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			Avant-propos

			 

			 

			 

			 

			 


			Cet ouvrage a été pensé et rédigé par un collectif de 50 infirmières et infirmiers en pratique avancée (IPA). Il a pour objectifs d’apporter les éléments fondamentaux de la consultation clinique de l’IPA, de partager des outils pour analyser et prendre en soins des situations prévalentes, quel que soit le domaine d’activité de l’IPA. Le but est de renforcer les compétences des IPA, des étudiants et étudiantes IPA ou des infirmières et infirmiers préparant la formation d’IPA en matière de prévention, de dépistage, de promotion de la santé et d’orientation.

			Convaincus de l’importance d’une approche holistique de la personne soignée, les auteurs ont choisi d’aborder un ensemble de thématiques transversales, mobilisables par tout IPA et concernant l’ensemble de la population soignée telles que l’examen clinique, l’évaluation gériatrique, la spécificité de la consultation pédiatrique, la gestion de la douleur, les troubles du sommeil, l’anxiété, le dépistage du risque suicidaire, la dénutrition ou encore la prévention des risques cardiovasculaires.

			 

			Cet ouvrage a été coordonné par Pierre-Yves Blanchard, Julie Devictor, Christine Lenouvel, Delphine Micaëlli et Aude Sibert.
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Partie 1

			
La consultation IPA

			 

		

	
		
			Chapitre 1

			
L’interrogatoire clinique

			Guillaume Bonnet

			Pour effectuer une évaluation adéquate de l’état de santé de la personne, il est essentiel de systématiser le processus de recueil de données.

			Cet exercice nécessite de la part de l’IPA de mobiliser à la fois des savoirs disciplinaires (en sciences infirmières), mais aussi des savoirs empruntés à d’autres disciplines. La mobilisation de ces différents savoirs s’opèrera lors de la consultation. C’est pourquoi il est important de bien l’organiser au préalable, avec une trame et des outils, afin d’assurer un déroulement qui permette un interrogatoire clinique complet.

			1. L’examen de l’état de santé de la personne

			L’examen de l’état de santé de la personne vise à évaluer son état physique et fonctionnel, et à différencier le normal du pathologique, afin d’établir un jugement clinique. Celui-ci est élaboré à la fois dans le champ biomédical et dans le champ des sciences infirmières, puisqu’il s’agit de la pratique avancée de la profession infirmière.

			Par son jugement clinique, l’IPA évalue les besoins de santé de la personne, assure une surveillance clinique en lien avec la ou les pathologie(s) suivie(s), et mesure l’efficacité des soins prodigués et des traitements reçus.

			L’examen de l’état de santé de la personne s’effectue en trois temps (1, 2) :

			❯ l’interrogatoire clinique : il modélise la trajectoire de santé de la personne, recueille des données sur son environnement, sur son travail, sur sa famille et ses symptômes. L’IPA peut utiliser plusieurs outils pour guider son interrogatoire, comme un questionnaire de santé ou des échelles. Ce sont les données subjectives, c’est-à-dire rapportées par la personne ;

			❯ l’examen physique : il correspond à une inspection, une palpation, une auscultation voire une percussion, afin de recueillir les données objectives ou signes. Cet examen physique permet également de revenir sur un symptôme évoqué par la personne lors de l’interogatoire ;

			❯ les examens complémentaires : il faut les effectuer dans un but de dépistage, de prévention, d’évaluation, de traitement et de surveillance clinique d’une situation de santé.

			L’examen de l’état de santé de la personne se fait en complémentarité entre l’examen clinique, avec une approche organiste et par systèmes, et la perspective infirmière, avec une approche holistique centrée sur la personne soignée, qui vise à apprendre à connaître la personne et ses réactions d’adaptation.
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			Figure 1. L’examen de l’état de santé de la personne

			2. Le processus de l’interrogatoire clinique

			❯ L’IPA débute l’examen clinique par un questionnaire de santé, à l’aide de questions ouvertes : la personne décrit sa trajectoire de santé, son expérience de santé, son ressenti et ses contraintes professionnelles et familiales, en rapport à sa pathologie (Figure 2).

			❯ L’IPA peut utiliser la méthode PQRST pour optimiser la description d’un symptôme (Tableau ci-après). Celle-ci permet de centrer l’interrogatoire sur un symptôme en particulier, rapporté par la personne.

			❯ L’IPA peut également utiliser des échelles cliniques d’évaluation. Elles permettent de rendre objectif ce qui est subjectif. L’IPA, par son rôle de clinicien, doit savoir utiliser et choisir à bon escient l’échelle clinique adaptée au symptôme ou à la situation du patient. Elles contribuent à recueillir des données additionnelles, favorisant ainsi la recherche de caractéristiques pour valider un diagnostic infirmier. Les échelles peuvent notamment servir à rechercher le mode réactionnel ou à connaître le fonctionnement de la personne, sur le plan psychologique, moral, spirituel, social, cognitif ou émotionnel. Elles contribuent à mettre en exergue les forces et les limites de la personne soignée, tout en développant les habiletés d’investigation clinique de l’IPA, afin d’identifier la façon dont la personne fait face à sa situation (Figure 3).

