SI et CAT lors d’un AVC

Chapitre 6

I) Les soins en phase aiguë

1) Accueil

AVC : accident vasculaire cérébral.

Un AVC est une URGENCE nécessitant une hospitalisation rapide dans une structure adaptée.

L’hospitalisation est un facteur essentiel qui conditionne la prise en charge et intervient dans le pronostic vital.

La qualité de l’accueil est fondamentale : les manifestations de l’AVC sont brutales, angoissantes, et le patient ne comprend pas ce qui lui arrive.

Il faut donc le mettre en en confiance.

Par la suite, il faut faire préciser les circonstances de l’AVC par le patient lui-même (s’il peut s’exprimer) ou par la famille : heure, symptômes, ATCD, signes d’installation ...

2) Installation et réalisation des soins

Gestion de l’urgence vitale (si nécessaire) :

· Alerter le médecin.

· Aller chercher le chariot d’urgence (ou demander à une aide-soignante).

· Monitorer le patient.

· Procéder à une ventilation assistée.

Installation et premiers gestes :

· Mettre le patient à plat, en décubitus dorsal, en cas d’AVC ISCHEMIQUE (pour favoriser l’oxygénation cérébrale).

· Mettre le patient la tête surélevée à 30°, en cas d’AVC HEMORRAGIQUE ( pour diminuer pression intra-crânienne).

· Installer un matelas anti-escarre.

· Laisser le patient à jeun.

· Réaliser une glycémie capillaire.

· Monitorer : pouls, TA, SaO2.

· Poser une VVP sur le membre sain et poser un sérum d’attente.

· Prévoir le matériel à aspiration (en cas d’encombrement pulmonaire ou de troubles de la déglutition).

· Poser une SNG, en cas de nausées et de vomissements.

· Mettre en route l’O2 (sur PM) en fonction de la saturation.

· Réaliser un ECG.

· Prélever un bilan sanguin : coagulation, NFP, bilan lipidique, bilan hépatique, groupage, iono complet, glycémie.

· S’assurer de l’absence de globe vésical et réaliser une BU.

· Poser des bas de contention.

Réalisation des examens neurologiques :

· Rechercher un coma, des troubles de la conscience.

· Evaluer le score de Glasgow.

· Qualifier l’hémiplégie : répartition, signes flagrants (signe du fumeur de pipe, lèvre qui pend).

· Localiser l’hémiparésie.

· Vérifier le tonus musculaire et les réflexes : signe de Babinski, déviation du côté de la lésion.

· Rechercher des troubles associés : modification de la vision, troubles de la parole, dysarthrie, déficience de la déglutition, anosognosie (= méconnaissance du trouble).

II) Les soins en phase ultérieure

1) Administration et surveillance des prescriptions médicales

Anti-thrombolytiques :
· Surveiller les signes d’hémorragie, d’hypoTA ou de choc anaphylactique.

· Surveiller l’état de conscience.

· Réalise un dosage du TCA et une NFP.

· Ne pas prélever du coté de la VVP.

Héparine et relais AVK :

· Réaliser une biologie : TCA, NFP, INR.

· Surveiller les signes de saignements, de thrombopénie et d’allergie.

· Ne pas réaliser d’IM.

· Eduquer le patient (si possible) et la famille.

Antiagrégants plaquettaires :

· Surveiller l’apparition d’un ulcère gastro-duodénal.

· Surveiller les saignements.

Mannitol * :

· Quantifier la diurèse et surveiller l’apparition d’un éventuel déséquilibre hydro-électrolytique (iono).

· Utiliser un perfuseur de précision.

2) Surveillance neurologique

Il faut évaluer régulièrement :

· Le déficit.

· Les troubles phasiques.

· L’état de vigilance.

· Les pupilles.

Cette évaluation fréquente permet de suivre les progrès du patient et permet de régie rapidement en cas d’aggravation. Cela permet également d’ajuster au plus près les objectifs de soins.

3) Surveillance hémodynamique

· TA en particulier (en cas d’AVC ischémique, la TA ne doit pas être trop basse, risquant une insuffisance de perfusion cérébrale) : une instabilité de la TA risque d’entraîner des complications hémorragiques.

· Pouls : les troubles du rythme font partie de l’étiologie (les troubles du rythme constituent la principale cause cardio-embolique d’AVC).

· Température.

4) Surveillance respiratoire

· Le maintient d’une bonne fréquence respiratoire et donc d’une bonne oxygénation préserve les chances de récupération de la zone de pénombre (= zone d’ischémie cérébrale où les cellules peuvent être sauvées par un ttt médical rapide) et évite l’hypercapnie (facteur d’aggravation de l’œdème cérébral).

· Une évaluation régulière du rythme respiratoire, de la saturation, des signes d’encombrement et des signes d’épuisement est nécessaire.

5) Surveillance digestive

· Faire attention au risque de fausse route fréquent.

