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- Repérer les risques et complications

OBJECTIFS  sosiave
D U C Q U RS - Mettre en place les actions adaptees

au patient

//



Infiltration de sang
dansles tissus
cérébraux

AVC hémorragique
Rupture de vaisseaux
sanguins affaiblis ou malades

© Fondation des malackes du cotur ot de [AVC du Canada

AVC ischémique

Le caillot arréte le
flux sanguin dansune
partie du cerveau.

© Fondation des malacies du coour
ot do TAVC du Canada
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Que faire en
cas de
suspIcion
d'AVC
pendant
mon poste ¢

CONSIDERER TOUT DEFICIT NEUROLOGIQUE BRUTAL,
TRANSITOIRE OU PROLONGE, COMME UNE URGENCE ABSOLUE

Rechercher les circonstances de survenue (brutale, présence d'un
témoin...)

Noter |'heure exacte du début des symptdmes ou I'heure a lagquelle
le patient a été vu sans déficit pour la derniere fois

Evaluer les signes de gravité (la conscience, la respiration),
I'importance du déficit

Prévenir le médecin du service ou appeler le 15 (demande d’avis
neurologique)

Prendre les constantes TA aux deux bras, pouls, Sa02, température et
glycémie capillaire,
pose VVP gros calibre éventuellement

Imagerie cérébrale et transfert en unité neuro-vasculaire

AERANN



Récupération post AVC / P. Langhorne et al. Lancet 2014

us neurological recovery
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Month 3 months 6 months

Time

Hours-days early mobilsation

Days-weeks: restoring impairments in order to regain activities

Days-months: task-oriented practice with adaptive learning and compensation strategies

Days-months: specific rehabilitation interventions (including physical fitness) to improve

extended activities of daily living and social interaction

Weeks-months: environmental adaptations and services at home

Months-years: maintenance of physical condition and
monitonng quality of life

Figure 2: Hypothetical pattern of recovery after stroke with timing of intervention strategies
Colour coding of the intervention strategies matches the coding in figure 1.







Réeponses: ABCDE
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Vingt et un essais (3994 participants) ont comparé les soins en unité d'AVC aux soins

dispensés dans les services généraux. Les soins en unité d'AVC ont montré une
réduction des probabilités de déces ou de dépendance.

Les résultats étaient indépendants de I'age, du sexe, de la gravité initiale de I'AVC ou
du type d'AVC.

Stroke Unit Trialists' Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Sep 11;20%3(9):CD000197.

doi: 10.1002/14651858.CD000197.pub3. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2020 Apr 23;4:CD000197. doi: 10.1002/14654858.CD000197.pub4.
PMID: 24026639; PMCID: PMC6474318.



Risque de récidive d’'AVC et d’aggravation neurologique

V%

d Savoir reconnaitre les signes clinigues d’AVC.



Quels peuvent
étre les signes
évocateurs d’'un
A.V.C.?

A/ Faiblesse musculaire d'une
jambe et/ou d'un bras

B/ Incapacité a formuler une
phrase cohérente

C/ Douleur dans la poitrine

D/ Sensation de vertige avec
perte d’equilibre

E/ Trouble visuel

N



Reponses: ABDE



Clinique: BE FAST

Trouble de Perte de la Demanderala |Demanderala |Demanderde
I'équilibre, vision ou trouble | personne de personne de parler (nom,
céphalée, visuel sourire lever les lieu, date...)

vertiges membres




(ouverture da\’eux
ouvertutedu poing

motricite membre
supérieur

Score NIHSS

ln&xbklégerdela'\ig]anoe:obnubﬂaﬁcn,é\tﬂphuoumoénsadaptéaux
stimu.lanons environnantes
2 coma ; réactions adaptea aux sumulanons noaoepmu

1 quadranopsie latérale homomyme ou hémianopsie ncompléte ou négligence visuelle
atéral

2 hémianopsie latérale homonyme franche
3 cecne bilatérale ou coma (1a=3)

e (paralysie faciale unilatérale mcompléte)
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche
3 pazah‘s:e faciale pmphmque ou diplégie faciale

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du hit.

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan dulit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel quune flexion de hanche ou une adduction.)

