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1. Introduction générale

L’Accident vasculaire cérébral (AVC) est un véritable enjeu de santé publique. L’AVC

est un éveénement brutal au sein d’une maladie chronique qui nécessite un suivi au long cours.

Les personnes hospitalisées dans 1’unité neuro-vasculaire (UNV) de I’hdpital suite a un
AVC n’ont pas toujours conscience de I’importance de I’AVC, de sa gravité, et ne connaissent
pas précisément les signes d’alerte de I’AVC, ni la conduite a tenir en cas de récidive.

Ces méconnaissances peuvent avoir plusieurs conséquences :

risque de récidive plus important, avec une récupération moins bonne si la personne
tarde a réagir
- faible probabilit¢ de modification de leur mode de vie
- non-implication dans la gestion de leur maladie
- incompréhension de la nécessité de prendre un traitement au long cours, entrainant ainsi
une mauvaise observance thérapeutique
De plus, du fait de son caractére brutal, les patients peuvent étre confronté a un choc
émotionnel plus ou moins important et doivent pouvoir exprimer leurs émotions et leur vécu
pour ensuite cheminer vers un processus d’acceptation de la maladie. Cette étape est importante

pour que les personnes soient impliquées dans leur parcours de soins.

Dans le cadre de mon activité en consultation post-AVC, j’ai fait ce constat a plusieurs
reprises.
Mon objectif étant de mettre en place une consultation de pré sortie pour les patients hospitalisés
pour AVC ou accident ischémique transitoire (AIT), ce mémoire d’analyse de pratiques
professionnelles me permettra d’en amorcer les contours ainsi que le contenu.
Je tenterai alors de répondre a la question suivante : comment réaliser une consultation de pré-
sortie pour les patients victimes d’AVC ou d’AIT afin d’améliorer les pratiques professionnelles

et entrer progressivement dans une démarche éducative ?

Dans un premier temps, je présenterai quelques concepts li€s a la prise en charge en post
AVC et a I’éducation thérapeutique, puis une situation concréte vécue lors de ma pratique

quotidienne en consultation qui m’a amené a travailler sur ce sujet.



Dans un second temps je présenterai la méthodologie qui m’a guidée dans la réalisation
de ce travail réflexif: réunion d’équipe avec remise d’un questionnaire puis recherche
documentaire.

Dans un troisieéme temps, j’exposerai les résultats qui en ont découlé.

Enfin, dans la discussion, j’envisagerai les apports de mon travail dans le champ de

compétences de I’infirmicre en pratique avancée (IPA).

Le but de ma démarche est d'amener vers une réflexion qui pourrait améliorer les pratiques
professionnelles en neurologie ainsi que la prise en charge des patients victimes d’AVC ou

d’AIT dans le suivi de la pathologie.



2. Cadre conceptuel

2.1. L’accident vasculaire cérébral :

2.1.1. Définition et généralités
L’ AVC est caractérisé par un déficit brutal, focal, 1i¢ a une 1ésion du cerveau d’origine vasculaire.
On distingue 2 grands types d’AVC : les ischémiques qui représentent 80% des AVC et les

hémorragiques qui représentent les 20% restants.

e [’AVC ischémique :
Il s’agit de I'occlusion d'une artére cérébrale qui peut avoir différentes étiologies :
- 25% d'entre eux sont dus a une arythmie cardiaque (fibrillation atriale) ;
- 25% a la rupture d'une plaque d'athérome ;
- 25% a une maladie des petites artéres cérébrales (microangiopathie) ;
- le quart restant correspond a d'autres causes parmi lesquelles la dissection des artéres

carotidiennes et vertébrales (1¢ére cause d’AVC chez le sujet jeune).

Si les symptodmes durent moins d’une heure, on parle alors d’accident ischémique transitoire
(AIT). Il s’agit de I’obstruction d’une artére du cerveau par un caillot avec une recanalisation
spontanée de cette artere.

L’AIT est parfois négligé ou peut parfois passer inapercu du fait du caractére bref des
symptomes. Il constitue pourtant un signe avant-coureur d’infarctus cérébral : le risque d’AVC
est particulicrement ¢élevé dans les heures et les jours qui suivent un AIT (risque de 5% dans les
48 premicres heures et d’environ 10% a un mois). Ce risque est calculé a 1’aide du score ABCD2
(annexe 1).

L’ AIT est donc une circonstance privilégiée pour mettre en ceuvre une prévention de I’infarctus

cérébral, via des traitements médicaux ou chirurgicaux, et par le controle des facteurs de risques.

Plus rarement, 1’infarctus cérébral peut avoir une origine veineuse (et non artérielle) : on parle

alors de thrombose veineuse cérébrale, qui représente environ 1% des AVC.



e [’AVC hémorragique :
Les hémorragies cérébrales (hématomes cérébraux parenchymateux) et les hémorragies
méningées (hémorragies sous-arachnoidiennes) représentent respectivement 15% et 5% des
AVC.
Un AVC hémorragique peut avoir plusieurs étiologies :
- Hypertension artérielle (70 a 90 % des cas).
- Angiopathie amyloide (5 a 10 % des cas) qui est la cause la plus fréquente de saignement chez
le sujet agé.
- Malformations vasculaires : 5 % des hématomes sont liés a la rupture d'une malformation
vasculaire, artérielle (anévrisme) ou artério-veineuse. Cette proportion représente 40 % des

sujets jeunes.

2.1.2. Epidémiologie

L’AVC touche 15 millions de personnes, chaque année, dans le monde. En France, on compte
environ 150 000 nouveaux cas d’AVC par an (Amarenco, 2021). Un AVC se produit toutes les
quatre minutes.

En termes de prévalence, parmi les 880.000 personnes ayant présenté un AVC constitué ou
transitoire, environ 550 000 d’entre elles en conservent des séquelles (INSTRUCTION N°
DGOS/R4/2015/262 du 3 aout 2015 relative a [’organisation régionale des consultations
d’évaluation pluri professionnelle post Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et du suivi des AVC.
- Légifrance, s. d.)

Selon I’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM), ’AVC est : la
“lére cause de handicap physique acquis de I’adulte”, la “2¢éme cause de démence apres

Alzheimer” et la “2¢éme cause de mortalité”. (INSERM, 2019)

2.1.3. Facteurs de risque
Certains facteurs de risques d’AVC sont dits « non modifiables » comme :
- I’age : il s’agit du principal facteur de risque. Le risque d’AVC augmente rapidement apres
I’age de 55ans (augmentation progressive et continue du risque).
- I’origine ethnique : les gens d’origine autochtone, africaine, hispanique et sud-asiatique sont
plus exposés a I’hypertension artérielle et au diabéte qui sont eux-mémes des facteurs de risque.

(CNFS, 2021)



- le genre : le taux d’incidence est plus ¢levé chez ’homme que chez la femme qui s’explique
par une protection des femmes avant la ménopause par les cestrogénes naturels. La différence
diminue aprés la ménopause et disparait aprés 75 ans.

« Avant la ménopause, la femme semble protégée de l’infarctus du myocarde ou de I’AVC sauf
si elle a une hypertension artérielle (HTA), un diabete, une hypercholestérolémie ou si elle fume.

Apres la ménopause, elle rejoint le niveau de risque de [’homme ». (Amarenco, 2021)

- les facteurs génétiques : le risque de faire un AVC est plus élevé en cas d’antécédents familiaux
chez des parents du premier degré a un age jeune (< 55 ans pour le pére ; < 65 ans pour la mere).

- le poids a la naissance (inférieur a 2,5 kg)

D’autres sont dit facteurs de risques « modifiables » :

- Hypertension artérielle (HTA) : > 140 — 90 mmHg. C’est la pression systolique qui est la
mieux corrélée au risque (surtout apres 60 ans). Traiter ’HTA diminue fortement le risque
d’AVC.

- Diabéte : facteur de risque majeur.

- Tabagisme : explique la majorité des accidents cardiovasculaires survenant chez les jeunes.
Le risque est proportionnel a la quantité¢ de tabac (mais déja trés significatif pour un faible
tabagisme et aussi en cas de tabagisme passif). Diminution rapide du risque a I’arrét (2 a 3 ans).