			❯ L’IPA poursuit la consultation avec la réalisation de l’examen physique.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							❯ Identité de la personne

							❯ Motif de la consultation

							❯ Histoire des problèmes de santé actuels

							❯ Antécédents personnels et familiaux

							❯ Identification du sens que la personne accorde à son problème de santé, et les conséquences de ce problème sur sa vie quotidienne

							❯ Évaluation et connaissance de l’expérience de santé vécue par la personne

							❯ Évaluation de l’état émotionnel, des capacités d’adaptation et des stratégies de coping par la personne

						
					

				
			

			 

			Figure 2. Contenu du questionnaire de santé

			 

			 

			Tableau. La méthode PQRST

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Notions

						
							
					

					
							
							P

						
							
							Provoquer

						
							
							Explorer les éléments qui ont non seulement provoqué l’apparition du symptôme, mais aussi ceux qui l’ont aggravé

						
					

					
							
							Pallier

						
							
							Identifier les éléments qui soulagent le symptôme

						
					

					
							
							Q

						
							
							Qualité

						
							
							Décrire qualitativement le symptôme

						
					

					
							
							Quantité

						
							
							Quantifier le symptôme

						
					

					
							
							R

						
							
							Région

						
							
							Préciser la région où se manifeste le symptôme

						
					

					
							
							Irradiation

						
							
							Déterminer si d’autres régions sont affectées par le symptôme

						
					

					
							
							S

						
							
							Symptômes associés

						
							
							Mentionner si d’autres symptômes accompagnent le symptôme principal

						
					

					
							
							Signes associés

						
							
							Indiquer si d’autres signes accompagnent le symptôme principal

						
					

					
							
							T

						
							
							Temps, durée

						
							
							Déterminer le moment où le symptôme est apparu, la durée, et dire s’il s’est modifié depuis

						
					

					
							
							Déterminer le nombre d’apparitions du symptôme par unités de temps (heure, jour, semaine)

						
					

				
			


			 

			 
	
		
				
					
				
				
					
							
							Fatigue

							❯ Échelle de Pichot

							❯ Échelle de fatigue révisée de Barbara Piper

							Fardeau de l’aidant

							❯ Échelle ZARIT ou mini-ZARIT

							Dépression

							❯ Échelle de dépression gériatrique (GDS ou mini-GDS)

							❯ Échelle de dépression de Hamilton

							Résilience

							❯ Échelle de résilience CD-RISC

							Symptômes

							❯ Échelle des symptômes d’EMONTON

							Soins de support en cancérologie

							❯ Thermomètre de la détresse

						
					

				
			

			 

			Figure 3. Exemples d’échelles cliniques

			 

			 

			
				
					Points clés 

					•	Afin de mobiliser l’ensemble des savoirs nécessaires pour assurer une évaluation globale de la personne soignée, il est indispensable de structurer le processus de consultation.

					•	L’interrogatoire clinique permet d’analyser la situation de santé dans une perspective infirmière.

					•	L’IPA peut utiliser différents outils pour affiner son analyse de la situation.
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			Chapitre 2

			
La mobilisation de savoirs disciplinaires

			Guillaume Bonnet

			Les théories issues des sciences infirmières offrent une structure construite autour de concepts définis. Cette structure représente un outil précieux tant pour l’approche de la personne que pour faciliter le recueil des données dans toutes les dimensions de la personne, notamment biologique, psychologique et sociale.

			1. Repérer le ou les mode(s) fonctionnel(s)

			L’examen clinique est intégré à la démarche systématique en soins infirmiers, communément appelée la démarche de soins, qui se déroule en 5 étapes :

			❯ collecte de données ;

			❯ analyse ;

			❯ planification ;

			❯ intervention ;

			❯ évaluation.

			Chaque professionnel de santé a un domaine clinique, propre à sa discipline. En conséquence, les problèmes de santé et les besoins de la personne sont interprétés en fonction des savoirs disciplinaires propres à cette profession.

			Si l’IPA possède un langage commun avec les médecins au travers de l’examen physique, elle a recours à des connaissances propres à la discipline infirmière, pour analyser et appréhender la situation clinique de la personne soignée. Cette perspective infirmière s’exprime par le truchement du métaparadigme infirmier, c’est-à-dire en considérant la situation de la personne en fonction des quatre concepts centraux de la discipline infirmière : la personne, la santé, l’environnement et le soin. C’est à ce moment qu’intervient la mobilisation des savoirs disciplinaires, notamment les modèles conceptuels, les théories intermédiaires, ou encore le(s) mode(s) fonctionnel(s) de santé (Tableau 1). Ces derniers contribuent à orienter la pratique professionnelle et à définir les interventions de soins dans une perspective infirmière. Cette dimension est d’autant plus importante que l’IPA intervient dans le cadre d’un exercice coordonné et en interdisciplinarité.