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucum mouvement volontaire)

X cotation mpossible (amputation arthrodése)

0 pas de defict moteur proximal

1 affssement dans les 5 secondes, mais sans attemdre le plan du Lit

2 effort contre |a pesanteur, mais le membre chite dans les 5 secondes sur le plan du bt
3 pas deffort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel quune flexion de hanche ou une adduction.)

4 absence de mouvement (le pahent ne £t aucun mouvement velontaire)

X cotation mpossible (amputation, arthrodese)

0 ataxie absente
1 ataxie ;xe;en:e pour 1 1 membre

1 dvsarthne discréte a modéree
2 dysarthne severe
X cotation impossible

1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle
auditive, spatiale ou personnelle.

Zné;hgm 3EVETe Ol AnOE0ENOsie ou extinction portant sur phus d'une modalité
sensonelle




Déficit moteur controlatéral (coté droit)
du visage, du bras et/ou de |a jambe

Déficit sensitif controlatéral (coté droit)
dans le bras et/ou la jambe

Aphasie, alexie, agraphie

Perte de vision dans le champ visuel droit
Déviation du regard vers la gauche

Comportement lent et prudent

Déficit moteur controlatéral (cété gauche)
du visage, du bras et/ou de la jambe

Déficit sensitif controlatérale (cdté gauche)
dans le bras et/ou la jambe

Inattention ou Négligence hémispatiale
(coté gauche)

Déficit ou negligence dans le champ visuel
gauche

Déviation du regard vers la droite

Impulsivité ou surestimation des habiletés
(risque de blessure)

AVC Fosse posterieure

Hémianopsie latérale homonyme
Diplopie

Ataxie
Vertiges

Nausees
Vomissements

Faiblesse

Dysarthrie
Dysphagie

Perte sensorielle

Déficits moteurs bilatéraux
Coma




Risque de récidive d’'AVC et d’aggravation neurologique

d Savoir reconnaitre les signes clinigues d’AVC.

A Traitements adaptés de prévention et éducation /
thérapeutique du patient et de son entourage. /






Réponses: ABCDE

2 types de facteurs de risques (FDR) : /
- Non modifiables /
- Modifiables



Risque de récidive d’'AVC et d’aggravation neurologique

d Savoir reconnaitre les signes clinigues d’AVC.

d Traitements adaptés de prévention et éducation /
thérapeutique du patient et de son entourage.
d Modification des habitudes de vie.



Que puis-je
faire pour
diminuer les

risques de
récidive?

A/ Prendre tous les jours mon
traitement et effectuer un suivi
meédical régulier

B/ Avoir une tension controlée

C/ Arréter de boire de I'alcool

D/ Ne manger que des fruits et
légumes

E/ Avoir une activité physique
réguliere



Réponses : ABCE

Prise des fraifements /
Controle des FDR /
Mesures hygieéno-diétetique



Risque de décompensation cardiaque au décours de la

PEC aigue

Favorisé par le terrain du patient +++ /
FA sous jacente mal tolérée par le patient
HTA : cardiopathie sous jacente ?
Valvulopathies (Retrécissement aortique..)

Attention au remplissage ! (débit de perfusion : utiliser des pompes a perfusion
Si hecessaire)

Connaitre les signes de décompensation cardiaque



Lors de I'hemiplégie :

La jambe se place spontanément

Conkactone de B RencRe

en rotation externe i
Le genou est presque toujours en — T b Ty
flexion

Le pied se place en flexion

plantaire

Le bras reste pres du corps
Si spasticité, les doigts se ferment
pour former un poing.



La spasticité est caractérisée par une
augmentation du réflexe tonigue d'étirement
des muscles.

Cliniguement :

« Augmentation proprement dite du réeflexe
d'étirement : c'est I'exagération des
reflexes ostéotendineux.

« Hypertonie musculaire , ceci apres une
période flasque en début d'AVC.




La kinésithérapie quotidienne, exercant des mobilisations
passives, prudentes, est I'élément majeur de prevention, et
des les premiers jours suivant I'AVC.

Les postures, par la bonne installation, en sont le complé
iIndispensable.

7



* Mobiliser avec précaution le memlbre déficitaire.

* Ne pas tirer sur le bras du patient.