- Hypercholestérolémie

Il existe également des facteurs prédisposants tels que :

- obésité : liée aux habitudes alimentaires et a la sédentarité. L’ obésité est définie par un indice
de masse corporelle (IMC) > 30 Kg/m2.

- sédentarité

- alcool

2.1.4. Séquelles
Les patients ont des séquelles importantes dans 40% des cas, 60% récuperent leur indépendance

et 20% sont décédés 1 an apres l'accident. (INSERM, 2019)

Les séquelles d’AVC sont nombreuses :
- une séquelle motrice : I’hémiplégie (Paralysie d’un c6té du corps), I’hémiparésie (correspond
a une paralysie incompléte de I’hémicorps due a une perte partielle de la force motrice)

- un engourdissement persistant d’un membre : ce sont les paresthésies

5



- une perte de sensibilité

- un trouble de la parole : I’aphasie (trouble du langage oral ou écrit, pouvant affecter
I’expression et la compréhension)

- une dysarthrie : trouble de I’articulation du langage

- des troubles de déglutition

- une héminégligence : incapacité ou difficulté a détecter les objets du coté » opposé a la Iésion
cérébrale. Le patient néglige, oublie la moitié de son corps.

- des vertiges, troubles de la marche, troubles de I’équilibre

- des troubles de la vision : flou visuel, cécité partielle ou totale d’un ceil

- des douleurs : il peut y avoir des céphalées persistantes mais également des douleurs muscu-
laires du coté déficitaire

- des troubles sphinctériens : impossibilité d uriner, besoins impérieux

- des troubles sexuels : troubles de la libido, troubles de 1’érection

- une fatigue, des troubles de concentration

- une anxiété, une irritabilité

- des troubles de I’humeur, la dépression

- des troubles de la mémoire

- des crises d’¢épilepsie séquellaires sur la 1ésion cérébrale

- un ralentissement psychomoteur

- un ¢état de stress post-traumatique : la peur de la récidive

Diftférents professionnels interviennent dans la prise en charge de ces différentes séquelles, tels
que : kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute, psychologue, psychothérapeute,

orthoptiste, neuropsychologue.

2.1.5. La consultation post-AVC

Suite au plan d’actions national Accidents vasculaires cérébraux de 2010-2014, un cahier des
charges de ces consultations décrit que chaque site d’unité neuro-vasculaire labellis¢ par une
Agence Régionale de Sant¢ (ARS) doit disposer d’une consultation d’évaluation pluri
professionnel post AVC. (Plan national d’actions AVC 2010-2014, 2019)

Celles-ci peuvent également étre effectuer en établissement de soins de suite et de réadaptation
(SSR), désignés par les ARS a la condition que les professionnels non neurologues aient une
compétence et expérience en pathologie neurovasculaire ou disposent d’un accés a une

expertise neurovasculaire.



La consultation post AVC est une consultation pluriprofessionnelle comprenant les dimensions
médicale, rééducative, psychologique, neuropsychologique et sociale. Elle permet une
¢valuation des conséquences de la maladie et permet de proposer des prises en charge adaptées.
Chaque personne ayant présenté¢ un AVC ou un AIT doit pouvoir bénéficier de cette consultation
dans les 3 4 6 mois suivant ’accident.

Afin d’avoir un indicateur sur I’activité, I’ARS se charge de suivre le nombre de consultations
d’évaluation pluriprofessionnelles annuelles en fonction du nombre d’hospitalisations de
patients victimes d’AVC ou d’AlT sur I’établissement.

Les professionnels généralement impliqués dans cette consultation sont : infirmier, neurologue,
kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste, assistant social, gériatre, médecin rééducateur.
Selon la Direction Générale de I’Offre de Soins (DGOS), elle est une étape dans 1’éducation
thérapeutique, I’information et le controle des facteurs de risques.

(Légifrance - Droit national en vigueur - Circulaires et instructions - INSTRUCTION N°
DGOS/R4/2015/262 du 3 aout 2015 relative a [’organisation régionale des consultations
d’évaluation pluri professionnelle post Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et du suivi des AVC.,
2015)

Les missions de cette consultation pluridisciplinaire sont les suivantes :

- Evaluer la maladie vasculaire

- Etablir un pronostic fonctionnel et cognitif par une évaluation neuropsychologique

- Evaluer les troubles de I’humeur (dont la dépression)

- Evaluer les capacités de réinsertion sociale et professionnelle

- Evaluer la qualité de vie du patient

- Assurer la meilleure prévention secondaire et le controle des facteurs de risque.

- Proposer ou renforcer, si nécessaire, un programme d’éducation thérapeutique

- Evaluer la qualité de vie de I’entourage et déterminer si les aidants ont besoin d’un soutien

- Informer le patient et son entourage sur la pathologie, les facteurs de risque, les traitements,
les associations de patients.

Et étre force de proposition en orientant éventuellement le patient vers les structures et les
professionnels adaptés.

Actuellement, lors de ces consultations dans mon établissement, ces missions sont atteintes mis

a part la proposition d’un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP).



2.2. L’éducation thérapeutique :

2.2.1. Aspects généraux et cadre 1égal
Selon I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), 1I’éducation thérapeutique du patient vise a
aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au
mieux leur vie avec une maladie chronique. (OMS, 1996)
Elle doit étre centrée sur le patient et fait partie intégrante et de facon permanente de sa prise
en charge. Elle vise a améliorer la santé du patient, sa qualité de vie et celle de ses proches en
acquérant des compétences qui sont de 2 ordres :
- des compétences d’autosoins : soulager ses symptomes, mettre en ceuvre des modifications de
son mode de vie (activit¢ physique, équilibre diététique), faire face aux conséquences
occasionnées par la maladie, prendre en compte des résultats d’une automesure.
- des compétences d’adaptation : développer des compétences en termes de communication et
de relations interpersonnelles, se fixer des buts a atteindre, savoir gérer ses émotions et son

stress.

La loi Hopital Patients Santé Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 inscrit 1’éducation
thérapeutique dans le Code de la santé publique, ce qui permet son implication dans le parcours
de soins du patient.

Les objectifs de ’ETP sont d’aider le patient a mieux comprendre et a gérer sa maladie, faciliter
son adhésion au traitement, le rendre le plus autonome possible afin d’améliorer sa qualité de
vie. Les programmes d’ETP concernent les patients mais aussi leur entourage.

Depuis le 1°" janvier 2021, le régime déclaratif remplace le régime d’autorisation des
programmes d’ETP. Ainsi, pour mettre en place d’un programme, celui-ci doit étre construit
selon un cahier des charges et un dossier de déclaration doit étre déposé aupres de I’ARS en 'y
incluant une déclaration sur I’honneur qui atteste que le programme est conforme aux exigences

réglementaires.

Un programme d’ETP comprend 4 étapes :

- ¢laborer un diagnostic éducatif a partir des connaissances et savoir-faire du patient afin
d’identifier ses besoins, ses attentes et son projet.

- définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage.

- planifier et mettre en ceuvre des séances d’ETP (individuelles ou collectives).

- évaluer les compétences acquises et le déroulement du programme



Selon le décret n°2010-906 et un arrété en date du 2 aott 2010, afin de dispenser I’ETP, les
professionnels impliqués doivent bénéficier d’une formation de quarante heures
d’enseignements afin d’acquérir les compétences nécessaires a cette activité, qui sont d’ordre
relationnel, pédagogique et d’animation, méthodologique, organisationnel, biomédical et de
soins. (Décret n°® 2010-906 du 2 aout 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser

[’éducation thérapeutique du patient, 2010)

2.2.2.ETPet AVC
La prise en charge des patients atteints d’un accident vasculaire cérébral ne se limite pas
a la phase aigiie.
Le suivi post AVC est aussi important, tant pour évaluer les séquelles que pour favoriser les
connaissances sur la maladie des patients et améliorer leur qualité de vie. C’est tout 1’objectif

des consultations de suivi post AVC et de 1’éducation thérapeutique.

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prévention secondaire aprés un
infarctus cérébral ou un AIT. Toutes les recommandations, en particulier celles relatives au
controle des facteurs de risque ou a 1’observance médicamenteuse, peuvent entrer dans une
démarche d’éducation thérapeutique du patient (ETP). (HAS, 2018)

L’AVC est devenu une priorité nationale de santé publique de par son retentissement fonctionnel

et financier.