· Réintroduire l’alimentation et l’eau progressivement (après réalisation d’un test), en faisant attention à utiliser une texture adaptée (eau gélifiée, aliments mixés …).

· En cas de troubles de la déglutition majeurs, mettre en place une SNG pour alimentation entérale, et surveiller les quantités résiduelles de l’estomac.

· Envisager une gastrostomie (parfois nécessaire).

· En cas de nutrition entérale, faire attention à la vitesse de la pompe (une vitesse inadéquate provoque des diarrhées).

· Peser régulièrement.

· Réaliser et tracer le compte des apports hydriques et caloriques.

· Surveiller +++++ les transit : constipation, lavements, évacuation de fécalome.

6) Surveillance urinaire

· Savoir reconnaître les signes de rétention : globe vésical, douleur dans le bas du ventre.

· Si nécessaire, poser une SAD ou réaliser un sondage évacuateur.

· Surveiller l’hydratation (bilan entrées / sorties).

7) Prévention des complications du décubitus

· Surveiller l’état cutané (une escarre se forme très rapidement) et procéder à) des SPE +++++.

· Vérifier la mise en place de coussins spécifiques de positionnement des membres (pour éviter les positions vicieuses).

· Utiliser un matelas adapté.

· Effectuer des changements de position toutes les 2 à 3 heures.

· Installer correctement le membre déficitaire : légèrement surélevé (pour éviter les œdèmes).

· Utiliser les outils d’aide au transfert et à la mobilisation.

· Aider lors de la toilette : éviter l’humidité, préférer des vêtements faciles à enfiler.

8) Surveillance des douleurs

· De positionnement : changement de position, massage des points d’appuis, kiné.

· Des mollets : surveillance des signes de phlébite, pose de bas de contention, mobilisation rapides des membres inférieurs.

· Thoraciques : surveillance des signes d’embolie pulmonaire.

· Gastriques : risque d’ulcère de stress, surveillance des saignements.

9) Risque infectieux

Les sources d’infection sont nombreuses :

· Encombrement bronchique.

· Escarre.

· Voie veineuse artérielle.

· SAD.

OBJECTIF PREMIER: LA REEDUCATION

Adapter la rééducation au patient, à ce qu’il peut supporter (stimuler dès que possible, dès que ses capacités reviennent).

Favoriser la récupération des fonctions lésées ( marche, usage de la main, langage, vision …).

Apprendre au patient à utiliser au mieux le potentiel restant, quel que soit le degré de sa récupération ; l’aider à retrouver les gestes de la vie quotidienne, afin de retrouver le maximum d’autonomie.

Prévenir les complications physiques (en collaboration avec tous les acteurs de soins) et prévenir les raideurs articulaires.

1) Le médecin

Le médecin assure le suivi médical et le traitement propre à certaines complications, notamment la spasticité.

2) Le kinésithérapeute

· Prévient les complications respiratoires et articulaires.

· Prévient les complications du décubitus.

· Evite les hypertonies et les luxations.

· Rend la marche possible.

· Améliore les mouvements de l’ensemble du corps.

· Effectue rapidement le premier lever et la mise au fauteuil.

3) L’ergothérapeute

Il permet la rééducation par les activités manuelles (il rééduque la fonction motrice de la préhension) et la réhabilitation des fonctions supérieures : mémoire, écriture, organisation, vision dans l’espace.

4) L’orthophoniste

Il tente de rendre au patient le maximum de possibilités de langage, oral et écrit. Il travaille également sur la communication hors langage : geste, position du corps, expression du visage.

5) Le Psychologue

· Laisse s’exprimer le chagrin.

· Prévient les complications psychiques : rassure, écoute, aide le patient et la famille à mieux comprendre ce qui arrive, inclue la famille à la prise en charge.

· Entoure le patient d’objets de référence.

· Prescrit les ttt anti-dépresseurs si besoin.

6) Les soignants : une complémentarité importante

Les fonctions des soignantes sont nombreuses :

· Apprendre au patient à retrouver les gestes de la vie quotidienne : se laver, s’habiller, prendre un repas, se lever, se coucher, s’asseoir, marcher.

· Aider à se concentrer.

· Encourager le patient à utiliser au mieux ce qu’il a appris avec les différents professionnels, féliciter.

· Organiser les actions de soins au plus juste et les évaluer régulièrement.

· Sécuriser l’environnement : sangler le patient au fauteuil, mettre les barrières au lit, placer les objets usuels à portée de main.

· Etre à l’écoute, aider à verbaliser, apprendre à utiliser tous les moyens possibles pour se faire comprendre (ardoise, gestes, imagier, phrases courtes, mots simples, questions fermées).

· Ne jamais sortir de la chambre sans avoir répondu au patient.

· Mesurer l’anxiété : gestes, épuisement, signes de prostration ou d’énervement.

