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Sommaire
Problématique : 1.’accident vasculaire cérébral (AVC) est une interruption compléte ou
partielle du flux sanguin qui irrigue le cerveau et prive ses cellules d’oxygéne. Au
Canada, ’AVC est la 3° cause de décés et la 1™ cause d’incapacité grave chez I’adulte.
La prise en charge rapide et I’offre de soins structurés aux personnes victimes
d’AVCl/accident ischémique transitoire (AIT) sont des facteurs déterminants pour la
récupération et la qualité de vie suite a ’événement initial. Des lignes directrices dictant
la prise en charge des gens ayant subi un AVC ont par ailleurs été élaborées en 2006.
Cependant, des études récentes ont démontré des écarts significatifs entre la pratique
clinique et ces lignes directrices concernant la prise en charge d’un usager lors d’un
AVC. D’autres études ont exploré les barriéres et les facilitateurs a 1’adhésion aux
recommandations énoncées. Par ailleurs, aucune étude réalisée au Québec, en regard de
la pratique infirmiére, n’a été recensée. Suite a ces différents constats, il paraissait donc
important de pouvoir dresser un portrait de la situation actuelle dans la prise en charge
infirmiére des gens ayant subi un AVC. Le premier objectif de I’étude était de comparer
la pratique clinique & I’Hopital Sainte-Croix (HSC) de Drummondville avec les
recommandations canadiennes en regard des soins infirmiers administrés aux personnes
ayant subi un AVC. Le deuxiéme objectif de 1’étude était d’identifier les barrieres et les
facilitateurs a 1’Hopital Sainte-Croix en regard de 1’adhésion aux recommandations

canadiennes dans les soins infirmiers administrés aux personnes ayant subi un AVC.
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Meéthode : Pour le premier objectif, une analyse rétrospective de 30 dossiers a €té
effectuée, ce qui représente environ 27 % des usagers qui sont hospitalisés pour un AVC
annuellem.ent. Une grille d’analyse testée et validée a été utilisée pour effectuer cette
analyse auprés d’un échantillon de convenance non probabiliste. Pour le deuxieme
objectif, des infirmi¢res ceuvrant a I’urgence, aux soins intensifs et a I’unité AVC ont €t€
sollicitées dans leur milieu de travail pour compléter un questionnaire validé de 23
questions portant sur les barrieres et les facilitateurs reliés a trois thémes, soit aux
caractéristiques des recommandations canadiennes, aux caractéristiques personnelles des
infirmiéres et aux caractéristiques de I’organisation. Pour chacun des énoncés, les
infirmiéres devaient indiquer, selon 1’échelle de Likert de 1 a 5, si elles étaient d’accord

ou non avec chacun des énoncés présentés.

Résultats : L’analyse de dossiers a démontré qu’en général, la prise en charge des
personnes ayant subi un AVC était en assez bonne adéquation (66 %) avec le suivi des
recommandations. Certains indicateurs évalués tels que la prise en charge de la
température (80 %) et la mobilisation précoce (96 %) ont généré des résultats supérieurs.
Par contre, d’autres indicateurs ont obtenu des résultats qui se sont avérés étre moins
performants tels que la prévention des chutes (29 %) et I’évaluation de la douleur
(56 %). En regard des barrieres et des facilitateurs identifiés par les infirmieres, le
manque de temps, de formation et d’intérét pour ’AVC ont été identifiées comme étant

les plus significatifs par rapport aux autres énoncés. Les résultats des questionnaires ont
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alors pu mettre en €évidence certains éléments qui pouvaient influencer ’adhésion au

suivi des recommandations de maniére plus importante.

Conclusion : Cette premiére étude Canadienne concerne spécifiquement les soins
infirmiers dans les soins administrés aux usagers. Méme si cette étude a été réalisée dans
un seul centre avec un petit échantillon, elle donne un portrait de la prise en charge de la
clientele AVC dans les unités de soins. Les résultats obtenus démontrent certains écarts
entre la pratique clinique et les recommandations canadiennes, mais pas pour tous les
indicateurs. De plus, ils mettent en lumiére certains éléments, comme I’évaluation de la
douleur et le dépistage du risque de chute qui gagneraient a étre améliorés. Concernant
les barriéres et les facilitateurs identifiés, certains éléments nécessiteraient aussi une
amélioration tels que d’offrir davantage de formation et de ressources pour la prise en

charge des gens qui subissent un AVC.

Mots clés : « Organisation des soins », « AVC et réadaptation », « Adhésion aux lignes

directrices de ’AVC » et « Barriéeres et facilitateurs aux soins de PAVC ».



Abstract
Background: Stroke (CVA) is a complete or partial interruption of blood flow that
irrigates the brain and deprives its cells of oxygen. In Canada, stroke is the 3" Jeading
cause of death and the leading cause of severe disabilities in adults. Rapid management
and structured care provision for people with CVA / TIA are determining factors of
recovery and quality of life following the initial event. Guidelines for the management
of individuals with stroke were published in 2006. However, recent studies have shown
significant gaps between clinical practice and the existing. Another area that has been
explored concerns the perceived barriers and facilitators to integration of guidelines to
practice by health professionals. Moreover, no study conducted in Quebec with regard to
nursing practice has been identified. The first objective of the study was to compare
clinical practice at the Hoépital Sainte-Croix with the Canadian recommendations
regarding nursing care for stroke patients. The second objective was to identify barriers
and facilitators at the Hopital Sainte-Croix regarding adherence to the Canadian

recommendations in nursing care for patients with stroke.

Design and method: For the first objective, a retrospective analysis of 30 files was
conducted, representing approximately 27 % of users who are hospitalized for stroke
each year. A validated analysis grid was used. For the second objective, nurses working
in the emergency department, critical care unit and stroke unit were asked in their
workplace to complete previously validated questionnaire survey with 23 questions on

barriers and facilitators. These were related to 3 themes, which are the perceptions
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towards the use of the Canadian recommendations, the personal nurses characteristics
and the organization’s characteristics. For each of the statements, the nurses were asked
to indicate on the Likert scale, from | to 5, whether they agreed or disagreed with each

statement.

Results: The file analysis showed that in general, the management of stroke patients was
in fairly good adequation (66 %) with the recommendations. Some of the indicators
evaluated, such as temperature management (80 %) and early mobilization (96 %),
yielded superior results. On the other hand, other indicators performed less well, such as
fall prevention (29 %) and pain assessment (56 %). Furthermore, concerning the barriers
and facilitators identified by nurses, lack of time, lack of training and lack of interest in
stroke were identified as the most significant compared to other statements. Narrative
results from the survey highlighted some additional elements that could influence

guidelines adherence such as lack of resources and equipment.

Conclusions: This first Canadian study specifically aimed at nursing care for stroke
patients. Although performed in only one center with small sample, it gives a portrait of
nursing care management in a stroke unit. The results show some gaps between clinical
practice and Canadian recommendations but not in all areas. They highlighted specific
aeras, such as pain assessment and fall risk screening that need improvement.
Concerning barriers and facilitators identified from nurses, some of them also need

improvement such as more training and resources.
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Keywords: « Care organization », « Stroke rehabilitation », « Stroke guidelines

adherence » and « Stroke care’s barriers and facilitators ».
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Chapitre 1 : Problématique



L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un probléme de santé important. A
travers le monde, 15 millions de personnes subissent un AVC annuellement dont 5
millions décéderont de ses suites et un autre 5 millions survivront avec de lourdes
conséquences qui apporteront un fardeau important au sein de leur famille (Mackay &
Mensah, 2013). Aux Ftats-Unis, 795 000 personnes sont diagnostiquées d’un AVC
chaque année et 140 000 personnes finissent par en mourir. En moyenne, une personne
meurt d’un AVC toutes les quatre minutes aux Etats-Unis (Center for Disease Control

and Prevention, 2017).

Actuellement, au Canada, entre 40 000 et 50 000 personnes sont soignées dans
les hopitaux suite @ un AVC ou a un accident ischémique transitoire (AIT) annuellement
(Fondation des maladies du coeur et de ’AVC, 2014). L’AVC est la premiére cause
d’incapacité grave chez I’adulte (Statistique Canada, 2017) et représente la troisiéme
cause de déceés au Canada, soit environ 10 000 canadiens qui décédent des séquelles
d’un AVC annuellement (Agence de la sant¢ publique du Canada, 2011).
Quotidiennement, au Québec, environ 43 personnes recoivent un diagnostic d’AVC ou
d’AIT (Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2013). De plus, le lourd
fardeau économique engendré par I’ensemble des soins administrés aux gens atteints

d’AVC frole les 3,6 milliards de dollars annuellement



(Agence de la santé publique du Canada, 2011). I.’impact sur le systéme de santé est trés
important. Un nombre plus élevé de jours d’hospitalisation est attribuable aux maladies
cardiovasculaires soit 17 % de I’ensemble des jours d’hospitalisation (Agence de la

santé publique du Canada, 2009).

L”AVC entraine de lourdes conséquences physiques, cognitives et émotionnelles
chez les gens qui en survivent. Notamment, environ 300 000 Canadiens vivent avec les
séquelles d’un AVC (Agence de la santé publique du Canada, 2011) dont 60 %
rapportent avoir besoin d’aide, pendant que 80 % mentionnent avoir des restrictions dans
leurs activités de la vie quotidienne (Richard, 2013). La récupération des capacités
physiques ou intellectuelles s’avere longue, souvent partielle, voire méme parfois nulle.
En effet, d’un tiers a deux tiers des gens qui survivent a un AVC seront atteints d’une
perte de fonctions cognitives, de mobilité ou de problemes reliés au langage qui
nécessiteront de la réadaptation (Agence de la santé publique du Canada, 2011). Par
conséquent, I’impact de I’AVC sur la qualité de vie des gens et sur leur famille est trés
important. En plus de devoir apprendre a vivre avec les séquelles de leur AVC, ces gens

sont souvent confrontés a la dépression et a I’isolement social (Richard, 2013).

L’AVC se définit essentiellement par une interruption complete ou partielle du
flux sanguin qui irrigue le cerveau et prive ainsi ses cellules d’oxygene. Il existe
principalement deux types d’AVC, soit I’AVC ischémique caus€ par 1’obstruction d’un

vaisseau qui est responsable d’environ 80 % des AVC et ’AVC hémorragique causé par



la rupture d’un vaisseau qui survient dans 20 % des cas. Lorsque I’interruption de la
circulation sanguine se fait de fagon partielle et temporaire au cerveau, il s’agit alors
d’un AIT. Lors d’AIT, les symptomes sont souvent réversibles et disparaissent
généralement en moins de vingt-quatre heures. Chez les gens ayant fait un AIT, 35 %

feront un AVC au cours des cinq années suivantes (Gillen, 2016).

L’optimisation des soins administrés aux gens qui subissent un AVC dépend de
la rapidité de la reconnaissance des symptomes par la personne ou par les proches. Un
délai entre I’arrivée des symptomes d’AVC chez la personne et sa prise en charge
affecte de fagon significative le potentiel de récupération de celle-ci (Mohr et al., 2011).
En effet, des chercheurs ont démontré une étroite relation entre la rapidité de la prise en
charge de ’AVC et la récupération post-AVC (Saxena, Ng, Yong, Fong, & Gerald,
2006). De plus, I’organisation des services et des soins administrés aux gens ayant subi
un AVC a un impact déterminant sur la morbidité et la mortalité post-AVC et améliore
considérablement la qualité de vie de ces gens lorsqu’elle est optimisée (Ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec, 2013; Réseau canadien contre les accidents

cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).

Dans la perspective d’une amélioration de la prise en charge des personnes qui
subissent un AVC, des lignes directrices ont été créées en 2006 pour standardiser les
soins de ’AVC a travers le Canada et pour instaurer un continuum de soins avec un

corridor de services adaptés a cette clientele. Ces recommandations canadiennes visent a



réduire I’écart entre la pratique clinique et les résultats de recherche (Réseau canadien
contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada,
2010). Le continuum de soins constitue 1’ensemble de la prise en charge de ces
personnes a partir du moment ou celles-ci ont les facteurs de risque pour développer un
AVC jusqu’a leur retour dans la communauté en post-AVC, lorsque celles-ci reprennent
leur vie apres la réadaptation (Richards, 2013). Dans le méme sens, le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec a accordé des accréditations comme centre
secondaire & des hopitaux du Québec qui voulaient devenir des centres spécialisés dans
la prise en charge des gens atteints d’AVC en se conformant aux recommandations
canadiennes en vigueur. Ces accréditations visaient surtout a améliorer I’accessibilité, la
qualité et la continuité des services offerts aux personnes ayant subi un AVC (Ministére
de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2013). L’Hopital Sainte-Croix a
Drummondville a obtenu I’accréditation comme centre secondaire en juin 2015 grace a
I’instauration de son continuum de soins aux personnes ayant fait un AVC, a son unité
spécialisée, a la rapidité¢ de la tomographie cérébrale avec la présence de la médecine
interne et pour I"administration de I’Activateur du plasminogene tissulaire (t-PA) en
temps opportun. De plus, la. mise en place d’une clinique ambulatoire pour les gens
ayant fait un AIT ou un premier AVC afin de réduire le risque de récidive et d’en assurer
une évaluation a été créée (Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec,

2015).



Cependant, certains facteurs compromettent la prise en charge des gens qui
subissent un AVC ou un AIT. Notamment, dans un rapport traitant de la trajectoire de
services et du continuum de soins en regard de I’AVC, Richards (2013) fait mention de
I’application non-systématique des lignes directrices, du manque d’évaluations
formalisées, de la qualité et de la continuité des services, d’une difficulté d’acces a la
réadaptation en temps opportun et d’intensité optimale, des délais d’obtention
d’examens et d’une absence de priorisation des services comme étant des facteurs
contributifs a une moins bonne récupération post-AVC (Richards, 2013). D’ailleurs, des
relations entre la santé des usagers apres un AVC et le suivi des lignes directrices ont été
démontrées dans certaines études (Abilleira, Ribera, Permanyer-Miralda, Tresserras, &
Gallofre, 2012; Ingeman, Andersen, Hundborg, Svendsen, & Johnsen, 2011). A titre
d’exemple, la mobilisation précoce et intensive entraine une meilleure récupération des
fonctions motrices chez les gens qui ont subi un AVC (Cumming et al., 2011). De plus,
les usagers qui ne sont pas dépistés pour les problemes de dysphagie avant toute forme
d’alimentation par voie orale sont plus susceptibles de contracter une pneumonie
d’aspiration (Cheney, Siddiqui, Litts, Kuhn, & Belafsky, 2015; Masrur et al., 2013; Yeh
et al., 2011). Aussi, il a ét¢ démontré que d’avoir recours a une unité spécialisée aux
soins de I’AVC permettait d’avoir une équipe professionnelle formée qui engendrait une
réadaptation plus rapide et des soins optimaux pour les usagers (Di Carlo et al., 2014,

Hubbard et al., 2012).



Par ailleurs, plusieurs auteurs se sont intéressés a I’application des lignes
directrices des soins aux personnes atteintes d’AVC dans la pratique clinique.
Notamment, une trés grande étude descriptive-comparative pancanadienne, réalisée en
2011, démontre des écarts ayant une influence significative sur la réadaptation post-AVC
(Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011). Parallélement, deux
autres €tudes réalisées au Canada, dont une en Ontario et une au Québec, ont aussi
démontré un constat comparable (Hall et al., 2014; Institut national d’excellence en
santé et en services sociaux, 2016). De plus, huit autres études similaires réalisées
ailleurs qu’au Canada démontrent la présence d’écarts entre les soins administrés et les
soins qui devraient étre administrés au niveau de certains indicateurs de qualité comme
par exemple, le dépistage de la dysphagie ou le contrdle de la température (Abilleira,
Ribera, Sanchez, Tresserras, & Gallofre, 2012; Caminiti, Scoditti, Diodati, &
Passalacqua, 2005; de Carvalho et al., 2012; Heuschmann et al., 2006; Hinchey et al.,
2008; Luker & Grimmer-Somers, 2009; Rosamond et al., 2012) A notre connaissance,
une seule étude a été réalisée sur I’application des lignes directrices de I’AVC au
Québec. Les résultats ont démontré, une fois de plus, des écarts avec les indicateurs de

rendement (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2016).

La littérature fait état d’un grand nombre d’études qui portent davantage sur les
soins médicaux tels que la thrombolyse et la thrombectomie, et plus précisément sur le
traitement pharmacologique en prophylaxie des facteurs de risque de I’AVC. (Barnard,

2011; Bentz, 2015; Chen et al., 2015; Gory et al., 2017; Keach, Bradley, Turakhia, &



Maddox, 2015; Khan et al.,, 2017; Kim, Shin, Noh, Goh, & Lee, 2016; Park &
Ovbiagele, 2015; Rebello et al., 2015; Tung et al., 2017). Or, le nombre d’études est
beaucoup plus restreint en regard des soins infirmiers (Donnellan, Sweetman, & Shelley,
2013a; Gache et al., 2014). En effet, la recherche concernant les soins médicaux est de
plus en plus avancée et I'implantation de nouvelles procédures, d’ordonnances
collectives ou de méthodes de soins est trés fréquente dans les milieux hospitaliers.
Cependant, pour assurer |’efficience de celles-ci, peu d’évaluations sont effectuées. De
plus, des chercheurs expriment le fait que des audits de qualité devraient étre effectués
de fagon systématique dans les hopitaux afin d’assurer une qualité¢ de soins administrés
aux gens atteints d’un AVC (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012). D’autres auteurs
expliquent que ’augmentation des recherches sur les soins aux personnes ayant subi un
AVC et sur Iintégration des suivis systématiques contribueraient a accroitre 1’adhésion

aux nouvelles pratiques par les professionnels de la santé (Caminiti et al., 2005).

Parmi les recommandations canadiennes, certaines concernent directement la
pratique infirmiére et peuvent avoir un impact déterminant sur la récupération post-AVC.
A titre d’exemple, la dysphagie peut entrainer une pneumonie d’aspiration chez la
personne dont le dépistage n’aurait pas été fait (Yeh et al.,, 2011). Suite a ces
observations, certains chercheurs se sont intéressés aux barriéres et aux facilitateurs
affectant ’application du dépistage de la dysphagie chez les gens ayant subi un AVC
dans les milieux de soins (Daniels, Anderson, & Petersen, 2013; Lees, Sharpe, &

Edwards, 2006). Ainsi, le manque de temps et de formation du personnel soignant sont



des exemples de barrieres identifiées dans ces études. De plus, ’augmentation de la
collaboration multidisciplinaire serait pergue comme un facteur facilitant 1’adhésion au
dépistage de la dysphagie. Conséquemment, les barricres et les facilitateurs constituent
des facteurs qui peuvent influencer le suivi des recommandations. Par ailleurs, des
études réalisées en Europe, au Canada, en Australie et aux Ftats-Unis identifient des
barri¢res et des facilitateurs au suivi des recommandations sur la prise en charge de la
clientele AVC (Bayley et al., 2012; Dale et al., 2015; Donnellan, Sweetman, & Shelley,
2013b; Gache et al., 2014; Koh, Manias, Hutchinson, Donath, & Johnston, 2008; Luker
& Grimmer-Somers, 2009; McCluskey, Vratsistas-Curto, & Schuirr, 2013; Miao, Power,
& O'Halloran, 2015; Song et al., 2016). Parmi les barriéres, les auteurs mentionnent que
le manque de temps, de formation ou de connaissances ainsi que la résistance au
changement sont des exemples de barriéres au suivi des recommandations. Cependant,
malgré certaines études qui font état des facteurs qui influencent 1’application des lignes
directrices, peu d’études explorent cette perspective de soins en regard de I’AVC et elles

ne rejoignent pas I’ensemble des indicateurs relatifs aux soins infirmiers de I’AVC.

De ce fait, considérant qu’une augmentation d’évaluations et d’audits de qualité
semble nécessaire, que des écarts ont €t€ observés entre les lignes directrices et les
pratiques de soins au Canada et ailleurs dans le monde, que peu d’études explorent les
barrieres et les facteurs facilitateurs rencontrés par les infirmieres dans ’application des
lignes directrices en regard de I’AVC et qu’aucune étude n’a été entreprise au niveau

régional au Québec en soins infirmiers, il parait important de comparer la pratique
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clinique avec les recommandations canadiennes dans un centre hospitalier régional, a
I’Hopital Sainte-Croix. De plus, étant donné le manque d’études en regard des facteurs
influengant 1’adhésion aux lignes directrices dans la pratique clinique concernant les
soins administrés aux personnes qui subissent un AVC, il semble essentiel d’identifier,
aupres des infirmiéres, les barrieres et les facteurs facilitateurs qui influencent I’adhésion

aux lignes directrices canadiennes.

Les recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de I’AVC sont
utilisées comme un des deux cadres de référence dans cette étude. Celles-ci composent
la conduite de soins & suivre au Canada en matiere d’AVC et assurent une meilleure
prise en charge des gens qui font un AVC (Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Dans le cadre
de cette étude, le suivi des recommandations canadiennes fait référence a sept
indicateurs plus spécifiques aux soins infirmiers dont la prise en charge de la
température, la mobilisation précoce, la continence, la prise en charge de la douleur post-
AVC, la prévention de la dysphagie, la prévention et la prise en charge des chutes ainsi
que le plan thérapeutique infirmier (PTI) (Réseau canadien contre les accidents

cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).

De plus, le cadre théorique du modele d’évaluation de la qualité¢ de Donabedian a
guidé la réflexion générale d’évaluation des pratiques €valuées dans ce projet. Tres

utilisé dans le domaine de la santé (Kunkel, Rosenqvist, & Westerling, 2007; Ordre des
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infirmiéres et infrimiers du Québec, 2010), ce cadre théorique systématise la qualité des
soins a l’aide de trois dimensions indissociables soit la structure, le processus et les
résultats (Donabedian, 1985). Dans cette étude, la structure concerne la formation et la
qualification des infirmiéres en regard des soins a administrer pour les gens qui font un
AVC, I’environnement de travail, les lieux physiques et ’accessibilité a I’équipement.
Le processus fait référence aux soins administrés en regard du suivi des
recommandations canadiennes de I’AVC en ce qui concerne les sept indicateurs de soins
infirmiers. Finalement, les résultats concernent 1’amélioration clinique qui peut découler

du suivi des recommandations et la santé des usagers.

Objectifs de recherche

Les objectifs de cette étude sont de :

- Comparer la pratique clinique a I’Hopital Sainte-Croix avec les recommandations
canadiennes en regard des soins infirmiers administrés aux personnes ayant subi un
accident vasculaire cérébral;

- Identifier les barriéres et les facilitateurs a I’Hopital Sainte-Croix en regard de
I’adhésion aux recommandations canadiennes dans les soins infirmiers administrés

aux personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral.



Chapitre 2 : Recension des écrits



Ce chapitre est divisé en cinq parties. La premiére partie comprend la
physiopathologie, la prévalence, la prévention, la prise en charge et la réadaptation des
gens qui subissent un AVC. La deuxiéme partie fait état des connaissances actuelles sur
le suivi des recommandations canadiennes de I’AVC. La troisi¢éme partie explique le
choix des indicateurs en soins infirmiers qui seront audités lors de cette présente étude
dans les dossiers des usagers ayant subi un AVC. La quatriéme partie démontre les
barrieres et les facilitateurs a I’adhésion aux recommandations canadiennes de I’AVC
qui ressortent de la littérature. Finalement, la cinquieme partie comprend les deux cadres
de référence qui guideront cette présente étude soit les recommandations canadiennes de

I’AVC et le modéle d’évaluation de Donabedian.

Les bases de données CINAHL, MEDLINE, Dissertations and Theses ainsi que
la littérature grise telles que la Stratégie canadienne de I’AVC, la Fondation des
maladies du coeur et de ’AVC, Statistique Canada, 1’Agence de santé publique du
Canada et le Réseau canadien contre les maladies du cceur ont €té utilisées dans le cadre
de ce mémoire. La recension des écrits repose principalement sur deux grands themes
soit le suivi des recommandations en regard des soins administrés aux personnes ayant
fait un AVC ainsi que sur les barriéres et les facilitateurs influengant I’application des

recommandations en regard des soins de I’AVC.
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L’accident vasculaire cérébral

Historique et physiopathologie.