La majeure partie des programmes portant sur les maladies cardiovasculaires recensés dans
notre région (représentés sur la cartographie ci-dessous) concernent les pathologies cardiaques.
Les programmes d’ETP pour les patients ayant subi un AVC ou AIT ne sont que trop peu

développés dans les Hauts-de-France.
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La loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) ainsi que le Plan national d’amélioration
de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques (2007-2011), dont I’ AVC
fait partie, prévoient le développement de I’éducation thérapeutique du patient.

Ainsi 2 objectifs sont visés : I’amélioration de la santé et de la qualité de vie des personnes (a
risque ou ayant présenté¢ un AVC) et la prévention du risque de récidive de I’AVC.

La prévention des récidives est un point essentiel a prendre en compte : apreés un premier AVC,
le risque de récidive est estimé entre 30 et 43 % a cinq ans. La précocité et la qualité de la prise
en charge, ainsi que 1’éducation thérapeutique du patient et de son entourage permettent de

limiter les séquelles et de prévenir les récidives. (Plan national d’actions AVC 2010-2014,2019)

Le manque d’information est constant et récurrent a tous les niveaux de la prise en
charge. Ce manque d’information se fait sentir dés la phase d’hospitalisation initiale, et encore
plus lors de la sortie vers le domicile ou le centre de rééducation. On peut ajouter que le patient
comme les aidants sont peu ou pas informés des conséquences cachées et invisibles aprés un
AVC : dépression, mal étre, concentration, démotivation, etc.

Les bonnes pratiques en matiére de réadaptation devraient comprendre : I’information des pa-
tients et de leurs soignants sur I’AVC, la réadaptation et la planification de la sortie d hdpital et
du suivi, ce qui, en soi, améliore les connaissances, la satisfaction des patients et réduit la dé-

pression. (European Stroke Organisation, 2018)
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Maitriser le risque de récidive suppose de déployer auprés du patient une action coor-
donnée ciblant les facteurs de risque, dont les principaux sont le tabagisme, I’hypercholestéro-
Iémie, une alimentation déséquilibrée et une activité physique insuffisante ou inadaptée.

En parall¢le de ces facteurs de risque, I’observance des traitements prescrits lors de la phase
aigué a également un impact déterminant sur la probabilité d’étre victime d’une récidive.

Les programmes d’éducation thérapeutique en post-AVC s’adressent aux patients en tant
qu’acteurs, mais aussi souvent a son entourage et aux aidants. Ils ont pour objectif d’atténuer
les conséquences de I’AVC et leur retentissement sur la vie quotidienne.

Dans le cadre de I’AVC, la place des aidants est souvent importante et nécessaire aux cotés du
patient et donc aussi tout au long des ETP.

Une étude menée dans 188 pays confirme que plus de 90 % des accidents vasculaires
cérébraux sont dus a des facteurs de risques modifiables. Ainsi plus des trois quarts des AVC

pourraient étre évités grace a un controle des facteurs de risque. (Feigin et al., 2016)

3. Introduction théorique : récit de la situation

Il s’agit d’une consultation post-AVC complexe qui a eu lieu en juin 2021. Comme a
I’habitude, je prépare mes dossiers de consultation quelques jours avant afin de prendre
connaissance des différents dossiers.

Cet apreés-midi-1a, je vois Mme L agée de 69 ans, 6 mois apres son hospitalisation en neurologie
vasculaire. Elle est mariée, a 1 enfant, retraitée, était autonome pour les actes de la vie
quotidienne, conduisait son véhicule, se déplacait sans aide technique.
Ses facteurs de risque cardiovasculaire sont les suivants :

- HTA

- hypercholestérolémie

- diabete non insulino-dépendant

- syndrome d’apnée du sommeil appareillé

Elle avait présenté, quelques jours avant son admission dans le service, une chute avec
sensation de malaise et une dysarthrie transitoire régressive en 30 minutes.
Arrivée aux urgences le jour méme, elle a bénéficié d’une IRM dans le cadre de 1’alerte
thrombolyse qui a montré la présence d’un thrombus pré-occlusif en sylvien droit sans 1ésion

encéphalique visible constituée.
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Elle a donc été¢ thombolysée puis transférée a Lille pour indication de thrombectomie (qui n’a
pas été entreprise compte tenu d’une recanalisation post-thrombolyse).
Elle a ensuite été de nouveau transférée dans notre service des soins intensifs neurovasculaires
pour suite de prise en soins.
Dans le cadre du bilan étiologique de cet infarctus cérébral, un échodoppler des troncs supra-
aortiques a été réalisé et est revenu normal.
Cependant, un foramen oval perméable (FOP) avec anévrysme du septum inter auriculaire
(ASIA) a été mis en évidence a 1’échographie cardiaque trans-thoracique, pour laquelle il avait
¢té préconisé de réaliser une ETO (échographie trans-oesophagienne) que la patiente a refusé
sans anesthésie générale.
La patiente est rentrée a son domicile avec le dispositif PRADO. Son projet de soins était le
suivant :

- ETO sous anesthésie générale

- fermeture de son foramen oval perméable.

- consultation de suivi post-AVC complexe
Son traitement de sortie, qui ét€ noté dans le courrier, était le suivant :

- Xarelto 20 mg

- Tahor 10mg

- Irbesartan 150 mg

- Levothyrox 125

- Esoméprazole 40mg

- Metformine 500 mg, 2 comprimés/jour

- Répaglinide 1 mg, 3 comprimés/jour

En lisant le dossier de M. L je savais que je devais étre vigilante quant au contrdle des facteurs
de risque et a I’observance thérapeutique. Cependant, il n’y avait pas eu de difficultés
particulieres sur la prise des traitements avant et lors de 1’hospitalisation donc j’étais plutdt
confiante a ce sujet.

Je vais donc chercher la patiente en salle d’attente ou elle se trouve avec son mari.
J’invite ensuite le couple a s’asseoir et je me présente en m’installant face a eux pour débuter
I’entretien.

A ce moment, j’ai I’'impression que son époux est perplexe par rapport au rendez-vous. Je le

sens un peu tendu. Je me questionne alors sur la cause de ce comportement.
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Je demande a Mme L si elle connait le motif de cette consultation. Elle me répond qu’elle sait
qu’elle vient voir le neurologue, sans doute par rapport a I’hospitalisation du mois de décembre.
Elle me dit également ne pas comprendre I’intérét d’une consultation dans un délai aussi long
apres un AVC.

Je lui en explique donc I’intérét ainsi que son déroulement. La consultation se déroulera en 2
¢tapes. La premicre que je commence par un entretien en faisant le bilan depuis le retour a
domicile : le contrdle des facteurs de risque avec bilan sanguin récent, le traitement (observance,
changement récent), les éventuelles difficultés rencontrées a la sortie de 1’hospitalisation, la
reprise de la conduite automobile, le suivi des consultations préconisées dans le projet de soins,
les résultats d’examens réalisés en post-hospitalisation puis I’autonomie par le remplissage de
différentes échelles avec également le dépistage de séquelles invisibles telles que la dépression,
des douleurs chroniques, un état de stress post-traumatique, une fatigue invalidante, une
irritabilité, des troubles de concentration.

La deuxieéme, aura lieu avec le neurologue. Apres lui avoir fait une synthése de mon entretien,
il reverra les points d’ordre médicaux (les traitements avec un réajustement des posologies si
nécessaire, la prescription d’examens complémentaires le cas échéant, puis I’examen clinique).
Je demande ensuite a la patiente si elle est bien au clair avec la pathologie. Elle me répond « oui
je sais que j’ai fait un AVC. Il y a une veine qui s’est bouchée. Mais moi ce n’est pas un AVC
trop grave car ¢a s’est débouché apres, c’est pour ¢a que ¢a va un mieux ».

J’ai I’impression que la patiente n’est pas trés au clair avec ce qu’il s’est réellement passé et
qu’elle n’a donc pas vraiment conscience de I’importance du suivi et de la prise en charge.

A ce moment-1a, je me demande comment s’est faite ’annonce diagnostic, les informations
qu’elle a regu sur la pathologie au moment de 1I’annonce, et si la patiente était réceptive a ce

qu’on lui disait.