» Soutenir I'articulafion. /
% Se servir d'un drap pour remonter le patient. /

Eviter de piquer et perfuser le coté pléegique

*» Penser a bien sécher les articulations du coté plegique pour éviter la
macération.



Ortheses membre
sUpeéerieur

Orthese
inférieur

embre



La douleur est un mécanisme de défense de I organisme qui
permet de donner I'alerte par rapport a une situation anormale

La douleur aigue

C'est un signal d'alarme qui permet de rechercher la cause, elle a un rdle
protecteur.

Elle est récente, fransitoire ef finit par céder rapidement. Par contre, elle est
souvent intense.

La douleur chronique

Dées que la douleur subsiste (>6 mois) elle devient chronigque .

Elle va retentir sur l'appétit, le sommeill, la vie quoftidienne.



Stimulation excessive des récepteurs péeriphériques liee a des
phénomenes meécaniques, inflammatoires , thermiques et chimiques

4

Douleur intense

Ces douleurs sont contfinues ou infermittentes et varient en inte
seul moyen de stopper ces douleurs est de diminuer ou d'arrgter la
transmission des messages allant vers les centres supra-spinQux.




Douleurs ne résultant pas de lesions tissulaires mais d'atteintes des
nerfs.

Les douleurs sont permanentes sous forme de brllures ou décharges
électrigues, pouvant étre paroxystiques.

Traitement médical par certains anfidépresseurs ou antiepilepfi




Syndrome douloureux régional complexe :

Dans les trois premiers mois apres un AVC, 70% des patients
hémiplégiques se plaignent d'une épaule douloureuse.

La paralysie de nombreux muscles composant I'épaule est 2
I'origine d'une grande instabilité de celle-ci et d'une gra
amplitude articulaire.
Ce phénomene va étre a |'origine d'une subluxationde la
téte humeérale en bas et en avant.



Importance d'évaluer la douleur régulierement et le plus finement

possible.
TILT : Type, intensité, localisation, temporalité

Differents outils : /

» Auto évaluation : ENS, EVS, EVA, questionnaire DN4 (Douleur
neuropathique)

» Hétéro évaluation : Algoplus, Doloplus... /

Questions complémentaires
« Comment décrivez-vous cette douleur 2
« Est-ce que quelgque chose la déclenche ¢



Héminégligence et altération du schéma corporel 1

Le patfient semble négliger tout ce qui lui est présenté du
coté controlatéral (oppose) a la lesion.

Dans la majorité des cas, I'atteinte concerne I’lhémisphere
droit qui a un réle predominant dans I'appréhension de
I'espace,

le patient se comporte alors comme si la moitié gauche
avait cessé d'exister.

La présence de I'hnéminégligence ralentit la
récupération fonctionnelle.
Elle est handicapante et peut étre dangereuse (chutes, blessures).

https://Www.chu-nantesdr/apres-un-avc-la-negligence-spatiale-
unileterale-conseils;dux-familles



Héminégligence et altération du schéma corporel 2

» Importance primordiale de I'environnement et du comportement de
chaque soignant dans la reéducation : attirer I'attention du patient vers
la gauche (tv, radio, heure, photos Jtout en assurant sa sécurité

(sonnette, lunettes, urinal a droite) /
» Importance d’'expliquer et de rendre I'entourage acteur de la /
reéducation.



Risque de troubles de I'élimination

d Constipation liee a I'alitement et a la diminution de I'activité physique.
=> Surveillance clinique et suivi noté dans le dossier du patient, régime alimentaire riches
en fibres, bonne hydratation, installation aux WC, laxatifs et lavements sur P.M. /

3 Incontinence vurinaire et/ou fécale

=> Surveillance des résidus post mictionnels (mictions par regorgement), surveillance
clinigue (palpation du bas ventre). Pose de SAD sur P.M.




Risque infectieux

 Pneumopathies d'inhalation.

e |Infections urinaires.

e Infections sur VVP ou autre matériel...

Respect des protocoles d'hygiene,
ablation rapide et précoce des dispositifs invasifs,
surveillance clinigue et des parametres vitaux dont la fempérature,

bilan infectieux si nécessaire et fraitement médicaménteux adapte.