Les premieres unités d’AVC ont vu le jour au début des années 70 alors que cette
pathologie était essentiellement traitée en cardiologie ou en réanimation (Grira, M., Ben
Ammou, & Mhiri, 2008). Bien que la prise en charge des gens qui faisaient un AVC
reposait sur des signes cliniques, 1’identification de la pathologie était basée sur des
données d’autopsie. L hypotheése d’une nature ischémique ou hémorragique demeurait
inconnue chez les survivants de I’AVC. Ce n’est que vers la fin des années 70 que la
tomographie axiale et la résonance magnétique sont apparues permettant ainsi
d’identifier les types d’AVC, puis d’en étudier les causes (Moulin & Leys, 2015). Par
contre, ce n’est que depuis les années 1990 que les technologies avancées de 1’imagerie
cérébrale et des vaisseaux sanguins permettent de classifier les types d’ischémie

cérébrale (Mohr et al., 2011).

L’AVC est une interruption compléte ou partielle de la circulation sanguine qui
se produit au niveau du cerveau. Dépendamment de ce qui occasionne la perturbation de
la circulation cérébrale, il existe deux principaux types d’AVC soit ’AVC ischémique et
I’AVC hémorragique. L’AVC ischémique est le plus fréquent et survient dans environ
80 % des cas. Celui-ci est causé par un blocage au niveau d’une ou de plusieurs arteres
qui urriguent le cerveau. Lorsque le blocage est partiel et que les signes cliniques
disparaissent en moins de 24 heures, on le nomme AIT. Celui-ci est souvent un signe

précurseur d’un futur AVC et il est important d’en traiter la cause le plus rapidement
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possible. Lorsque le blocage est complet, on parle alors d’AVC et les tissus du cerveau
se trouvent donc endommagés par 1’arrét de ’apport d’oxygene et de nutriments
(Bousser & Mas, 2009). Plusieurs types d’AVC ischémiques existent. L’AVC
thrombotique survient lorsqu’une plaque d’athérome crée un blocage dans une ou
plusieurs arteres au niveau du cerveau. L.’ AVC embolique apparait lorsque le blocage est
dd a un caillot sanguin qui généralement provient du cceur. La principale cause de cet
événement est la fibrillation auriculaire. L’AVC cryptogénique ou d’étiologie inconnue
survient dans 30 % des cas (Bousser & Mas, 2009, Gillen, 2011; Mohr et al., 2011).
L’AVC de type hémorragique se définit par une rupture d’un vaisseau sanguin irriguant
le cerveau qui provoque un épanchement de sang. Lorsque I’hémorragie survient a
I’intérieur du cerveau, il s’agit alors d’un AVC avec hémorragie intracérébrale. Lorsque
I’hémorragie se situe dans ’espace sous-arachnoidien, il s’agit d’une hémorragie sous-
arachnoidienne. Souvent accompagné d’un pronostic sombre, ce type d’AVC est

souvent responsable d’une mort subite dans 50 % des cas (Bousser & Mas, 2009).

Incidence et prévention.

L’AVC est trés invalidant, ¢’est pourquoi il est important de s’en préoccuper. Au
niveau mondial, 15 millions de personnes subissent un AVC & chaque année. De
ceux-ci, un tiers en décedera et un autre tiers aura a vivre avec de lourdes séquelles
(Mackay & Mensah, 2013). Actuellement, au Canada, ’AVC est la premiére cause
d’incapacité grave chez 1’adulte (Statistique Canada, 2011) et représente la troisieme

cause de déces (Agence de la santé publique du Canada, 2011). De plus, chaque jour, au
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Québec, environ 43 personnes regoivent un diagnostic d’AVC ou d’AIT (Ministere de le

Santé et Services sociaux, 2015).

Fortement lié€s a I’age, les trois quarts des AVC surviennent chez les gens 4gés de
plus de 65 ans. Aprés I’age de 55 ans, le risque de subir un AVC double a chaque
tranche de décennie (Gillen, 2011). Avec I’age, d’autres facteurs de risque non
modifiables sont aussi considérés pour identifier les gens étant plus a risque de subir un
AVC tels que le sexe, I’ethnie et les antécédents familiaux. Par contre, la prévention se
concentre davantage autour des facteurs de risque qui peuvent étre modifiés tels que
I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, I’hyperglycémie, 1’obésité, la consommation
de tabac et d’alcool (Bousser & Mas, 2009; Gillen, 2011; Mohr et al., 2011). La
prévention de I’AVC consiste en [’adoption d’habitudes de vie permettant de réduire les
facteurs de risque modifiables identifiés précédemment. Parmi ces habitudes, on note
une alimentation saine réduite en sel et en gras, de I’activité physique réguliere et la

cessation tabagique, si tel est le cas (Gillen, 2011; Mohr et al., 2011).

Le continuum de soins de I’AVC débute a partir de la sensibilisation du public
concernant la reconnaissance des signes d’AVC jusqu’a la réintégration de I’usager dans
la communauté apres la réadaptation (Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Plusieurs
campagnes de sensibilisation sont actuellement en cours utilisant I’acronyme « VITE »

pour faciliter la reconnaissance rapide des principaux signes et symptomes d’AVC, tout
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en insistant sur I’extréme urgence de cet événement. Ces activités de sensibilisation sont
de la prévention primaire, ce qui consistent a prévenir un premier €pisode d’AVC
(Fondation des maladies du coeur et de I’AVC, 2014; Mohr et al., 2011). L’acronyme
VITE est présent¢ a I’annexe 1. Quant a la prévention secondaire, celle-ci vise
davantage a réduire le risque de subir un deuxiéme épisode d’AVC. Plusieurs
établissements ont mis en place des cliniques de prévention secondaire pour la clientéle
ayant subi un premier AVC ou un AIT qui ne nécessite pas d’hospitalisation étant donné
la disparition des symptomes en moins de 24 heures (Ministére de la Santé et des

Services sociaux du Québec, 2013).

Traitement et prise en charge.

Les orientations concernant les traitements et les interventions ainsi que le
pronostic dépendent du type d’AVC, de sa localisation, de 1’age de la personne, de son
état général de santé et du délai écoulé avant son arrivée a I’hopital depuis I’apparition
des symptomes d’AVC (Bousser & Mas, 2009; Fondation des maladies du coeur et de
I’AVC, 2014; Mohr et al., 2011; van Vliet, Carey, & Nilsson, 2012). De plus, le type et
la duréde de l’occlusion ainsi que la capacité¢ des artéres adjacentes a suppléer a la

circulation sanguine cérébrale sont des facteurs influencant la gravité des Iésions

cérébrales (Mohr et al., 2011).

Le traitement de ’AVC vise d’abord la stabilisation de 1’état de santé de 1’usager

afin de limiter les déficits. Lors d’'un AVC ischémique, la priorité du traitement vise a
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réinstaurer la circulation sanguine cérébrale le plus rapidement possible. L’altéplase
(t-PA) est le principal médicament administré de fagon intraveineuse (IV) qui entraine la
lyse du thrombus qui provoque le blocage (Bousser & Mas, 2009; Gillen, 2011; Mohr et
al., 2011). Cependant, a cause d’un risque accru d’hémorragie suite a celui-ci, plusieurs
facteurs ne permettent pas [’administration de ce traitement, comme par exemple, des
antécédents d’hémorragie, des valeurs anormales de laboratoire sanguin, la prise de
certains meédicaments ou I’age avancé de I'usager. De plus, un délai de 4,5 heures doit
étre respecté entre le début des symptomes d’AVC et I’administration de la thrombolyse
IV, ce qui réduit considérablement les possibilités de recevoir ce type de traitement
(Mohr et al., 2011; Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation
des maladies du coeur du Canada, 2010). Dans I’étude réalisée au Canada en 2011, on
note que seulement 8 % des usagers ayant consulté pour un AVC ischémique avaient
recu la thrombolyse (t-PA). Par contre, seulement 35 % des victimes d’AVC avaient
consulté a ’urgence dans un délai inférieur a 3,5 heures (Réseau canadien contre les
accidents cérébrovasculaires, 2011). Lorsque le caillot est d’origine artérielle, plus
particulierement lors de 1’occlusion de gros vaisseaux tels que I’artére carotide, I’artere
basilaire ou la premiére portion de I’artére cérébrale moyenne, I’efficacité du t-PA
devient limitée (Blanc-Labarre et al., 2017). Dés lors, un autre traitement peut étre offert
a I'usager. Depuis 2015, la thrombectomie, qui consiste a extraire le caillot bloquant
I’artere avec des dispositifs spécialis€s endovasculaires, est devenue une pratique
courante lors du traitement contre ’AVC ischémique conjointement avec la t-PA,

lorsque cela est possible. De plus, la fenétre thérapeutique étant plus grande, soit de
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6 heures, elle permet une meilleure accessibilité a ce traitement. De plus, on explique
que certains usagers auraient tout de méme des bénéfices a recevoir la thrombectomie
dans un délai de 6 heures a 24 heures suite a I’événement initial (Blanc-Labarre et al.,
2017). Cependant, lorsque 1’un ou ’autre de ces traitements ne peuvent étre offerts a
I’usager ayant fait un AVC ischémique, il y a aussi la possibilité d’un traitement
médicamenteux qui vise a anticoaguler le sang dans le but de prévenir un second AVC.
Parmi ceux-ci, on note davantage les agents antithrombotiques et les agents

antiplaquettaires (Mohr et al., 2011).

Lorsque I’AVC est de type hémorragique, le traitement vise la stabilisation de
I’état de santé¢ de I'usager tout comme I’AVC ischémique. Par contre, I’hémorragie
cérébrale entraine davantage une altération de 1’état de conscience et les mesures
d’urgence consistent souvent au dégagement des voies respiratoires, a I’intubation et aux
mesures chirurgicales. De plus, ce type d’AVC requiert des unités de soins dotées
d’équipement de haute technologie permettant la neurochirurgie et le suivi neurologique

par la suite (Mohr et al., 2011).

Suivi des recommandations canadiennes de ’AVC

Les recommandations canadiennes pour les pratiques optimales des soins de
’AVC ont été publi€es pour la premiere fois en 2006. Celles-ci sont révisées et mises a
jour tous les deux ans. Fondées sur les connaissances les plus récentes issues de la

recherche, celles-ci orientent la prise en charge des personnes ayant subi un AVC pour
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I’ensemble du continuum de soins, c’est-a-dire a partir du moment ou l’usager a les
facteurs de risque pour développer un AVC jusqu’a son retour dans la communauté
apres sa réadaptation (Fondation des maladies du coeur et de I’AVC, 2014; Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du
Canada, 2010). Ainsi, les auteurs qui ont élaboré les recommandations canadiennes de
I’AVC visent essentiellement a réduire 1’écart entre les données probantes et la pratique
clinique (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des

maladies du coeur du Canada, 2010).

La pratique clinique constitue, entre autres, la facon dont les infirmieres
administrent les soins aux gens qu’ils ont sous leur responsabilité¢ (OIIQ, 2010). De plus,
des outils et des indicateurs de rendement accompagnent les recommandations
canadiennes afin de pouvoir mesurer l'impact de leur mise en place dans les
¢tablissements de santé. Ces indicateurs de rendement permettent ainsi d’assurer le suivi
des recommandations et d’avoir un portrait de la situation actuelle de I’AVC au Canada.
L’adhésion aux indicateurs de rendement de I’AVC suppose que l’ensemble des
recommandations canadiennes sont suivies. Le Tableau 1 représente les 22 indicateurs

systémiques et cliniques de rendement en vigueur de la Stratégie canadienne de I’AVC.



Tableau 1

Indicateurs systémiques de base de la Stratégie canadienne de I’AVC 2010

Proportion de la population au courant d’au moins deux signes avant-coureurs d’un

AVC

Proportion des patients dans la population qui présentent des facteurs de risque
d’AVC déterminés, notamment hypertension, obésité, antécédents de tabagisme,
faible niveau d’activité physique, hyperlipidémie, diabete, fibrillation auriculaire et

maladie de 1’artére carotide

Volumes d’admission a I'urgence de patients d’accident ischémique cérébral,
hémorragique intracérébral, hémorragique subarachnoide et ischémique transitoire
e Volumes d’admission a I’hopital de patients d’accident ischémique cérébral,

hémorragique intracérébral, hémorragique subarachnoide et ischémique transitoire

e Durée totale de I’hospitalisation (soins actifs + autres niveaux de soins = total)
e Durée totale de I’hospitalisation en réadaptation (soins actifs + délai d’attente -

interruptions des services = total)

Taux de mortalité due a ’AVC a I’hopital a 7 jours, de toutes causes a 30 jours, de
toutes causes a un an, des patients d’accident ischémique cérébral, hémorragique

intracérébral, hémorragique subarachnoide et ischémique transitoire

Proportion des patients d’AVC aigu et d’AIT qui ont re¢u le congé et été réadmis a
I’hopital avec un nouveau diagnostic d’AVC ou d’AIT moins de 90 jours apres le

congé des soins actifs pour un diagnostic principal d’AVC




Tableau 1

Indicateurs cliniques de base de la Stratégie canadienne de I’AVC 2010 (suite)

Proportion des patients d’AVC ischémique aigu arrivant a I’hopital moins de

3,5 heures apres ’apparition des symptomes de ’AVC

Proportion de tous les patients d’accident ischémique cérébral qui recoivent un

traitement thrombolytique en phase aigug

Proportion de tous les patients d’accident ischémique cérébral thrombolysés qui
recoivent un traitement thrombolytique en phase aigué dans I’heure suivant leur

arrivée a ’hopital

10

e Proportion de tous les patients d’AVC aigu pris en charge dans une unité
désignée et géographiquement définie de soins actifs et/ou de soins de
réadaptation de I’AVC, a n’importe quel moment durant leur hospitalisation

e Durée médiane du séjour du patient hospitalis€ dans une unité d’AVC

11

Proportion des patients d’AVC qui ont subi une TDM/IRM du cerveau moins de

24 heures apres leur arrivée a ’hdpital

12

Proportion des patients dont le dossier indique un dépistage de la dysphagie a
I’admission & ['urgence, aux soins actifs pour patients hospitalisés ou a la

réadaptation a titre de patients hospitalisés

13

Proportion des patients d’AVC ischémique aigu ou d’AlT recevant une thérapie

antiplaquettaire en phase aigu€ moins de 48 heures apres leur arrivée a 1’hopital

14

Proportion des patients d’AVC dont les besoins de réadaptation ont été évalués
moins de 48 heures apres leur admission pour un AVC ischémique aigu ou moins

de 5 jours apres leur admission pour un AVC hémorragique

15

Proportion des patients d’accident ischémique cérébral recevant le congé avec un

traitement antithrombotique, a moins qu’il ne soit contre-indiqué




Tableau 1

Indicateurs cliniques de base de la Stratégie canadienne de I'AVC 2010 (suite)

16

Proportion des patients d’AVC ischémique souffrant de fibrillation auriculaire

recevant un traitement anticoagulant, a moins qu’il ne soit contre-indiqué

17

e Proportion des patients d’AIT examinés a 1’urgence et aiguillés au congé de
’urgence vers un service organisé de prévention de I’AVC secondaire
e Pourcentage des patients aiguillés vers un service organisé de prévention de

I’AVC secondaire, vus moins de 72 heures plus tard

18

Délai entre I’apparition des symptdmes de I’AVC ischémique ou de I’AIT et la

revascularisation carotidienne

19

Répartition des destinations des patients d’AVC aigu au congé des soins actifs en
milieu hospitalier : domicile (sans ou avec services), réadaptation (générale ou
spécialisée) a titre de patients hospitalisés, soins de longue durée et soins palliatifs

(stratifiée dans chaque cas par type et gravité de I’AVC)

20

e D¢élai entre I’apparition des symptdmes de ’AVC et I’admission a des services
de réadaptation pour patients d”’AVC hospitalisés
e D¢élai entre I’apparition des symptdmes de ’AVC et I’admission a des services

de réadaptation pour patients ambulants

21

Répartition des destinations des patients au congé de la réadaptation en milieu
hospitalier : domicile (sans et avec services), soins actifs (pour des motifs médicaux
aigus ou pour un rapatriement dans la communauté d’origine) et soins de longue

durée (stratifiée dans chaque cas par type et gravité de I’ AVC)

22

Proportion de tous les patients d’AVC dont le dossier signale I’enseignement fourni
au patient, a la famille et/ou aux aidants durant le séjour en soins actifs ou en

réadaptation en milieu hospitalier
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[>adhésion aux lignes directrices de I’AVC s’aveére trés importante et assure une
meilleure récupération des usagers qui subissent un AVC (Abilleira, Ribera, Sanchez, et
al., 2012; Saxena et al., 2006). Plusieurs études sur le suivi des recommandations de
I’AVC s’inspirent des indicateurs du Tableau 1 pour évaluer la qualité¢ des soins en
regard de la prise en charge des usagers ayant subi un AVC. Cependant, malgré ces
indicateurs de rendement, plusieurs études démontrent tout de méme des écarts
considérables entre la pratique clinique et les lignes directrices de ’AVC. Actuellement,
douze études ont été recensées a travers le monde sur I’adhésion aux lignes directrices
dans les soins administrés aux personnes ayant subi un AVC. A notre connaissance,
seulement trois €tudes ont ¢té réalisées au Canada dont une en Ontario en 2014 et une au
Québec publiée en 2016 (Hall et al., 2014; INESSS, 2016; Réseau canadien contre les

accidents cérébrovasculaires, 2011).

Par ailleurs, I’étude descriptive réalisée au Québec sur 3152 dossiers d’usagers
ayant fait un AVC du 1% octobre 2013 au 31 mars 2014 servait a tracer un portrait du
traitement de ’AVC ischémique en phase hyperaiguée au Québec. Lors de cette
¢valuation terrain, tous les établissements de santé qui avaient traité minimalement 20
usagers au cours de 1’année 2012-2013, selon la banque ministérielle Maintenance et
Exploitation des Données pour I'Etude de la Clientéle Hospitaliere (MED-ECHO),
faisaient partie de 1’étude. Le suivi des recommandations a été évalué selon certains
indicateurs en phase hyperaiguée et celles-ci ont été réparties selon les centres tertiaires,

secondaires et primaires (INESSS, 2016). Le Tableau 2 représente les résultats du suivi
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des indicateurs concernant les indicateurs de rendement en phase hyperaiguée de ’AVC
selon les types de centres hospitaliers au Québec.
Tableau 2

Résultats de 1’étude : Portrait du traitement de I’AVC ischémique
en phase hyperaiguée au Québec en 2013-2014

Centres Centres Centres

Indicateurs de rendement . . . ..
tertiaires secondaires primaires

Proportion des usagers ayant
consulté pour un AVC selon les 14 % 46 % 40 %

types de centre

Proportion des usagers arrivés a
I’urgence dans un délai inférieur &

- .. 35 %
3.5 heures depuis I’apparition des

symptomes

Proportion des usagers ayant regu
une tomographie cérébrale dans 43 % 23 % 11 %

délai inférieur a 25 minutes

Proportion des usagers ayant regu la
thrombolyse dans délai inférieur a 47 % 22 % 26 %

60 minutes

Proportion des usagers ayant été
soumis a un dépistage de la

. _ _ 32 % 16 % 10 %
dysphagie avec outil standardisé

consigné au dossier

Proportion des usagers ayant été
admis sur une unité spécialisée en 14 %

AVC
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Le portrait tracé actuellement au Québec sur la prise en charge des usagers

atteints d’un AVC permet de conclure que des écarts considérables sont présents entre la

prise en charge de ces usagers et les recommandations canadiennes. De plus, ces

résultats démontrent un meilleur suivi des recommandations canadiennes lorsque les

usagers consultent dans un centre tertiaire.

Une seconde étude réalisée en 2012-2013 en Ontario, similaire a celle du

Québec, démontre aussi un ¢cart entre la prise en charge des usagers ayant subi un AVC

et les recommandations canadiennes. Cette étude descriptive-comparative avait pour but

de comparer le suivi des recommandations de 2012-2013 avec les résultats obtenus en

2011-2012. L’étude s’est déroulée dans 14 régions de I’Ontario et sur 16 indicateurs de

rendement. Les résultats en lien avec les indicateurs en phase hyperaigué sont présentés

au Tableau 3 (Hall et al., 2014).
Tableau 3

Résultats de [’étude . Ontario Stroke Report Card

Indicateurs de rendement Résultats

Proportion de gens arrivés a I’hopital dans un délai inférieur a 3,5 heures depuis | 38,6 %
’apparition des symptomes

Proportion des usagers qui regoivent une tomographie cérébrale dans un délai 93,2 %
inférieur a 24 heures

Proportion de gens éligibles a la thrombolyse qui I’ont regue 38,6 %
Proportion des usagers hospitalisés pour AVC sur une unité spécialisée 48,1 %
Proportion de gens dont le dépistage de la dysphagie est documenté. 67,2 %
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On peut constater avec les tableaux 2 et 3 que, malgré des indicateurs de
rendement instaurés au sein des recommandations canadiennes, des lacunes persistent
quant au suivi de celles-ci. De plus, une autre étude descriptive-comparative
pancanadienne a été réalisée en 2011 et avait pour objectif de comparer les pratiques
cliniques en place dans les hopitaux canadiens avec les indicateurs de rendement des
recommandations canadiennes. Un échantillon aléatoire de 38 210 dossiers (88 % de
tous les gens ayant fait un AVC au Canada) parmi 295 hopitaux a été utilisé. Les
résultats démontrent des écarts importants entre les soins administrés au Canada et les
indicateurs de rendement. (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires,
2011). Cette étude présente un portrait global de la prise en charge de I’AVC a travers
tout le continuum de soins de ’AVC au Canada. Les résultats des trois études
concernant les indicateurs de rendement ayant un lien avec la prise en charge de I’AVC
en phase aiglie et hyperaigiie au Canada sont présentés dans le Tableau 4 (Hall et al.,

2014; INESSS, 2016; Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011).



28

Tableau 4

Résultats des études réalisées en Ontario en 2012-2013,
au Québec en 2016 et au Canada en 2011

Indicateurs Québec Ontario Canada

Proportion des usagers arrivés a 35,0% 38,6 % 35,0%
I’urgence dans un délai inférieur a 3,5

heures depuis le début de ’apparition des

symptomes

Proportion des usagers ayant regu une 25,6 % 93,2 % 22,0 %
tomographie cérébrale <25 minutes <24 heures <1 heure
Proportion des usagers ayant recu la 31,7% 38,6 % 8,0 %

thrombolyse dans délai inférieur a 60

minutes

Proportion des usagers ayant ét€ soumis 19,3 % 67,2 % 50,0 %

a un dépistage de la dysphagie

Proportion des usagers ayant été¢ admis 14,0 % 48,1 % 23,0 %

sur une unité spécialisée AVC

A la lumiére des résultats provinciaux présentés pour I’ensemble du Québec et de
I’Ontario, les résultats sont comparables a ce que ’on peut voir comme résultats au
Canada. Réalisée pour la premiere fois, cette étude pancanadienne n’a donc pas de point
de comparaison antérieur. Par contre, les études provinciales réalisées subséquemment
ont utilisé la méme méthodologie et ont comparé la pratique clinique avec presque tous

les mémes indicateurs de rendement en lien avec les phases aigiies et hyperaigiies de
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I’AVC. Les trois €tudes ont impliqué dans leur recherche tous les hdpitaux qui traitaient
minimalement vingt AVC annuellement. Quoique 1’é¢tude ontarienne ne mentionne pas
le nombre de dossiers analysés, les tailles d’échantillon sont tout de méme différentes,
puisqu’il y a une grande variation de la taille de la population pour les études
provinciales contrairement a |’étude pancanadienne qui inclut les établissements du
Québec et de I’Ontario. Par contre, 1l n’y a qu’au Québec ou I’étude a réparti ses
données selon les types de centre (INESSS, 2016). De plus, I’étude réalisée au Québec
comportait seulement des AVC de type ischémique, alors que pour I’Ontario et
I’ensemble du Canada, I’étude a été réalisée sur I’ensemble des AVC, tous types

confondus.