Lorsque j’aborde ensuite les facteurs de risque, Mme L me dit qu’elle ne fume pas et
me fait part qu’elle mange plutdt équilibré, et peu sucré. Cependant, on note une obésité
modérée avec un IMC a 30. Je me demande alors comment I’IMC peut étre élevé en ayant une
alimentation correcte ? Ses propos sont-ils justes ? Est-ce un manque d’activité physique
régulicre ? Est-ce un lien avec des quantités trop importantes lors des repas ? Un suivi diététique
serait-il judicieux ?

Par ailleurs, le bilan sanguin (bilan lipidique ainsi que I’hémoglobine glyquée) était bon pendant
I’hospitalisation. Elle n’a pas apporté ses derniers résultats de bilan sanguin car ne le savait pas.

Elle ne pratique pas d’activité physique et consomme de I’alcool de maniére trés occasionnelle.
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Malgré ses antécédents d’hypertension artérielle, il n’y a pas de contrdle tensionnel régulier.
Celui-ci étant fait uniquement par le médecin traitant lors de la visite mensuelle pour le
renouvellement du traitement. En consultant son dossier, je me suis apercue que les tensions
¢taient ¢levées pendant 1’hospitalisation.

De plus, Mme L n’a pas en sa possession le carnet de suivi du PRADO. Je ne peux donc pas

avoir d’apercu sur la surveillance réalisée pendant 1 mois.

Je lui parle ensuite de son syndrome d’apnée du sommeil. La patiente me coupe alors la
parole en me disant « oui bon alors 13, ¢a je ne le supporte pas. C’est bruyant alors je ne le mets
pas toujours et quand je le mets, il m’arrive de I’enlever au milieu de la nuit ».

Je lui explique donc I’importance de la bonne observance de I’appareil. Elle me regarde alors
d’un air étonné et me dit « Ah bon, je ne savais pas que ce que j’ai eu pouvait étre en rapport
avec ¢a ! ».

Je me dis alors qu’il y a eu un manque d’informations avant la sortie, malgré les antécédents de
Mme L. et que la patiente était donc exposée a un risque de récidive élevé. En effet, le manque
de connaissance, en I’occurrence un syndrome d’apnée du sommeil non traité ou mal controlé,
peut entrainer des troubles cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux. Je me sentais un
peu mal a I’aise car pour moi il y avait un manque dans la prise en charge.

Je lui demande ensuite la derniére ordonnance de son traitement habituel pour faire le
point. Mme L me fait part qu’elle ne comprend pas pourquoi elle a toujours du Xarelto alors
que son FOP a bien été fermé il y a 2 mois et me demande si elle doit le prendre a vie.
Néanmoins, selon la patiente il y a une bonne observance thérapeutique, qui est confirmée par
I’époux. Je lui en explique donc I’intérét et lui dit que le médecin fera le point sur le traitement
juste apres. Elle paraissait bien comprendre le but du traitement, ce qui me laissait penser que
le probléme n’était pas une mauvaise compréhension de la dame pendant son sé€jour dans le

service mais peut étre une insuffisance d’explications de la part du personnel.

J’aborde dans un dernier temps 1’autonomie pour en faire une évaluation avec les
différentes échelles qui sont a remplir ainsi qu’une évaluation de la qualit¢ de vie depuis le
retour a domicile. Je lui pose alors la question sur ses déplacements et la conduite automobile.
Mme L me dit qu’elle n’a pas vu le médecin expert.

Son époux intervient alors et d’un ton un peu énervé me dit « je ne suis pas tres satisfait de la
prise en charge car pendant que ma femme était a I’hopital, nous n’avons eu que trés peu

d’informations. On ne savait méme pas ce que c¢’était ce truc au coeur et méme ¢a on ne savait
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pas qu’elle ne pouvait plus conduire ! En fait vous €tes en train de me dire que mon €pouse
conduit illégalement depuis plusieurs mois ? ». Je comprenais alors que son époux était
mécontent de la prise en charge, ce qui expliquait sa perplexité en lien avec le rendez-vous.

Bien qu’étant déstabilisée par les conditions dans lesquelles se déroulait la consultation, je
rassurais le couple en leur disant que ce n’était pas une conduite illégale puisqu’elle ne lui était
pas interdite mais que selon la loi, une visite médicale était nécessaire chez les patients

cérébrolésés par rapport a la prise en charge des assurances.

Je termine donc mon entretien en précisant a Mme L et a son époux que j’allais
transmettre toutes ces informations au médecin et qu’il les verrait ensuite.
En transmettant le dossier au neurologue, je lui ai exposé mon ressentit. J’étais perturbée par
toutes ces difficultés rencontrées lors de [’entretien. De plus, le temps imparti a ces
consultations ne m’ont pas permis de développer en détail certains points alors que j’en

ressentais la nécessité au vu des interrogations du couple et du manque d’information.

Lors de ma pratique quotidienne en consultation post-AVC, je suis réguliérement
confrontée a :
- des patients
* qui restent avec de nombreuses interrogations sur leur pathologie ;
* qui ont un sentiment d’abandon fréquent de la part du secteur sanitaire.
- des aidants
» démunis face a des difficultés rapportées/observées chez leur proche ;
* isolés, ne sachant pas toujours vers qui se tourner pour une aide.
Peu d’entre eux connaissent réellement leur pathologie, ou les signes d’alerte de I’AVC et
encore moins leurs facteurs de risques.
Partant de cette problématique, voici la question en lien avec la pratique avancée a laquelle je
tenterai de répondre a travers ce mémoire d’analyse de pratique professionnelle :
Comment réaliser une consultation de pré-sortie pour les patients victimes d’AVC ou d’AIT
afin d’améliorer les pratiques professionnelles et entrer progressivement dans une démarche

éducative ?
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4. Méthode

Au départ, j’avais pensé a réaliser un mémoire de recherche en analysant les besoins éducatifs
des patients victimes d’AVC afin de m’orienter vers 1’¢laboration d’un programme d’ETP.
Cependant aprés mare réflexion, lecture et discussion avec ma directrice de mémoire, mon
choix s’est porté sur une analyse de pratique professionnelle. En effet, suite 8 mon constat il me
semblait plus pertinent d’amener 1’équipe du service dans lequel je travaille, a améliorer nos
pratiques quotidiennes pour une satisfaction du patient de sa prise en charge.

De plus, suite a mon expérience professionnelle de 10 ans en tant qu’infirmicre de neurologie
et de 2 ans en tant qu’infirmicre de consultation post-AVC, j’avais déja un apergu des besoins
éducatifs des patients.

Depuis mon activité aux consultations, j’ai été confrontée a plusieurs reprises a des personnes
qui ne connaissaient que trés peu leur pathologie, la conduite a tenir lors de la sortie de
I’hospitalisation, et sous-estiment 1’importance du contrdle des facteurs de risque.

Suite a cela, lors de réunions de consultation post-AVC annuelles, j’avais expos¢ cette
problématique a I’ensemble de 1’équipe médicale afin de trouver des solutions pour y palier.
Un programme d’éducation thérapeutique serait nécessaire pour accompagner ces personnes.
Cependant la construction d’un programme structuré d’ETP nécessite un long travail et prend
beaucoup de temps a étre mis en place.

Par ailleurs, entre le moment de la sortie du patient et son intégration dans le programme, il se
passe un certain temps ou le patient est donc « livré a lui-méme » alors que le risque de récidive
est plus élevé dans les premiers jours qui suivent I’AVC ou I’AIT. Si les facteurs de risque ne
sont pas contrdlés le plus précocement possible, le patient s’expose donc a une probabilité plus
¢levée de récidive et de réhospitalisation.

Apres réflexion, j’ai proposé d’intervenir aupres du patient avant sa sortie, afin de faire le point
sur ce qu’il a compris de sa pathologie, de ses traitements ainsi que ses interrogations avant de
retourner a son domicile.

Ainsi est né mon projet de mettre en place une consultation de pré-sortie auprés des patients
hospitalisés pour AVC ou AIT. Celle-ci serait basée sur les concepts de I’éducation

thérapeutique.