Altéeration de la communication 1

3 grands tableaux d'aphasie ( = Trouble acquis de l'expression et de
la compréhension du langage oral ou écrit) :

d Aphasie de Broca :
Expression tres reduite
Compréhension globalement préservée /
d Aphasie de Wernicke : /
Logorrhée, jargon
Compréhension séverement atteinte
Anosognosie

d Aphasie globale : Atteinte sévére de toutes les modalités

Impacte sur la vie sociale, familiale, professionnelle et sur le moral.



Altération de la communication 2

Faciliter la compréhension
0 Environnement favorable a la compréhension :

» Supprimer les bruits de fond

» Mettre les appareils auditifs, les lunettes, les appareils dentaires (sauf si PF) /

0 Posture favorable a la communication :
» Aftirer son regard, lui parler en face
» Laisser le temps de comprendre (lenteur fréquente)

» Observer les reactions (mimiques, gestes)



Altéeration de la communication 3

0 Adapter sa communication Q Adapter sa communication non

verbale : verbale :
» Questions courtes, fermées gluoncion
(reponse en Oui/Non) » Mimiques
» Phrases simples/concretes » Gestes
» Eviter les questions négatives » Si besoin : monftrer des
» Parler plus lentement, faire g’ﬂé(]sggésgﬁre"}e quelques mots
des pauses '

» S'appuyer sur le contexte

» Etre redondant, reformuler (calendrier...)



Altération de la communication 4

Quand le patient veut exprimer quelgque chose .

Encourager toutes les tentatives de communication (verbales ou non-
verbales)

Ne pas faire dire a tout prix, ni faire repéter /
Poser une seule question a la fois
Suggérer le mot si vous I'avez deviné



Risque de troubles de la déglutition

La déglutifion met en jeu :

é paires craniennes

4 paires de nerfs cervicaux

et plus de 30 paires de muscles.

Le conirble neurologique comporte plusieurs étages, utilise des/
afférences et des efférences périphériques, véhiculées par les nerf
V. VILIX, X, XI, XIl et les premiéres racines spinales. Le tronc céréb
contfient les noyaux d'ou partent et aboutissent les nerfs cranie
peuvent étre sensitifs, moteurs ou mixtes.

P o

Contréle Cortical = initie, module la déglutition. Contrdle bilatéral
avec predominance d’'un hémisphere chez I'individu.



Risque de troubles de la déglutition

L'alimentation est primordiale dans la prise en charge de I'AVC afin
d’éviter les complications liées a la dénutrition (formation d’escarres)

SiI'état de vigilance le permet, le patient doit bénéficier d’'une /
évaluation de la déglutition au cours des 48 premieres heures.

Les orthophonistes et les kinésithérapeutes dépistent (en collabor
avec IDE et ASD) et rééduquent les troubles de la deglutition.



Risque de troubles de la déglutition

La fausse route :

Accident dU a I'inhalation dans les voies aeriennes de liguide ou de

particules alimentaires normalement destinés a I'cesophage. /
Signes principaux :

> Toux directe ou 1 minute apres la déeglutition

» Geéne respiratoire

> Voix mouillée ou raugque

/I\ Fausses routes silencieuses : pas de toux, mais apparition d'un

encombrement et hyperthermie.



Risque de troubles de la déglutition

CONSEILS

Installation confortable sur une chaise, au lit, au fauteuil, dos bien
calé et la téte droite.

- Texture adaptée aux capacités du patient.
« Repas dans le calme, sans distractions (TV...)

« Pasla téte penchée en arriere, mais téte en avant, en inclinant le
menton sur la poitrine.

« Eviter desrepas trop longs (fatigabilité). Si besoin, de fractionner
I'alimentation en 5 G 6 prises avec des collations au cours de la
journée.

« Attendre 30 minutes avant le coucher apres les repas

« La personne qui aide a prendre le repas, doit étre assise au méme
niveau que le patient pour lui éviter de lever la téte.

https://www.hug.ch/departement-readaptation-geriatrie/troubles-
deglutition



Risque de troubles de la déglutition




Risque de troubles de la déglutition 7

BOISSONS A PRIVILEGIER (selon évaluation des troubles) :

Les boissons a températures franches : fraiches ou chaudes

Les boissons aromatisées au sirop

L'eaqu gazeuse

Les boissons gazeuses (limonade, sodas...)