En regard des résultats présentés au Tableau 4, certains d’entre eux s’avérent
comparables. Au Canada, la proportion des gens qui arrivent a I’urgence en moins de
3,5 heures suivant le début des symptomes d’AVC est de 35%, un résultat
presqu’identique a ceux de I’échelle provinciale, au Québec et en Ontario. Cependant,
I’heure du début des symptomes ne semble pas toujours €tre documentée et demeure
parfois floue (INESSS, 2016). De plus, cet indicateur découle davantage de la
sensibilisation du public a consulter rapidement plutdot que de la prise en charge intra
hospitaliere. Concernant I’indicateur de I’administration de la thrombolyse, le temps
recommandé entre ’arrivée au triage et I’administration de la thrombolyse, si 1’usager
est admissible, est de 60 minutes (Réseau canadien contre les accidents

cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). C’est ce qu’on



appelle le délai porte-a-aiguille. Au Québec, le temps moyen est de 78 minutes, au
Canada, 72 minutes et en Ontario, 63 minutes. Selon, 1’Institut national d’excellence en
santé et en services sociaux (INESSS), ces délais s’expliquent davantage par un délai
entre le triage et ’imagerie cérébrale qui doit étre faite et lue avant I’administration de la
thrombolyse (INESSS, 2016). Les résultats sont difficiles & comparer dans chacune des
¢tudes en lien avec I’imagerie cérébrale, puisque chacune d’elles se basent sur des délais
de réalisation différents. Les recommandations canadiennes soutiennent que I’imagerie
cérébrale doit étre effectuée dans les premieres 24 heures suivant I’arrivée de [’usager a
I’hépital. Or, le délai porte-a-aiguille doit respecter le délai d’une heure incluant
I’imagerie cérébrale, parce que celle-ci est essentielle a la décision médicale de
I’administration de la thrombolyse (Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Donc, les
résultats au Québec sont de 25,6 % ayant recu une tomographie cérébrale en moins de
25 minutes, de 93,2 % en Ontario pour un délai inférieur a 24 heures et de 22 % au
Canada pour un délai inférieur a une heure. En regard de I’administration de la
thrombolyse, celle-ci a été¢ administrée a seulement 8 % des gens ayant subi un AVC
ischémique au Canada, comparativement a 31,7 % au Québec et 38,6 % en Ontario. Ceci
s’explique peut-étre par le fait que les gens ne consultent pas assez rapidement au triage
et dépassent la fenétre thérapeutique recommandée (INESSS, 2016). De plus, la
proportion de gens ayant €té admis sur une unité spécialisée varie légérement d’une
étude a I’autre, mais ce constat est probablement attribuable au fait que ce ne sont pas

tous les centres qui disposent d’unités spécialisées AVC. Au Québec, selon le plan
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ministériel 2013-2018, tous les centres tertiaires et secondaires devraient avoir des unités

spécialisées (INESSS, 2016; MSSSQ, 2013).

Le seul indicateur de rendement analysé dans ces études, en lien directement
avec les soins infirmiers, est la proportion des usagers ayant ét€¢ soumis a un dépistage
de la dysphagie. Selon la littérature, de 60 a 80 % des gens ayant fait un AVC présentent
un trouble de la dysphagie (Crudo, Hadiji, & Enjalbert, 2011). Au Canada, les résultats
révelent un taux de dépistage de la dysphagie documenté au dossier a 50 %. Ce taux est
trés sous-optimal, mais il peut s’expliquer par un manque de documentation écrite au
dossier supposant que ce dépistage se fait souvent de fagon routiniere par le personnel
soignant (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011). En Ontario, ce
taux de dépistage de la dysphagie noté¢ au dossier s’éléve a 67, 2 %, alors qu’au Québec,
le taux est de 19 % ou I’on doit rédiger un outil standardis€ consigné au dossier. Ce taux
plus faible au Québec s’explique probablement par le fait que I’indicateur est ¢valué de
facon plus étroite. Ce constat met tout de méme en lumiere un besoin important de
formation et de sensibilisation a utiliser 1’outil de dépistage de la dysphagie au Québec

(INESSS, 2016).

A la lecture du Tableau 4, on peut constater que le suivi des recommandations
canadiennes n’est pas toujours optimal. L'étude au Québec a démontré que la prise en
charge des gens qui subissaient un AVC était légerement supérieure dans les centres

tertiaires que dans les autres types de centres, mais les résultats pour les centres tertiaires
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sont malgré tout comparables au reste du Canada. De plus, seulement 14 % des gens se
sont présentés dans des centres tertiaires au Québec et il est a considérer que les
recommandations canadiennes supportent le fait que les gens doivent recevoir les mémes
services peu importe 1’endroit ou ils sont pris en charge (Réseau canadien contre les

accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).

Parallelement, neuf autres €tudes similaires réalisées ailleurs qu’au Canada
démontrent aussi la présence d’écarts entre les soins administrés et les soins qui
devraient étre administrés au niveau de certains indicateurs de qualité. Par contre, pour
certaines études, seulement les résultats plus pertinents en phase aigué ou hyperaigué de
I’AVC sont présentés. Les ¢tudes sur ’adhésion aux lignes directrices de ’AVC sont

présentées au Tableau 5.



Tableau 5

Etudes sur I'adhésion aux lignes directrices de I’AVC ailleurs qu’au Canada

Auteurs

Année/Lieu d’étude

Méthodologie
Devis/Objectif/Echantillon

Résultats

(Caminiti et al., 2005)
Italie

(Rosamond et al., 2012)
Etats-Unis

(Di Carlo et al., 2014)
Italie

Etude quasi-expérimentale/tester I’efficacité d’un
continuum de soins AVC/224 dossiers de patients et

3 indicateurs de rendement

Etude descriptive/évaluer et comparer la qualité des
soins sur I’AVC entre 2005 et 2012/89 413 dossiers
de patients atteints d’AVC et 11 indicateurs de

rendement dont 7 sur la prévention de ’AVC

Etude descriptive/comparer les unités spécialisées
AVC (US) avec les unités générales (UG)/484
dossiers patients atteints d'AVC dans 27 hopitaux de

13 régions italiennes sur 15 indicateurs de qualité

Avant | Aprés

56 % |75 % Tomographie cérébrale

459% |64 % Admission sur unité spécialisée

59% |91 % Intervenant en réadaptation

68,7 %
46,6 %
69,8 %
94,1 %
52,0 %
79,0 %

Dépistage de la dysphagie
Administration de la thrombolyse
Enseignement fait sur ’AVC

Plan d’intervention fait

Conformité globale des soins en 2005

Conformité globale des soins en 2012

Admission UG/US
78,6 % | 93,2 % Tomographie cérébrale

28,3 % | 38,4 % Positionnement et manipulation

36,6 % | 46,3 % Intervenant en réadaptation

94,5 % 93,2 % Controle de I’incontinence




Tableau 5

Etudes sur 'adhésion aux lignes directrices de I'AVC ailleurs qu’au Canada (suite)

Auteurs Meéthodologie
. _ Résultats
Année/Lieu d’étude Devis/Objectif/Echantillon
(Hinchey et al., 2008) Etude prospective longitudinale/2294 dossiers 62 % Dépistage de la dysphagie
Etats-Unis patients dans 17 hopitaux sur 9 indicateurs de 69 %  Administration de la thrombolyse
rendement 64 %  Enseignement/ressources
17 %  Respect du délai Porte-a-aiguille
(Luker & Grimmer- Etude descriptive-rétrospective/évaluer 1’adhésion 58 %  Dépistage de la dysphagie
Somers, 2009) aux lignes directrices/309 dossiers de patients sur 38 98 %  Mobilisation précoce
Australie indicateurs de rendement 98 %  Référence a nutritionniste lors de dysphagie
98 %  Référence a nutritionniste lors de trouble alimentaire
90 %  Prévention de la douleur a I’épaule
90 %  Dépistage du risque de chute
88 %  Plan de traitement pour risque de chute




Tableau 5

Etudes sur I’adhésion aux lignes directrices de I’AVC ailleurs qu’au Canada (suite)

Auteurs

Année/Lieu d’étude

Méthodologie

) Résultats
Devis/Objectif/Echantillon

(Heuschmann et al.,
2006)
Allemagne

(de Carvalho et al.,
2012)

Brésil

(Donnellan et al.,
2013a)

Irlande

Etude pilote/tester 24 nouveaux indicateurs de qualité 41,6 % Dépistage de la dysphagie

de ’AVC/1006 patients dans13 hopitaux 98.8 % Tomographie cérébrale
80,7 % Mobilisation précoce
62,2 % Enseignement de ’AVC

Etude comparative/comparer un centre tertiaire privé 69,5 % Administration de la thrombolyse
au Brésil et les hopitaux qui ont adopté le GWTG 36,6 % Arrivée a I’hopital <2 h depuis apparition des
(Get with the Guidelines Program)/343 patients symptomes

atteints d’un AVC sur 7 indicateurs de rendement

Revue de littérature/27 €tudes recensées sur les lignes Les résultats varient d’une étude a I’autre, mais I’ensemble
directrices de ’AVC et la prise en charge des gens des études expliquent un écart entre les lignes directrices et

ayant fait un AVC la prise en charge des gens ayant fait un AVC
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Les données présentées au Tableau 5 sont issues des principales études
concernant ’adhésion aux lignes directrices de I’AVC ailleurs qu’au Canada. Cinq de
celles-ci proviennent de I’Europe, deux de I’Amérique du Nord, une de I’Australie et
une de I’Amérique du Sud. Dans un premier temps, I’analyse de ces études est effectuée
en comparant les méthodes de chacune d’elles, puis ensuite, avec les études effectuées
au Canada. Dans un deuxiéme temps, les résultats des €tudes obtenus au niveau mondial

sont comparés avec ceux provenant du Canada.

Premiérement, les études présentées au Tableau 5 ont été réalisées avec des
méthodes tres différentes, ce qui rend leur comparaison difficile. Les recommandations
canadiennes pour les meilleures pratiques concernant I’AVC n’existent que depuis 2006,
alors que les études concernant ce sujet étaient encore tres récentes. Une des premieres
¢tudes réalis€es sur la prise en charge des gens qui subissent un AVC remonte a 2005 et
elle a été effectuée en ltalie un an avant la création des lignes directrices européennes.
Cette étude quasi expérimentale testait I’efficacité d’un continuum de soins pour les
gens ayant subi un AVC (Caminiti et al., 2005). La premiére initiative d’émettre un
rapport officiel expliquant la mise en place de recommandations réglementées pour la
prise en charge de cette clientele en Europe remonte a I’an 2000. Ensuite, une mise a
jour de celle-ci a été écrite en 2003. Ce n’est qu’en 2006 qu’un groupe d’experts a €té
mis en place pour la production de lignes directrices concernant la prise en charge de
PAVC (Quinn et al.,, 2009). Les résultats de cette €tude ont démontré un gain

considérable en regard des indicateurs évalués suite & I’implantation de leur continuum
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de soins (Caminiti et al., 2005). D’autres auteurs ont plutét comparé I’adhésion aux
lignes directrices des unités générales de soins avec des unités spécialisées (D1 Carlo et
al., 2014). Tout comme 1’étude réalisée au Québec (INESSS, 2016), les auteurs de cette
étude ont démontré que la prise en charge des gens qui subissaient un AVC était plus
optimale dans les unités de soins spécialisées. De plus, comme pour les études réalisées
au Canada, malgré des méthodologies différentes, I'ensemble des auteurs de ces études
ont procédé a une analyse rétrospective dans les dossiers des usagers ayant fait un AVC
(Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Caminiti et al., 2005; de Carvalho et al., 2012;
Di Carlo et al., 2014; Heuschmann et al., 2006; Hinchey et al., 2008; Luker & Grimmer-
Somers, 2009; Rosamond et al., 2012). Egalement, la taille des échantillons utilisés dans
ces études est trés variable. Lors de 1’étude pancanadienne, 38 210 dossiers d’usagers
ont été analysés. Rosamond et ses collégues ont utilis€ un échantillon de 89 413 dossiers
d’usagers (Rosamond et al., 2012), alors que pour le reste des études au Tableau 5, la
taille moyenne de I’échantillon est de 918 dossiers d’usagers + 824 (médiane de 484). Le
constat qui découle de ces particularités met en évidence que, malgré le fait que les
méthodes et les échantillons soient différents, ces études ont été¢ accomplies dans le but
de répondre a un objectif commun, soit celui d’identifier la présence d’écarts entre la

prise en charge des gens qui subissent un AVC et les lignes directrices.

Deuxiemement, toujours au Tableau 5, concernant le choix des indicateurs, on
peut constater que l’ensemble des auteurs ont utilis€¢ certains des indicateurs de

rendement pour effectuer leur audit de dossiers et évaluer la qualité des soins concernant
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la prise en charge des personnes ayant subi un AVC. Parmi ces études, on note des
¢écarts dans I’ensemble des indicateurs évalués. Cependant, le choix des indicateurs varie
énormément d’un auteur a l’autre. Certains d’entre eux, qui ont évalué quelques
indicateurs de qualité, ont aussi considéré les recommandations en soins infirmiers dans
leurs études (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Di Carlo et al., 2014). A cet ¢gard,
le dépistage de la dysphagie qui est une recommandation en soins infirmiers et qui fait
¢galement partie des indicateurs de rendement est évalué dans la majorité¢ des études.
Ayant un impact majeur sur la santé des usagers, ce dépistage de la dysphagie n’est
pourtant pas réalisé¢ en conformité avec les lignes directrices et représente le pourcentage
le plus faible dans I’ensemble des études (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012;
Heuschmann et al., 2006, Hinchey et al., 2008; Luker & Grimmer-Somers, 2009;
Rosamond et al., 2012). Les résultats présentés au Tableau 5 concernant le dépistage de
la dysphagie sont comparables avec ceux du Canada. Les taux de dépistage de la
dysphagie varient de 41,6 % (Heuschmann et al., 2006) a 68,7 % (Rosamond et al.,
2012), alors qu’au Canda, il se situe a 50 % (Réseau canadien contre les accidents
cérébrovasculaires, 2011). 1l n’y a qu’au Québec dont le taux de 19,3 % est beaucoup
plus faible di au fait que I’utilisation d’un outil validé et consigné doit apparaitre au
dossier de I"usager. Notons que dans toutes les autres ¢tudes, on ne mentionne pas
I’utilisation d’un quelconque outil alors il pourrait n’y avoir qu’une note infirmiére a cet
effet (INESSS, 2016). De plus, tout comme au Québec, I’é¢tude de Di Carlo et ses
collégues (2013) réalisée en Italiec démontre une nette amélioration de 1’adhésion aux

lignes directrices dans les unités spécialisées plutdt que dans les unités générales.
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Cependant, les résultats témoignent du fait que, méme si I’adhésion aux lignes
directrices semble meilleure dans les unités spécialisées, les résultats sont tout de méme

insatisfaisants (Di Carlo et al., 2014).

On constate également que seulement cing des €tudes présentées au Tableau 5
ont évalué des indicateurs directement en lien avec les soins infirmiers, dont le dépistage
de la dysphagie (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Heuschmann et al., 2006;
Hinchey et al., 2008; Luker & Grimmer-Somers, 2009; Rosamond et al., 2012), la
mobilisation précoce (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Heuschmann et al., 2006;
Luker & Grimmer-Somers, 2009), le plan thérapeutique infirmier (PTI) (Luker &
Grimmer-Somers, 2009; Rosamond et al., 2012), le contréle de la température
(Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012), le contrdle de I’incontinence (D1 Carlo et al.,
2014) et la prévention de la douleur a 1’épaule (Luker & Grimmer-Somers, 2009). Outre
le dépistage de la dysphagie, les études réalis€ées au Canada ne concernent que les
indicateurs de rendement émis dans la Stratégie canadienne de ’AVC (Hall et al., 2014;
INESSS, 2016; Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011). Les
résultats qui découlent de ces études démontrent certains écarts entre la pratique clinique
et les lignes directrices. D’ailleurs, la revue de littérature effectuée par Donnellan et ses
collegues stipule que 1’adhésion aux lignes directrices en regard de I’AVC est
insuffisante (Donnellan et al., 2013a). Un total de 27 études avait alors été retenu, dont
16 études sur les indicateurs et 11 études sur les soins spécifiques a I’AVC. Certaines de

ces €tudes font déja 1’objet de cette présente recension (Hinchey et al., 2008; Luker &
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Grimmer-Somers, 2009). Par contre, outre ces deux études déja mentionnées, cette revue
de littérature ne comportait aucune étude spécifique a I’adhésion aux lignes directrices
de ’AVC, mais traitait de sa prise en charge. La plupart des études étaient faites avec
des audits de dossiers et considéraient la perception des professionnels de la santé sur
I’adhésion aux lignes directrices. Cependant, dans I’ensemble de celles-ci, I’implantation
d’interventions pour augmenter la prise en charge des gens ayant fait un AVC améliorait
considérablement 1’adhésion a celles-ci. Cependant, il n’en demeure pas moins que les
lignes directrices ne sont toutefois pas suivies en conformité et varient d’une étude a

I’autre (Donnellan et al., 2013a).

A la lecture de ces études, le constat qui en découle permet de conclure que les
lignes directrices en regard de I’AVC ne sont pas suivies, et ce, dans plusieurs pays.
Malgré la diversité des études effectuées, les résultats démontrés ne différent pas
énormément d’un pays a I’autre. Cependant, considérant le fait que peu d’éléments en
lien avec les soins infirmiers sont évalués, le devoir de s’en préoccuper prend toute son

importance.

Choix des indicateurs en regard du suivi des recommandations

Un indicateur est une variable qui permet de décrire un concept de fagon
objective et quantitative dans le but d’améliorer la qualité des soins. Ceux-ci doivent étre
fiables et valides, et sont définis selon le phénomene étudi¢ (Donabedian, 1988). Les

recommandations canadiennes sont accompagnées d’indicateurs de rendement pour
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permettre d’évaluer I’impact de leur suivi. Par contre, a I’exception du dépistage de la
dysphagie, trés peu de ces indicateurs sont en lien avec les soins infirmiers. Dans le
cadre de ce mémoire, sept indicateurs en soins infirmiers ont été choisis en fonction de
leur pertinence, mais également parce qu’ils sont mesurables et quantifiables. A ceci
s’ajoute le but de pouvoir comparer des données et améliorer la qualité des soins aux
personnes atteintes d’un AVC. Les indicateurs évalués sont donc la prise en charge de la
température, la mobilisation précoce, la continence, la prise en charge de la douleur,
I’évaluation de la dysphagie, la prévention et la prise en charge des chutes ainsi que le
plan thérapeutique infirmier (PTI). Pour chacun de ces €léments, il y a une bréve
définition de I’indicateur, une description des complications possibles qui peuvent en
découler, la mention des raisons qui justifient de s’en préoccuper, les recommandations

canadiennes en lien avec I’indicateur ainsi que les diftérentes fagons de 1'évaluer.

L’évaluation de la température corporelle.

La température corporelle est détinie par la diftérence entre la température de la
chaleur produite par les réactions corporelles et la quantité de chaleur perdue par les
causes extérieures. Par contre, une régulation physiologique se fait malgré les variations
extrémes liées aux conditions environnementales et a I’activité physique. On appelle
cette régulation I’homéothermie. La température normale du corps humain varie de 36 a
38 degrés Celsius dépendamment de la surface corporelle qui est utilisée pour la prise de
la température (Potter, Perry, Stockert, & Hall, 2016). L augmentation de la température

chez un usager ayant subi un AVC peut entrainer des dommages au cerveau. Cette
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élévation augmente le métabolisme et, par le fait méme, multiplie la destruction des
cellules dans la région périphérique de I’AVC (Bonaiuti, Sioli, Fumagalli, Beghi, &
Agostoni, 2011; Leira et al., 2006). De plus, la température €levée prolonge la durée de
séjour, le temps avant que I’usager puisse étre transféré dans une unité de réadaptation
ainsi que le délai avant de sortir des soins intensifs lorsque ["usager y est hospitalisé
(Bonaiuti et al., 2011). Il est donc important de contrdler toute élévation de température
chez les personnes ayant subi un AVC, puisque celle-ci augmente le taux de mortalité
chez cette clientele (Chen, Li, Sun, Liu, & Hu, 2011; Kiekkas et al., 2013; Leira et al.,
2006; Middleton et al., 2009; Reaven, Lovett, & Funk, 2009). De plus, des auteurs ont
démontré qu’une élévation de la température dans un délai inférieur a 24 heures, suite a
un AVC sévere, accroit le risque d’aggravation de I’état de santé de ['usager (Kiekkas et

al., 2013; Reaven et al., 2009; Saxena et al., 2015).

Les recommandations canadiennes stipulent que la température doit étre évaluée
aux quatre heures pour les premieres 48 heures a partir du moment ou 1’usager est pris
en charge a I’hdpital, et ensuite, selon la routine et le jugement clinique de I’infirmiére.
La température corporelle ne doit pas excéder 37,5 degrés Celsius, sans quoi, un
médicament antipyrétique doit étre administré et la fréquence de surveillance augmentée
(Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du
coeur du Canada, 2010). Si la température excéde 38 degrés Celsius, il est recommandé
d’en rechercher la cause afin d’initier ’antibiothérapie appropriée (Réseau canadien

contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada,
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2010). Notamment, une méta-analyse réalis€ée par Westendorp et ses collegues (2012) a
démontré que I’antibiothérapie préventive chez les personnes qui avaient subi un AVC
réduisait significativement le risque d’infection pendant 1’hospitalisation. Par contre, les
¢tudes recensées ne faisaient pas de corrélation entre I’antibiothérapie et le risque de
mortalité chez ces personnes, puisque I’ensemble des études avaient été faites avec des

¢chantillons de petites tailles et étaient hétérogénes (Westendorp et al., 2012).

Aucun outil standardisé n’existe concernant I’évaluation de la température, mais
celle-ci est inscrite sur la feuille des parameétres fondamentaux avec les signes vitaux des
uéagers selon chacun des établissements de santé. De plus, les recommandations
canadiennes n’évoquent pas de précision quant a la mesure rectale, buccale ou axillaire
de la prise de température (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires &

Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).

Mobilisation précoce.

L.a mobilisation précoce réfere a un processus visant a ce que l’usager se
mobilise ou soit mobilisé rapidement apres avoir subi un AVC. L’usager doit pouvoir
bouger dans son lit, s’asseoir, se mettre debout pour éventuellement marcher (Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du
Canada, 2010). L’hémiplégie et la difficulté a se mobiliser sont fréquentes suite a un
AVC. Aussi, les complications qui peuvent découler d’une immobilisation ou d’un

alitement prolongé sont considérables (Gouily & Dubard, 2013). Parmi celles-ci, on note
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principalement la pneumonie, I’embolie pulmonaire et la thrombophlébite profonde.
Dans une étude réalisée en Suisse en 2011, Diserens et ses collégues ont démontré que la
mobilisation précoce n’endommageait pas davantage le cerveau, mais était plutot
bénéfique dans la prévention des complications telles que la pneumonie, I’embolie
pulmonaire et le syndrome coronarien aigu (Diserens et al., 2012). De plus, plusieurs
chercheurs expliquent que plus la mobilisation est rapide aprés I’AVC, plus la
récup€ration fonctionnelle est améliorée (Cumming et al., 2011; Diserens et al., 2012).
Une stimulation adéquate favorise une réorganisation au niveau du cerveau permettant

ainsi une meilleure récupération des fonctions motrices (Cumming et al., 2011).

Les membres consultatifs de la Stratégie canadienne pour des pratiques optimales
en matiere de soins de ’AVC recommandent que tous les usagers ayant fait un AVC
aigu solent soumis a un protocole de mobilisation, et ce, le plus rapidement possible,
idéalement moins de 24 heures suivant le début des symptdmes a moins que ce soit
contre-indiqué pour ['usager (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires &
Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Parmi les contre-indications a une
mobilisation précoce, on note un état médical instable, une pression artérielle systolique
inférieure a 110 mmHg ou supérieure a 220 mmHg, une saturation en oxygene inférieure
a 92 % avec un traitement d’oxygénothérapie en cours ainsi qu’une fracture ou une
lésion d’un membre inférieur (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires

& Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).
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Parmi les outils recommandés, on note I’échelle neurologique canadienne (ENC)
dans laquelle on évalue la mobilisation pour statuer du degré de sévérité de ’AVC (Coté
et al., 1989) et le Systeme de mesure de I’autonomie fonctionnelle (SMAF) qui mesure
le degré de perte d’autonomie (Hebert, Carrier, & Bilodeau, 1988). Par contre, ces outils
ne fournissent pas un protocole de mobilisation, mais aident les intervenants a orienter
leurs interventions en lien avec la mobilisation. Actuellement, ’ENC est un outil qui
débute son implantation au sein du CIUSSS MCQ, dont I"Hépital Sainte-Croix fait
partie pour avoir un suivi sur la sévérité de ’AVC des usagers. Toutefois, ce sont les
physiothérapeutes et les ergothérapeutes qui effectuent davantage 1’évaluation de

I’autonomie et de la capacité de 1’usager a se mobiliser.

Continence.

