cest aux professionnels de la santé d'offrir des
traitements pour les guérir plutdt que de considérer qu’il était
possible de réduire la gravité des symptomes en gérant active-
ment leur maladie.

Tous les patients ont dit avoir utilisé les services d'un
autre CH au cours de I'année, pour recevoir un deuxiéme
avis médical, pour un suivi par d’autres médecins spécial-
istes — pneumologue, physiatre, endocrinologue - ou pour
des visites au DU. En ce qui a trait aux services de soins
primaires par un MDF, deux patients étaient suivis annu-
ellement et mensuellement, deux patients ont affirmé étre
inscrits sur une liste d’attente et un patient ne souhaitait pas
en avoir, car il croit que ce n'est pas nécessaire. Aucun patient
ne recevait de soins a domicile ou ne bénéficiait de services

communautaires. Deux patients croient que les compétences
des intervenants de soins primaires sont insuffisantes pour
les aider avec leurs problémes de santé spécialisés alors que
deux autres ont mentionné que les soins dispensés par les CE
pourraient étre une alternative possible pour éviter des visites
au DU. IIs ont cependant déploré le manque d’accessibilité
rapide pour leurs besoins.

Quatre patients ont affirmé étre anxieux et un patient
a également affirmé étre triste et en colére. Un patient a
seulement exprimé de la tristesse conséquemment a un
événement personnel passé. L'impact de la santé sur la vie
personnelle (travail, famille) ou sur 'autonomie (permis de
conduire, entretien ménager) était la principale préoccu-
pation chez quatre patients. Un seul patient s’inquiétait du
déroulement de la procédure médicale a venir puisqu’il avait
déja vécu une complication. Il semble donc que les patients
vivaient généralement des difficultés d’adaptation et que la
source était reliée aux conséquences de leur maladie sur leur
qualité de vie.

Interventions Réalisées

Pendant les rencontres avec les patients qui permettaient
a la fois d’évaluer et d’intervenir, des informations, de I'en-
couragement et du soutien ont été offerts. Pour faciliter la
trajectoire de soins des patients, les interventions de coordi-
nation des services possibles ont été discutées avec les col-
laborateurs du projet clinique, Iéquipe de soins, les médecins
traitants et 'infirmiére de liaison. Il a été possible d'organiser
des services adaptés aux besoins exprimés par deux patients.
Malgré la mise en place de services, un patient a continué de
faire des visites répétées au DU au cours des semaines suiv-
antes. La coordination des services n'a pas été possible pour
les trois autres patients, car (1) le probléme de santé était aigu
et nécessitait la visite au DU ; (2) bien que les services dis-
ponibles étaient en place, le patient a préféré visiter le DU
et (3) l'accessibilité aux services offerts par le CH n’était pas
possible en raison des critéres d’admissibilité de certaines CE.

Discussion

Le projet clinique a été trés bien accueilli et il a suscité
beaucoup d’intérét de la part des professionnels au sein du
DU. Leurs opinions quant aux possibilités d’intervenir et
de prévenir les visites répétées au DU chez certains patients
étaient cependant partagées : certains se sont montrés pessi-
mistes alors que d’autres se sont montrés optimistes. Ils ont
cependant unanimement exprimé I'importance de s’intéres-
ser a la situation des HC, car il s’agit d’une source de frus-
tration dans leur travail. IIs ont rapporté avoir 'impression
d’avoir peu de ressources pour aider les HC puisque sou-
vent, plusieurs interventions pour répondre aux besoins des
patients ont été essayées, mais en vain.

Les HC ont des besoins complexes et multifactoriels qui
rendent uniques les motifs de visiter le DU de fagon inten-
sive, sur une période circonscrite dans le temps. On retient
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cependant que le profil d’utilisation des services semble indi-
quer des conditions de santé aigués chez les HC plus jeunes,
alors que celui des HC plus agés refléte possiblement une
plus grande chronicité. Par ailleurs, les HC qui ont fait le
plus de consultations en CE ont été des HC moins fréquents
et les HC qui ont utilisé plus souvent les services de santé
du CH ont généralement rapporté avoir un MDF. On peut
donc penser que leur condition de santé nécessitait des soins
spécialisés.