Les boissons épaisses (nectars de fruits, smoothies...)

Les boissons epaissies a I'aide de poudre epaississante disponibles
en pharmacie

L'eau gélifiee



Risque de troubles de la déglutition

GPE : gastrostomie percutanée
endoscopique ou

GPR : gastrostomie par voie
radiologique

«  Pronostic de déglutition péjoratif

« Dysphagie sévere de longue durée

« Neécessité d'informer (consentement
eclairé)

\

Sonde Naso Gastrique
(SNG) :

« Limite lesrisques liés a la
dysphagie

« De courte durée

« Génante, facile ¢
arracher

« Irritation cesophagienne

Patient TOUJOURS en position
demi-assise lors de |'uftilisation
de la sonde.




Objectif : maintenir un apport hydrique et nutritionnel permettant de
satisfaire les besoins énergétiques du patient

>
>
>
>
>
>
>

Fiche de boisson et d'alimentation

Solliciter le patient a boire ou eau gélifiee

Proposer de petites quantités + suppléments nutritionnels
Surveillance du poids réguliere

Vérifier I'aspect cutané

Diurese, aspect des urines

lono sg, albuminémie, pré albuminémie.



Bonne installation du patient.

Bonne installation du soignant si aide necessaire.

Choix d'une texture adaptée, température des aliments.
Tenir compte des gouts du patient.

Soigner la présentation du plateau repas.

Tenir compte de la fatigue du patient

Tenir compte du rythme du patient

Utiliser des aides technigues

Valoriser et encourager le patient

Hygiene buccodentaire , entretien de I'apparelil

V%



Incapacité a effectuer les actes de la vie quotidienne

Objectifs : Favoriser le retour a I'autonomie, maintenir un bon
état cutané, restaurer I'image corporelle du patient

a sa toilette en tenant compte de ses possibilités (pas de mises en
échec répétées )
Veiller a bien sécher la peau,
hygiene buccodentaire
> L’habiller avec des vétements confortables (si possible persopmels)
> Aide aurepas : Installation confortable et adaptée (tapis anfi
dérapants...)

> Aide a la toilette : solliciter le patient pour gu'il participe oc’rivemen’/




Incapacité a effectuer les actes de la vie quotidienne

» Aide aux mobilisations : Transferts en ufilisant les
technigues de manutentions afin de protéger le patient
et les soignants.
|




Risque d’escarre

Facteurs de risque :

- Alitement,

- Stress vécu par 'organisme lors de
I'AVC,

- Dénutrition/déshydratation,

- Troubles de la sensibilité et/ou de la
motricité,

- Infection,

- Age avance...

STADE | LOCALISATION | ETAT CUTANE | DESCRIPTION |

Rougeur persistante
1 Epiderme Erytheme malgré la suppression
de la compression
; Phlycténe avec ou sans
Phlycténe : e
2 Derme : abrasion de I'épiderme
fermée/ouverte
et du derme
Tissus mous Escarre superficielle Atieints du tlgsu
sous-cutané
Ulcération
Muscles, tendons : .
: ot Escarre profonde tendino-musculaire
jusqu'a l'os ;
voire osseuse

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

Epiderme
Derme
Hypoderme

Muscle



Risque d’escarre 2

Evaluer le risque

Observer

Effleurage

Supports anti
escarres

Hygiene
cutanée

Lever d'appui
regulier

Technigues de
manutention
adaptées

Apports
nutritionnels et
hydriques
suffisants




Risque thromboembolique

Lie a I'alitement, aux troubles de la motricité et/ou de la

du fait de froubles sensitifs ou de la difficulté a exprimer |
douleur sont des éléments importants dont ['équi
paramédicale doit tenir compte.

sensibilite.
La diminutfion de la perception de la douleur par le po’r'en%



Risque thromboembolique

Actions :

Surveillance (mollets, dissociation pouls/température,
saturation en oxygene...)

Compression pneumatique intfermittente

ou HBPM selon P.M. A
~C "‘\ ‘
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« La fatigue et la fatigabilité
« Les modifications de I'humeur et du comportement : irritabilité, impulsivité, apathie, perte
d’'inifiative, désinhibition...