			Le modèle des modes fonctionnels de santé, dont les plus connus sont ceux de Marjory Gordon et de Lynda Juall Carpenito, permettent de réaliser une évaluation multidimensionnelle de l’état de santé ou de l’état fonctionnel de la personne soignée.

			Les données recueillies contribuent non seulement à se centrer sur la problématique de santé de la personne, mais aussi à valider un ou des diagnostics infirmiers.

			Marjory Gordon et Lynda Juall Carpenito exposent onze fonctions de santé. Chaque être humain est animé par ces caractéristiques fonctionnelles qui participent à sa santé, à son bien-être, à la réalisation de ses projets, à la préservation de son autonomie et de sa qualité de vie. Ces onze fonctions liées entre elles, en interaction constante entre elles et avec l’environnement prennent part au fonctionnement humain global.

			L’analyse des fonctions de santé concourent à l’identification des fonctions efficientes (ressources et forces de la personne), et à déterminer les fonctions altérées, permettant ainsi de poser le ou les diagnostics infirmiers correspondants à la situation clinique de la personne. 

			 

			Tableau 1. Collecte de données selon un mode fonctionnel de santé

			
				
					
					
				
				
					
							
							Mode fonctionnel de Marjory Gordon (1)

						
							
							Mode fonctionnel de Lynda Juall Carpenito (2)

						
					

					
							
							1. Perception et gestion de la santé

							2. Nutrition et métabolisme

							3. Élimination

							4. Activité et exercice

							5. Processus cognitifs et perceptifs

							6. Sommeil et repos

							7. Perception et conception du moi

							8. Rôles et relations

							9. Sexualité et reproduction

							10. Adaptation et tolérance au stress

							11. Valeurs et croyances

						
							
							1. Perception et prise en charge de la santé

							2. Nutrition et métabolisme

							3. Élimination

							4. Activité et exercice

							5. Sommeil et repos

							6. Cognition et perception

							7. Perception de soi

							8. Relation et rôle

							9. Sexualité et reproduction

							10. Adaptation et tolérance au stress

							11. Valeurs et croyances 

						
					

				
			

			2. Le recueil de données 

			L’analyse d’une situation de soins, dans une perspective infirmière (Figure 6), requiert l’identification des aspects somatiques et psychiques de la personne, tout en s’intéressant aussi à ses aspects sociaux et environnementaux. C’est au travers du récit de la personne soignée et de sa biographie que l’IPA s’attache à comprendre la place que la personne accorde aux signes et aux symptômes. Autrement dit, elle cherche à entendre, à comprendre et à redonner du sens au symptôme.

			2.1. Les fondements de la clinique infirmière

			Si en médecine, l’objectif est de faire diminuer ou disparaître le symptôme, la clinique infirmière s’accorde à donner un sens élargi au symptôme (ressenti, représentations et vécu de la personne). Elle permet de faire évoluer un soin standard en un soin personnalisé, et d’identifier l’expérience de santé dans laquelle se situe la personne. Les soins sont « de nature humaine et relationnelle. Ils englobent les activités de soutien, lorsque la personne vit une expérience de santé (3) ».

			C’est à l’occasion du recueil de données, pendant la phase du questionnaire de santé, mais aussi durant la réalisation de l’examen physique, par ses capacités d’observation et d’écoute, que l’IPA va chercher à aller au-delà du problème médical, afin d’appréhender toutes les composantes de la personne soignée. L’IPA évalue les capacités d’adaptation de la personne, afin de ­l’aider à s’engager dans un travail d’autosoins et d’autoguérison. 

			 

			Tableau 2. Formalisation de la clinique infirmière

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Examen

						
							
							Identifier les problèmes de santé d’un point de vue infirmier

						
							
							Rechercher le sens que donne la personne/l’événement de santé qui se déroule

						
					

					
							
							Observations, examen physique, écoute de l’expression de la personne

						
							
							Effets sur l’individu

							 

							Les limites : par exemple fatigue, incapacité à se déplacer ou à réaliser les gestes de la vie quotidienne, incompréhension, démotivation, etc.

							 

							Les forces : autonomie à gérer la situation, prise de décision, ressources, disposition, réseau de soutien social.

							 

							Implication de l’individu vis-à-vis de sa santé : adhésions, observance, capacité à réaliser les autosoins, compréhension de la situation, niveau de littératie en santé.

							 

							Difficultés de la personne à occuper ses rôles sociaux à trouver sa place, changer les habitudes de vie, etc.