L’incontinence urinaire se définit par des fuites urinaires involontaires (Abrams
et al., 2003). Elle est souvent un signe prédictif d’un AVC sévére et est généralement
accompagnée aussi d’incontinence fécale (Brittain et al., 2006; Kovindha, Wattanapan,
Dejpratham, Permsirivanich, & Kuptniratsaikul, 2009). L.’impact sur la qualité de vie est
considérable et la préoccupation n’est généralement que peu rapportée par les gens
hospitalisés qui en souffrent. De plus, lorsque c’est le personnel soignant qui s’apergoit
de I’incontinence chez I’usager, celui-ci lui accorde généralement une faible priorité de
soins (Matthews & Mitchell, 2010). Une revue de littérature réalisée en 2010 sur la
réadaptation lors d’incontinence urinaire suite a un AVC a démontré que 1’évaluation et

la prise en charge étaient faibles et trés peu documentées. Des auteurs rapportent dans
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leur étude que seulement 9% des gens qui souffraient d’incontinence avaient une
évaluation spécifique qui était complétée (Matthews & Mitchell, 2010). De plus,
d’autres auteurs expliquent qu’il est important de faire une bonne évaluation de I’usager
qui en souffre afin de s’assurer que |’incontinence soit secondaire a I’AVC et non
présente avant 1’événement initial. Selon leur étude, 46 % des gens qui souffraient
d’incontinence apres un AVC présentaient déja des problémes reliés a la continence

avant ’AVC (Pettersen, Stien, & Wyller, 2007).

Les recommandations canadiennes stipulent qu’il faut dépister I’incontinence et
la rétention urinaire, I’incontinence fécale et la constipation (heure et fréquence) chez
tous les usagers ayant subi un AVC. L’utilisation d’un appareil a ultrasons portable est
recommandée pour |’évaluation non invasive du résidu post-mictionnel. De plus, la prise
en charge de la continence repose également sur I’évaluation des facteurs qui
contribuent a I’incontinence comme la prise de certains médicaments, la nutrition, le
régime alimentaire, la mobilité, ’activité et la cognition (Réseau canadien contre les
accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Il
existe différentes fagons d’évaluer I’incontinence dans les milieux de soins de courte
durée, mais la plus fréquente et celle qui est recommandée est le Systéme de mesure de
I’autonomie fonctionnelle (SMAF) (Hebert et al., 1988). A I’Hdpital Sainte-Croix, cet
outil est principalement réalis¢ par les ergothérapeutes lorsque I’usager est sujet a un
retour a domicile. Par contre, le suivi du décompte des selles est fait par les infirmiéres

chez tous les usagers hospitalisés.
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Prise en charge de la douleur.

La douleur est une complication fréquente suite a un AVC, plus particuliérement,
la douleur a I’épaule. Celle-ci survient chez les usagers qui présentent une hémiplégie
latérale suite a un AVC. La douleur a I’épaule résulte du fait que le membre supérieur
est rattaché au tronc par un muscle plutét que par une structure osseuse, ce qui a pour
conséquence, lors d’hémiplégie, d’entrainer des perturbations au niveau du tonus
musculaire entourant la région de I’épaule (Ward, 2007). Conséquemment, il en résulte
des luxations de I’articulation gléno-humérale (Paci et al., 2007; Ward, 2007).
L’incidence de la douleur a I’épaule est tres élevée : environ 70 % des gens vont signaler
au moins un épisode durant I’année suivant I’AVC (Dawson, Knox, McClure, Foley, &
Teasell, 2013). Les complications qui s’ensuivent ont un impact considérable sur la
qualit¢ de vie des gens qui en souffrent. La douleur a I’épaule occasionne une
diminution de la réadaptation et du sommeil, et peut mener a la dépression chez
certaines personnes. Il est donc important d’assurer une bonne évaluation au niveau de la

douleur des gens qui subissent un AVC (Dawson et al., 2013).

Les recommandations canadiennes soulignent que la douleur a I’épaule et tous
les facteurs qui peuvent I’aggraver doivent étre dépistés tot et traités de fagon adéquate.
Plusieurs stratégies existent pour diminuer la douleur & 1'épaule et pour améliorer sa
fonctionnalité. Celles-ci doivent étre enseignées au personnel soignant. De plus, pour

soulager la douleur, il faut traiter avec de ’acétaminophéne ou un autre analgésique
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(Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du
coeur du Canada, 2010). Plusieurs outils existent pour 1’évaluation de la douleur a
I’épaule. Parmi ceux qui sont recommand€s, on note le Visual Analogue Pain Scale
(Wewers & Lowe, 1990), le Wong-Baker Visual Analog Communicative Accessible
Pain Scale (Baker & Wong, 1987) et le Chedoke-McMaster Shoulder Pain Subscale

(Gowland et al., 1993).

Tout d’abord, il faut considérer que la douleur constitue I’une des principales
causes d’utilisation des soins de santé. Tres subjective, celle-ci est souvent incomprise et
traitée inadéquatement. Les infirmiéres ont un role important a jouer dans le dépistage
de la douleur, puisqu’elles occupent une position unique dans I’administration des soins
aux usagers hospitalisés (Potter et al., 2016). Lors de I’évaluation de la douleur,
’infirmiere doit poser les bonnes questions a 1’usager qu’elle soigne et ne pas prendre
pour acquis qu’il divulguera sa douleur nécessairement (Potter et al., 2016). Pour faire
son évaluation, I’infirmiere doit se référer a ’acronyme PQRSTU qui compose les
étapes de I’évaluation des symptomes li€¢s a la douleur. Les ¢léments évalués sont les
facteurs qui ont influencé la douleur, sa description, la région atteinte, les signes et
symptdmes associés, la durée ainsi que la compréhension que |’usager a de sa propre
douleur (Potter et al., 2016). De plus, plusieurs échelles de mesure existent pour aider
’'usager a quantifier sa douleur ressentie comme 1’échelle verbale descriptive, 1’échelle
numérique, I’échelle visuelle analogue (EVA) et I’échelle des visages de Bieri ou échelle

FPS-R (Face Pain Scale Revised) (Potter et al., 2016). Toutes ces €chelles servent a
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graduer I’intensité de douleur selon I’usager. A I’Hopital Sainte-Croix, I’échelle

numérique de 0 a 10 est celle la plus fréquemment utilisée.

Evaluation de la dysphagie.

Du point de vue de I’orthophoniste, la dysphagie désigne un trouble ou une
déficience du processus de déglutition (action d’avaler) affectant les phases orale,
pharyngée ou cesophagienne de la déglutition (Ordre des audiologistes et des
orthophoniste de 1’Ontario, 2014). Du point de vue du nutritionniste, la dysphagie est un
trouble de la déglutition qui est un processus d’ingestion d’une ou de plusieurs
substances dont les liquides, les aliments et les médicaments qui transitent par le
pharynx et I’cesophage jusqu’a I’estomac (Ordre professionel des diététistes du Québec,
2013). Une dysphagie qui n’est pas évaluée et dépistée peut entrainer des conséquences
graves chez la personne qui subit un AVC. Parmi celles-ci, on note un risque de
pneumonie d’aspiration (Cheney et al., 2015; Masrur et al., 2013; Yeh et al.,, 2011), un
risque de dénutrition (Carrion et al., 2015) et un risque de déshydratation (Crary,

Carnaby, Shabbir, Miller, & Silliman, 2016).

II est a noter qu’environ 50 % des gens qui subissent un AVC présentent une
dysphagie et, de ce nombre, un tiers font une pneumonie d’aspiration par la suite
(Armstrong & Mosher, 2011). La pneumonie d’aspiration suite 4 un AVC est une cause
fréquente de 1’augmentation de la morbidité et de la mortalité chez cette clientele

(Armstrong & Mosher, 2011; Cheney et al., 2015; Hinchey et al., 2005). La premiere
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étude démontrant que le dépistage de la dysphagie diminuait le risque de pneumonie est
celle de Yeh et ses collegues (Yeh et al.,, 2011). Cependant, ces auteurs rapportent
également que d’autres facteurs comme 1’dge plus avancé, la sévérité de ’AVC ou
I’intubation de 1’usager contribuaient davantage au risque de pneumonie (Yeh et al.,
2011). Une autre étude aborde dans le méme sens en confirmant qu’effectivement le
dépistage précoce de la dysphagie chez les usagers ayant subi un AVC diminuait le
risque de pneumonie d’aspiration, mais que I’age et la sévérité de ’AVC influengaient
aussi celui-ci. Par contre, ces auteurs ajoutent le fait que le dépistage de la dysphagie est
généralement peu effectué lorsque I’AVC est 1éger, alors que les données supposent que
ces personnes sont tout de méme a risque méme si ’AVC est jugé moindre (Masrur et

al., 2013).

La présence d’une dysphagie chez la personne ayant subi un AVC peut aussi
entrainer un risque de déshydratation et de dénutrition. Selon I’étude de Crary et de ses
collegues, les usagers présentant une dysphagie avaient des valeurs plus élevées du taux
de créatinine et d’urée s€riques, et la déshydratation avait davantage augmenté apres sept
jours d’hospitalisation (Crary et al., 2016). Ces auteurs ont aussi démontré un lien entre
la sévérité de ’AVC et la sévérité¢ de la déshydratation (Crary et al., 2016). D’autres
auteurs ont expliqué que la dénutrition chez les gens hospitalisés avec une maladie
sévere ayant une dysphagie contribuait a une durée de sé€jour prolongée et a une
augmentation du taux de mortalité¢ (Carrion et al., 2015). De ce fait, il importe de

dépister rapidement la dysphagie et d’assurer une prise en charge adéquate de ces gens.
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Les recommandations canadiennes pour des pratiques optimales en matiere
d’AVC préconisent que le dépistage de la dysphagie soit effectué avant toute
alimentation par la bouche avec un outil valid€ et le plus rapidement possible, sans quoi,
’usager doit demeurer a jeun jusqu’a son dépistage (Fondation des maladies du coeur et
de I’AVC, 2014). Une revue de littérature a ét¢ effectuée en 2010 regroupant les articles
qui traitaient des principaux indicateurs sur lesquels se baser pour s’assurer d’une bonne
prise en charge des gens dysphagiques. De ceux-ci, on notait que le dépistage de la
dysphagie était un examen rapide a effectuer pouvant diminuer le risque de
complications. Les résultats sont contradictoires. En effet, au total, dans sept articles, le
dépistage de la dysphagie devait étre complété dans un délai de moins de 24 heures
depuis I’admission. Dans sept autres articles, celui-ci devait étre complété avant toute
alimentation entérale (Luker, Wall, Bernhardt, Edwards, & Grimmer-Somers, 2010). Par
contre, aucun auteur ne recommandait un outil spécifique en particulier (Luker et al.,
2010).

Dans le méme sens, les recommandations canadiennes stipulent qu’un outil
validé soit utilisé, mais elles ne font pas mention d’un outil spécifique (Fondation des
maladies du coeur et de ’AVC, 2014). Pareillement, les auteurs de |’organisation
mondiale de I’AVC recommandent de taire le dépistage de la dysphagie en temps
opportun, c’est-a-dire le plus rapidement possible, soit le méme jour que I’admission de

’usager a I’hopital, et ce, avec un outil validé (Casaubon et al., 2016).
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Plusieurs outils validés existent pour dépister la dysphagie et certains d’entre eux
utilisent davantage I’évaluation de la déglutition avec de I’eau ou des textures semi-
liquides. Parmi ceux-ci, on note le « Emergency Physician Dysphagia Screen » avec une
sensibilité a 96 % et une spécificité a 56 % (Turner-Lawrence, Peebles, Price, Singh, &
Asimos, 2009), le « Gugging Swallowing Screen » avec une sensibilité a 100 % et une
spécificité a 50 % (Trapl et al., 2007), le « Acute Stroke Dysphagia Screen » avec une
sensibilité a 95 % et une spécificité a 68 % (Edmiaston, Connor, Loehr, & Nassief,
2010) et le « The Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) » avec une

sensibilité a 96 % et une spécificité a 64 % (Martino, Maki, & Diamant, 2014).

Le choix de I’outil utilisé revient aux établissements de santé et peut différer d’un
hépital a un autre. A 1’Hopital Sainte-Croix, I"outil utilisé nécessite cinq gorgées d’eau
consécutives pour évaluer la dysphagie chez un usager avec des critéres d’évaluation a
compléter tels que la présence de toux, le délai pour déglutir ainsi que 1’écoulement

Jabial qui en sont des exemples.

Prévention et prise en charge des chutes.

Selon I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la chute se définit par un
événement lors duquel une personne se retrouve, par inadvertance, au sol ou sur une
surface de hauteur inférieure a celle ou elle se trouvait préalablement (Organisation
mondiale de la santé, 2017). Chaque année, 35 % des personnes agées de plus de 65 ans

vivant a domicile font une chute. Ce nombre représente 368 800 personnes qui ont chuté
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en 2007 au Québec. La proportion atteint méme une proportion de 50 % chez les gens
agés de plus de 80 ans (Institut national de santé publique du Québec, 2009). Lors d’un
AVC, on estime a environ 7 % le nombre de gens qui chuteront au cours de la premiére
semaine qui suit I’AVC et environ de 55 & 73 % qui chuteront dans I’année suivante
(Verheyden et al., 2013). Les complications relatives aux chutes ne sont pas toujours
majeures, mais les chutes sont un prédicteur de chutes ultérieures. Aussi, chez I’usager
atteint d’un AVC qui doit progresser en termes d’autonomie, il importe de trouver un
juste milieu entre la facilitation et la sécurité de 1'usager (Pérennou et al., 2005). Il est

donc important d’en faire le dépistage rapidement.

Les recommandations canadiennes demandent a ce que le risque de chutes soit
dépisté et évalué chez tous les usagers atteints d’un AVC a leur admission, lorsque leur
état de santé change et aux points de transition, ¢’est-a-dire a chaque changement d’unité
de soins. Le dépistage du risque de chutes doit déterminer les facteurs médicaux,
fonctionnels, cognitifs et environnementaux qui influent sur le potentiel de chutes et de
blessures dues aux chutes. Il est aussi recommandé que les personnes étant considérées a
risque de chutes subissent une évaluation interprofessionnelle comprenant un examen
physique en passant en revue les antécédents au niveau de la mobilité, la vision, la
perception, la cognition et I’état cardiovasculaire. En fonction des résultats de
I’évaluation du risque de chuté, il est recommandé qu’un plan de prévention soit dressé
et mis en ceuvre pour chaque usager (Réseau canadien contre les accidents

cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010).
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Aucun outil n’est recommandé de fagon spécifique, mais celui-ci doit répondre
aux lignes directrices relatives aux chutes dans tous les cadres de soins des usagers
(Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du
coeur du Canada, 2010). Les trois critéres de conformité d’un outil qui offre une bonne
évaluation et prise en charge des chutes sont d’identifier le risque de chute, de diminuer
I’incidence des chutes et des blessures secondaires aux chutes (Association des

infirmiéres et infirmiers autorisés de I’Ontario, 2017).

A I’Hoépital Sainte-Croix, 1’outil utilisé pour le dépistage du risque de chute est
basé sur le cadre ministériel qui recommande [’évaluation des capacités motrices
(marche et équilibre), des médicaments, de 1’environnement, des facteurs personnels
(a4ge, incontinence), de la nutrition, de I’hypotension orthostatique, des troubles de vision

et de la consommation d’alcool (Institut national de santé publique du Québec, 2009).

Plan thérapeutique infirmier.

Le plan thérapeutique infirmier (PTI) est un outil clinique utilisé¢ au Québec qui
sert a dresser le profil clinique évolutif des problémes et besoins prioritaires d’un usager.
Celui-ci est déterminé et ajusté par I’infirmiére a partir de 1’évaluation clinique qu’elle
fait de ’usager qu’elle soigne et doit consigner cet outil au dossier. De plus, le PTI
constitue une note d’évolution obligatoire regroupant les décisions de I’infirmiére liées

au suivi clinique de I'usager (OIIQ, 2006). La loi 90, promulguée en 2003, a conduit a
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une redéfinition du champ d’exercice des infirmiéres qui met de I’avant 1’évaluation
clinique, dont la détermination d’un PTI. Etant donné I’importance du PTI pour la
surveillance et la sécurité des usagers, I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec a
rendu celui-ci obligatoire depuis le 1 avril 2009. Le PTI constitue donc une preuve
documentaire lors de considérations juridiques, dont I’authenticité est considérée valide
au niveau du suivi infirmier effectué (Ol1Q, 2006). Aucune recherche n’a été effectuée a
ce jour afin de connaitre I’impact d’un PTI sur I’état de santé d’un usager, mais tous les
soins qui auraient pu en bénéficier font une différence sur la qualité de la prise en charge

d’un usager (Greenwood, 1996; Leih & Salentijn, 1994).

Les recommandations canadiennes ne font pas la mention du PTI de fagon
exhaustive. Toutefois, pour chacune de leurs recommandations, on y retrouve
I’indication de réaliser 1’évaluation, d’en assurer la surveillance, de procéder au suivi et
d’identifier des objectifs spécifiques pour chacun des usagers. Subséquemment, ce sont
les éléments que 1’on doit essentiellement retrouver dans le PTI qui est d’autant plus

obligatoire au Québec (OIIQ, 2006).

En conclusion, bien que plusieurs autres indicateurs puissent faire 1’objet d’un
suivi ou d’une évaluation, cette section vient de présenter des indicateurs qui sont
mesurables et évaluables pour pouvoir en faire I’analyse. Par contre, avec I’analyse de
dossiers eftectuée en regard de ces indicateurs, il est pensable de pouvoir dresser un

portrait de la pratique de soins actuelle en regard des recommandations canadiennes en
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soins infirmiers pour la prise en charge en phases hyperaigué et aigué des gens qui

subissent un AVC.

Les barriéres et facilitateurs au suivi des recommandations

Plusieurs auteurs font état d’écarts significatifs entre les pratiques cliniques et les
recommandations en regard de I’AVC (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Caminiti
et al., 2005; de Carvalho et al., 2012; Donnellan et al., 2013a; Hall et al., 2014;
Heuschmann et al., 2006; Hinchey et al., 2008; Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux, 2016; Luker & Grimmer-Somers, 2009; Réseau canadien contre les
accidents cérébrovasculaires, 2011; Rosamond et al., 2012). A partir de ce constat,
d’autres auteurs se sont intéressés aux barrieres et aux facteurs facilitateurs favorisant le
suivi des recommandations en lien avec la prise en charge des gens qui subissent un
AVC. Au total, neuf études retenues démontrent les principales barriéres et facilitateurs
concernant le suivi des lignes directrices par les infirmieres ou certains professionnels de

la santé. Les €tudes ainsi que les résultats sont présentées au Tableau 6.



Tableau 6

FEtudes sur les barriéres et facilitateurs concernant le suivi des recommandations en regard de I’AVC

Auteurs Méthodologie Résultats

Année/Lieu Devis/Objectif/Instrument de Barrieres (B)

d’étude mesure/Participants/Milieu de I’étude Facilitateurs (F)

(Koh et al., Etude exploratoire/Explorer la perception des B : 73,3 % Manque d’équipement/ ressources

2008) infirmi¢res en regard des barrieres a I’implantation B : 49,4 % Manque de formation

Asie d’un dépistage du risque de chute chez les gens qui B : 82,4 % Manque de connaissances et motivation
ont subi un AVC/questionnaire/1468 infirmiéres/5 B : 77,8 % Support des collégues
hopitaux de Singapour B : 55,7 % Statut de santé des patients

(Bayley et al.,
2012)

Canada

Etude descriptive/ Identifier les barriéres suite a
I’implantation d’un projet de réadaptation d’AVC/
Groupes de discussion/ 79 professionnels de la santé

dont 23 infirmiéres/ 5 sites diftérents au Canada

: Manque d’équipement
: Manque de formation
: Manque de temps

: Manque d’infirmieres

: Difficulté a prioriser les traitements

BRI REE®

: Fonctionnement de 1’équipe et la communication




Tableau 6

Ftudes sur les barrieéres et facilitateurs concernant le suivi des recommandations en regard de I’AVC (suite)

Auteurs
Année/Lieu
d’étude

Meéthodologie
Devis/Objectif/Instrument de
mesure/Participants/Milieu de I’étude

Résultats
Barrieres (B)
Facilitateurs (F)

(Donnellan et

Etude exploratoire/Explorer la perception des

B : Manque de ressources

al., 2013b) infirmiéres en regard des barriéres et facteurs B : Difficulté de consolidation des connaissances
Irlande facilitateurs a I’implantation des lignes directrices B : Résistance au changement

de I’AVC/Groupes de discussion/Intervenants en F : Compréhension de I'importance des lignes directrices

AVC. F : Outils personnalis€s
(Gache et al., Etude exploratoire/Identifier les principales B : 31/44 : Manque de ressources
2014) barrieres a I’adhésion aux lignes directrices de B : 27/44 : Manque d’équipement
France I’AVC/44 entrevues semi-structurées/Intervenants B : 13/44 : Manque d’information sur ’AVC

en AVC B : 14/44 : Probléme de coordination a/n des professionnels

B : 16/44 : Pratiques professionnelles et organisationnelles sous-

optimales




Tableau 6

Etudes sur les barriéres et fucilitateurs concernant le suivi des recommandations en regard de I'AVC (suite)

Auteurs Meéthodologie Résultats

Année/Lieu Devis/Objectif/Instrument de Barriéres (B)

d’étude mesure/Participants/Milieu de 1’étude Facilitateurs (F)

(Miao et al., Etude exploratoire/Explorer la perception des Facteurs influengant I’adhésion aux lignes directrices :

2015) barriéres et facilitateurs en regard de ’implantation ~ Nécessité d’avoir acces et de bien comprendre les recommandations

Australie des lignes directrices/8 orthophonistes/3 themes Capacité de changer, les ressources disponibles et la collaboration
ressortis Collaboration des orthophonistes et capacité a influencer les autres aux

bonnes pratiques

(Dale et al., Etude a devis mixte/Identifier les barriéres et B : Manque d’équipement (thermomeétres, glucometres)

2015) facilitateurs au suivi des lignes directrices pré et B : Manque d’enseignement

Australie post-implantation d’un protocole pour la fievre, B : Pauvre niveau d’engagement avec personnel d’orthophonie
I’hyperglycémie et la dysphagie/Questionnaire en B : Réticence du personnel infirmier a entreprendre les dépistages
ligne/111 professionnels de la santé avant et 10 B : Faisabilité de la formation au personnel de nuit

infirmiéres aprés implantation/19 unités AVC




Tableau 6

Etudes sur les barriéres et facilitateurs concernant le suivi des recommandations en regard de I’AVC (suite)

Auteurs Méthodologie Résultats
Année/Lieu Devis/Objectif/Instrument de Barriéres (B)
d’étude mesure/Participants/Milieu de I’étude Facilitateurs (F)
(McCluskey et Ftude exploratoire/Entrevues de groupe (6) et B : Manque de ressources
al., 2013) individuelles(2)/infirmiéres et professionnels B : Manque de connaissances et d’habiletés
Australie ceuvrant sur I'unité¢ AVC/Unité spécialisée AVC a B : Manque de motivation
Sidney B : Difficulté a changer les croyances des professionnels & propos de
leurs capacités et de leur role
(Luker & Ftude rétrospective/Identifier les facteurs Facteurs influengant I’adhésion aux lignes directrices :
Grimmer- influengant I’adhésion aux lignes directrices/309 Croyances et valeurs des professionnels
Somers, 2009) dossiers de patients/Unité d’AVC Caractéristiques des recommandations
Australie Admissions semaine/fin de semaine

Sévérité de ’AVC et age des patients

(Song et al.,
2016)
Etats-Unis

Ftude randomisée/Etablir une association entre la
participation avec le Get with the guidelines et une
meilleure adhésion aux lignes directrices/322 847
patients hospitalisés pour ICT ou
AVC/Comparaison de 790 hopitaux qui avaient le

programme avec ceux qui ne I’avaient pas

La participation a Get with the guidelines est associée a une meilleure

adhérence a tous les indicateurs de performance peu importe le statut

de I’hopital
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Le Tableau 6 reflete I’ensemble des barriéres et des facteurs facilitateurs recensés
dans la littérature en regard de la prise en charge des gens qui subissent un AVC. Dans
un premier temps, les études sont comparées en regard des méthodologies de recherche
utilisées. Dans un deuxie¢me temps, ’analyse de ces études est effectuée en comparant

les résultats de celles-ci.