Certains patients ont consulté plusieurs ressources de
santé différentes pour le méme probléme de santé, que ce
soit pour valider ou explorer des alternatives de traitements.
L'absence de suivi avec un MDF est expliquée par le manque
d’accessibilité, mais aussi par la perception que les médecins
spécialistes sont les seuls qui peuvent répondre aux besoins
de santé complexes. Puisque les dossiers médicaux appar-
tiennent a chaque milieu de soins, les professionnels de la
santé ne peuvent pas communiquer facilement les informa-
tions cliniques entre eux. Le partage d’informations per-
mettrait d’améliorer la continuité des soins en favorisant
une ligne de conduite cohérente avec les traitements recom-
mandés. Par ailleurs, le partage d’informations permettrait
d’éviter la répétition d’investigations et méme réduire la1'uti-
lisation de plusieurs milieux de soins différents.

On constate aussi que le milieu de vie et les relations inter-
personnelles ne semblaient pas provoquer de stress import-
ant chez les patients rencontrés. Il semble cependant qu'’ils
ressentaient tous des difficultés d’adaptation et que la source
était généralement reliée aux conséquences de la maladie sur
leur qualité de vie. Lanxiété a d’ailleurs souvent été mention-
née dans les notes médicales des visites faites par les HC et
lintervention valide que ce sentiment est souvent présent. En
outre, il savere que les diagnostics d’arythmies auriculaires
et 'insuflisance cardiaque de méme que les problémes reliés
a des interventions ou chirurgies et a des troubles reliés au
fonctionnement d’appareillage médical (pacemaker, défibril-
lateur) ont été plus fréquents chez les HC que chez la popu-
lation totale. Ces maladies chroniques et ces complications
perturbent la qualité de vie, ce qui peut engendrer de 'anx-
iété importante. Ce sont d’ailleurs des causes de réadmis-
sions inévitables selon le systéme de classification de Clarke
(1990). L'accessibilité a des programmes complémentaires
ou communautaires et la disponibilité de services qui répond
aux besoins des patients sont des défis de taille.

Recommandations pour les soins aux patients :

« Favoriser le sentiment d’auto-efficacité et explorer les
motivations du patient a adapter son mode de vie a sa
maladie (axer sur les forces) (Gottlieb, 2013)

« Avoir une vision globale du patient et adapter un plan de
soins individualisé flexible

Recommandations pour la pratique professionnelle :
« Priorisation des HC aux guichets d’accés aux clienteles
sans MDF (Breton, Ricard, & Walter, 2012)

« Encourager la communication des informations entre
les MDF et les médecins spécialistes, de méme qu’entre
médecins spécialistes (Dubé-Linteau, Lecours, Lévesque,
Pineault, & Tremblay, 2013)

« Assouplir les critéres d'admissibilités aux programmes
de soins et aux CE afin d'offrir les services répondant aux
besoins des patients.

« Continuer a promouvoir la mise sur pied du Dossier Santé
Québec (DSQ) afin de partager les informations cliniques
et d’assurer un suivi de qualité

« Explorer les technologies qui pourraient favoriser le suivi
de problémes de santé complexes et chroniques (ex. :
moniteurs de fréquence cardiaque & domicile)

Conclusion

Les HC représentent une clientele qui utilise un grand
nombre de soins et de services de santé. Les modéles de
soins (Andersen, 2008; Wagner, 1998) suggérent de soute-
nir cette clientéle de fagon intensive, lorsqu’ils en ont besoin.
Il semble évident, dans les écrits et selon les observations du
projet clinique, qu’il faille déployer un arsenal de stratégies
ciblées et intensives, mais surtout en fonction des problémes
particuliers de cette clientéle. Imaginer des moyens concrets
de le faire et en mesurer les impacts dans la pratique quoti-
dienne nécessite un investissement de chacun. Ces approches
requiérent cependant que les acteurs soient sensibilisés aux
approches de soins contemporaines et accueillent les initia-
tives d’amélioration de fagon positive.

Note : «La folie, c’est de faire toujours la méme chose et
de s'attendre a un résultat différent.» Albert Einstein. ¥
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