						
					

				
			

			2.2. Organiser le recueil des données selon le modèle de Callista Roy

			L’IPA peut, par exemple, effectuer sa collecte de données selon le modèle d’adaptation de Callista Roy (Figures 1 et 2). 
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			Figure 1. Repérage des mécanismes d’adaptation selon les 4 modes du modèle de Callista Roy (4)

			 

			
				
					
				
				
					
							
							
1. Recueil de données

							❯ Repérage des comportements de haute et basse adaptation dans les 4 modes

							❯ Identification des stimuli (ce qui provoque une réponse, plus généralement, le point d’interaction entre le système humain et l’environnement)

							
2. Hypothèses diagnostiques

							❯ Mise en évidence dans chaque mode, les comportements de basse adaptation et identification des stimuli qui en sont responsables

							❯  Recherche les diagnostics infirmiers relatifs aux comportements de basse adaptation

							
3. Diagnostic pertinent et retenu

							❯ Validation avec 3 caractéristiques, recherche de données additionnelles à l’aide d’échelles cliniques, validation avec la personne soignée)

						
					

				
			

			 

			Figure 2. Phase diagnostique et analyse de la situation clinique 
selon le modèle de Callista Roy (4)

			 

			« La relation infirmier(ère)-patient permet d’établir une relation de confiance, de créer un partenariat, et de connaître ses croyances, afin de comprendre ses réactions (5) ».

			En effet, Callista Roy conçoit la personne comme un système qui doit s’ajuster en permanence aux changements de son environnement grâce à l’adaptation, c’est-à-dire un processus relevant de l’inné et de l’acquis et selon quatre modes d’adaptation :

			❯ physiologique : moi physique ;

			❯ concept de soi : ensemble des croyances et perceptions qu’un individu a de lui-même ; intégrité psychique, qui suis- je ? ;

			❯ exercices des rôles : intégrité sociale ; qui suis- je par rapport aux autres ? moi personnel, moi éthique, moi moral, moi spirituel ;

			❯ interdépendance : relation interpersonnelle, attachement, équilibre, intégrité affective.

			 

			Selon Callista Roy, la personne s’adapte à son environnement. Elle fait face aux stimuli focaux (faire face de suite), contextuels (environnement interne et externe), et résiduels (croyance, valeur, trait de personnalité) par des mécanismes d’adaptation, régulateurs et cognitifs. Ces derniers induisent des réponses comportementales selon les quatre modes cités ci-dessus.

			Le recueil de données selon Callista Roy consiste à repérer les comportements de haute ou de basse adaptation dans les quatre modes suivants : physiologique, concept de soi, exercice des rôles et indépendance (Figure 3).

			
				
					
					
				
				
					
							
							L’école de l’interaction 

							H. Peplau, I. Orlando, I. King

							 

							❯ Le soin est un processus interactif entre un aidé et un aidant

							❯ Relation interpersonnelle thérapeutique selon Peplau : transformer son anxiété en énergie positive

							 

							 

							 

							Les 4 phases selon H. Peplau :

							❯ Phase d’orientation : clarifier la situation et convertir l’énergie de l’anxiété

							❯ Phase de détermination : l’IPA comprend la situation selon l’historicité de la personne, la personne identifie son besoin d’aide, sa relation d’interdépendance. L’IPA est identifiée comme ressource

							❯ Phase d’exploitation : la personne maximise ses possibles et comble ses besoins

							❯ Phase de résolution : planification des ressources pour satisfaire ses besoins, l’IPA va dissoudre la relation interpersonnelle. 

						
							
							L’école de la promotion de la santé

							M. Allen, L. Gottlieb, N. Feeley, C. Chambers Clarck

							 

							Approche de soins fondée sur les forces (L. Gottlieb)

							Recherche et découverte des forces selon les 4 phases du processus en spirale :
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							Le processus en spirale, d’après Gottlieb et Feeley avec Dalton (2007). Reproduction autorisée.

							 

							
								
									
									
								
								
									
											
											Phases

										
											
											Caractéristiques

										
									

									
											
											Phase 1 : explorer et faire connaissance

										
											
											Connaître la personne et son environnement

										
									

									
											
											Phase 2 : focaliser

										
											
											Clarifier les buts, décider ce sur quoi la personne veut investir son énergie

										
									

									
											
											Phase 3 : exécuter

										
											
											Mettre en œuvre diverses approches pour composer avec le problème

										
									

									
											
											Phase 4 : réviser

										
											
											Analyser ce qu’il s’est passé, prendre du recul, et déterminer ce qu’il reste à faire, ce qu’on a appris, et ce qu’on doit encore apprendre

										
									

								
							

						
					

				
			

			Figure 3. Exemples de recueil de données ou processus de consultation infirmière

			 

			3. Les interventions de l’IPA

			3.1. Promouvoir l’adaptation des individus selon le modèle de Callista Roy

			Callista Roy met en évidence que le rôle infirmier a pour objectif de « viser la promotion du processus dynamique qu’est l’adaptation des individus à leur environnement ». 