· Éduquer par rapport aux facteurs de risque : l’obésité est traitée par une alimentation équilibrée, le diabète par un respect d’un régime, l’HTA par un régime hyposodé, le tabac est arrêté, la pratique régulière d’exercice physique d’endurance est conseillée.

III) Conduite à tenir après un AVC

1) La PARALYSIE DU COTE DROIT (= atteinte du cerveau gauche)

Aphasie :
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Ne pas isoler le patient.
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Ne pas exagérer l’étendue de son invalidité (risque de découragement).
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Mettre le patient en en situation (favoriser les pantomimes).
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Se servir des mots et des sons insolites employés par le patient.
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Ne pas insister sur le mot juste (risque de frustration et de colère).
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Ne pas surestimer ses capacités de compréhension : les contrôler en émettant des messages incohérents.
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Ne pas émettre de message complexe mais des phrases courtes et simples.
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Ne pas parler fort : le patient n’a pas de perte d’audition, mais une perte de compréhension.

Comportement : anxieux, lent, prudent, désorganisé en situation inhabituelle :
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Féliciter, encourager, persévérer, remarquer la réussite plutôt que l’échec.
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Guider dans les taches ordinaires.
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Faire du feed-back précis et fréquent, immédiatement sans que la tâche soit finie.

2) La PARALYSIE DU COTE GAUCHE (= atteinte du cerveau droit)

Difficultés de perception spatiale : distance, volume, position, mouvement, forme, rapport entre les différentes parties :

Le patient à des difficultés à être autonome : difficultés à passer une porte sans heurter le cadre, confusion entre l’envers et l’endroit des vêtements, confusion entre la droite et la gauche, confusion antre les termes assis, debout, accoudé, mauvaise estimation de la distance des objets, impossibilité de lecture (i n’arrive pas à fixer un point de la page), oublis fréquents.
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Ne pas accuser de manque de coopération.

Comportement : impulsif et trop rapide :

Le patient essaie de faire des choses dont il est incapable (pas de fiabilité dans les capacités et insécurité). Il est capable de décrire le déroulement d’une tache mais il est incapable de la mener à bien.
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Encourager à ralentir et contrôler soigneusement la réalisation de chaque étape.
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Laisser le patient commenter la tâche en train d’être accomplie.
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Corriger positivement.
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Eviter les mouvements rapides autour du patient, mettre en évidence des points de référence visuels (le patient a des difficultés à comprendre les informations visuelles et le langage du corps).

3) La NEGLIGENCE INULATERALE

Le patient présente des difficultés de vision vers la droite ou la gauche ; avec ou sans l’apprentissage à compenser le champ visuel défaillant, la négligence peut atteindre tous les stimuli de l’hémicorps déficient (= ignorance sélective du côté déficient).
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Orienter le côté indemne de façon à ce que le malade puisse réagir à l’environnement (pour éviter l’isolement).
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Faire remarquer des points de repère de chaque coté de l’itinéraire de déplacement (afin d’éviter une éventuelle désorientation lors des déplacements).
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Ne pas harceler mais donner des informations aidantes.
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Rappeler qu’il faut prêter attention au côté déficient.
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Adapter l’environnement.

4) L’INADAPTATION DU COMPORTEMENT

C’est souvent les proches du patient les plus aptes à identifier un problème de qualité du comportement.
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Ne pas conclure à un problème émotionnel ou psychologique (négligence, indifférence, paresse).
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Ne pas ignorer le problème.
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Aider à analyser et juger les situations, donner des indications, corriger si nécessaire.
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Employer des moyens simples : glace, liste, rappels (cela permet d’éviter les reproches).
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Complimenter.

5) Le DEFICIT DE LA MEMOIRE

Le patient présente des troubles importants de la mémoire :

· Capacités de rétention immédiate perturbées.

· Transferts des acquis : difficulté à appliquer les acquis d’une situation dans une autre situation.

· Grande sensibilité à un changement mineur de l’environnement, n’aime pas les surprises, apprécie la routine fixe et les objets familiers.

· Perte de la capacité du cerveau à retenir les info récentes.
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Segmenter les messages (n’apporter qu’une info à la fois), utiliser des phrases courtes et concises.
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Souligner souvent les progrès.

6) L’INSTABILITE EMOTIONNELLE

Le patient présente une perte partielle du contrôle des émotions : il passe du rire aux larmes sans raison (l’émotion et les apparences de l’émotion ne sont pas toujours liées).
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Distinguer la perte de contrôle émotionnel due à une atteinte cérébrale, de la tristesse due à la dépression.
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Essayer d’interrompre le comportement émotionnel en détournant l’attention.

7) La PRIVATION SENSORIELLE

Les signaux du monde extérieur sont interrompus ou atténués ; le patient est donc confus, irritable, agité et a des hallucinations. Ces difficultés sont accentuées la nuit (on parle de « trou noir »).
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Laisser une lumière voilée la nuit, mettre la radio.
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Eviter les visites de groupe (le patient ne peut pas participer à la conversation et suivre tous les mouvements).
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