Pour ¢élaborer ce mémoire, j’ai choisi d’utiliser 2 axes de méthodologie :

- L’analyse de pratique en équipe :
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Apres accord de la cadre supérieure de la coordination des soins, du cadre du service ainsi que
du médecin-chef de service, je suis allée rencontrer 1’équipe dans le service lors d’une réunion
au mois de février, afin de leur expliquer mon projet et le sujet de mon mémoire. Je leur ai fait
part du constat que je faisais régulierement en consultation et que nous en avions déja discuté
avec I’équipe médicale pour chercher des solutions a cette problématique.

En effet, selon les recommandations de bonnes pratiques, les patients sortants devraient
bénéficier d’informations et d’éducation thérapeutique.

Nous avons échangé tous ensemble a ce sujet.

Je leur ai ensuite donné un questionnaire que j’ai ¢laboré (annexe2). Celui-ci concerne toute
I’équipe médicale et paramédicale du service neurologie vasculaire du Centre Hospitalier dans
lequel je travaille.

L’objectif étant d’impliquer 1’équipe dans la construction de cette consultation et donc dans
I’enseignement au patient.

Cette enquéte a été laissée a disposition dans le service pendant 6 semaines. Je suis allée revoir

I’équipe entre-temps pour relancer le personnel quant au remplissage des questionnaires.

- Larecherche documentaire :
Pour compléter ce travail, j’ai également fait des recherches bibliographiques afin de répondre
le plus précisément possible a ma question. Différents types de références ont été utilisées et
répertoriées dans ma bibliographie.
Le recueil d’articles s’est effectué par la recherche de mots-clés en les combinant de toutes les
facons possibles.
D’abord, pour la maladie, les mots-clés ont été les suivants : accident vasculaire cérébral, AVC,
AIT, pathologie neurovasculaire, patient cérébrolésé.
Ensuite, concernant 1’éducation, ont €té choisis : ETP, éducation thérapeutique du patient,
¢ducation a la sortie d’hospitalisation, posture éducative.
Enfin, d’autres mots-clés ont été utilisés tels que : recommandations de bonnes pratiques,

analyse de pratique professionnelle, qualité des soins, référentiel de compétences.
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5. Résultats

5.1. Résultats de ’enquéte :

Apres 6 semaines de mise a disposition des questionnaires, 6 personnes sur 42 (équipe médicale

et paramédicale confondues) ont répondu a I’enquéte.

> 1% question : Avant la sortie, donnez-vous des conseils ou des informations aux
patients qui ont été victimes d’AVC ou d’AIT ?
Résultats : 100% des participants ont répondu « OUI ».

> 2fme question : si oui, la(les)quelle(s) ?
Résultats :
- risques de la conduite automobile
- surveillance des anticoagulants oraux (contrdle biologique via le médecin traitant)
- informations sur I’ordonnance de sortie
- hygiene de vie adaptée apres un événement vasculaire
- motivation a ’arrét du tabac
- résultats des examens effectués
- alimentation équilibrée, suivi nutritionnel, diététique (2)
- observance de leur traitement (4)
- consulter régulierement le médecin traitant (3)
- sensibilisation a I’appel du 15 si signes neurologiques évoquant un AVC (4)
- prise des rendez-vous avec les différents spécialistes pour les examens complémentaires
- suivi important des séances de rééducation a domicile (kiné, orthophonie)
- facteurs de risque
- informations sur la pathologie et le risque de récidive

- intérét de réagir rapidement en cas de nouveaux signes
> 3®me question : Si non, pour quelle(s) raison(s) ?

Résultats : une seule personne a répondu que si le patient ne recevait pas de conseil ni

d’information avant sa sortie cela était dii a un manque de temps.
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> 4'me question : Quels seraient, selon vous, les points importants a aborder lors
d’une consultation de pré-sortie pour ces patients ?
Résultats :
- s’assurer de la prise de rendez-vous avec le médecin traitant pour le suivi post hospitalisation
- facteurs de risque (2)
- importance de la bonne observance aux traitements (3)
- rappeler les signes d’alerte et ’importance d’appeler le 15 dés les premiers symptomes méme
si ceux-ci sont résolutifs spontanément (3)
- évaluer I’autonomie pour des aides éventuelles
- évaluer les capacités de 1’aidant principal
- rappeler ’importance du suivi de rééducation a domicile
- informer le patient des régles hygiéno-diététiques
- étre a I’écoute de leurs questions et y répondre au mieux
- évaluer les besoins selon leurs craintes par rapport au risque de récidive
- proposer des solutions en cas de difficultés a domicile
- faire un point sur les habitudes de vie et I’hygi¢ne de vie a adopter (2)
- expliquer les nouveaux traitements instaurés pendant I’hospitalisation
- reprise d’annonce diagnostic
- expliquer les différents examens effectués avec des mots et termes compréhensibles et adaptés
- donner des informations sur la pathologie et les risques de récidive en fonction des antécédents

du patient

5.2. Recherche documentaire :

5.2.1. Recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge en
post-AVC :

Comme cité dans le cadre conceptuel, les bonnes pratiques en matiére de réadaptation
devraient comprendre : I’information des patients et de leurs soignants sur I’AVC, la
réadaptation et la planification de la sortie d’hdpital et du suivi, ce qui, en soi, améliore les
connaissances, la satisfaction des patients et réduit la dépression. (European Stroke
Organisation, 2018)

Toute personne ayant déja été victime d’AVC ou d’AIT doit pouvoir bénéficier de prévention
secondaire, de conseils (notamment sur le contréle des facteurs de risque et 1’observance

médicamenteuse) ainsi que d’un soutien. Si le patient est peu ou mal informé, il sera moins
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observant sur ses traitements et ses soins médicaux. Ces recommandations peuvent donc

s’intégrer dans une démarche d’éducation thérapeutique du patient.

Des ¢études randomisées ont démontré 1’efficacité de ’ETP modifiant le mode de vie
apres un AVC.
L’AVC est un enjeu de santé publique dont tous les moyens disponibles doivent étre mis en
place afin d’éviter au maximum les récidives et d’améliorer la prise en charge.
En effet, le risque de récidive étant de 5 a 10% par an apres un premier AVC et de 30 a 43% a

Sans.

D’aprés la thése de Julie Broussard, en ce qui concerne les solutions envisageables pour
améliorer la prise en charge et le suivi des patients atteints d’AVC et d’AIT, les médecins sont
peu enthousiastes pour utiliser un outil de suivi sur leurs patients. Ils soulignent 1’importance
de renforcer I’information du patient et la connaissance sur sa pathologie et certains suggerent

la mise en place d’un « réseau d’éducation. (Broussard, 2011)

L’AVC faisant partie des maladies chroniques, peut donc par conséquent bénéficier
d’une telle démarche.
Selon la DGOS, une des missions de la consultation post-AVC est de proposer ou renforcer, si
nécessaire, un programme d’éducation thérapeutique, mission qui n’est a ce jour pas remplie
sur mon ¢établissement. (Légifrance - Droit national en vigueur - Circulaires et instructions -
INSTRUCTION N° DGOS/R4/2015/262 du 3 aotit 2015 relative a [’organisation régionale des
consultations d’évaluation pluri professionnelle post Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et du
suivi des AVC., 2015)
Malgré les efforts conduits depuis la mise en place du plan AVC 2010-2014, I’accés aux soins
de qualité reste insuffisant. Des améliorations sont donc nécessaires pour accompagner les
personnes apres un AVC comme le développement de 1‘éducation thérapeutique du patient.
Ceci permettant une amélioration de la qualité de vie des personnes, une meilleure observance,

une réduction des complications et des récidives.
Ainsi, le programme pilote conduit par la HAS avec les professionnels de santé

intervenant dans la prise en charge de ’AVC, a pour objectif la mise en ceuvre d’une démarche

d’amélioration de la qualité des pratiques sur I’ensemble de la filiere de prise en charge des
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AVC depuis les premiers symptomes jusqu’a la premiere année post-AVC. (Plan national
d’actions AVC 2010-2014, 2019)

Pour ce faire, I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) aide a mettre en ceuvre
des actions d’amélioration des pratiques afin de promouvoir les bonnes pratiques et permettre
ainsi une amélioration de la qualité des soins.