Tout d’abord, au plan de la distribution géographique des études, on remarque
que deux de celles-ci ont €té réalisées en Europe (Donnellan et al., 2013b; Gache et al.,
2014), quatre en Australie (Dale et al., 2015; Luker & Grimmer-Somers, 2009;
McCluskey et al., 2013; Miao et al., 2015), une en Asie (Koh et al., 2008) et deux en
Amérique du Nord (Bayley et al., 2012; Song et al., 2016), dont une au Canada (Bayley
et al., 2012). De plus, I’intérét pour cette thématique est encore récent, puisque 7 des 9
études ont €té réalisées au cours des cinq dernieres années. La majorité des études sont
de type exploratoire et ont pour but d’explorer la perception des professionnels de la
santé en regard des barrieres et des facilitateurs a 1’adhésion aux lignes directrices de
I’AVC (Donnellan et al., 2013b; Gache et al., 2014; Koh et al., 2008; McCluskey et al.,
2013; Miao et al., 2015). De celles-ci, a I’exception de Koh et ses collégues qui ont
utilis€¢ un questionnaire pour évaluer un seul indicateur soit le dépistage du risque de
chute (Koh et al., 2008), les auteurs ont tous effectué des entrevues ou des groupes de
discussion afin de connaitre la perception des infirmieres ou des autres professionnels de
la santé. D’ailleurs, Koh et ses collegues sont les seuls auteurs a avoir effectué¢ leur

recherche auprés d’infirmieres uniquement (Koh et al., 2008). La majorité¢ des études
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sont réalisées avec plusieurs professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge
de PAVC, dont les infirmieres, a I’exception d’une étude qui impliquait seulement des
orthophonistes (Miao et al., 2015). D’autre part, Song et ses collégues sont les seuls
chercheurs a avoir comparé la prise en charge des usagers qui subissaient un AVC admis
dans des hopitaux qui participaient au programme Get with the guidelines avec ceux qui
étaient admis dans des hopitaux qui n’avaient pas le programme (Song et al., 2016). Les
résultats de cette étude ont permis de constater qu’effectivement, la présence de ce
programme améliorait de fagon considérable I’adhésion aux lignes directrices de I’AVC.
Malgré quelques différences au niveau de ces études, plusieurs des résultats qui en

ressortent sont similaires.

Toujours a la lecture du Tableau 6, on peut constater un élément remarquable
dans le fait que la majorité des résultats ressortis sont davantage des barrieres plutdt que
des facilitateurs. Cependant, il importe de croire que les barrieres identifiées peuvent
possiblement étre vues comme des facteurs influengant I’adhésion aux lignes directrices
plutdt que comme des barrieres. Luker et ses collegues ont effectué leur étude en faisant
une analyse rétrospective au niveau de dossiers d’usagers ayant €t€ hospitalisés pour un
AVC afin de connaitre des facteurs qui pouvaient influencer I’adhésion aux lignes
directrices. Des données plus objectives sont ressorties de cette étude telle que les
caractéristiques des recommandations, les admissions en semaine comparativement a
celles des fins de semaine, la sévérité de ’AVC et I’4ge des usagers (Luker & Grimmer-

Somers, 2009). L’étude de Miao et ses collegues démontre également des facteurs
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influengant I’adhésion aux lignes directrices de I’AVC, plutdt que des barriéres ou des

facilitateurs (Miao et al., 2015).

De plus, en regard des résultats, on peut constater que, puisque la majorité des
études étaient réalisées par entrevues ou par groupes de discussion, plusieurs termes
différents sont ressortis pour exprimer des résultats similaires. Parmi ces résultats, on
note que les caractéristiques personnelles des infirmieres comme le degré de motivation,
la résistance au changement et le manque de connaissances sont des facteurs récurrents
qui peuvent réduire I’adhésion aux recommandations (Dale et al., 2015; Donnellan et al.,
2013b; Koh et al., 2008; Luker & Grimmer-Somers, 2009; McCluskey et al., 2013).
D’ailleurs, Donnellan, et ses collegues expliquent dans leur étude que les infirmiéres
appliquaient certaines interventions dans leur pratique clinique, mais sans savoir que
celles-ci découlaient directement des lignes directrices irlandaises (Donnellan et al.,
2013b). De plus, dans la majorité des études, des barriéres au niveau organisationnel
semblent aussi affecter le suivi des lignes directrices telles que le manque de ressources,
de formation, d’équipement et de temps (Bayley et al., 2012; Dale et al., 2015;
Donnellan et al., 2013b; Gache et al., 2014; Koh et al., 2008; McCluskey et al., 2013;
Miao et al., 2015). De plus, Luker et ses collégues ont démontré que les caractéristiques
des usagers influengaient également le suivi des lignes directrices. Les gens plus agés
qui subissaient un AVC semblaient étre soignés avec moins d’adhésion aux lignes
directrices que les gens plus jeunes. Egalement, les gens atteints d'un AVC plus sévére

semblaient étre soignés avec une plus grande adhésion aux lignes directrices que les
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AVC moins séveres (Luker & Grimmer-Somers, 2009). La sévérité de I’atteinte et I’age
des usagers semblent donc influencer les pratiques cliniques. Ce sont probablement des
aspects a explorer davantage lors de formation avec les infirmiéres, puisque les lignes
directrices de I’AVC font abstraction de la sévérité de ’AVC et de I’age des usagers
dans leurs recommandations. Par ailleurs, un des facilitateurs identifiés dans ces études
releve des caractéristiques propres des recommandations pour I’AVC. Miao et ses
collégues rapportent la nécessité de bien comprendre les recommandations et d'y avoir

acces pour assurer le suivi de celles-ci (Miao et al., 2015).

Alors que plusieurs barriéres sont observées dans ces études au Tableau 6, trés
peu de facteurs facilitateurs sont identifiés. Song et ses collégues ont démontré que la
participation au programme Get with the guidelines était associée a une meilleure
adhésion a tous les indicateurs de performance, et ce, peu importe le statut de I’hopital
(Song et al., 2016). Outre les études qui font état des facteurs influengant le suivi des
recommandations, une seule étude porte sur les barriéres et les facilitateurs. Les auteurs
de celle-ci mentionnent que la compréhension de I’importance des lignes directrices
ainsi que les outils personnalisé€s des intervenants en AVC sont des aspects importants a
considérer pour une meilleure prise en charge des gens qui subissent un AVC

(Donnellan et al., 2013b).

A la lumiere de ces €tudes, le constat qui en ressort permet de réaliser que

beaucoup plus de barrieres sont identifiées que de facilitateurs. Force est de croire que,
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selon I’ensemble des professionnels qui soignent des gens qui subissent un AVC,

plusieurs facteurs compromettent le suivi des lignes directrices de I’AVC.

Cadres de référence

Les recommandations canadiennes de I’AVC et le modele d’évaluation de la
qualit¢ de Donabedian ont été retenus afin de guider cette présente étude. Ces deux
cadres de référence sont expliqués et définis en lien avec les concepts utilisés dans le

cadre de ce mémoire.

Lignes directrices de ’AVC.

Afin d’instaurer des standards de bonnes pratiques en regard des gens qui
subissent un AVC, des lignes directrices ont €t€ élaborées en 2006 d’ou découlent les
recommandations canadiennes pour les pratiques optimales des soins de I’AVC. Celles-
ci incluent toutes les phases du continuum de soins commencant par la sensibilisation du
public jusqu’a la réintégration et le maintien de 1’usager dans la communauté. De plus,
ces recommandations composent la conduite de soins a suivre au Canada en matiére
d’AVC et assurent une meilleure prise en charge des gens qui font un AVC (Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du
Canada, 2010). Issues de recherches internationales sur I’AVC, les recommandations
offrent un cadre pour assurer des soins basés sur les données probantes. Or, certaines de
ces recommandations sont davantage spécifiques aux soins infirmiers et ont servi a

construire la grille d’analyse de dossiers dans cette étude afin de comparer la pratique
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clinique avec ces recommandations. D’ailleurs, la Stratégie canadienne de I’AVC offre
un manuel de mesure du rendement en fonction de certains indicateurs pouvant avoir un
impact sur la qualité des soins. L’adhésion a ces indicateurs de rendement fait supposer
que I’ensemble de la pratique clinique est conforme aux recommandations (Réseau
canadien contre les accidents c€rébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du
Canada, 2010). Cependant, I’analyse de ces indicateurs de rendement ne permet pas
d’avoir une juste réalité de la pratique en soins infirmiers. Ainsi, la liste exhaustive des
recommandations canadiennes a servi a rédiger la grille d’analyse pour permettre
I’évaluation des dossiers. Par contre, seulement les recommandations spécifiques en

soins infirmiers et facilement mesurables ont été retenues pour la faisabilité de 1’étude.

Modéle d’évaluation de Donabedian.

Le modele de I’évaluation de Donabedian est souvent utilis€ comme cadre de
référence en recherche principalement dans le domaine de la santé ou de la sociologie, et
ce, méme au Québec (Donabedian, 1988). Notamment, I’Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec (OIIQ) fait référence aux trois dimensions suggérées par
Donabedian pour I’élaboration de I’exercice de la pratique infirmiére a partir de trois
€noncés, soit les résultats escomptés chez le client, les éléments de I’exercice et les

¢léments organisationnels (OI1Q, 2010).

Ce modele prend son origine apres plusieurs années d’études sur le concept de la

qualité des soins, un concept difficile a définir. Ce n’est qu’en 1980 que Donabedian
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débute la structuration de son modele fondée sur trois dimensions nécessaires a
I’évaluation de la qualité¢ des soins soit la structure, le processus et les résultats
(Donabedian, 1988). Selon Donabedian, le but de I’évaluation de la qualité des soins est
de pouvoir porter un jugement sur la qualité des services peu importe ou ils se situent
(communauté¢ ou hopitaux) et de qui ils proviennent (médecins et\ou autres
professionnels de la sant€). C’est aussi de pouvoir identifier ou de proposer des solutions
aux problémes affectant la qualité des soins et de cibler les processus inefficaces ou ceux

qui ne conduisent pas a I’atteinte des standards de qualité (Donabedian, 1988).

Cependant, comme I’explique Donabedian a travers ses nombreux articles, avant
de pouvoir évaluer la qualité des soins, il est fondamental d’en définir clairement le
concept. Il mentionne aussi que plusieurs recherches ont davantage étudié le niveau
organisationnel des soins (Donabedian, 1985). Selon Donabedian, pour souscrire une
évaluation de la qualité des soins, il est fondamental de se questionner sur ce qui est
pertinent d’évaluer en termes de critéres permettant de juger une qualité de soins. Bref,
pour lui, il existe trois dimensions essentielles a 1’évaluation de la qualité des soins, soit
la structure, le processus et les résultats. C’est I’ensemble de ces trois dimensions que
I’on doit évaluer afin de pouvoir identifier le probléme qui ne permet pas I’atteinte de
I’objectif et d’en trouver les solutions possibles pouvant permettre I'atteinte de celui-ci

(Donabedian, 1985).
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La structure fait référence aux attributs qui caractérisent I’environnement, aux
ressources matérielles et professionnelles, comme par exemple, I’équipement disponible
sur les unités de soins, la qualification et la compétence des employés ainsi que le
nombre suffisant de personnel (Donabedian, 1978). Le processus constitue les actes et
les méthodes appliquées ainsi que ’organisation des soins, comme par exemple, la fagon
dont les soins sont dispens€s aux usagers et les services qui leurs sont offerts
(Donabedian, 1978). Finalement, les résultats font référence aux effets obtenus dans la

prestation des soins, la satisfaction et 1’état de santé des usagers (Donabedian, 1978).

Ce modele de I’évaluation de Donabedian propose une fagon d’évaluer et de
mesurer la qualité¢ des soins (Donabedian, 1978). Dans le cadre de cette étude, les
éléments reli€s a la structure sont le quart de travail et les unités de soins sur lesquelles
les infirmieres travaillent. De plus, on note les ressources matérielles qui sont a la
disposition du personnel pour travailler, les ressources professionnelles disponibles, les
connaissances et les compétences des infirmieres, la collaboration entre les pairs, les
formations qui leurs sont offertes et I’intérét que celles-ci portent a ’AVC. ‘Ainsi, les
éléments de la structure impactent directement sur le processus et peuvent donc
influencer la prestation des soins qui sont administrés aux usagers ayant subi un AVC.
Le processus fait référence a I’ensemble des soins dispensés aux usagers. De ce fait, les
facteurs constituant la structure peuvent influencer le suivi des recommandations
canadiennes dans la pratique clinique. Le questionnaire a principalement été bati a 1’aide

de ces deux dimensions, soit la structure et le processus. Finalement, les résultats sont
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les effets obtenus de cette démarche de soins qui fait référence aux résultats obtenus par
I’analyse des dossiers. L. ensemble de ces trois dimensions guide 1’évaluation de tous les
aspects liés a la pratique clinique et de pouvoir tirer des conclusions qui nous permettent
de comprendre & quel endroit dans la démarche de soins, il est nécessaire d’intervenir et

d’apporter des recommandations afin d’améliorer la qualité des soins.



Chapitre 3 : Méthodologie



Ce chapitre présente la méthodologie qui a servi a répondre aux objectifs de Ia
recherche. Tout d’abord, le devis de recherche retenu ainsi que la justification de ce
choix sont présentés. Ensuite on retrouve dans ’ordre, le milieu de recherche, la
population a I’étude ainsi que |’échantillon, les critéres d’inclusion et d’exclusion,
’opérationnalisation des variables, le déroulement de 1’étude, puis les considérations

éthiques, les limites et les forces de cette €tude.

Devis de recherche
Le devis descriptif-comparatif a été sélectionné afin de répondre aux objectifs de
J'étude. Le devis descriptif est utile pour décrire un phénoméne qui est généralement peu
connu, mais pour lequel on a déja quelques données (Nieswiadomy, 2008). L’étude
descriptive est souvent utilisée pour avoir le portrait d’une situation afin d’identifier un
probleme (Grove, Burns, & Gray, 2013). L’étude descriptive comparative permet de
décrire et de comparer deux variables entre elles (Nieswiadomy, 2008). Dans le cadre de
cette étude, les objectifs sont de :
- Comparer la pratique clinique a I’Hopital Sainte-Croix avec les recommandations
canadiennes (2010) en regard des soins infirmiers administrés aux personnes ayant

subi un accident vasculaire cérébral;
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- Identifier les barri¢res et les facilitateurs a I’Hdpital Sainte-Croix en regard de
I’adhésion aux recommandations canadiennes (2014) dans les soins infirmiers

administrés aux personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral.

Milieu de ’étude

Le milieu de recherche pour cette €tude est ’Hopital Sainte-Croix (HSC) de
Drummondville (CSSS Drummond) fusionné au sein du CIUSSS de la Mauricie-et-du-
Centre-du-Québec le 1% avril 2015, suite a I’adoption de la Loi 10 modifiant
l'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux notamment
par l'abolition des agences régionales. Cet €tablissement régional dessert une population
d’environ 100 000 habitants dans 18 municipalités différentes dont Drummondville est
la principale. I.”’Hdpital Sainte-Croix a obtenu I’accréditation comme centre secondaire
de PAVC en juin 2015, suite a une évaluation dont les résultats ont confirmé qu’elle
correspondait aux criteres du ministere de la Santé et des Services sociaux dans la
démarche d’agrément pour la reconnaissance de centres secondaires de I’AVC au
Québec. On y retrouve, entre autres, une unité spécialisée d’AVC comportant quatre lits
réservés a cette clientele, une accessibilité rapide a la tomographie cérébrale, la présence
de la médecine interne pour ’administration rapide du t-PA si celui-ci est indiqué, mais
é¢galement, un continuum de soins et de services qui assure une fluidité dans la prise en
charge des personnes atteintes d’un AVC. De plus, une clinique ambulatoire de ’AVC a
été¢ implantée en octobre 2015 pour assurer 1’évaluation des gens qui subissaient un

AVC léger ou un AIT et qui ne nécessitaient pas d’hospitalisation. Par contre, I’HSC ne
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possede pas de service de neurologie ou de chirurgie vasculaire, qui sont davantage
exigés dans les centres tertiaires. L’étude s’est donc déroulée a I’'HSC dans trois unités
distinctes de soins de courte durée, soit I’urgence, ’unité de soins intensifs et I’unité
spécialisée incluse dans I’unité de médecine au 7° étage, puisque ce sont les unités de
soins susceptibles de recevoir des usagers ayant subi un AVC. Afin de répondre a
chacun des objectifs de cette recherche, deux fagons de recueillir les données sur deux
échantillons différents ont été utilisées, soit une analyse de dossiers d’usagers et un

questionnaire pour les infirmiéres.

Population et échantillon

Deux échantillons différents ont servi a cette étude, soit les dossiers des usagers
ayant subi un AVC et les infirmieres soignant cette clientele. Pour le premier objectif, un
audit de qualité, par le biais d’une analyse rétrospective de dossiers d’usagers ayant été
hospitalisés pour un AVC, a été réalisé. Les études similaires consultées rapportent que
les audits de qualité analysent environ 20 % des dossiers médicaux (Abilleira, Ribera,
Sanchez, et al., 2012; Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011). A
’HSC, on estime une moyenne de 110 usagers hospitalisés pour AVC annuellement, ce
qui suggérait I’analyse de 22 dossiers. Par contre, certains chercheurs recommandent un
minimum de 30 sujets lorsque peu de données sont disponibles dans la littérature (Grove
et al., 2013). La taille de 1’échantillon pour cette étude a donc été¢ de 30 dossiers, ce qui
représente environ 27 % des diagnostics d’AVC avec hospitalisation sur une période

d’un an. La méthode non probabiliste avec un échantillonnage de convenance a été
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utilisée dans le cadre de ce projet pour I’analyse de dossiers (Grove et al., 2013). La liste
des dossiers des usagers ayant €té hospitalisés a ét€ sélectionnée de la période 10 en
2015 jusqu’a la période 9 en 2016, soit du 13 décembre 2015 au 10 décembre 2016 afin
d’obtenir des résultats récents. De cette liste, les 30 premiers dossiers répondant aux

critéres d’inclusion et d’exclusion ci-dessous ont été analysés.

Tableau 7

Critéeres d’inclusion et d'exclusion pour les dossiers des usagers
ayant subi un AVC a I’Hopital Sainte-Croix

Inclusion Exclusion
e Dossiers des usagers de 18 ans et plus e Avoir une prescription de soins de fin
ayant recu un diagnostic primaire de vie dans la semaine suivant ’AVC
d’AVC
e Avoir été hospitalisé a I’Hopital e Déces post-AVC dans la premicére
Sainte-Croix semaine d’hospitalisation

Ensuite, pour répondre au deuxi¢me objectif, toutes les infirmieres qui
répondaient aux criteres d’inclusion (Tableau 8) étaient invitées a participer et le plus
grand nombre possible de répondants était espéré. Dans le milieu de I’étude, on compte
un nombre total de 100 infirmieres qui étaient disponibles. De ce nombre, 54 sont
titulaires d’un poste a I’urgence, 22 aux soins intensifs et 24 en médecine au septieme
étage, soit I’étage ou sont admis les usagers ciblés pour I’étude. La taille de I’échantillon

espérée était de 50 infirmieres, soit un taux de 50 % de réponses, souvent un taux idéal
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attendu dans la majorité des études (Grove et al., 2013). Toutes les infirmiéres ayant les

criteres d’inclusion ci-dessous pouvaient participer a I’étude.

Tableau 8

Criteres d’inclusion et d’exclusion des infirmiéres ayant participé a | 'étude

Inclusion Exclusion

e Infirmiers et infirmiéres disponibles e Aucun

durant la durée de I’étude

e Détenir un poste ou travailler sur les
unités suivantes : urgence, soins
intensifs et 7° médecine a I’Hopital

Sainte-Croix

Variables a I’étude et instruments de mesure

Cette section se divise en deux parties, soit I’opérationnalisation des variables qui
a servi a effectuer I’analyse des dossiers et I’opérationnalisation des variables qui a servi
a recenser des informations sur les barricres et les facteurs facilitants au niveau des

infirmiéres.

Les recommandations canadiennes se composent d’indicateurs de rendement qui
comprennent toutes les phases du continuum de soins de I’AVC. Ceux-ci servent a
mesurer les recommandations canadiennes en matiere d’AVC de sorte & s’assurer que

celles-ci soient bien suivies. Cependant, certains de ces indicateurs découlent
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directement de la pratique infirmiére et constituent un impact déterminant pour la

récupération post-AVC.

Dans un premier temps, le choix de sept indicateurs mesurables et propres aux
soins infirmiers a été entrepris. Ceux-ci comprennent le contréle de la température, la
mobilisation précoce, la continence, la prise en charge de la douleur, le dépistage de la
dysphagie, le dépistage du risque de chute ainsi que le plan thérapeutique infirmier (PTI)
qui releve de I’OIIQ. Dans le cadre de cette étude, un point a été accordé pour chaque
item de I’audit de dossier et le taux total de points pour chaque indicateur a été mesuré
en pourcentage. Certaines données démographiques, soit 1’age, le sexe et le type d’AVC,

ont été recensées dans les dossiers afin de dresser un portrait général de 1’échantillon.

La grille d’analyse des dossiers a été validée par deux experts de contenu et un
expert en métrologie afin de s’assurer de la validité de I’outil utilisé. La lettre s’adressant
aux experts est présentée a 1’annexe 2. De plus, la grille d’analyse a été testée en
utilisant trois dossiers d’usagers répondant aux crit€res d’inclusion et d’exclusion. Suite
a cette validation et ces tests pilotes, certaines modifications ont €t€ apportées aux outils.
Pour la grille d’analyse, I’indicateur de continence a ét¢ modifié. L’ incontinence urinaire
était trés difficile & mesurer et aucun outil s’adressant aux infirmiéres n’est utilis€é pour
documenter I’incontinence urinaire au niveau du dossier. Donc, seulement la
constipation a été analysée pour cet indicateur. De plus, concernant les soins

buccodentaires qui sont un indicateur important dans la prise en charge de I’AVC pour
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prévenir le risque d’infection et de pneumonie, ceux-ci €taient tres peu documentés au
niveau des notes infirmiéres, donc devenait un indicateur peu fiable a évaluer parce que
les soins de bouche pouvaient avoir été¢ effectués sans avoir €t€ documentés.
L’indicateur de la douleur a I’épaule a également di étre modifié, puisque ce sont
principalement les physiothérapeutes qui évaluent cet indicateur a 1’aide de l’outil
Chedoke Master. Donc, seulement I’évaluation de la douleur a été analysée. Pour le
dépistage de la dysphagie, le délai de 4 heures a été¢ ajouté dans I’analyse pour €tre
conforme a I’indicateur des recommandations canadiennes. Quant & la prévention et la
prise en charge des chutes, le critére d’inscription du risque de chute a été retiré, parce
que celui-ci €tait aussi évalué dans I’indicateur du PTI, donc dupliqué. Pour terminer, les
critetres d’analyse concernant le PTI ont ét¢ modifiés en fonction des changements
effectués pour tous les autres indicateurs. De plus, I’indicateur de la mobilisation
précoce a été retiré du PTI, puisque cet élément était tres difficile a évaluer. La grille

d’analyse est présentée en annexe 12.

Dans un deuxieéme temps, le questionnaire a été ¢laboré a partir d une recension
effectuée sur les barriéres et les facteurs facilitateurs présents dans la littérature (Bayley
et al., 2012; Dale et al., 2015; Donnellan et al.. 2013b; Gache et al., 2014; Koh et al.,
2008; Luker & Grimmer-Somers, 2009; McCluskey et al., 2013; Miao et al., 2015; Song
et al., 2016). Le questionnaire inclut également des données démographiques pour
permettre la description de la population. On retrouve donc I’unité de soins, le statut et

’expérience de travail. Le questionnaire est constitué de 23 questions touchant
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’ensemble des barriéres et des facteurs facilitateurs recensés dans la littérature en regard
de la prise en charge des gens qui subissent un AVC. Par la suite, celles-ci ont été
regroupées en trois thémes différents. Six questions portent directement sur les
recommandations canadiennes, neuf questions portent sur les caractéristiques
personnelles du personnel soignant et huit questions portent sur les caractéristiques de
I’organisation. Des commentaires pouvaient étre écrits par les infirmiéres a un endroit
désigné sur le questionnaire, situé au bas de chacune des sections de page. Le
questionnaire est présenté en annexe 3. Celui-ci a été validé par deux experts de contenu
et un expert en métrologie afin de s’assurer de la validité des questions. De plus, le
questionnaire a €té testé par trois infirmiéres qui avaient certaines connaissances au
niveau de I’AVC, mais qui ne travaillaient pas sur les unités ciblées par cette étude. Par
la suite, certaines modifications ont été¢ apportées au questionnaire pour permettre son
utilisation. Les recommandations canadiennes de ’AVC évaluées au dossier ont été

ajoutées sur le questionnaire pour faciliter la compréhension des infirmiéres.