			Dans ce cadre, l’intervention infirmière consiste à agir sur les facteurs de l’environnement que Callista Roy appelle « stimuli » dans le but d’obtenir des réponses adaptées des personnes afin de favoriser leur qualité de vie. La démarche clinique infirmière, avec ce modèle, consiste donc à identifier et comprendre comment la personne s’adapte à son nouvel environnement, imposé par la maladie et les traitements. L’IPA devra également identifier les mécanismes d’adaptation innés et acquis de la personne, qui influencent son adaptation et sa qualité de vie.

			3.2. Se référer à différentes écoles de pensées

			La consultation ou le recueil de données peuvent être structurés en se basant sur une théorie infirmière. 

			Parmi les six écoles de pensée en sciences infirmières, au sein de l’école de l’interaction, le modèle de Hildegard Peplau peut, par exemple, contribuer à organiser le processus de consultation en quatre phases. 

			De même, si le raisonnement choisi repose sur l’école de la promotion de la santé, dont le modèle de Laurie Gottlieb, le rôle infirmier consiste, dans ce cas, à rechercher les forces singulières de la personne et de sa famille dans le but de proposer un plan de soin personnalisé, élaboré en partenariat. 

			Pour guider la pratique clinique à partir de l’approche des soins infirmiers fondés sur les forces, cette démarche s’appuie sur le processus en spiral. Il est composé de quatre phases qui mobilisent le rôle des partenaires : personne, famille, infirmière (Figure 3).

			 

			 

			
				
					Points clés 

					•	L’IPA ne doit pas limiter son action à des problématiques de nature biomédicale. Il doit également investir le champ de la discipline infirmière.

					•	Les sciences infirmières permettent de s’attacher au vécu des personnes et de leur entourage.

					•	L’usage de modèles infirmiers ou de théories infirmières dans la pratique clinique concourent à garantir une approche multidimensionnelle, globale et holistique.
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			Chapitre 3

			
L’entretien motivationnel

			Mirela Vlasie

			Si les premières minutes sont considérées comme essentielles dans la prise de contact avec les personnes, établir une alliance thérapeutique est l’objectif visé par chaque soignant. C’est notamment le cas pour les IPA qui interviennent dans des suivis chroniques qui peuvent représenter de véritables challenges sur le long cours.

			L’entretien motivationnel représente en cela un outil formidable pour amener la personne vers le changement. En effet, changer nécessite un engagement ou un objectif précis et identifié. L’interaction produite par cette technique d’entretien peut conduire la personne à trouver sa motivation. C’est pourquoi les soignants doivent s’approprier des techniques d’entretiens qui peuvent les aider dans leurs prises en soins.

			1. Définition

			L’entretien motivationnel (EM) est un outil thérapeutique pour l’accompagnement dans le processus de changement dans le soin. Il est défini par Miller et Rollnick comme « une approche centrée sur la personne, qui vise à amener à un changement de comportement par l’augmentation de la motivation intrinsèque, en aidant le client à explorer et à résoudre son ambivalence ».

			Il implique pour le soignant un changement de style relationnel, en passant d’un style directif, qui augmente les résistances au changement, à un style permettant à la personne soignée d’exprimer ses envies de changement, mais aussi l’ambivalence et les difficultés qu’elle peut avoir pour changer. La personne ne doit pas être confrontée à l’ambivalence de la situation dans laquelle elle se trouve actuellement. Le soignant l’accompagne dans l’exploration de l’ambivalence, en développant la divergence et la dissonance.

			2. Comprendre et générer de la motivation

			Cette technique d’entretien est nécessaire dans toutes les situations d’apprentissage et d’adaptation. Dans les accompagnements de personnes atteintes de troubles chroniques, la motivation est un des éléments essentiels pour que la personne poursuive les soins. Les soignants sont souvent confrontés à la démotivation et au désespoir des personnes soignées. En effet, poursuivre un traitement au long cours, faire face à des effets secondaires, respecter des règles diététiques ou toute autre contrainte et adaptation, demande à la personne de mobiliser pleinement sa motivation. Le soignant est confronté à toutes les difficultés que la personne vit. Il doit l’accompagner au mieux dans ces différentes étapes. Le travail autour de la motivation est un levier important pour la gestion de cette situation par la personne.

			Dans les différents soins, la gestion de la maladie est centrale, notamment en éducation thérapeutique, où l’objectif principal est de favoriser l’acquisition et le maintien des compétences pour les personnes ayant un handicap, un trouble, ou une maladie. La capacité à résoudre les problèmes et le soutien social y sont également inclus.