Selon la HAS : ’EPP peut étre définie comme ’analyse de la pratique professionnelle en
référence a des recommandations et selon une méthode validée comportant la mise en ceuvre
et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. (HAS, 2006)

Pour mener ce genre de travail d’équipe, le role d’animateur doit €tre tenu par une personne
possédant une formation de leadership.

Les pré-requis a I’analyse de pratique professionnelle sont :

la confidentialité des échanges

I’écoute active et compréhensive

la bienveillance

le non-jugement

L'évaluation des pratiques professionnelles s'inscrit dans une dynamique globale
d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Elle vise 3 objectifs :
développer une culture commune
prendre du recul
impulser une attitude réflexive

(Carpentier, 2018)

L’AVC est une priorité de santé publique du fait de son retentissement fonctionnel et
financier important, il est donc primordial d’agir précocement de par une éducation
thérapeutique du patient et de son entourage ainsi que par une prise en charge de qualité, afin

de prévenir ces récidives, limiter les séquelles et agir sur les changements de comportement.

5.2.2. ETP en post-AVC précoce :

Des ¢études ont démontré que I’ETP avant la sortie d’hospitalisation, appelé ETP sh
(éducation thérapeutique précédant la sortie de 1’hopital), améliorait les paramétres cliniques et
psychosociaux, diminuait les réhospitalisations précoces et augmentait les compétences et
I’observance des patients. Déja pratiquée dans les pays anglo-saxons sous le nom de « discharge

education », elle vise également a faciliter la transition hopital domicile.
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De plus, il a été¢ soulevé le fait qu’une insuffisance d’information ou d’éducation pouvait
entrainer une mauvaise observance et ainsi une aggravation de son état.
11 est donc nécessaire que les soignants saisissent 1I’opportunité d’améliorer la qualité des soins
en pratiquant cette intervention éducative.

Les ¢études montrent également une satisfaction et un sentiment de valorisation,
qu’apporte cette ETP sh aux éducateurs-soignants qui I’exerce.
Une analyse de la littérature a montré que sur 43 publications qui ont été analysées, 21 sont
publi¢es dans des revues infirmieres ce qui montre le role crucial des infirmiéres dans cette
nouvelle forme d’ETP. (Albano et al., 2020)
Cette méme analyse démontre, dans la plupart des cas, 1’efficacité de I’ETP sh se traduisant par :
- une baisse de la mortalité ;
- une amélioration des parametres cliniques, psychosociaux, semblables aux objectifs de soins ;
- une diminution du taux de réadmissions précoces ou de consultations non programmeées ;
- une amélioration de I’observance aux prescriptions, y compris aux rendez-vous programmes ;
- une amélioration des connaissances des patients et de leurs compétences d’autosoins ;

- une satisfaction des patients et des soignants, la valorisation de I’équipe.

La qualité des soins comprend un parcours de soins satisfaisant avec un accompagnement
pédagogique du patient et de ses aidants.
De méme, le renvoi du patient a son domicile sans les connaissances et compétences nécessaires

a cette transition n’est plus considéré comme éthiquement acceptable. (4lbano et al., 2020)

Elle est délivrée a la fin de I’hospitalisation du patient de fagon intense et bréve (de 30
minutes a 1 heure) en étant centrée sur ses besoins, en prenant en compte la compréhension du
patient, ses capacités d’apprentissage, sa capacité a faire face (coping), ses motivations et ses
questionnements par rapport aux informations regues lors de son séjour. Elle s’intégre dans le
parcours de soins du patient. Il peut étre souhaitable que I’entourage soit présent lors de la
séance.

Elle nécessite une pédagogie spécifique, a laquelle le personnel doit étre formé et doit Etre

structuré comme ’ETP « classique ».

Cette pratique se déroulera en faisant un équivalent du diagnostic éducatif, en se centrant
sur le retour a domicile et en prenant en compte les besoins de la personne et ceux des aidants

pour mettre en application les recommandations a leur domicile.
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A cette occasion, il est important de laisser participer le patient par des échanges interactifs
entre le soignant et le patient, et en ayant recours a des techniques de reformulation pour
s’assurer de la bonne compréhension des informations.

Il faudra également identifier les compétences nécessaires a la sécurité du patient et a la qualité
de ses autosoins.

Un suivi systématique et une évaluation de son efficacité sont essentiels dans I’ETP sh.
Ceci pouvant étre effectué par des appels téléphoniques réguliers, mails, ou des consultations
programmeées afin de consolider 1’application par le patient a son domicile des compétences
acquises et/ou de permettre des réajustements.

A ce jour, des pratiques assimilées a I’ETP sh existent de fagon formelle ou informelle
en fonction de la disponibilité des soignants. Cependant elles se limitent bien souvent a des
conseils et informations sans avoir recours a une pédagogie éducative et sans €tre concertées en
équipe. Cela induisant des patients qui n’ont pas compris ou n’ont pas su mettre en application
les recommandations qui leur étaient essentielles.

I1 convient donc de prévoir un temps éducatif intensif juste avant la sortie de I’hopital

par des soignants formés a une pédagogie spécifique.

5.2.3. Méthodes pour pratiquer I’ETP :
L’éducation thérapeutique du patient est reconnue officiellement en 1976 comme
composante essentielle des soins infirmiers sous I’impulsion de Florence Nightingale.
Elle permet d’accompagner la personne dans la prise en charge de sa pathologie, mais aussi au
proche, appelé « aidant familial » qui peut rencontrer lui aussi des problémes dans le quotidien.
Selon Walter Hasbeen, elle ne doit pas étre un élément que 1’on ajoute mais plutdt faire

partie intégrante de la pratique quotidienne des soins. (Hesbeen, 2012)
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3 groupes de compétences sont nécessaires pour pratiquer I’ETP :

les compétences techniques

les compétences relationnelles et pédagogiques

les compétences organisationnelles

Ecoute active, empathie, reformulation et instauration d’un climat de confiance sont des
compétences indispensables pour dispenser une ETP de qualité.

La singularité de la personne est a prendre en compte dans toute démarche d’éducation.
Walter Hasbeen dit que I’éducation thérapeutique questionne 1’ensemble des pratiques
soignantes, qui devraient étre davantage centrées sur la rencontre avec chaque patient, pergu
comme le sujet de sa propre existence. (Hesbeen, 2012)

La démarche éducative est un partage réciproque car le soignant-éducateur partage une
partie de leur savoir mais les patients ont a partager eux aussi leur savoir expérientiel. La
collaboration soignant-soigné voire 1’alliance thérapeutique étant donc primordiales.

Pour cela I’apprentissage et I’acquisition de compétences éducatives par le soignant sont
nécessaires. Pour devenir soignants-éducateurs, les soignants doivent adopter une posture
¢ducative qui reléve du domaine cognitif, des représentations et des croyances. (Pétré et al.,
2019)

Celle-ci s’acquiert de manicre progressive par une formation spécifique.

L’ETP représentant un enjeu important des pratiques professionnelles, la posture

¢ducative peut étre un moyen de conduire a une évolution de celles-ci. Il est important

d’analyser les pratiques ordinaires pour les améliorer au bénéfice des patients.
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Le soin curatif est souvent considéré comme étant le seul « noble » (le plus reconnu
officiellement) et il prend le pas sur les pratiques éducatives dont les professionnels soulignent
pourtant la nécessité. (Foucaud et al., 2010)

Chaque pathologie nécessite de se référer a différents registres pour dispenser
I’éducation, pour adopter la bonne posture en fonction de leurs attentes vis-a vis du patient.
On observe dans les publications anglo-saxonnes sur les interventions conduites en éducation
thérapeutique une influence prédominante des courants de psychologie de la santé et notamment
I’usage des modeles explicatifs des comportements de santé¢ avec une prédominance des mo-
deles sociocognitifs. (Tourette-Turgis & Thievenaz, 2014)

Certaines approches mettent en avant les croyances qui seraient des déterminants
importants dans les comportements de santé. Le plus populaire étant le « Health Belief

Model ».
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Les comportements d’un individu étant ancrés dans ses pensées et ses croyances, le
développement des compétences doit donc étre travaillé avec I’attitude éducative. (Jonniaux &
Margat, 2020)

L’éducation a I’autogestion consiste a développer des compétences de résolution de

problémes afin de renforcer le sentiment d’efficacité personnelle.
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Théorie de I'auto-efficacité
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(Bandura, 1977)

Selon le ou les mod¢les dominants, les visées, les buts de I’éducation thérapeutique
different et s’attachent a :
- ’instruction des patients, leur acquisition des savoirs en sant¢ ;
- la compliance : « comportement selon lequel la personne prend son traitement médicamenteux
avec ’assiduité et la régularité optimales, selon les conditions prescrites et expliquées par le
médecin », ou I’observance des consignes, des régles et des protocoles ;
- I’autonormativité ;
- ’alliance thérapeutique ;
- le transfert de compétences du soignant au patient ;
- la connaissance de soi et I’accompagnement des choix et décisions des patients ;
- la construction de sens par rapport aux problémes de santé, aux thérapeutiques, aux risques en
santé, a la qualité de vie ;
- le partage de significations entre patients et entre patients et professionnels de la santé ;
- ’autonomie du patient ;
- la socialisation.

