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PROFESSIONNELS VISES PAR L’ORDONNANCE ET SECTEUR(S) D’ACTIVITE(S) :

INFIRMIERES CLINICIENNES DU PROGRAMME D’INSUFFISANCE CARDIAQUE AUX MALADIES
CHRONIQUES TRAVAILLANT AU CSSS DE LA MRC-DE-COATICOOK

GROUPE DE PERSONNES VISEES OU SITUATION CLINIQUE VISEE :

CLIENTELE SUIVIE A LA CLINIQUE D’INSUFFISANCE CARDIAQUE ET PRENANT UN IECA OU UN ARA.

ACTIVITES RESERVEES :

O EVALUER LA CONDITION PHYSIQUE ET MENTALE D'UNE PERSONNE SYMPTOMATIQUE.
O INITIER DES MESURES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES, SELON UNE ORDONNANCE

INDICATION :

O EVITER UNE DETERIORATION DE LA FONCTION RENALE OU UN DESORDRE ELECTROLYTIQUE SOUS
TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE AVEC UN |IECA OU UN ARA

CONDITION :

0O POSSEDER LES CONNAISSANCES SCIENTIFIQUES, LES COMPETENCES REQUISES ET LE JUGEMENT
CLINIQUE

O EVALUATION DE L'ETAT DE SANTE DE LA PERSONNE AVANT D’APPLIQUER L’'ORDONNANCE
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1 CONNAITRE LES RISQUES INHERENTS A L'ACTIVITE
U AVOIR RECU LA FORMATION NECESSAIRE A L’ACCOMPLISSEMENT DU SUIVI

U POUVOIR SE REFERER AU MEDECIN REPONDANT OU A UN AUTRE MEDECIN

INTENTION THERAPEUTIQUE / OBJECTIF VISE :

O ASSURER UN SUIVI DES PARAMETRES SANGUINS

CONTRE-INDICATION :

O AUCUNE

LIMITES / ORIENTATION VERS
LE MEDECIN :

0 SELON RESULTATS OBTENUS

DIRECTIVE :

0 REQUETE DE LABORATOIRE : COMPLETER UNE REQUETE DE LABORATOIRE EN SIGNANT LA
REQUETE COMME PRESCRIPTEUR, INDIQUER PAR LA SUITE QU'UNE COPIE DU RESULTAT DOIT
ETRE ACHEMINEE AU MEDECIN TRAITANT. EN GENERAL, LE MD TRAITANT EST LE MEDECIN DE
FAMILLE. POUR CERTAINES PERSONNES SANS MD DE FAMILLE, LE MD TRAITANT POURRA ETRE UN
CARDIOLOGUE OU UN INTERNISTE.

A) PERSONNE STABLE SANS AJUSTEMENT DE DOSE :

0O EFFECTUER LES BILANS SERIQUES SUIVANT : CREATININE, NA, K CHAQUE 3 MOIS

B) PERSONNE CHEZ QUI LE MEDICAMENT VIENT D’ETRE DEBUTE OU LORS D'UNE AUGMENTATION
DE LA DOSE:

(0 EFFECTUER LES BILANS SERIQUES SUIVANTS : CREATININE, NA, K 1 SEMAINE APRES LE
DEBUT OU L'AUGMENTATION DE LA DOSE

S| LA PERSONNE PRESENTE UNE TOUX SECHE SUITE A L'INSTAURATION D'UN TRAITEMENT AVEC UN
IECA OouU UN ARA, LINFIRMIERE CLINICIENNE DEVRA INFORMER LE MEDECIN TRAITANT AFIN
D’EXCLURE UNE INTOLERANCE AUX IECA.