Indicateurs pour I’analyse des dossiers

Le controle de la température.

La température doit étre évaluée toutes les 4 heures, pendant les 48 premiéres
heures suivant I’AVC, et ensuite selon les recommandations du service ou en fonction
du jugement clinique de I’infirmiere. Pour cette étude, la température a été calculée en
fonction du nombre de fois que celle-ci doit €tre prise en 48 heures, soit a 12 reprises. Le

total calculé a partir de cette moyenne est ramené sur 1. Ces résultats sont basés sur les
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températures qui sont notées au dossier de ’usager et ne prennent pas en considération

la distinction entre la température buccale et rectale.

Lorsque la température exceéde 38 degrés Celsius, il est mentionné sur
’ordonnance pré-imprimée utilisée a 1’Hopital Sainte-Croix d’administrer un gramme
d’acétaminopheéne 4 fois par jour au besoin pour 72 heures. Pour chaque température
¢levée au-dessus de 38 degrés Celsius nécessitant une dose d’acétaminophéne, une
moyenne a été effectuée. De plus, I’inscription des mesures de la température est faite

sur une feuille de parametres fondamentaux présentée a [’annexe 4.

Mobilisation précoce.

La mobilisation fait référence a un processus visant a ce que 1’usager se mobilise
dans son lit, comme par exemple, lorsqu’il s’assoie, se met debout et éventuellement
marche. Les usagers admis a I’hopital en raison d’un AVC aigu doivent tous suivre un
protocole de mobilisation dés que possible, préférablement moins de 24 heures apres
’apparition des symptomes de I’AVC, a moins que cela ne soit contre-indiqué, et ce,
aussi fréquemment que possible. Parmi les contre-indications a une mobilisation
précoce, mentionnons un état médical instable, une saturation en oxygene inférieure a
92 % avec oxygénothérapie, une pression artérielle systolique inférieure a4 110 mmHg ou
supérieure a 220 mmHg et une fracture ou une lésion d’un membre inférieur (Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires & Fondation des maladies du coeur du

Canada, 2010).
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Pour cet indicateur, tous les usagers qui avaient été¢ mobilisés minimalement une
fois dans les 24 premieres heures d’hospitalisation obtenaient un point. Donc, les scores
obtenus possibles étaient de 0 ou de 1 et ceux-ci étaient rapportés en pourcentage par la

suite.

Continence.
Les recommandations canadiennes mentionnent qu’il faut dépister I’incontinence
et la rétention urinaire, I’incontinence fécale et la constipation (heure et fréquence) chez

tous les usagers atteints d’un AVC.

Pour cet indicateur, seulement la constipation a été é&valuée, puisque
I’incontinence urinaire n’était pas suffisamment documentée et était trés difficilement
mesurable. Une feuille de décompte des selles. est consignée au dossier de tous les
usagers hospitalisés. La feuille du décompte des selles est présentée a 1’annexe 5. Donc,
I’évaluation du décompte des selles devait apparaitre minimalement 3 fois par jour dans
le suivi des selles. La moyenne du nombre de fois que le décompte de selles a été réalisé
divisée par le nombre de jours d’hospitalisation, multiplié par 3 (pour les trois quarts de

travail).

Par la suite, si ’usager ne faisait pas de selle pendant 3 jours consécutifs, une
moyenne a été calculée afin d’évaluer, pour chaque épisode de constipation, le nombre

de fois que le protocole de constipation avait été débuté. Cet indicateur a été évalué sur
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les 14 premiers jours d’hospitalisation pour permettre un délai suffisant pour évaluer si
le personnel avait initi€ le protocole de constipation aux usagers qui le nécessitaient. Le

score total pour cet indicateur a été calculé en pourcentage.

Prise en charge de la douleur.

Selon les recommandations canadiennes, 1’évaluation de la douleur a ’épaule
doit étre effectuée et elle doit &tre soulagée par I’administration d’acétaminophéne ou
d’un autre type d’analgésique (Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires
& Fondation des maladies du coeur du Canada, 2010). Par contre, 1’évaluation de la
douleur a I’épaule se fait initialement par les physiothérapeutes a [’aide de 1’outil
Chedoke Master. Par la suite, des interventions sont recommandées a 1’équipe soignante.
Dans le cadre de cette €tude, c’est 1’évaluation de la douleur en général qui a été
considérée, puisque c’est un €lément d’évaluation et de surveillance qui s’applique

principalement en soins infirmiers.

Pour cet indicateur, une moyenne sur un point a été calculée avec le nombre de
fois que la douleur avait été évaluée et consignée au dossier sur chaque quart de travail,
pendant 1’hospitalisation de 1’usager. De plus, I’acronyme PQRSTU, qui est expliqué
dans la partie des indicateurs dans la recension des €crits, a aussi ¢té vérifié a chaque
fois que 1’usager avait de la douleur. L’acronyme PQRSTU pour I’évaluation de la
douleur est défini a ’annexe 6. Si I’évaluation de la douleur était impossible a faire avec

I’acronyme PQRSTU, la mention de non applicable s’imposait (N/A). Une moyenne sur
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un point a été calculée pour cet élément. Ensuite, a chaque fois qu’il était documenté que
’usager avait manifesté¢ de la douleur, une moyenne sur un point a été calculée pour le

nombre de fois qu’il avait re¢u un analgésique et que celui-ci était indiqué.

Au total, ces trois éléments ont ét€¢ ramenés sur un point total pour cet indicateur,

puis calculé en pourcentage par la suite.

Dépistage de la dysphagie.

La déglutition des usagers ayant subi un AVC doit étre évaluée a I’aide d’un
protocole simple, valide et fiable pouvant étre utilisé au chevet de [’usager, et ce, dans le
cadre des évaluations initiales effectuées et avant d‘amorcer la prise par voie orale de
médicaments, de liquides ou d’aliments. Par contre, le choix de I’outil a utiliser pour le
dépistage de la dysphagie appartient aux établissements de santé. Les usagers qui ne sont
pas éveillés durant les 24 premieres heures doivent avoir une surveillance clinique plus
étroite et le dépistage de la dysphagie doit avoir lieu lorsque c’est approprié et
sécuritaire du point de vue clinique. 1l est recommandé que le dépistage de la dysphagie
soit effectué dans un délai inférieur a 4 heures suivant ’arrivée au triage. L’outil de

dépistage utilis€ par les infirmieres a I’Hopital Sainte-Croix est présenté a |’annexe 7.

Dans cette étude, un demi-point était accordé si le dépistage de la dysphagie était
effectué et un autre demi-point si celui-ci était réalisé dans un délai inférieur a 4 heures.

Ensuite, un autre point était accordé pour chacune des étapes apparaissant sur ’outil du
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dépistage de la dysphagie. La moyenne de ces points a été effectuée et ensuite

transposée en pourcentage.

Prévention et prise en charge des chutes.

Le risque de chute doit étre évalué chez tous les usagers atteints d’'un AVC a leur
admission, lorsque leur état de santé subit un changement, et aux points de transition,
c’est-a-dire a chaque unité de soins ou I’usager sera transféré de son hospitalisation
jusqu’a sa réadaptation. Les personnes considérées comme étant a risque de chute
doivent subir une évaluation interprofessionnelle approfondie qui comprend un examen
physique et une analyse des antécédents. [’examen doit, entres autres, inclure la
mobilité, la vision, la perception, la cognition et 1’état cardiovasculaire. 1l est aussi
recommandé de rédiger un plan de prévention dépendamment du résultat obtenu. L’outil

du dépistage du risque de chute utilisé a ’'Hopital Sainte-Croix est présenté a 1’annexe 8.

Pour cette étude, un point a ¢été accordé si I’outil de dépistage était complété et
apparaissait au dossier. Donc, 0,1 point a ¢été donné pour chacun des 10 ¢léments
apparaissant sur 1’outil. Ensuite, la moyenne a été calculée et rapportée en pourcentage
pour cet indicateur. Pour le plan d’intervention en lien avec les chutes, celui-ci est

évalué dans I’indicateur suivant, le PT1.
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Plan thérapeutique infirmier.

Le plan thérapeutique infirmier constitue un plan de travail et doit étre complété
pour chaque usager hospitalis¢€ et consigné a son dossier. Ceci est une obligation de la
pratique infirmiére depuis le 1% avril 2009 (Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec, 2017). Un point a été accordé si le PTI était rédigé avec un probléme prioritaire
et au moins une intervention en lien avec celui-ci. Les quatre éléments considérés étaient
la température supérieure a 38 degrés Celsius, la douleur, la dysphagie et le risque de
chute. A chaque fois, un point était accordé si I’élément était inscrit dans le PTI et une
intervention était inscrite. Si ’usager ne présentait pas une ou plusieurs de ces
conditions, la mention de non applicable (N/A) était inscrite. Le PTI est présenté a

I’annexe 9.

Déroulement de I’étude.

Le recrutement des participants, ’analyse des dossiers et la collecte de données
se sont déroulés entre mars et avril 2017. Cette section de chapitre comprend trois
parties, soit l’analyse des dossiers, le recrutement des infirmieres et la collecte de

données.

Analyse des dossiers

Suite & ’approbation €thique, la chef de service des archives de I’Hopital Sainte-
Croix a été rencontrée par I’étudiante-chercheuse et le projet de recherche lui a été

expliqué. Une lettre d’information lui a aussi €été remise et se trouve a [’annexe 10. De
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plus, une lettre signée par le directeur des services professionnels et de la pertinence
clinique du CIUSSS MCQ, autorisant I’analyse des dossiers aux archives, lui a été
remise. Celle-ci est présentée en annexe 11. Ensuite, ’assistante du service des archives
a été rencontrée et elle a rendu disponible une liste de 65 dossiers d usagers hospitalis€s
entre le 13 décembre 2015 et le 10 décembre 2016. Les 30 premiers dossiers remplissant
les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été analysés. La grille d’analyse des dossiers

figure a I’annexe 12.

Recrutement des infirmiéres

Le recrutement des infirmieres s’est fait directement sur les unités de soins
concernées par I’étude, soit I'urgence, les soins intensifs et ['unit¢ de médecine au
7¢ étage de ’HSC. Les chefs d’unité et de service ont été rencontrés préalablement a
I’étude afin de leur présenter le projet de recherche. Une deuxiéme rencontre a eu lieu
apres avoir regu ’approbation €thique autorisant la réalisation du projet de recherche.
Les documents légaux ainsi qu’une lettre d’information leur ont été remis et une
planification des rencontres avec les infirmieres des différentes unités de soins et
services a ¢€té effectuée. La lettre d’information aux chefs de service et d’unité est
présentée a I’annexe 13. L’étudiante-chercheuse a présenté le projet sur différents quarts
de travail et sur plusieurs jours, afin de rencontrer le plus d’infirmiéres possible. La
lettre d’information aux participants ainsi que le questionnaire leurs ont ét€ remis et
expliqués. La lettre d’information aux participants est présentée a 1’annexe 14. Une

deuxieme période de recrutement a eu lieu a la troisiéme semaine du mois d’avril 2017
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et six questionnaires supplémentaires ont été complétés. Au total, 33 infirmiéres ont

participé a I’étude.

Plan d’analyse de données

Une analyse descriptive incluant des calculs de tendance centrale des données
avec des moyennes et des écarts-types a ¢té effectuée a I’aide du logiciel d’analyses
statistiques SPSS (Version 24). Le premier objectif étant de comparer la pratique
clinique a I’Hopital Sainte-Croix avec les recommandations canadiennes en regard des
soins infirmiers administrés aux personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral, les
résultats sont calculés pour chacun des indicateurs et pour la prise en charge globale en
soins infirmiers. Afin de répondre au deuxiéme objectif de la recherche qui est
d’identifier les barriéres et les facilitateurs & I’Hopital Sainte-Croix, en regard de
I’adhésion aux recommandations canadiennes dans les soins infirmiers administrés aux
personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral, les résultats sont calculés pour
chacune des questions. Par contre, pour faciliter |’analyse, les réponses ont été
regroupées en trois catégories, soit D'accord avec l'énoncé, Ni d’accord et ni en

désaccord avec l'énoncé et En désaccord avec |’énonce.

Forces, limites et biais méthodologiques
Bien que ce soit une étude réalisée dans un seul centre et que ce soit un
échantillon de petite taille, la population des usagers ayant subi un AVC dans cette étude

a des caractéristiques comparables a celles de la population ayant subi un AVC pour
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’ensemble du Canada. Cependant, certains biais anticipés ont été envisagés dans cette
¢tude, par contre, des mesures alternatives ont été entreprises afin de minimiser ceux-ci.
Le premier biais potentiel était un biais d’échantillonnage concernant les infirmiéres a
I’étude (Grove et al., 2013). L’effet Hawthorne est probable puisque 1’étudiante-
chercheuse est connue des milieux de soins pour son implication dans ’AVC et les
participantes pourraient avoir répondu de fagon exemplaire ou donné des réponses
favorables au questionnaire. Aussi, les infirmieres pourraient s’étre concertées pour
remplir le questionnaire. Pour pallier a ce biais, 1’étudiante-chercheuse a pris soin de
bien expliquer les objectifs de la recherche et I'importance de répondre de fagon
exhaustive aux questions. Par ailleurs, elle a précisé qu’il n’y avait aucun moyen pour la

chercheuse d’identifier les participants a I’étude.

Le deuxieme biais anticipé est le biais de recrutement qui est souvent présent lors
de recrutement dans les milieux cliniques, c’est-a-dire qu’un nombre inférieur a
I’échantillon espéré d’infirmieres participe au projet de recherche. I.’échantillon espéré
était de 50 infirmieres, mais dans le cadre de notre €tude, un minimum de 30 participants

¢tait acceptable.

Ethique
En regard du suivi des recommandations, une analyse rétrospective de dossiers
d’usagers ayant €té hospitalisés pour un AVC a été réalisée. L analyse de dossiers se

rapproche davantage d’une démarche de 1’évaluation de la qualité des soins..Donc, le
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consentement individuel des usagers n’est pas considéré nécessaire dans ce cas. Selon
I’Enoncé de politique des trois Conseils (EPTC2), le consentement explicite de ’'usager
n’est pas nécessaire lorsque le risque d’avoir des conséquences négatives sur le bien-étre
des participants est faible ou absent (EPTC2, 2014). Certaines données démographiques
ont été recueillies telles que 1’age, le sexe et le type d’AVC pour permettre une
description de I’échantillon, mais ces données ne permettaient pas d’identifier les
usagers. De plus, seulement I’étudiante-chercheuse a acces aux dossiers et une
codification a €té effectuée avec le numeéro des dossiers. Ces données sont sauvegardées
dans une base de données indépendante des données de la recherche dans un classeur

sous clé a 'UQTR.

En ce qui concerne les questionnaires, ’étudiante-chercheuse a procédé au
recrutement des participantes elle-méme. Aussi, méme si elle est connue pour son
implication dans le dossier de I’AVC au sein de I’hdpital, elle n’exerce aucune forme
d’autorité sur les infirmiéres qui pouvaient participer. L’étude a ét€ expliquée clairement
et les infirmieres pouvaient poser des questions au besoin pour s’assurer du
consentement libre et éclairé. Toutes les infirmiéres répondant aux critéres d’inclusion et
d’exclusion avaient le droit de répondre au questionnaire et d’€mettre des commentaires,
au besoin. Les infirmiéres qui ne répondaient pas aux criteres d’inclusion n’étaient pas
directement concemées par le projet de recherche (EPTC2, 2014). Donc, celles-ci
avaient toutes une chance égale de pouvoir y participer. Une lettre d’information leur

avait été remise expliquant les objectifs de 1’étude, leur tidche en tant que participantes,
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les risques et les bénéfices. Les coordonnées de I’étudiante-chercheuse ainsi que ceux
des membres du comité d’éthique ont été fournis aux participantes. Les questionnaires
ont ét¢ complétés de fagon anonyme et sur une base volontaire. Aucun formulaire de
consentement n’avait besoin d’étre signé, puisque la participation volontaire a compléter

le questionnaire ¢tait considérée comme un consentement (EPTC2, 2014).

Certains bénéfices en regard de la participation des infirmi¢res a cette étude
pouvaient se manifester par le sentiment d’étre impliquées dans les soins cliniques
administrés aux usagers ayant subi un AVC. De plus, la possibilit¢ de remplir le
questionnaire sur le temps de travail a ét¢ acceptée par les chefs de service ou d’unité de
chacune des unités de soins. Le principal inconvénient rencontré dans cette étude était le
temps que les infirmieres devaient consacrer pour répondre au questionnaire. Le temps

estimé était de 10 minutes.

Les données obtenues par les dossiers et les questionnaires sont conservées de
fagon sécuris€ée dans un classeur sous clé et dans un serveur électronique a I"'UQTR.
Seule I’é¢tudiante a I’acceés aux bases de données. Toutes les données de 1’étude seront

détruites apres cing ans, soit en juin 2023 (EPTC2, 2014).

Afin de réaliser cette étude, I’autorisation du directeur des services
professionnels a ¢été¢ obtenue dans un premier temps permettant 1’accessibilité aux

dossiers afin de valider et de tester la grille d’analyse pour I’élaboration finale des
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instruments de mesure. Par la suite, la certification éthique a été obtenue par les comités
de la recherche et de 1’éthique de ’'UQTR (CER-16-22807.07) en date du 25 octobre
2016 et du CIUSSS MCQ (CER-2016-026) en date du 20 mars 2017. Ensuite, un
examen de convenance a été effectué pour permettre la réalisation du projet de recherche
dans le territoire visé, soit Drummondyville et pour obtenir une entente entre I’UQTR et
le CIUSSS MCQ. Les deux certificats éthiques et I’examen de convenance sont

présentés aux annexes 15 et 16.

En somme, ce chapitre a présenté tous les €léments essentiels a la réalisation
d’un projet de recherche, soit le devis utilisé, le milieu de 1’étude, 1’échantillon ainsi que
les critéres d’inclusion et d’exclusion, I’opérationnalisation des variables a 1’étude, le
déroulement de 1’étude, les forces et les limites ainsi que les considérations éthiques. Le
prochain chapitre concerne les résultats qui ont été obtenus par I’analyse de dossiers et

des questionnaires dans le cadre de ce projet de recherche.



Chapitre 4 : Résultats



Ce chapitre traite des résultats obtenus pour répondre aux deux objectifs de le
recherche. La premiere section comprend donc les résultats obtenus en lien avec le suivi
des recommandations canadiennes. On retrouve ensuite les résultats pour I’identification
des barri¢res et des facteurs facilitateurs influengant le suivi des recommandations

canadiennes.

Pratiques cliniques pour le suivi des recommandations de ’AVC

En regard du premier objectif qui visait & comparer la pratique clinique & ’'HSC
avec les recommandations canadiennes en regard des soins infirmiers administrés aux
personnes ayant subi un AVC, 30 dossiers ont été¢ analysés. Les données
sociodémographiques sont présentées au Tableau 9. L’4ge moyen des usagers était de 73
ans. Parmi ceux-ci, on note une proportion similaire d’hommes et de femmes. L’AVC
ischémique représentait 90 % des usagers atteints d’un AVC dont les dossiers ont été

analysés.
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Tableau 9

Caractéristiques sociodémographiques des usagers ayant subi un AVC

Caractéristiques des usagers M= ET, n( %)
Age 72,8+11,96
Sexe
Femme 16 (53)
Homme 14 (47)
Type d’AVC
Ischémique 27 (90)
Hémorragique 3 (10)

Dans I’analyse de dossiers effectuée, sept indicateurs ont €té évalués en soins
infirmiers. Ils sont présentés au Tableau 10 avec les résultats obtenus. De facon globale,
la prise en charge en soins infirmiers des gens ayant subi un AVC est réalisée
correctement dans une proportion d’un score total de 66 %. Les scores obtenus variaient
entre 0 et 100 pour la majorité des indicateurs. Pour certains indicateurs, le résultat
obtenu respectait les recommandations canadiennes alors que pour d’autres indicateurs,
les résultats présentaient des écarts importants entre la pratique et les recommandations.
On remarque que I’indicateur ayant le score le plus élevé est celui de la mobilisation
précoce qui €tait conforme a 96 %. Pour d’autres indicateurs, les résultats étaient élevés,
sans toutefois €tre parfaits, comme pour la prise en charge de la température (80 %), la
continence (72 %) et le plan thérapeutique infirmier (72 %). Le dépistage de la

dysphagie a obtenu un score de 65 % mais on note une grande variation entre les
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dossiers avec un écart type élevé (+43,6). On constate également que les deux
indicateurs ayant obtenu les scores les plus faibles sont la prise en charge de la douleur
(56 %) et le dépistage du risque de chute (29 %). Les résultats sont présentés au Tableau
10.

Tableau 10

Résultats de I’analyse des dossiers des usagers ayant subi un AVC

Indicateurs (n:30) M=ET [Min-Max|]
Température 80+13,8 [50-100]
Mobilisation 96+18,9 [0-100]

Continence 72+18,6 [33-100]
Douleur 56+8.9 [0-100]
Dysphagie 65+43,6 [0-100]
Chutes 29+5,7 [0-100]
PTI 72+8.9 [0-100]
Score total 66£5 [31-93]

Certaines données spécifiques ont ét¢ examinées dans la grille d’analyse
concernant certains éléments mesurés lors de 1’évaluation de la douleur et du dépistage
du risque de chute suite a ’analyse initiale, puisque ce sont les deux indicateurs pour
lesquels les résultats obtenus étaient les plus faibles. Premierement, la douleur était
notée au dossier a 61 %, mais 1’évaluation effectuée selon I’acronyme PQRSTU lorsque
’'usager avait de la douleur, a obtenu un résultat de 9 %. Par contre, I’administration

d’un analgésique lorsque I’usager ressentait de la douleur est I’élément qui a obtenu le
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score le plus fort (83 %). Deuxieémement, pour le dépistage du risque de chute, 30 % des
formulaires n’étaient pas présents au dossier. Les résultats de cette analyse sont

présentés au Tableau 11.

Tableau 11

Analyse détaillée des indicateurs de la douleur et du risque de chute

Indicateurs n M+ET [Min-Max]
Douleur 30 56+8.9
Douleur notée au dossier 30 61 %
[0-100]
PQRSTU effectué lors de douleur 9 9 %
Administration d’analgésie lors de douleur 9 83 %
Chutes 30 29+5.7
[0-100]
Dépistage présent au dossier 30 30 %

Barriéres et facilitateurs identifiés par les participantes

Afin de répondre au deuxieme objectif de la recherche, soit d’identifier les
barrieres et les facteurs facilitateurs au suivi des recommandations canadiennes de
I’AVC, les infirmiéres devaient compléter un questionnaire. Un total de 33 infirmiéres a

participé a I’étude sur deux périodes de recrutement.

Les caractéristiques sociodémographiques des infirmieres ayant participé a

I’étude sont présentées au Tableau 12. Presque la moitié des infirmiéres provenaient de
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'unité de médecine au 7° étage, I’unité accueillant principalement la clientele AVC
(46 %). Environ la moitié des infirmieres ayant complété le questionnaire travaillaient
sur le quart de jour. Pour 73 % des infirmiéres, celles-ci travaillaient a temps complet.
La moitié des infirmieres avaient plus de 10 années d’expérience professionnelle depuis
I’obtention de son diplome. En regard du nombre d’années d’expérience dans le service
actuel, les résultats sont similaires, mais 32 % des infirmiéres avaient tout de méme plus
de 10 années d’expérience dans leur unité de soins actuelle. Deux infirmieres n’ont pas

mentionné leur quart de travail et leur statut.

Tableau 12

Caractéristiques sociodémographiques des infirmiéres ayant participé a l’étude

Caractéristiques (n) Résultats n( %)

Unité de travail (33)

Urgence i 8(24)
Soins intensifs ‘ 10(30)
7° médecine 15(46)
Quart de travail (31)
Jour 16(49)
Soir 9(27)
Nuit 6(18)
Statut de travail (31)
5 jours/semaine 24(73)
3-4 jours/semaine 5(15)

2 jours et moins/semaine 2(6)
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Tableau 12

Caractéristiques sociodémographiques des infirmiéres ayant participé a l’étude (suite)

Caractéristiques (n) Résultats n( %)

Expérience de travail totale (33)

Moins de 2 ans 3(9)
Entre 2 et 5 ans 3(9)
De 5a 10 ans 10(30)
Plus de 10 ans 17(52)
Expérience de travail dans le service actuel (33)
Moins de 2 ans 7(21)
Entre 2 et 5 ans 7(21)
De 5a10ans 7(21)
Plus de 10 ans 12(36)

Les perceptions des infirmieres en regard des caractéristiques liées directement
aux recommandations canadiennes, les caractéristiques personnelles de I’infirmiére et
les caractéristiques liées a I’organisation formaient les trois sections du questionnaire.