(Foucaud et al., 2010)

Voici les 6 conditions nécessaires et suffisantes, selon Carl Rogers, pour que se dé-
clenche un processus de changement chez la personne :

Deux personnes doivent étre en relation.
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L’une de ces deux personnes, le client en 1’occurrence, doit étre dans un état de non congruence,
d’anxiété ou de vulnérabilité.

L’autre intervenant, le psychothérapeute ou 1’aidant, doit étre congruent durant le temps de ce
contact interpersonnel.

Le thérapeute doit éprouver un regard positif inconditionnel vis-a-vis de son client.

I1 doit expérimenter une compréhension empathique du monde intérieur du client et de son
cadre de référence, et il doit s’efforcer de communiquer cette compréhension au client.

I1 est enfin nécessaire que le client per¢oive, méme de manicre infime, ces trois attitudes du
thérapeute, la congruence, la considération positive et I'empathie.

(Odier Genevieve, 2012)

Le développement de 1’éducation thérapeutique n’est pas toujours optimal. En effet,
’obstacle principalement rapporté par les soignants est le manque de temps. En revanche, il a
été¢ démontré que développer 1’approche centrée sur la personne peut améliorer les effets sur la

santé sans pour autant allonger le temps nécessaire aux soins.

L’¢éducation centrée sur la personne, vise 1’« empowerment » du patient qui est
considérer comme un enjeu important car il permet de renforcer sa capacité d’agir sur les
facteurs déterminants de sa santé.

L’empowerment est définit comme « le processus par lequel une personne, ou un groupe social,
acquiert la maitrise des moyens qui lui permettent de se conscientiser, de renforcer son potentiel
et de se transformer dans une perspective de développement, d’amélioration de ses conditions

de vie et de son environnement ». (Gagnon, 2012)

La maladie chronique nécessite une modification des comportements et un
investissement plus ou moins important de la part de la personne pour amener a un changement
de son mode vie. En faisant appel a ses capacités on améliore 1’adhésion thérapeutique du
patient qui elle-méme est déterminée par son degré d’acceptation.

Cette démarche demande une attention particuliere quant a I’identification des besoins de la
personne pour n’en négliger aucune partie. Ce qui pourrait amener a un échec de I’éducation.

Il est important d’identifier dans le discours de la personne, des propos qui
ressembleraient & un projet, un but de vie qui lui semble au moment méme impossible et d’y
faire régulierement référence dans la relation éducative, afin de I’amener a atteindre ce but, ce

qui lui semblait trés compliqué au départ sans pour autant exercer de pression particulicre.

27



L’éducation ne se réduit pas a ’information de savoirs ou de savoirs-faire. Deux
courants pédagogiques permettent de différencier les modéles de 1’apprendre : le behaviorisme
et le constructivisme au sens large, sachant que, respectivement, le premier a pour finalité une
modification du comportement et le second une modification du processus de pensée.

(Foucaud et al., 2010)

Le Conseil International des Infirmicres (CII) précise qu’il n’existe pas de manicre
unique de promouvoir I’adhésion thérapeutique mais qu’il est nécessaire de combiner plusieurs
stratégies éducationnelles et comportementales. (Debout, 2012)

Il n’y a pas non plus de bonne méthode pédagogique pour dispenser I’ETP mais un ensemble
de méthodes qui sont a utiliser de facon pertinente et réfléchie en fonction de telle ou telle

situation.

6. Discussion

Comme cité dans la recherche documentaire de la partie résultats, un travail d’EPP peut
étre mené par I’infirmicre en pratique avancée de par son rdle de leadership.
En effet, selon le décret n® 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a 1'exercice infirmier en pratique
avancée, I’IPA peut :

- mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles en exercant un leadership clinique,

- mettre en place des méthodes d’évaluation des pratiques professionnelles en
concertation avec le médecin référent et 1’équipe, dans le cadre d’une démarche
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins,

- animer des séances d’analyse et d’évaluation des pratiques professionnelles ainsi que
des retours d’expérience pour améliorer la qualité et la sécurité des soins.

Le role de I’IPA est également de concevoir, de mettre en ceuvre et d’évaluer des actions de
prévention et d’éducation thérapeutique. (Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a

[’exercice infirmier en pratique avancée, 2018)

Le but de ce mémoire est de réaliser une analyse de pratiques professionnelles afin de

mettre en place une consultation de pré-sortie pour les patients hospitalisés pour AVC ou AIT.
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Selon les recommandations, tout patient ayant été victime d’AVC doit pouvoir bénéficier

d’éducation thérapeutique, celle-ci faisant partie de sa prise en charge.

Cependant, lors de ce travail d’analyses de pratiques et aprés avoir échangé avec
I’ensemble de I’équipe du service, nous avons constaté que des informations sont délivrées aux
patients mais seulement de facon partielle. En effet, les informations et conseils aux patients
sont parfois occultés par manque de temps ou parfois parce que chacun peut penser que son/sa

collégue I’a fait. Le soin curatif laissant alors peu de place au role éducatif des soignants.

De plus, il s’agit d’une délivrance d’informations qui ne reléve pas de 1I’éducation thérapeutique.
En effet, selon la HAS, des informations orales ou écrites peuvent étre délivrées par un
professionnel de santé a diverses occasions mais n’équivalent pas a une éducation thérapeutique
du patient. (HAS, 2007)

De ce fait, le patient sort avec des appréhensions, se retrouve dans 1’angoisse ne sachant pas la
conduite a tenir en cas de probléme, n’a pas ou peu de connaissances sur sa pathologie. La prise

en charge pourrait donc étre améliorée.

La pertinence d’une consultation de pré-sortie basée sur les concepts de I’ETP a bien été
démontrée dans plusieurs études avec I’importance du rdle infirmier pour permettre un soutien
et un accompagnement du patient ainsi que de ses proches.

Pour structurer cette consultation, il est nécessaire d’adopter une posture éducative a laquelle
I’IPA est formée.
L’intervention sera planifiée préalablement par 1’équipe pluridisciplinaire, et pourra étre

discutée en staff de neurologie qui a lieu 2 fois par semaine.

Apres avoir colligé 1’avis et les propositions des membres de 1’équipe du service d’UNV
dans lequel je travaille, voici comment je compte 1’¢élaborer :
- découvrir comment la personne comprend sa maladie et la congoit. Anticiper les
possibles difficultés qu’elle pourrait rencontrer a son retour a domicile.
Voici quelques exemples de questions qui pourront étre posées a la personne :
Que souhaiteriez-vous savoir sur votre pathologie ?
Qu’aimeriez-vous pouvoir faire en rentrant chez vous ?
Comment voyez-vous votre retour a la maison ? Comment comptez-vous vous y prendre

pour telle ou telle activité ?
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Avez-vous des craintes concernant votre sortie ? Si oui, lesquelles ?

partir des connaissances que posséde le patient.

prendre en compte ses valeurs, ses croyances, ses représentations, ses connaissances et
ses besoins.

instaurer des liens de confiance.

adopter des techniques de communication centrées sur le patient avec une écoute active
et faire preuve d’empathie.

favoriser la participation mutuelle soignant/patient afin d’étre dans une démarche
éducative.

s’assurer de la bonne compréhension des informations par des techniques de
reformulation.

répondre aux interrogations du patient.