« Les troubles du langage
« Les froubles dysexécutifs (difficultés d'organisation, de planification...), attentionnels /

(concentration), et les tfroubles mnésiques.

Fatigue, lenteur et troubles de I'humeur sont les séquelles
« invisibles » les plus fréquentes.

La rééducation cognitive avec neuropsychologue et/ou orthophoniste peut éjre faite en
libéral apres le retour a domicile, ou en HDJ.



Troubles de [humeur
avec caractéristiques
dépressives, épisode dépressif
majeur ou caractéristiques

Sentiments excessifs ou d'humeur mixtes

chronigues de tension, Dépression
dappréhension extréme (30-35%)
et dinquictude

Anxiété
(20-25 %)

Incapacite a effectuer
une tache ou des activités
de la vie quotidienne dans
12 limite considérée comme

normale pour un individu

Handi
ph 'uiﬂmrtiunnd
40-60 %)

Présence de multiples Sentiments d epuisement

problémes de santé (= 2} précoce, de lassitude,
concomitants, ajoutant de de manque dénergie et
la complexité a la gestion _ d'aversion a leffort non

e la maladie Troubles du sommeil atténués par le repos

(par ex : insomnig, troubles
Multimorbidite respiratoires du sommeil Fatique
(> 40 %) et sydrome des jambes (45-55 %)
5ans repos)

Troubles du sommeil Focus clinique : Le handicap invisible aprés un accident
(50-60 %) vasculaire cérébral, Revue de la Pratique Avancée n°1
mars 2025, S. COUTIER A. SETNIKAR




Infirmier(ére)
Infirmier(gre) en pratigue avancée

Aide-soignant(e} Masseur-kinésithérapaute

.

Ergothérapeute Neuropsychologue

a4 L3

Professionnel APA Orthophoniste

'I__ i i

Médecin généraliste Psychologue

Medecin MPR

Lidentification du handicap invisible post-AVC concemne tous les professionnels gravitant autour du patient.

Focus clinique : Le handicap invisible aprés un accident
vasculaire cérébral, Revue de la Pratique Avancée n°1
mars 2025, S. COUTIER A. SETNIKAR



Risque de dépression

Influence négativement la qualité de vie et le processus de rétablissement.

Similarité avec certaines sequelles post-AVC telles que la fatigue, les troubles de |a
concentration, la perte d'appétit et les troubles du sommeil.

Conseils aux patients :

« Accompagnement psychologique et/ou médical

« Associations de patient

« Techniques de respiration pour favoriser I'apaisement
« Se fixer des projets a court et  moyen terme.

- Pratiguer une activité physique quotidienne.



Perturbation de la dynamique familiale
Difficultés sociales et professionnelles

Impacts sur le systeme familial : bouleversement.
Parfois modification de I'habitation nécessaire.
Reprise de I'activité professionnelle variable.

O Préparation du retfour d domicile indispensable en équipe pluridisciplinaire : Assistantes
sociales, médecins, cadre, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes,
psychologues...

d Rendez-vous organisés avec les proches et I'équipe

pour les inclure dans le projet de soins.

O Importance de I'ETP tout au long du parcours du patient.
(Programme A Vos Cotés)




La reprise de la conduite automobile apres un AVC

A la suite d'un AVC, afin de sécuriser la reprise de la conduite pour vous et les autres usagers de la
route, la législation francaise stipule qu'une consultation doit éfre réalisée aupres d'un médecin
agréé par la préfecture :

« Le titulaire d'un permis de conduire atteint de I'une des affections medicales mentionnees dans
I'annexe | ou dans I'annexe I, selon le permis dont il est titulaire, sollicite, des qu'il a connaissanc
de cette affection, I'avis d'un médecin agréé. » (Arrété du 28 mars 2022)

Le médecin agréeé déclare, a la suite de la consultation, une compatibilité (temporaire ou
définitive) ou une incompatibilité a la conduite.
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Handicap invisible

Programme ETP A Vos Cotés


https://www.youtube.com/watch?v=WweBr7M290E
https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/media/65607/download?inline
https://www.chu-lyon.fr/etp-a-vos-cotes-programme-education-therapeutique-apres-avc