Les résultats obtenus sont successivement présentés aux Tableaux 13, 14 et 15.

Pour la présentation des résultats, les choix de réponse Tout a fait d’accord et
D accord ont été regroupés ensemble et le méme processus a aussi €té fait pour les choix
de réponse En désaccord et Totalement en désaccord. A partir de cela, des fréquences

ont été calculées pour les infirmiéres en accord avec les €noncés et pour celles qui
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n’étaient pas en accord avec ceux-ci. Une faible proportion d’entre elles ne s’est pas
positionnée d’un c6té ou de I'autre.
Tableau 13

Perceptions des infirmiéres en lien avec [’application
des recommandations canadiennes de [’AVC

Nien
En accord désaccord En désaccord
n( %) ni d'accord n( %)
n( 0/0)

1. Je crois que les recommandations
canadiennes sont une source utile de 32(97) 0(0) 1(3)

conseils lorsque je travaille.

2. Je crois que les recommandations
canadiennes sont fondées sur des preuves 32(97) 1(3) 0(0)

solides et scientifiques suffisantes.

3. Jecrois que si tous les professionnels
appliquent les recommandations
canadiennes, cela conduirait a 31(94) 2(6) 0(0)
I’amélioration de la qualité des services

offerts aux usagers

4. Mes connaissances et compétences
facilitent mon travail selon les 29(88) 3(9) 0(0)

recommandations canadiennes.

5. Jraide la facilité a adapter ma routine ou
mes habitudes afin de suivre les 26(79) 4(12) 2(6)

recommandations canadiennes.

6. Globalement, je ne suis pas résistant(e) a
travailler selon les recommandations 32(97) 0(0) 1(3)

canadiennes.
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A la lecture de ces résultats qui sont en lien avec les recommandations
canadiennes, on peut remarquer que l’ensemble des infirmiéres croient que les
recommandations sont utiles pour travailler (97 %), qu’elles sont fondées sur des
preuves solides (97 %) et qu’elles peuvent conduire a une amélioration de la qualité des
soins (94 %). Malgré de légers écarts entre les résultats, on note que les connaissances et
les compétences des infirmicres sont des facteurs pour lesquels celles-ci semblent
accorder de I’importance pour assurer le suivi des recommandations (88 %). Par contre,
on remarque un score un peu moins élevé concernant la facilité des infirmieres a adapter
leur routine de travail en fonction des recommandations canadiennes a suivre (79 %).

Tableau 14

Résultats des questionnaires en lien
avec les caractéristiques personnelles des infirmiéres

Nien
En accord désaccord  En désaccord
n( %) ni d'accord n( %)
n( %)
7. Ma compréhension de I’importance
des recommandations canadiennes de
31(94) 1(3) 1(3)
I’AVC m’aide a les appliquer dans
mon travail.
8. Je suis motivé(e) a travailler selon les
recommandations canadiennes de - 30(91) 3(9) 0(0)

I’AVC.

9. Jai suffisamment de connaissances en
regard des recommandations 23(70) 5(15) 5(15)
canadiennes de I’AVC.




Tableau 14

Résultats des questionnaires en lien
avec les caractéristiques personnelles des infirmiéres (suite)

Ni en
En accord désaccord  En désaccord
n( %) ni d'accord n( %)
n( %)
10. J’ai suffisamment de connaissances en
_ 26(79) 6(18) 1(3)
regard de la pathologie de ’AVC.
11. Je m’intéresse a I’AVC et je
m’informe sur le sujet de fagon 18(55) 12(36) 3(9)
autonome.
12. Lorsque je travaille, j’ai de la facilité a
prioriser les soins pour pouvoir soigner
) 24(73) 8(24) 1(3)
selon les recommandations
canadiennes.
13. Lorsque je travaille, je me sens
outillé(e) pour bien soigner les usagers
_ 24(73) 7(21) 2(6)
selon les recommandations
canadiennes.
14. Lorsque de nouvelles pratiques de
soins sont apportées sur la prise en
_ 26(79) 7(21) 0(0)
charge des usagers qui font un AVC,
je m’y adapte facilement.
15. Lorsque je travaille, je connais bien
mon role comme infirmier ou
29(88) 3(9) 1(3)

infirmiére dans la prise en charge des

gens qui subissent un AVC.
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On peut remarquer que les infirmieres accordent de 1I’importance a I’AVC (94 %)
et sont motivées a travailler selon les recommandations canadiennes (91 %). On note
également des résultats similaires en regard des connaissances en lien avec les
recommandations (70 %) et avec I’AVC (79 %) ainsi qu’avec 1’adaptation aux nouvelles
pratiques (79 %). De plus, 73 % des infirmi€res avaient mentionné &tre suffisamment
outillées pour suivre les recommandations canadiennes. L’énoncé pour lequel le score
est le moins élevé est I’intérét personnel que les infirmiéres accordent & I’AVC (55 %).
Par contre, sur les 33 questionnaires, 12 infirmieres n’ont pas pris de position en regard
de cet énoncé (36 %). Au Tableau 15, ce sont les résultats liés aux caractéristiques de

I’organisation qui sont présentés.

Tableau 15

Résultats des questionnaires en lien avec les caractéristiques de 1’ organisalion

En  Nien désaccord En
accord ni d'accord désaccord

n ( %) n ( %) n ( %)
16. Je crois avoir regu suffisamment de formation
sur la prise en charge des usagers qui font un
16(48) 10(30) 7(21)
AVC selon les recommandations
canadiennes.
17. Je crois que j’ai un support suffisant de la
part de mes collegues de travail qui me
26(79) 4(12) 3(9)

permet d’étre en mesure de soigner selon les

recommandations canadiennes.




Tableau 15

Résultats des questionnaires en lien avec les caractéristiques de ’organisation (suite)

Ni en désaccord En

En accord . ,
ni d'accord  désaccord

n(%)

n ( %)

n ( %)

18.

Lorsque j’ai besoin d’aide et/ou que j’ai un
manque de connaissances, je n’ai pas peur
de demander de I’aide & mes collegues de
travail concernant les soins a administrer

aux usagers qui subissent un AVC.

32(97)

13)

0(0)

19.

Le fonctionnement de I’équipe de soins
favorise une prise en charge des usagers
atteints d’AVC selon les recommandations

canadiennes.

30(91)

3(9)

0(0)

20.

Je considere avoir suffisamment de temps
pour soigner les usagers selon les

recommandations canadiennes de I’AVC.

12(36)

14(42)

7(21)

21.

Lorsque je travaille, j’ai suffisamment
d’équipement pour étre en mesure de
soigner les usagers selon les

recommandations canadiennes de ’AVC.

20(61)

11(33)

2(6)

22.

Concretement, je pense que le nombre
d’infirmieres est suffisant pour pouvoir
soigner les usagers selon les

recommandations canadiennes de ’AVC.

26(79)

0(0)

7(21)

23.

Je pense que le personnel regoit la méme
formation en regard des recommandations
canadiennes de ’AVC peu importe le quart

de travail travaillé (jour, soir, nuit).

19(56)

11(33)

3(9)
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L’ensemble des résultats pour ce tableau est 1égérement plus faible. Les énoncés
ayant obtenu des scores plus €levés sont I’aide par les pairs (97 %) et la collaboration
dans I’équipe (91 %). Bien que le résultat le plus faible, soit le temps que les infirmiéres
ont a consacrer pour soigner selon les recommandations canadiennes (36 %), on
remarque tout de méme que 42 % des infirmiéres n’ont pas pris position pour cet
énoncé. En lien avec la question 22, 79 % des infirmi¢res ont répondu étre d’accord avec
I’énoncé qui stipule que le nombre d’infirmiéres ceuvrant sur 'unité de soins est
suffisant pour assurer les soins a [’usager selon les recommandations canadiennes.
Cependant, dans les commentaires inscrits dans le questionnaire, cinq infirmiéres ont
identifié la lourdeur de la tdche a accomplir comme étant une barriére au suivi des
recommandations. Pour le dernier énoncé, concernant la formation donnée, seulement la
moitié des infirmiéres ont noté en avoir suffisamment (43 %). D’ailleurs, dans les
commentaires inscrits sur les questionnaires, cinq infirmieres ont déclaré avoir un
manque de formation pour pouvoir répondre aux recommandations canadiennes de

I’AVC.

Des barri¢res et des facilitateurs au suivi des recommandations ont €té identifiés
par des infirmiéres qui travaillent avec les usagers ayant subi un AVC. De plus, certaines
d’entre elles ont aussi émis des commentaires personnels dans |’espace réservé a cet
effet. L’analyse des résultats qui ont ét€¢ obtenus par I’analyse des dossiers et des
questionnaires complétés par les infirmiéres est présentée au chapitre suivant, celui de la

discussion.



Chapitre 5 : Discussion



Pratiques cliniques pour le suivi des recommandations de PAVC

Afin de répondre au premier objectif de la recherche, soit de comparer la pratique
clinique avec les recommandations canadiennes de I’AVC, une analyse de 30 dossiers a
été effectuée. De ceux-ci, 90 % des AVC étaient de type ischémique, ce qui est
semblable a la proportion des AVC ischémiques au Canada qui se situe entre 80 et 95 %
de tous les AVC (Institut national de santé publique du Québec, 2005). De plus, 1’age
moyen des usagers était de 73 ans et I’incidence des AVC survient davantage aux
personnes dgées de plus de 65 ans (Gouvernement du Canada, 2017). Egalement dans
cette analyse de dossiers, on retrouvait une proportion similaire d’hommes et de
femmes, une proportion sensiblement équivalente au Canada. On sait que ’AVC est un
peu plus fréquent chez les hommes, mais que plus de femmes décédent des suites d’un
AVC di a une espérance de vie plus longue que celle des hommes (Gouvernement du
Canada, 2017). On peut donc conclure que les usagers dont les dossiers ont été analysés
avaient des caractéristiques comparables a celles de la population ayant subi un AVC
pour I’ensemble du Canada, malgré qu’il s’agisse d’un petit échantillon et d’un

échantillon de convenance.

Lors de cette analyse de dossiers, sept indicateurs ont été évalués. Parmi ceux-ci,
on note que I’indicateur ayant obtenu le score le plus élevé est celui de la mobilisation

précoce (96,4 %), ce qui s’explique peut-étre par la forme méme de I’instrument de
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mesure. En effet, il n’y avait aucune distinction entre le fait de s’asseoir au bord du lit ou
de marcher au corridor. Du moment que la mobilisation était notée au dossier, tous les
points étaient accordés. D’ailleurs, ¢’est un score similaire a I’étude de Luker (2009) qui
a utilis€ la méme méthode pour évaluer la mobilisation précoce en Australie (98 %)
(Luker & Grimmer-Somers, 2009). Par contre, une autre étude qui a évalué la
mobilisation précoce sur toute la durée du processus de soins lors de 1’hospitalisation a
obtenu un score un peu plus faible de 80,7 % (Heuschmann et al., 2006). On peut donc
conclure que I’indicateur de la mobilisation précoce est tout de méme bien suivi, puisque
les recommandations canadiennes ne mentionnent pas de différence entre les types de
mobilisation. Il serait par ailleurs intéressant, pour raffiner I’analyse, d’ajouter des
critéres plus spécifiques en lien avec la mobilisation. En effet, la mobilisation précoce
est fortement souhaitable chez cette clientéle pour favoriser une réorganisation au niveau
du cerveau afin de permettre une meilleure récupération des fonctions motrices

(Cumming et al., 2011).

Concernant le dépistage de la dysphagie, on remarque que celui-ci a obtenu une
moyenne de 65 %, mais avec un écart-type de 43,6 % considérant une grande variation
au niveau des données obtenues. Comparativement a 1’étude ontarienne (67,2 %), le
résultat est similaire, mais il demeure tout de méme supérieur au résultat obtenu dans
I’étude au Canada (50 %) et au Québec qui notait un score de 16 % pour les centres
secondaires (Hall et al., 2014; INESSS, 2016; Réseau canadien contre les accidents

cérébrovasculaires, 2011). D’ailleurs, I’étude réalisée au Québec qui avait évalué le
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dépistage de la dysphagie a I’aide d’un outil standardisé¢, tout comme ce mémoire,
obtient un résultat supérieur a notre étude (INESSS, 2016). De plus, dans le cadre de
notre étude, on considérait que le dépistage de la dysphagie devait étre fait dans un délai
inférieur a quatre heures pour respecter les recommandations canadiennes. Cet élément
associé au délai n’a pas été considéré dans les études recensées. Ainsi, sur tous les
usagers qui ont €té€ dépistés pour la dysphagie, seulement 57 % de ceux-ci respectaient le
délai de 4 heures. De plus, dans les autres études réalis€es ailleurs qu’au Canada, celles-
ci ont démontré des scores similaires ou légérement plus faibles a notre étude.
Notamment, dans I’étude de Rosamond et ses collégues, cet indicateur a obtenu un score
de 68,7 % (Rosamond et al., 2012). On note ¢galement des scores de 45,8 % (Abilleira,
Ribera, Sanchez, et al., 2012), de 62 % (Hinchey et al., 2005), de 58 % (Luker &
Grimmer-Somers, 2009) et de 41,6 % (Heuschmann et al., 2006). A la lumiére de ces
résultats, le score obtenu pour le dépistage de la dysphagie est globalement plus élevé
que celui identifié dans I’ensemble des €tudes recensées. Par contre, considérant des
complications importantes qui peuvent survenir suite a une dysphagie qui ne serait pas
dépistée chez I’usager ayant subi un AVC, il est important de croire qu’un résultat de
65% n’est pas suffisant et qu’il y a place a I’amélioration. Parmi les pistes
d’amélioration, on pourrait viser une plus grande adhésion quant au dépistage de la
dysphagie chez cette clientéle en plus de s’assurer qu’il soit effectué dans un délai

inférieur a 4 heures.
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En regard de I’indicateur de la douleur, le résultat obtenu a démontré que cet
indicateur était évalué dans 56 % du temps. Lorsque la douleur était évaluée, I’utilisation
de ’acronyme PQRSTU était réalisée dans seulement 9 % de toutes les fois ou la
douleur était documentée au dossier. De plus, les données mentionnées au dossier qui
n’étaient pas spécifiques a la douleur, comme par exemple, pas de plainte, n’ont pas €t€
considérées lors de 1’analyse. La consignation des notes au dossier est donc une piste
d’intervention clinique potentielle, non spécifique a I’AVC, mais trés importante pour la
reconnaissance du travail infirmier. Il aurait probablement été intéressant de noter cet

¢lément afin de pouvoir en faire état en termes de proportion.

Une seule autre étude a évalué la douleur, mais plus spécifiquement a I’épaule, et
a obtenu un score de 90 %. Encore une fois, il suffisait que 1’indicateur soit inscrit au
dossier sans aucune précision (Luker & Grimmer-Somers, 2009). Il est donc possible
que le score plus faible dans notre étude s’explique par la forme méme de I’instrument
de mesure. Cependant, considérant que 1’évaluation de la douleur constitue un élément
d’évaluation obligatoire en soins infirmiers, celle-ci doit étre effectuée correctement
(Potter et al., 2016). Les résultats obtenus démontrent une importante faille a ce niveau

et nécessiterait un rappel aupres du personnel infirmier.

Avec un score de 29 % de conformité, I’indicateur du dépistage du risque de
chute est celui qui a obtenu le score le plus faible. Lorsqu’on regarde le Tableau 11, on

peut remarquer que le résultat de cet indicateur ainsi que le résultat d’un des éléments de
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cet indicateur sont presque identiques, ce qui s’explique par le fait que tous les
formulaires du dépistage du risque de chute étaient complétés adéquatement, mais que
70 % de ces formulaires n’étaient pas présents au dossier, donc aucunement complété.
Considérant que le risque de chute est élevé lors d’un AVC, il est pertinent de
sensibiliser les infirmiéres a cet effet pour s’assurer qu’un dépistage plus systématique

de cette clientéle soit effectué.

Dans notre étude, le score du PTI obtenu est de 72 %. Le PTI dresse un profil
clinique évolutif des problémes et des besoins prioritaires de 1’usager. 1l est déterminé et
ajusté par l'infirmiére a partir de son évaluation clinique. Il fait aussi €tat de ses
directives infirmi¢res concernant les soins, la surveillance clinique ainsi que les
traitements sur tout le continuum de soins. Considérant le caractére essentiel du PTI
pour la sécurité des usagers, I’application de celui-ci est obligatoire depuis le 1% avril
2009 (OIIQ, 2017). La réalisation du PTI est primordiale chez la clientéle ayant subi un
AVC pour assurer le suivi des problémes prioritaires et pour y inscrire des interventions
spécifiques en lien avec son AVC. Cependant, certains dépistages n’ayant pas été faits
lors de D’analyse de dossiers, il n’a pas ¢€t€¢ possible d’en évaluer certaines
problématiques qui auraient du apparaitre au PTI. Par conséquent, le PTI est I’indicateur
pour lequel d’autres indicateurs évalués pouvaient directement influencer son score.
Notamment, les indicateurs du risque de chute, de la dysphagie et de la douleur devaient
étre inscrits au PTI lorsqu’un résultat était anormal. Or, ces indicateurs ont obtenu les

scores les plus faibles. Lorsqu’un de ces indicateurs n’était pas effectué, on notait la
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mention de N/A au PTL A ce stade-ci, on ne peut déterminer si le score du PTI est
représentatif, considérant que de nombreuses données ont obtenu la valeur de N\A lors

de I’analyse du PTI.

L’indicateur pour lequel, le résultat était le plus faible est celui du risque de
chutes avec un score de 29 %. Plus de la moitié des usagers ayant subi un AVC
chuteront dans I’année suivant 1’événement initial (Verheyden et al., 2013). Méme si les
complications relatives aux chutes ne sont pas toujours majeures, elles sont un prédicteur
de chutes ultérieures (Pérennou et al., 2005). Il est donc important d’en faire le dépistage
rapidement. [’outil du dépistage de chute devait étre présent au dossier et entiérement
complété pour obtenir le point entier. Luker et ses collégues ont aussi évalué le dépistage
du risque de chute (90 %) et si un plan de traitement était instauré pour ceux dont un
risque de chute avait été identifié (88 %) (Luker & Grimmer-Somers, 2009). 11 est
pourtant complexe d’expliquer ’écart entre ces résultats, puisque des points étaient
accordés a chacun des éléments complétés sur le formulaire. Par contre, généralement,

I’outil était absent du dossier.

A la lumiére de Ianalyse effectuée concernant le suivi des recommandations
canadiennes, on peut donc conclure que certains €carts ont ét¢ identifiés avec le suivi des
recommandations en soins infirmiers. Notamment, le dépistage du risque de chute ainsi
que I’évaluation de la douleur sont les indicateurs pour lesquels, les résultats obtenus

étaient les plus faibles. Par contre, la mobilisation précoce et la prise de la température
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sont les indicateurs qui ont €té identifiés comme ceux ayant la meilleure conformité avec
les recommandations canadiennes. Considérant que Donabedian suggére qu’une
évaluation de la qualité des soins doit comprendre trois aspects interdépendants tels que
la structure, le processus et les résultats, cette section de chapitre s’est davantage
penchée sur les résultats qui ont été calculés a partir de 1’analyse de dossiers

(Donabedian, 1985).

Barriéres et facilitateurs identifiées par les participantes

Afin de répondre au deuxiéme objectif de la recherche, les infirmiéres devaient
compléter un questionnaire en lien avec les barriéres et les facteurs facilitateurs au suivi
des recommandations canadiennes. Au total, 33 infirmieres ont participé¢ a 1’étude.
Presque la moitié de celles-ci travaillent sur I'unité AVC au 7° médecine (46 %) et
ceuvrent sur le quart de jour, ce qui s’explique, entre autres, par le fait qu’un nombre
supérieur d’infirmiéres travaillent sur ce quart comparativement aux quarts de soir et de
nuit. Dans I’ensemble, les caractéristiques des infirmieres sont similaires, la majorité de

celles-ci travaillent a temps complet et comptent plus de dix années d’expérience.

De fagon globale, les infirmi€res ont identifié des barrieres et des facteurs
facilitateurs comparables a ceux recensé€s dans la littérature. Bien que pour I’ensemble
des énoncés, les infirmiéres aient répondu de fagon favorable, certaines barriéres ont tout
de méme obtenu des scores légérement moins élevés en regard de leur accord avec

I’énoncé. Notamment, un des éléments pour lequel les infirmiéres ont évoqué de



112

’importance est le manque de formation qui leur est offerte. Seulement 48 % des
infirmiéres ont mentionné étre d’accord avec I’énoncé. De plus, celles-ci semblent avoir
la perception que la formation offerte n’est pas équivalente sur tous les quarts de travail
(42 %). D’ailleurs, plusieurs études ont démontré que le manque de formation et de
connaissances étaient une barriere pour assurer le suivi des recommandations (Bayley et
al., 2012; Dale et al., 2015; Gache et al., 2014; Koh et al., 2008; McCluskey et al.,
2013). En ce qui a trait & I’énoncé concernant le manque de temps, celui-ci a obtenu le
score ayant le plus faible taux d’infirmiéres en accord avec I’énoncé (36 %). Par contre,
42 % des infirmieres ne se sont pas positionnées pour cet énoncé. Parmi, les études
recensées, une seule fait mention du manque de temps accordé pour I’administration des
soins (Bayley et al., 2012). Le manque d’équipement disponible pour travailler semble
aussi étre une barrieére potentielle au suivi des recommandations. Seulement 61 % des
infirmiéres ont mentionné étre d’accord avec I’énoncé. Par ailleurs, plusieurs études ont
aussi identifié le manque d’équipement comme étant une barriére (Bayley et al., 2012;
Dale et al., 2015; Gache et al., 2014; Koh et al., 2008). De plus, a peine plus de la moitié
des infirmiéres mentionnaient avoir de I’intérét pour I’AVC (55 %). Cependant, aucune
d’entre elles n’a manifest¢é un manque de motivation pour travailler selon les
recommandations canadiennes. Certains auteurs ont aussi fait ressortir le manque
d’intérét ainsi qu’un manque de motivation de la part des intervenants (Koh et al., 2008;
McCluskey et al., 2013). Par contre, Koh et ses collegues se sont attardés aux barriéres
qui influencent le dépistage du risque de chute aux victimes d’AVC, alors que ce n’est

pas la pathologie comme telle qui ne semble pas apporter d’intérét, mais davantage le
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risque de chute (Koh et al., 2008). Tandis que I’étude de Mc Cluskey fait mention du
manque de motivation pour le suivi des lignes directrices de I’AVC, mais pour
’ensemble des intervenants qui travaillent sur I'unité AVC. Cette étude ne cible pas

seulement les infirmieres (McCluskey et al., 2013).

Une revue de littérature publiée en 2017 a fait ressortir les principales barriéres
influengant le suivi de recommandations en regard de I’AVC. Cette étude n’a pu faire
partie de la recension pour la rédaction des instruments de mesure, puisque cet article a
paru apres la conception des outils de mesure de cette étude. Néanmoins, parmi les
barrieres identifiées, on note quelques résultats similaires aux autres études recensées
dans la littérature. Cependant, cette revue de littérature a recensé I’ensemble des études
qui mettaient en évidence des barrieéres en lien avec des soins trés spécifiques qui sont
administrés aux gens ayant subi un AVC dont I’administration du t-PA. Donc, pour cette
raison, aucune étude de cette revue de littérature n’avait €té recensée pour celle-ci. De
plus, certaines barriéres identifiées sont directement en lien avec 1’administration de ce
médicament et ne peuvent se généraliser pour I’ensemble des recommandations

(Baatiema et al., 2017).

A la lumiere des résultats qui ressortent des études recensées dans différents pays
et ceux qui découlent de notre étude, on peut facilement dire que dans I’ensemble, ceux-
ci sont comparables. Par contre, pour la majorité des études, une minorité de celles-ci

ont démontré I'importance accordée a chacune des barriéres par un pointage. Seulement
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deux études ont précisé des moyennes qui permettent de quantifier les résultats obtenus.
Cependant, en comparant ces résultats a ceux de notre étude, on peut facilement
conclure que les infirmiéres ont répondu de fagon favorable aux énoncés des
questionnaires, ¢’est-a-dire que majoritairement, elles €taient d’accord avec I’énoncé
présenté, comparativement aux résultats obtenus de ces autres études (Gache et al.,

2014; Koh et al., 2008).