évaluer les capacités de 1’aidant et refaire un point sur les aides a domicile en place pour

prévenir le risque d’épuisement.

Il est nécessaire d’adopter une attitude et une posture adéquate en fonction de la situation.

Elle pourra aborder, en fonction des personnes, les points suivants :

les informations sur la pathologie

I’importance du contrdle des facteurs de risque (contrdle tensionnel, controle et
¢quilibre du diabete, surveillance du bilan lipidique, traitement du syndrome d’apnée du
sommeil et bonne observance de I’appareil, sevrage tabagique, activité physique
réguliere)

les reégles hygiéno-diététiques

les démarches concernant la reprise de la conduite automobile aprés une Iésion cérébrale
les signes d’alerte en cas de récidive et la conduite a tenir

les explications des traitements instaurés pendant 1’hospitalisation ainsi que leur
surveillance éventuelle (INR pour les antivitamine K, le risque de saignements pour les
anticoagulants)

I’explication de I’intérét et du déroulement succinct de la consultation post-AVC. Leur
conseiller de venir accompagner de leur proche, se munir de la derniére ordonnance des
traitements ainsi que des résultats du dernier bilan sanguin.

si la sortie est prévue avec le dispositif PRADO, leur en expliquer le but et I’importance

de ramener le carnet de suivi pour les prochaines consultations.
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- si le patient doit avoir une fermeture de FOP, lui expliquer I’intervention avec des mots
simples et adaptés.

- les mettre en relation avec des associations de patients

La consultation pourra étre aussi un temps d’échanges sur le vécu et les émotions du patient.
Si le patient le souhaite, son proche aidant ou la personne de confiance pourra y étre convié.
Pour les patients hospitalisés pour un AIT, la durée moyenne de séjour étant de 24H, cette
intervention pourra se faire en téléconsultation ou éventuellement par consultation téléphonique
si celle-ci n’a pu avoir lieu pendant le séjour.
Elle fera ensuite I’objet d’un complément de courrier sur lequel les points abordés ainsi que les

axes d’approfondissements seront précisés.

La consultation de pré-sortie permettra alors une premicre approche éducative avec le

patient et permettra également de présenter le programme d’ETP lorsque celui aura été construit.

7. Conclusion

Tout d’abord, analyser les pratiques des professionnels du service ’UNV a permis de
démontrer que I’approche éducative pendant I’hospitalisation d’un patient pour AVC ou AIT,
n’était pas optimale, généralement par manque de temps. En effet, dans ce type de service, le
soin curatif laisse peu de place au soin €ducatif. Pourtant, le risque de récidive d’AVC est €levé
a la phase aiglie mais aussi a la sortie si les facteurs de risque sont mal controlés ou si
I’observance thérapeutique n’est pas optimale.

Dans le service de neurologie vasculaire, I’IPA a donc un rdle important dans 1I’éducation
thérapeutique, par son savoir-faire et par la formation qu’elle a regue.

Ensuite, la recherche documentaire a permis de démontrer que 1’éducation thérapeutique a
la sortie de I’hdpital avait tout son sens dans la continuité de la prise en charge des pathologies
chroniques dont I’AVC fait partie.

L’TPA interviendra dans le service pour mener cette consultation aupres des patients sortants
dont chaque dossier sera discuté en amont avec 1’équipe.

Elle la conduira en s’appuyant sur les concepts de I’ETP : en fonction des besoins du patient,
de ses attentes, de ses croyances et de ses connaissances. Elle ciblera I’empowerment et prendra

en compte la singularité de la personne.
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Les objectifs de cette consultation de pré-sortie étant d’éviter les récidives et réhospitalisations
précoces, d’améliorer la qualité de vie de la personne lors de son retour a domicile, diminuer
I’anxiété et la dépression en post-AVC, de permettre 1’adhésion thérapeutique du patient, et

enfin d’améliorer la qualité des soins.

En conclusion : ayant les contours de cette consultation, dans 1’idéal, ce que le mémoire
a démontr¢ est la mise en place d’un programme d’ETP structuré ou 1’orientation des patients
vers les ressources du territoire qui en propose. Cependant, comme cité précédemment dans le
cadre conceptuel, sur la région des Hauts-de-France, peu de programmes d’ETP concernent les
patients victimes d’AVC ou d’AIT. De plus, dans le cadre de 1’éducation thérapeutique, les
transports sanitaires n’étant pas pris en charge financiérement, si le patient ne peut conduire ou
se faire conduire aux séances d’ETP, le transport sera a ses frais. Ceci peut donc représenter un

frein au suivi de I’ETP, d’autant plus si celles-ci se déroulent loin du domicile du patient.

En perspective :

Cette démarche d’ETP de pré-sortie permettra d’amener progressivement les professionnels
vers 1’¢laboration d’un programme structuré d’ETP qui pourrait comprendre les thématiques
suivantes :

- D’acquisition d’un savoir autour de la maladie

- les conséquences de la perte d’autonomie et le risque de chute

- le controle des facteurs de risque

- I’éducation aux traitements anticoagulants

- les troubles de déglutition

- les troubles phasiques

- les troubles cognitifs

Enfin, je terminerai ce travail par une citation de Walter Hesbeen qui dit : « Prendre soin de
la personne forme un tout cohérent et indivisible ou toutes les composantes sont liées, sont en
interrelation et dans lequel ce qui est important ou ce qui est anodin reléve de la perception
qu’en a la personne soignée elle-méme, en fonction du sens que prend ce tout dans la singularité

de sa vie ». (Hesbeen Walter, 2002)
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Annexes

Annexe 1 : score ABCD2

Tableau 27.2. 0 Evaluation du risque de récidive post-AlIT : Le score ABCD2.

Symptome Nombre de points
Age > 60 ans 1
Pression artérielle PAS > 140 1
(Blood pressure) Ou PAD > 90
Manifestation Clinique Déficit moteur unilatéral 2
Trouble du langage isolé 1
Autre 0
Durée < 10 minutes 0
10 a 60 minutes 1
> 60 minutes 2
Diabéte Oui 1
Score maximal 7

* Peuvent étre rajoutés a ces scores : la présence d'une anomalie en diffusion, I'existence d'une sténose artérielle extra- ou
intracranienne, la notion d'AIT récent. Plus le score est élevé plus le risque d'infarctus cérébral constitué est élevé au cours du suivi.
(Source : CEN, 2019.)

Pour en savoir plus

Evaluation du risque de récidive précoce post-AIT

o 0 Peut étre évalué cliniquement par le score ABCD2 (tableau 27.2).
e Un score > 4 signe un risque élevé de récidive.
e Le risque sera d'autant plus accru qu'il existe :
— un infarctus visible a I'imagerie cérébrale malgré la disparition des symptdmes neurologiques (on parle
d'infarctus constitué régressif);
— un autre AIT récent;
— une sténose extra- ou intracranienne des troncs supra-aortiques;
— une fibrillation atriale.




Annexe 2 : questionnaire

Mise en place d’une consultation de pré-sortie pour les
patients victimes d’AVC ou d’AlT.

Bonjour,
Ce questionnaire vous est proposé dans le cadre de mon mémoire de fin d’études
d’infirmiére en pratique avancée. Je souhaite travailler sur la mise en place d’une
consultation de pré-sortie par I'lPA pour les patients victimes d’AVC ou d’AIT. Elle
sera centrée sur les besoins du patient et sur ses capacités d'apprentissage. Celle-ci
permettra de faciliter la transition hépital-domicile et éviter les réadmissions
précoces. Afin de construire cette consultation, j'aimerais connaitre votre avis et vos
propositions a ce sujet. Je vous remercie pour les quelques minutes que vous
accorderez pour remplir ce questionnaire de maniere anonyme.

Amandine BOUTHORS

+ Avant la sortie, donnez-vous des conseils ou des informations aux patients qui
ont été victimes d'AVC ou d’AIT ?

0O OUl
O NON

% Si oui, la(les)quelle(s) ?

+« Sinon, pour quelle(s) raison(s) ?

% Quels seraient, selon vous, les points importants a aborder lors d'une consultation
de pré-sortie pour ces patients ?
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