			3. Conduite à tenir

			Miller et Rollnick proposent également une autre définition : « L’entretien motivationnel est une façon d’être avec les personnes, et l’esprit qui l’anime se forge à travers la compréhension de la nature humaine et la relation à l’autre (1). » Si un ensemble de techniques vont être nécessaires pour conduire ce type d’entretien, une place essentielle est donnée aux processus relationnels.

			4. L’esprit de l’entretien motivationnel

			Dans les approches fondamentales en EM, nous retrouvons trois principes.

			4.1. La collaboration

			La communication est basée sur un partenariat, l’expertise de la personne soignée est mise en valeur. Le soignant va explorer plutôt que persuader ou argumenter, évitant d’instaurer une relation inégale ou autoritaire. L’atmosphère interpersonnelle positive va emmener, sans contrainte, la personne soignée vers le changement.

			4.2. L’évocation

			Le soignant favorise les échanges permettant à la personne de cerner les raisons qui font que le changement est nécessaire et possible. Le but est de faire émerger la motivation de la personne par l’évocation de valeurs, de buts, mais aussi des perceptions propres à la personne soignée.

			4.3. L’autonomie

			Ici, la personne a la possibilité de choisir de changer ou non, c’est sa responsabilité qui est engagée. Le soignant lui assure le respect de son autonomie en l’aidant à faire un choix éclairé, et en ayant confiance dans la capacité de la personne à changer.

			5. Principes de l’entretien motivationnel

			5.1. Exprimer de l’empathie

			Premier principe dans l’EM, il est essentiel de conduire l’entretien en étant centré sur la personne et en utilisant une écoute réfléchie, telle que définie par Carl Rogers. L’absence de jugement, de critique envers les sentiments, les valeurs et les points de vue de la personne vont permettre d’instaurer une relation basée sur l’acceptation. Le soignant peut être en désaccord avec le point de vue de la personne et l’évoquer. L’important est d’écouter le discours de la personne, et de vouloir comprendre ce qu’elle souhaite évoquer. Cette attitude est essentielle pour favoriser le changement.

			5.2. Développer la divergence

			C’est le principe qui illustre la différence avec la relation d’aide. Ce type d’entretien a une composante directive, le soignant va diriger la personne vers la résolution de la divergence en explorant l’ambivalence que cette personne manifeste par rapport au changement. Le soignant accompagne la personne en essayant d’amplifier la divergence entre la situation dans laquelle elle se trouve et les valeurs personnelles ainsi que les objectifs qu’elle exprime. Il faut donc identifier ces objectifs, mais aussi les valeurs de la personne et ce qu’elle souhaite modifier se son comportement. Durant cet entretien, c’est la personne soignée qui doit évoquer ses préoccupations, les raisons qui la poussent à changer, mais aussi la confiance dont elle dispose pour mettre en place ce changement.

			5.3. Rouler avec la résistance ou identifier la discorde

			Aujourd’hui, le terme de « résistance au changement » a tendance à être remplacé par « discorde ». Emeric Languérand revient sur l’évolution de ce terme et définit la discorde comme « baromètre de la qualité de la dynamique relationnelle » (2). Identifier rapidement les réactions d’opposition, verbales ou non, de la part de la personne permet au soignant de se réajuster pendant l’entretien, de changer d’attitude et de réfléchir aux raisons de cette discorde. Soit un changement a été envisagé trop rapidement, soit il y a eu une argumentation à la faveur de celui-ci, ce qui est complètement déconseillé ; soit la personne ne se sent pas libre d’avancer dans son processus de changement. Pour sortir de cette impasse, le soignant peut admettre son erreur, en reprécisant que le choix revient à la personne soignée et en revenant à une écoute réfléchie, avec une posture empathique.

			5.4. Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle

			Le quatrième principe est le sentiment d’efficacité personnelle de la personne soignée. Lorsque la personne pense avoir les capacités de mener le changement, le résultat est probant. Le rôle du soignant est d’augmenter ce sentiment en aidant la personne à identifier les succès antérieurs dans des changements qu’elle a pu mener à bien. Le choix du changement ainsi que de son déroulé incombent à la personne, le soignant soutient, valorise, et croit en la capacité de la personne à y arriver.

			6. L’entretien motivationnel en deux étapes dans le processus de changement

			6.1. Construire la motivation

			La première étape consiste à résoudre l’ambivalence et à construire la motivation. Il est important de bien identifier le point de départ pour la personne, car la durée de cette étape en dépend. Pour cela, le soignant évalue l’importance que la personne donne au changement, ainsi que la confiance qu’elle a dans ses capacités à y arriver. 

			Les outils spécifiques de l’entretien motivationnel sont :

			❯ l’utilisation de questions ouvertes ; 

			❯ l’ecoute réflective ;

			❯ la valorisation ;

			❯ le résumé ;

			❯ le fait de susciter le discours-changement. 