SI LA PERSONNE PRESENTE DE NOVO DES SYMPTOMES D’HYPOTENSION OU UNE HYPOTENSION
ORTHOSTATIQUE DOCUMENTEE PAR LA PRISE DE LA TA COUCHE/DEBOUT SOUS PRISE D'UN IECA ou
D'UN ARA, L'INFIRMIERE DEVRA AVISER LE MEDECIN TRAITANT DANS UN DELAI MAXIMAL DE 3 JOURS
AFIN D’EVITER UN RISQUE DE CHUTE OU UNE DETERIORATION DE LA CONDITION DE LA PERSONNE.

O SulVI DES RESULTATS
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A) CREATININE (NORMALES 58-110 umOL/L) :

0

UNE HAUSSE DE LA CREATININE DE 15 ET 30% PAR RAPPORT DE LA VALEUR DE BASE DE
LA PERSONNE DEMANDE UN SUIVI TELEPHONIQUE POUR S’ASSURER QU’IL N'A PAS DE
NOUVELLE CONDITION PATHOLOGIQUE POUVANT DETERIORER LA FONCTION RENALE
(DIARRHEE DE NOVO, UNE DIMINUTION DE L'HYDRATATION OU DE L'APPETIT DEPUIS LES
DERNIERES SEMAINES, SIGNES ET SYMPTOMES D’HYPOTENSION, ETC.)

0 UN CHANGEMENT DANS LA PHARMACOTHERAPIE DE LA PERSONNE EST
EGALEMENT A SUSPECTER.

0 L’INFIRMIERE DEVRA AVISER LE MEDECIN TRAITANT DANS UN DELAI MAXIMAL
DE 3 JOURS SELON LA PERTINENCE DES INFORMATIONS RECUEILLIES POUR
EFFECTUER UN AJUSTEMENT DU PLAN THERAPEUTIQUE AU BESOIN.

0 UN CONTROLE DEVRA S’EFFECTUER DANS LES 7 JOURS QUI SUIVENT.

UNE HAUSSE DE 30% ET PLUS PAR RAPPORT A LA VALEUR A LA VALEUR DE BASE DE LA
PERSONNE DEVRA ETRE SIGNALEE AU MEDECIN TRAITANT DANS UN DELAI MAXIMAL DE 3
JOURS, UN AJUSTEMENT DANS LE PLAN THERAPEUTIQUE ET UNE VISITE MEDICALE A LA
CLINIQUE D'INSUFFISANCE CARDIAQUE DEVRONT ETRE PLANIFIES PAR L'INFIRMIERE.

B) PoTAssIuUM (NORMALES 3,5 ET 5,1 MMOL/L):

O UNE VALEUR DE KALIEMIE ENTRE 5,2 ET 5,5 MMOL/L DEVRA ETRE RECONTROLEE
DANS LES 7 JOURS QUI SUIVENT LE RESULTAT. UN APPEL TELEPHONIQUE DEVRA ETRE
FAIT A LA PERSONNE POUR EVALUER LA TENEUR POTASSIQUE DE SON
L'ALIMENTATION.

O UNE VALEUR DE KALIEMIE ENTRE 5,6 ET 5,9 MMOL/L NECESSITE D'ETRE
RECONTROLEE DANS LES 7 JOURS QUI SUIVENT LE RESULTAT SURTOUT SI LA
PERSONNE PREND UN DIURETIQUE EPARGNANT LA PERTE RENALE POTASSIQUE (EX :
ANTAGONISTE DE L’ALDOSTERONE). EN PLUS, UN APPEL DOIT ETRE FAIT AU MEDECIN
TRAITANT DANS UN DELAI MAXIMAL DE 3 JOURS.

O UNE VALEUR DE KALIEMIE DE PLUS DE 6,0 MMOL/L NECESSITE GENERALEMENT UNE
VISITE MEDICALE (SOUVENT A L'URGENCE) POUR EVITER LES COMPLICATIONS LIEES A
L’HYPERKALIEMIE. LE MEDECIN TRAITANT DOIT ETRE AVISE LE JOUR MEME.

REFERENCE AUX METHODES

DE SOINS :

N/A

SOURCES :

IUGS, ORDONNANCE COLLECTIVE ORD-CMDP-61, 2011
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