\\\\\\\ \ Service de soins palliatifs
\ \\\\\\\ et de support

Concept et modele de consultance

Titre du document : Concept et modele de consultance

Nature/type du document : Document cadre

Processus de référence : P2

Champ d’application : EMSP

Objectif : Indiquer les lignes directrices du concept et modele de consultance en vigueur au sein du
SPL

1. Objectif de la procédure

Ce document vise a expliciter le modele de consultance appliqué par les EMSP intra et extra
hospitaliere du CHUV - RSRL.

2. Définition

Le cadre définissant les activités des EMSP s’inscrit dans la définition donnée par U'Office fédéral
de la santé publique (OFSP) et la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la
santé (CDS) (2013), selon lesquels les EMSP :

«(...) soutiennent les fournisseurs de prestations de premier recours dans des situations
qui demandent une formation spécialisée en soins palliatifs. Elles contribuent ainsi a ce
que des patients caractérisés par Uinstabilité de leur situation médicale puissent rester
chez eux oudans un EMS et a ce que leurs symptdémes soient traités ou stabilisés au mieux.
Sur demande de la 1%° ligne, U'équipe peut, dans des situations définies, participer
directement a la prise en charge voir prendre en charge le(s) patient(s). » (OFSP & CDS,
2013, pp. 39-40).

Dans ce cadre, les EMSP se positionnent comme une ressource spécialisée au service de la
premiere ligne, visant a soutenir la qualité, la continuité et la pertinence de la prise en charge
palliative.

Le présent concept de consultance s’appuie désormais principalement sur le modéle
conceptuel « Consultation — Soins partagés — Prise en charge complete » (Consultation-Shared
Care-Takeover, C-S-T) décrit par Pereira et al. (2024), qui permet de décrire, clarifier,
opérationnaliser et monitorer les modalités d’intervention des équipes spécialisées de soins
palliatifs en relation avec la premiere ligne. Ce modele estretenu caril :

- Fournitun langage commun et partagé,

- Explicite les enjeux de responsabilité clinique,

- Meten évidence les risques de dérive de rble,

- Soutient une réflexion organisationnelle et clinique continue.

3. Responsabilité

CODIR (Comité de direction).
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4. Description

4.1 Postulats généraux de la consultance

La consultance est congue comme un processus dynamique impliquant trois groupes d’acteurs :

- Lapremiere ligne
Les professionnels de santé responsables de la prise en charge directe et globale du
patient. Ils conservent, selon le modele retenu, un réle central dans la coordination, la
décision et le suivi.

- Les consultants (EMSP)
Les membres de UEMSP interviennent en deuxieme ligne, sur la base d’un mandat
explicite formulé par la premiere ligne. Leur intervention peut inclure : expertise clinique
spécialisée, soutien décisionnel, accompagnement des situations complexes et
renforcement des compétences.

- Les patients et leurs proches
Les bénéficiaires directs de la prise en charge palliative. L’intensité et la fréquence de
Uimplication directe de UTEMSP aupres d’eux dépendent du modéle d’intervention retenu
et du mandat donné.

4.2 Le mandat de consultance

Lintervention de UEMSP repose sur un mandat évolutif, tenant compte :

e De lademande formulée par la premiére ligne,
e Du contexte clinique et organisationnel,

e De la complexité de la situation,

e Des besoins du patient et de ses proches.

Ce mandat est susceptible d’évoluer au fil du temps et peut nécessiter un ajustement explicite
du modele de collaboration, en accord avec la premiere ligne. A ce titre, le mandat s’inscrit dans
le cadre du modele de référence des EMSP du SPL, a savoir : « Consultation — Soins partagés —
Prise en charge compléte ».

Ce modele décrit un continuum de trois modalités d’intervention, non pas comme des catégories
fixes, mais comme des positions sur un spectre, permettant une adaptation progressive et
contextualisée de 'implication de 'EMSP.

Les trois modalités d’intervention sont les suivantes :

- Consultation
La consultation correspond a une intervention ciblée et limitée dans le temps, visant a
répondre a une demande précise formulée par la premiere ligne. Dans ce cadre, la
responsabilité clinique globale demeure a la premiere ligne, CEMSP formule des
recommandations (avec ou sans contact direct avec le patient) et le suivi est ponctuel et
prend fin une fois la demande traitée.
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- Soins partagés
Les soins partagés reposent sur une responsabilité conjointe, clairement définie, entre la
premiere ligne et '"EMSP. Dans ce cadre :
o Les objectifs de soins sont définis conjointement entre la 1ére ligne et 'TEMSP
o Lacommunication est étroite, réguliere et réciproque entre les référents du cas
o LesroOles et responsabilités de chaque intervenant sont explicités et documentés
o Le suivi est coordonné selon des domaines de prise en charge distincts.

Ce type d’intervention requiert un haut niveau de communication ainsi qu’une clarté
organisationnelle, et demeure plus exigeant a mettre en ceuvre.

- Prise en charge complete
Ce type de prise en charge correspond a une situation dans laquelle 'TEMSP, de maniere
temporaire ou durable, le role principal de responsabilité. Ce type d’intervention est
indiqué en cas de forte complexité clinique ou d’indisponibilité de la premiere ligne. Dans
ce cadre, la responsabilité clinique et décisionnelle est transférée a U’EMSP ; toutefois,
une communication informative réguliere avec lancienne premiere ligne demeure
impérative.

Le choix du modele d’intervention repose sur ’'analyse conjointe de cing domaines/indicateurs
clés:

- Etendue de la prise en charge,

- Responsabilité des prescriptions des traitements,

- Modalités de communication interprofessionnelle,

- Organisation du suivi,

- Identification de Uintervenant clinique responsable (EMSP ou premiere ligne).

Ces cingdomaines permettent d’objectiver le modele utilisé, d’anticiper les risques de confusion
et de documenter les choix organisationnels. Plusieurs modalités peuvent se succéder dans le
temps pour un méme patient, sans préjuger d’une hiérarchie de valeur entre elles ; les différents
niveaux d’intervention et respectives exemples sont présentes ci-apres.
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Enfin, la modalité retenue doit étre explicitée, documentée et réévaluée au cours du suivi. En
conclusion, la « consultation » favorise la diffusion des compétences et la durabilité du systéme,
tandis que les « soins partagés » permettent une prise en charge plus intégrée mais requierent
des ressources relationnelles élevées. La «prise en charge compléte», bien que parfois
indispensable, comporte un risque de dépendance et de dilution du réle de la premiere ligne
lorsqu’elle devient dominante.

Les EMSP sont donc amenées a naviguer de maniere flexible et consciente entre les différents
modeles d’intervention, en fonction de U’évolution des situations cliniques. L'objectif n’est pas
lapplication rigide d’un modele unique, mais une adaptation contextualisée, réfléchie et
explicitée, centrée sur les besoins du patient et de ses proches, le soutien durable de la premiére
ligne et la qualité globale du systeme de soins palliatifs. Le cadre de Pereira et al. (2024) constitue
donc désormais la référence conceptuelle centrale pour guider cette réflexion et assurer la
cohérence clinique et organisationnelle des interventions des EMSP.
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5. Indicateurs qualité

Le dispositif est suivi a Uaide d’indicateurs qualités définis dans le document « Indicateurs qualité
— Gouvernance clinique ».

6. Documents associés

Respectifs documents de processus opérationnels de la prise en charge par les EMSP.
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