			Les quatre premiers sont également utilisés dans la relation centrée sur la personne, le dernier étant l’outil le plus directif, spécifique à ce type d’entretien.

			6.2. Renforcer l’engagement

			Lorsque les signes de disposition au changement deviennent bien présents (diminution de la résistance, discours-changement présent, questions sur le changement), le soignant peut passer à la deuxième étape, où il est important de soutenir et de renforcer l’engagement de la personne dans le changement souhaité. Ce temps n’est pas à ignorer, afin d’éviter une sous-estimation de l’ambivalence, une sur-prescription ou un défaut d’orientation. Pour entrer dans cette phase, il est important :

			❯ d’effectuer une récapitulation ;

			❯ de poser des questions-clés qui permettent à la personne de penser au changement et de l’évoquer.

			Par la suite, une négociation de plan de changement doit être faite, avec la possibilité de mise à l’écrit si nécessaire.

			 

			 

			
				
					Points clés

					•	La motivation est une notion fondamentale pour les personnes ayant besoin de s’adapter régulièrement dans le parcours de soins d’une maladie chronique. 

					•	Les IPA peuvent accompagner les usagers avec une approche motivationnelle, gage d’une alliance thérapeutique renforcée.

					•	Connaitre et utiliser l’entretien motivationnel au quotidien aide les soignants à sortir d’un accompagnement par une méthode qui dirige. 

					•	Opter pour une méthode qui va guider l’usager à son rythme sera plus utile et efficace dans le temps.
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			Chapitre 4

			
La promotion de la santé

			Tatiana Henriot

			L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1946 : « La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’invalidité ». Promouvoir la santé des personnes et des populations est un processus qui confère aux individus la capacité d’agir pour maintenir ou améliorer leur propre santé. Ce pouvoir d’agir est appelé empowerment (charte d’Ottawa, 1986). L’OMS nous rappelle que la santé est l’affaire de tous et que pour la promouvoir, cinq axes d’actions prioritaires sont à mettre en œuvre : l’élaboration de politiques pour la santé ; la création d’environnements favorables ; le renforcement de l’action communautaire ; l’acquisition d’aptitudes individuelles ; et la réorientation des services de santé (recentrés sur l’ensemble des besoins de l’individu perçu globalement).

			L’IPA a notamment pour rôle d’intégrer cette approche dans sa pratique, tant dans ses activités cliniques que dans ses activités transversales (1).

			1. Les déterminants de la santé

			La vision tridimensionnelle de la santé proposée par l’OMS invite à réfléchir sur les facteurs qui déterminent l’état de santé d’un individu. Des études épidémiologiques ont mis en avant des écarts sur l’état de santé des personnes en raison de leurs comportements individuels, même lorsque les facteurs de risque sont égaux entre ces personnes. D’autres facteurs entreraient donc en ligne de compte, dont les déterminants sociaux de la santé (2). On entend par « déterminants de la santé » les facteurs personnels, sociaux ou environnementaux qui ont une relation de causalité avec la santé des individus ou des populations (3), c’est-à-dire les facteurs qui influencent la santé positivement ou négativement, autrement appelés facteurs protecteurs ou facteurs de risque. Cette mise en évidence nourrit la réflexion sur la manière d’agir pour améliorer l’état de santé des individus.

			Parmi les modèles de référence des déterminants de santé, le modèle de Dahlgren et Whitehead (1991) (4), le modèle de la promotion de la santé de Pender (2006) (5) ou le modèle québécois (2010) (6) mettent en évidence trois niveaux de déterminants interagissant sur la santé des individus tout au long de la vie : 

			❯ le niveau individuel pour lequel les actions viseront à renforcer les aptitudes et les capacités de la personne ;

			❯ le niveau des milieux de vie qui intègre les mesures visant à changer les milieux de vie tant sociale, environnementale, qu’économique ;

			❯ le niveau de l’environnement global qui comprend les mesures qui pourront influer sur le contexte politique et réglementaire français de manière à réduire les effets négatifs sur la santé publique (7).

			2. Agir en promotion de la santé

			2.1. Un regard neutre

			Avant d’agir, il convient de se poser les questions suivantes : quelle est la problématique omniprésente chez une personne ? Quels sont les problèmes récurrents identifiés auprès des personnes d’un même territoire ? Qu’est-ce qui influence cette ou ces problématique(s) ? Qu’en disent les personnes, leur entourage ou les autres professionnels qui interviennent auprès d’eux ? En croisant les regards, il est ainsi possible d’avoir une vision plus globale et de se défaire de ses propres représentations au profit d’un regard neutre. Il sera alors plus aisé de cibler les déterminants sur lesquels agir en priorité, dans la limite de ses compétences, puis de se coordonner avec les autres professionnels et avec l’entourage pour que les actions soient complémentaires.

			2.2. Stratégies régionales

			Selon le lieu d’exercice, l’IPA prendra connaissance des différentes stratégies mises en œuvre sur le territoire. Les agences régionales de santé (ARS) définissent la stratégie dans le programme régional de santé (PRS) pour 5 ans, sur la base d’un diagnostic. Ce programme est déployé dans les territoires de différentes façons. Par exemple, les collectivités locales peuvent faire le choix de contractualiser avec l’ARS avec un contrat local de santé (CLS). Ce dispositif a pour objectif principal de réduire les inégalités territoriales et sociales de santé. Il est l’expression des dynamiques locales partagées entre acteurs œuvrant dans les champs sanitaire, social, médico-social, éducatif, culturel et de l’insertion, mais aussi les services municipaux, institutions et organismes, acteurs du service public ou privé, professionnels d’horizons différents, associations, élus et habitants. Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) ont pour mission d’initier des actions territoriales de prévention, de dépistage, de promotion de la santé en fonction des besoins du territoire.

			2.3. La place de l’IPA : leadership, coordination, orientation

			L’IPA pourra s’impliquer dans toutes ces initiatives territoriales en y exerçant son leadership, son rôle de coordination des différents professionnels de santé autour de la personne soignée, et son rôle d’orientation vers d’autres partenaires sociaux, profitant ainsi du réseau d’acteurs. D’autres dispositifs existent, tels que les ateliers santé ville (ASV), avec la spécificité d’intervenir dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville (QPV). Ces dispositifs mettent ainsi en œuvre un plan d’actions, déterminé par un diagnostic local de santé, en poursuivant des objectifs définis collectivement entre acteurs locaux.

			Très concrètement, l’IPA va pouvoir prendre en compte cette approche par déterminants de santé en se questionnant.

			❯ Qui est la personne soignée ? Quel est son âge, son sexe et son genre, sa ou ses pathologies, son hérédité ? Quelles sont ses compétences : niveau de formation, profession, appétences, projets ? Quelle est sa problématique, quel niveau de connaissance a-t-elle sur le sujet, quelles sont ses sources d’informations et sa volonté d’agir sur le sujet ? Quelles sont ses habitudes de vie : hygiène de vie globale, niveau d’activité physique ? Quelle est son estime d’elle-même ? Quelles sont sa capacité et son envie de prendre soin d’elle, quelle est sa capacité à interagir et demander de l’aide en cas de besoin (8) ? Une attention particulière sera portée sur le niveau de littératie en santé de la personne (9).

			❯ Dans quel environnement évolue-t-elle ? Quelle est sa culture, sa religion, appartient-elle à une communauté ? Quel est son environnement proche, est-elle soutenue par un entourage et comment celui-ci a-t-il de l’influence sur elle ? Quel est son niveau d’engagement local et sa participation ? A-t-elle des liens sociaux, participe-t-elle à des activités ? Quel est son niveau de vie, de revenus, de logement ? Quel est son accès aux soins (médecin traitant, hôpitaux, centre de radiologie, pharmacie, laboratoire), aux équipements administratifs, sportifs et de loisirs, et existe-t-il une association locale ou d’entraide ?

			❯ Dans quel territoire vit-elle ? Y a-t-il un CLS, un ASV, une CPTS ? Quelle est la politique locale en matière de santé ? Qui compose le réseau d’acteurs ? Mettent-ils en œuvre des projets de prévention/promotion de la santé ? Quelles sont les problématiques prioritaires de santé sur le territoire ? Quelle est l’offre locale en matière de participation et d’activités ? Quels sont les partenaires vers qui orienter les personnes ou avec qui coordonner les actions ?

			Ce cheminement permet de questionner notre rôle de facilitateur pour améliorer l’accès aux ressources et agir prioritairement sur les facteurs qui vont être les plus protecteurs pour la santé globale de la personne, en s’assurant de sa participation et en promouvant ses ressources et son empowerment.

			Dans son approche, l’IPA doit rester modeste sur ses objectifs de promotion de la santé et rechercher l’intention de changement et le bien-être plutôt que la résolution du problème. Elle est un catalyseur de la promotion de la santé en mettant en œuvre ses compétences : leadership, collaboration et expertise clinique, tant auprès des usagers que des professionnels (Figure ci-après).
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			Figure. L’IPA catalyseur de promotion de la santé (Tatiana Henriot, 2017)

			 

			 

			
				
					Points clés 

					•	Promouvoir la santé nécessite d’agir sur les déterminants de santé de manière à améliorer la santé des individus et des populations.

					•	L’IPA a un rôle actif à jouer tant pour développer les aptitudes des individus que pour leur permettre de participer à la modification de leurs habitudes de vie.

					•	L’action de l’IPA au moyen de son leadership aura aussi un impact sur les politiques favorisant la création d’environnements favorables.
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