Bien que I’ensemble des infirmiéres aient répondu aux questionnaires en étant
majoritairement d’accord avec I’ensemble des énoncés présentés, il semble y avoir une
certaine discordance entre les résultats obtenus dans les questionnaires et ceux qui
ressortent de [’analyse des dossiers. En effet, les infirmiéres ayant complété les
questionnaires ne semblent pas avoir per¢u de barrieres qui freineraient de fagon
considérable le suivi des recommandations canadiennes en soins infirmiers chez la
clientéle AVC. Etant donné la présence de certains écarts significatifs identifiés par
’analyse de dossier, on aurait pu s’attendre a ce que les infirmieres manifestent
davantage de barrieres justifiant ces écarts. Cependant, il se peut que la forme méme du
questionnaire n’ait pu permettre aux infirmiéres de répondre de fagon spécifique au suivi
de chacun des indicateurs analysés. Considérant que les barriéres identifiées ne ciblaient
pas distinctement le suivi d’un indicateur, il semble y avoir un manque de précision
quant aux éléments qui font en sorte de diminuer ’adhésion a ces indicateurs. A cet
égard, le modeéle d’évaluation de Donabedian suggere trois dimensions indissociables et

essentielles a ’évaluation de la qualité des soins, soit la structure, le processus et les
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résultats afin de pouvoir identifier le probléme qui ne permet pas I’atteinte de 1’objectif
et d’en trouver les solutions possibles pouvant permettre ’atteinte de celui-ci

(Donabedian, 1985).

Forces

La principale force de cette étude est d’avoir pu reproduire un échantillon
représentatif de la population qui subit un AVC au Canada, et ce, malgré le fait que
I’échantillon était petit et non probabiliste. De plus, les infirmieres ayant répondu aux
questionnaires €taient réparties de fagon hétérogéne, ce qui permet d’associer les
résultats a ’ensemble des unités de soins ayant une clientele AVC et des quarts de

travail a I’Hopital Sainte-Croix et non a une unité en particulier.

Limites

Bien que I’amélioration de la qualité des soins et la contribution a I’avancement
de la recherche en pratique infirmiere sur les soins administrés aux personnes ayant subi
un AVC soient espérées, certaines retombées sont plus réalistes et cohérentes dans le
cadre d’un mémoire de maitrise. Dans un premier temps, cette étude pourrait permettre
d’avoir un portrait de la situation actuelle suite a la mise en place des recommandations
canadiennes. Dé plus, I’élaboration d’un outil d’analyse de dossiers pourrait permettre a
d’autres établissements de santé son utilisation afin d’effectuer des audits de qualité de
fagon plus systématique en regard de I’AVC. Ensuite, I'identification des barri¢res et des

facteurs facilitateurs concernant 1’application des recommandations canadiennes dans les
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milieux de soins permettrait d’apporter des recommandations spécifiques aux barrieres

identifiées.

Premi¢rement, dans le cas d’une analyse rétrospective au niveau de dossiers
d’usagers, certaines limites peuvent se manifester. L’analyse effectuée sur seulement
trente dossiers ne peut permettre de généraliser les résultats a d’autres établissements,
puisque I’échantillon était restreint et que 1’organisation dans le suivi des
recommandations différe d’un établissement a 1’autre. De plus, I’analyse effectuée au
niveau des dossiers ne permet pas non plus d’avoir une évaluation des interventions
infirmieres en temps réel. Certaines interventions pouvaient avoir été réalisées sans avoir
¢té inscrites au dossier et les données manquantes sont considérées comme non réalisées,

alors qu’elles ne sont peut-étre simplement pas documentées.

D’autres limites ont aussi €t¢ identifiées. Le choix des indicateurs reposait sur les
recommandations canadiennes en soins infirmiers et devait étre des indicateurs
évaluables et mesurables. Certains indicateurs importants n’ont donc pu étre analysés
pour permettre la faisabilité¢ de notre étude. Parmi ceux-ci, on note I’enseignement fait a
I’'usager et & sa famille, I’incontinence urinaire et les soins de bouche. A ce jour, ces
indicateurs ne sont pas mesurables au niveau des notes d’évolution des infirmi¢res dans
les dossiers de I’Hopital Sainte-Croix, parce qu’aucun outil ne les encadre. De plus,
I’analyse de certains autres indicateurs aurait nécessité¢ une grille d’analyse différente

selon le traitement envisagé pour 1’usager, puisque la fréquence de ces indicateurs est
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différente selon le traitement administré. Parmi ceux-ci, on note la mesure de la pression
artérielle et I’évaluation neurologique. Subséquemment, 1’absence d’analyse du suivi de
ces indicateurs jugés importants dans la stabilité médicale de la prise en charge des gens
qui subissent un AVC constitue une limite a notre étude, puisque ces indicateurs n’ont
pas été évalués en fonction de la prise en charge de I’usager. En effet, certains usagers
ayant subi un AVC ischémique seront thrombolysés, alors que certains autres seront
soignés avec un traitement médicamenteux. Ainsi, la fréquence de surveillance ne sera

pas exactement la méme.

Deuxiemement, en regard de I’identification des barrieres et des facteurs
facilitateurs aupres des infirmiéres, certaines limites ont aussi été identifiées. Le fait que
le questionnaire était effectué en fonction de I’échelle de Likert, celui-ci ne permettait
pas aux infirmieres de pouvoir codifier autre chose que les cotes préétablies. Par contre,
un espace était réservé pour leur permettre d’y inscrire des commentaires. De plus, le
questionnaire a été bati a I’aide des barrieres et des facteurs facilitateurs recensés dans la
littérature, alors que d’autres éléments spécifiques a 1’Hopital Sainte-Croix auraient pu
davantage avoir été identifiés avec une partie qualitative a cette étude comme par
exemple, un groupe de discussion ou des entrevues. Par contre, considérant que le
questionnaire présentait des écarts significatifs entre la pratique clinique et les
recommandations, il importe de penser que les infirmiéres semblent avoir une perception

différente du portrait réel des soins qui sont administrés a la clientele AVC.
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Recommandations pour la recherche

Bien que ’AVC soit un sujet d’actualité et, qu’a ce jour, de nombreuses
recherches portent sur ce sujet, un nombre moindre est effectué dans le domaine des
sciences infirmiéres. Il me parait important de continuer a s’y investir pour s’assurer que
les soins administrés aux usagers soient effectués selon les données probantes et les
résultats de recherche. En lien avec le suivi des recommandations canadiennes, il serait
pertinent de refaire une étude similaire ultérieurement pour pouvoir mesurer 1I’impact des
recommandations €mises dans cette €tude sur ’amélioration de la qualité des soins
administrés. Il serait aussi intéressant de reprendre cette étude dans I’ensemble des
établissements du CIUSSS MCQ, afin d’avoir une vision globale des soins qui y sont
administrés concernant la prise en charge des usagers ayant subi un AVC, et ce,
considérant la fusion et ’'uniformisation des soins dans ces établissements. Plusieurs
auteurs ont également expliqué que 1’augmentation du nombre de recherches sur les
soins administrés et sur l’intégration des suivis systématiques aiderait a augmenter
’adhésion aux nouvelles pratiques par les professionnels de la santé et augmenterait la
qualité des soins (Abilleira, Ribera, Sanchez, et al., 2012; Caminiti et al., 2005; de

Carvalho et al., 2012; Luker & Grimmer-Somers, 2009).

En regard des indicateurs évalués en soins infirmiers, il serait intéressant de les
évaluer sur tout le processus de soins. Ceci permettrait d’avoir un portrait global du
continuum de soins, c¢’est-a-dire a partir du moment ou ’usager arrive au triage jusqu’au

moment ou il obtient son congé de la réadaptation. De plus, des études concernant le PTI
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et son impact sur la prise en charge de 1’usager ainsi que sur I’amélioration de I’état de

santé seraient bénéfiques pour I’amélioration de la qualité des soins.

Concernant les facteurs influengant le suivi des recommandations, une étude
qualitative sous forme de groupes de discussion ou d’entrevues pourrait apporter une
autre dimension relative aux barrieres et aux facteurs facilitateurs identifiés avec plus de

précision en lien avec les indicateurs qui sont analysés.

Recommandations pour la pratique

Cette étude a permis de tracer un portrait de la situation actuelle suite a la mise
en place des recommandations canadiennes. L’élaboration d’un outil d’analyse de
dossiers standardisé pourrait permettre a d’autres établissements de santé son utilisation,
afin d’effectuer des audits de qualité de fagon plus systématique en regard de ’AVC.
Tout comme plusieurs autres chercheurs, nous sommes d’avis que des audits de qualité
devraient étre instaurés de fagon systématique dans les hopitaux afin d’assurer une
excellente qualité de soins administrés aux gens atteints d’un AVC (Abilleira, Ribera,
Sanchez, et al., 2012). D’autres types d’évaluation de la qualité pourraient aussi étre
envisagés pour assurer un suivi de la qualité comme la réalisation de « cas traceurs »,
¢’est-a-dire de suivre la tragabilité d’un usager a partir du moment ou il arrive au triage
jusqu’a ce qu’il obtienne son congé. Cette méthode d’évaluation ne peut pas permettre
de généraliser les résultats obtenus, mais elle donne un apergu des soins donnés a un

usager qui se fait hospitaliser pour un AVC.
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En regard de I’analyse des dossiers, le fait qu’un score était accordé a chaque
indicateur permettait d’identifier lesquels étaient davantage préoccupants. De plus,
I’élaboration ou !’intégration de certains outils standardisés en milieu hospitalier
assurerait un suivi au niveau des indicateurs pour lesquels aucune documentation n’a été
produite par les infirmiéres. Parmi ces outils, on note les soins de bouche, I’incontinence

urinaire ainsi que I’enseignement qui doit étre fait a ’usager et a sa famille.

Cette analyse de dossiers a permis d’avoir une vision globale de I’ensemble de la
pratique infirmi€re concernant les soins administrés aux gens ayant subi un AVC.
L’évolution des soins & administrer aux gens qui subissent un AVC est rapide. C’est
pourquoi, il est parfois difficile pour le personnel de demeurer a jour au niveau de ses
connaissances. Par ailleurs, dans cette étude, les infirmiéres ont semblé avoir une
perception différente de la réelle pratique exercée. Pour ces raisons, il devient impératif
de diffuser les résultats afin de permettre au personnel infirmier d’avoir une juste réalité
du suivi des recommandations et de leur offrir la formation ainsi que les outils

nécessaires pour assurer 1’adhésion aux recommandations canadiennes.

Finalement,  concernant  1’évaluation  neurologique, des  nouvelles
recommandations ont été¢ émises par le ministére de la Santé et des Services sociaux par
le biais d’une trousse d’outils cliniques d’évaluation en phase aigiie et hyperaigué¢ des
personnes ayant subi un AVC. Dans ces nouvelles recommandations ministérielles,

l'utilisation de I'Echelle neurologique canadienne (ENC) et du National Institutes of
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Health Stroke Scale (NIHSS) est recommandée pour évaluer la sévérité de 'AVC.
Cependant, 'NIHSS est principalement effectué par les médecins, alors que I'ENC peut
étre réalisée par le personnel infirmier. L’ENC qui est un outil validé uniquement pour
I’AVC évalue dix fonctions cliniques dont le niveau de lucidité chez 1’usager ayant subi
un AVC. Pour le CIUSSS MCQ, un projet pilote est en cours d’organisation pour
’implantation de I’ENC dans les unités de soins ayant ce type de clienté¢le. Cependant,
dans les recommandations du ministére, on ne mentionne pas la fréquence de son
utilisation, ni & quel moment nous devons l'utiliser dans la phase aigu¢ de I’AVC.
L'implantation de I'ENC fait partie des projets en cours pour la surveillance
neurologique. Il sera donc primordial d’apporter le support nécessaire aux équipes et

d’effectuer des audits de qualité quant a son utilisation par le personnel infirmier.

Recommandations pour I’enseignement

Dans le domaine de la santé ou les fagons de soigner évoluent trés rapidement,
I’élaboration de programmes de formation continue sur les recommandations en maticre
d’AVC pourrait permettre aux infirmieres de se garder a jour. De plus, la formation
initiale en soins infirmiers qui est enseignée aux étudiantes permet aux futures
infirmieres d’acquérir des connaissances de base en regard de la pathologie de I’AVC,
mais aucune formation spécifique n’est donnée sur les recommandations dans le cadre
de I’enseignement sur la profession en soins infirmiers. De plus, 1’élaboration d’un guide
clinique et pratique comportant des mises a jour annuelles selon les nouvelles lignes

directrices de I’AVC en cours permettrait aux infirmicres de développer leur expertise et
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de devenir plus compétentes dans la prise en charge rapide d’un usager subissant un

AVC.



Chapitre 6 : Conclusion



En conclusion, les objectifs de cette étude étaient de comparer la pratique
clinique avec les recommandations canadiennes de I’AVC et d’identifier les facteurs qui
en influencent le suivi. Les résultats de cette étude donnent un apercu global du suivi des
recommandations en soins infirmiers. Tout d’abord, des écarts entre les
recommandations canadiennes de I’AVC et la pratique clinique ont ét¢ démontrés.
Concernant I’indicateur dont le score était le plus élevé, on note la mobilisation précoce.
Par contre, certains indicateurs ont obtenu des scores plus faibles tels que le dépistage du
risque de chutes et I’évaluation de la douleur. Certains autres indicateurs n’ont pu étre
évalués faute d’outils standardisé€s pouvant permettre de les mesurer tels que les soins de

bouche, I’incontinence urinaire ainsi que I’enseignement fait a ’usager et a la famille.

Bien que les infirmiéres ayant participé a I’étude aient identifié quelques
barrieres au suivi des recommandations, celles-ci ont tout de méme répondu de fagon
favorable aux questionnaires, c¢’est-a-dire que celles-ci étaient davantage en accord avec
les énoncés présentés. Néanmoins, étant donné les écarts identifiés concernant le suivi
des indicateurs, il semble y avoir une certaine discordance entre celui-ci et la perception
que les infirmieres semblent avoir de la pratique clinique effectuée. De toute évidence,
de la formation continue pour le personnel infirmier ainsi que 1’élaboration de nouveaux

outils seraient bénéfiques pour ’amélioration de la qualité des soins en regard de I’AVC.



125

Somme toute, ce projet d’étude a pu mettre en lumiére des écarts dans la pratique
clinique et d’y apporter des solutions pour permettre de les réduire (Donabedian, 1978).
De plus, cette étude pourra aussi servir de référence aux recherches futures en lien avec
le suivi de recommandations chez les gens qui subissent un AVC. L’AVC est un sujet
d’actualité pour lequel de nombreuses recherches sont effectuées. Toutefois, la
recherche en soins infirmiers est trés pertinente et devrait étre davantage exploitée pour

s’assurer d’appliquer a la pratique clinique les résultats de recherche obtenus.



Annexes



Annexe 1
Acronyme VITE

APPRENEZ LES SIGNES DE LAVC

M- =<

Fondation des

ISAGE &5t artosser
NCAPACITE Pouvez-vous lever les deux bras normalement?

ROUBLE DE LA PAROLE vt oe orononciaton
XTREME URGENCE comsosez e 91

mislaciies o copur et de F&VC du Canada, 2014
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Annexe 2
Lettres aux experts pour la validation des outils de mesure

T
Université du Québec
) & Tros-Rivieres

Savair. Surprendre.

Octobre 2016

Nathalie Thiffault

Conselller cadre en soins infirmiers pour le volet continmnun soins critiques. cardiologie et
newologie, Rive-Nord

CIUSSS MCQ. Centre Hospitalier Affilié Universitaire Régional

Trois-Riviéres (Quebec)

Objet : Lettre pour validation des outils de la recherche

Madame.

Mon nom est Amélie Bélanger et je suis étudiante a la Maifrise en sciences mfirmuéres a
['Universite du Québec a Trois-Riviéres. Mon mémolre porte sur la prise eu charge eu phase
aigué et hyperaigué des patients ayant subi un AVC au Centre intégré umversitaire de santé et
services sociaux de la  Mauricie-et-du-Centre-du-Québec. site  Hopital  Sawmte-Croix.
Drumimondville.

Je suis a l'élaboration de mes wshuuneuts de mesuve. Je vous sollicite en tant qu'experts eu
sclences infirnnéres pour réviser ces stnunents de mesure fant au plan du contenant que dn
coutenu. Il v en deux soit mue grille d'évaluation et un questiomtawe. Pour chacun des
wstruments. les critéres d'analyse que vous pouvez utiliser sont préseutes.

Grille d'évaluation : Elle sera utilisée pour faire une analyse rétrospective de ’adhésion aux
lignes divectrices canadiennes de I'AVC dans 30 dossiers médicaux.

Est-ce que la grille d’évaluation :

- estclane?

- estconcise?

- estprécise?

- contient des élémeunts facilement observables?

- permet de wmesurer ce qu’elle doit mesurer?

- permet de faire une analyse juste des recommandations canadiennes en soms wfirmuers en
regard de I'AVC?

2017-01-19 1
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Questionnaire : 24 questions sur les barriéres et les factewrs facilitateurs auprés des infirmiéres et
des ifwmiers concernant 'adhésion aux lignes directrices canadiennes de I'AVC. Le
qQuestionnaire est luspiré des lignes directrices canadiennes de I'AVC et des barriéres et
facilitateurs identifiés dans la littératwre.

Est-ce que le questionnaire :
- présente des consignes correcteiment fornmlées?
- estvisuellement intéressant?
- comporte des questions claires?
- coutient des questtons coucises?
- offre des questions précises?

- est composé de questions qui suivent une séquence logique?

Vous etes invités a noter vos commentaires directeinent sur les documents. Vous pouvez
également m’en faire part par courriel ou au téléphone. N'hésitez pas a souligner les aspects a
améliorer.

Je sals que votre temps est précieux et je vous remercie du fait que vous puissiez considérer a
demande. Si vous acceptez. je vous invite a me faire pait de vos commentaires d’ici le 1
novembre 2016.

Vous réitérant mes remercienuents, je vous prie d'agréer mes chaleureuses salutations.

Ainélie Bélanger. Inf. B.Sc.
Etudiante a la Maitrise en sciences infirmiéres

Amelie Belanger | @ uqtr.ca

819 848-1175 (819) 314-3040

2017-01-19

1)
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Annexe 3
Questionnaire (page 1 de 4)

) \_' 1 ; ir »
LI T = _!”q_qtmnn 1re

vméliec Belanger, inf. B. Sc. Int., El

' Université du Québec Lvne Cloutier. inf, PhD, Directrice de recherch
b a Trois-Riviéres Septembre 2016

Etude descriptive-comparative des pratiques de soins au CSSS de Drummondville pour la prise
en charge des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral en regard des lignes
directrices canadiennes.

Précisez I’unité de soins dans laquelle ou lesquelles vous exercez, votre quart de travail ainsi que votre
stalut (temps plein ou temps partiel).

Unité de travail : O Urgence O Soins intensifs O 7° Médecine
Quart de travail : 0 Jour O Soir 1 Nuit
Statut : O S jours/semaine [ 3-4 jours /semaine [ 2 jours et moins/semaine

Précisez a quelle tranche d’années, vous vous situez dans votre expérience de travail depuis [’obtention
de votre permis d’exercice.

Expérience : O Moinsde 2ans O Entre 2 et 5 ans 00 De5alt0ans O Plus de L0 ans
De ce nombre d’années d’expérience, quelle est le nombre d’années dans votre service actuel?

Expérience : O Moinsde 2 ans O Entre 2 et 5 ans O DeS5al0ans O Plus de 10 ans

Liste des recommandations canadiennes de ’AVC en soins infirmiers

o Prise en charge de la température aux 4 heures pendant les premiers 48 heures

» Mobilisation précoce dans un délai inférieur 2 24 heures (exercices passifs ou actifs, levé au fauteuil, marche
au corridor, etc.)

o Prise en charge de la continence urinaire et fécale, noter ['heure et la fréquence et intervenir lors de
constipation

» Soins bucco-dentaires effectués minimalement 2 fois par jour, documenté au dossier

e Prise en charge de la douleur a I’épaule post AVC, administrer analgésique au besoin

o Evaluation de la dysphagic etfectuée avant toute prise entérale de liquide. médicament ou nourriture
(utilisation du formulaire : Dépistage de dysphagie. clientele AVC-AIT)

e Prévention et prise en charge des chutes (utilisation du formulaire : Instrument de dépistage des personnes a
risque de chute)

e Plan thérapeutique infirmier réalisé incluant les problémes prioritaires de l'usager

2017-01-30 1



Annexe 3
Questionnaire (page 2 de 4)

Des barrieres et des facteurs facilitateurs a 1’adhésion aux lignes directrices de la prise en charge des
personnes qui font un AVC ont été identifiés dans la littérature (voir celles-ci en annexe). L.’ ensemble

de ceux-ci ont été regroupés en 3 thémes différents que I’on retrouve dans ce questionnaire,

Noircir le cercle qui correspond a votre opinion concernant ces affirmations suivantes.

131

Parmi les barriéres et facteurs facilitateurs identifiés dans la littérature en regard de I’adhésion aux
recommandations canadiennes de I’AVC, certains sont davantage liés 4 I'application de ces recommandations.
2o - o = F =
= B g 5 =8 |E.¢
14 b P By 5 o S E o
s 8 3 Z 3 HE | ETh
= a -1 S s =
1. Je crois que les recommandations canadiennes sont une o o o o o
source utile de conseils lorsque je travaille.
2. le crois que les recommandations canadiennes sont
fondées sur des preuves solides et scientifiques @) @) @) @) @)
suffisantes.
3. Je crois que si tous les professionnels appliquent les
recommandations canadiennes, cela conduirait i o o o o o
I’amélioration de la qualité des services offerts aux
usagers
4. Mes connaissances et compétences facilitent mon travail o o o o o
selon les recommandations canadiennes.
5. TYaide la facilité a adapter ma routine ou mes habitudes o o o o o
afin de suivre les recommandations canadiennes.
6. Globalement, je ne suis pas résistant(e) a travailler selon o o o o o
les recommandations canadiennes.
Commentaires :

2017-01-30
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Annexe 3
Questionnaire (page 3 de 4)

Parmi les barriéres et facteurs facilitateurs identifiés dans la littérature en regard de I’adhésion aux lignes
directrices canadiennes de I’AVC, certains sont davantage liés aux caractéristiques personnelles du personnel

soignant.

Tout & fait
d'accord
D'accord

Ni en
désaccord
ni d'accord
En
désaccord

Totalement

en
désaccord

7. Ma compréhension de P'importance des recommandations
canadiennes de I'AVC m’aide a les appliquer dans mon
travail.

O
O
O
O
O

8. Je snis motivé(e) a travailler selon les recommandations
canadiennes de I’'AVC,

9. J ai suffisamment de connaissances en regard des
recommandations canadiennes de 'AVC.

10. J ai suffisamment de connaissances en regard de la
pathologie de I'AVC.

10|00
] 0|00
| 0|00
10|00

©c|0| 0|0

1. Je m'intéresse a I'AVC et je m’informe sur le sujet de
fagon autonome.

12. Lorsque je travaille. j ai de la facilité a prionser les soins
pour pouvoir soigner selon les recommandations
canadiennes.

O
O
O
O
O

I3. Lorsque je travaille, je me sens outillé(e) pour bien
soigner les usagers selon les recommandations Q Q Q O O
canadienncs.

14. Lorsque de nouvelles pratiques de soins sont apportées
sur la prise en charge des usagers qui font un AVC. je m’y Q Q Q Q Q
adapte facilement.

I5. Lorsque je travaille, je connais bien mon réle comme
infirmier ou infirmiere dans la prise en charge des gens Q Q Q Q Q
qui subissent un AVC.

Commentaires :

2017-01-30 3
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Annexe 3
Questionnaire (page 4 de 4)

Parmi les barriéres et facteurs facilitateurs identifiés dans la littérature en regard de I’adhésion aux lignes
directrices canadiennes de I’AVC, certains sont davantage li€s aux caractéristiques de ’organisation.

* = -
=T ) E o = =]
k- g e R 5 |4 %
=« § g €gg 58 S§g¢
32| F | Zis| (3 |5°%
o] a < g 3 g ©

16. Je crois avoir regu suffisamment de formation sur la prise en

charge des usagers qui font un AVC selon les O O O O O

recommandations canadiennes.

17. Je crois que j'ai un support suffisant de la part de mes
collégues de travail qui me permet d’étre en mesure de O O O O @)
soigner selon les recommandations canadiennes.

18. Lorsque ) ai besoin d’aide et/ou que j ai un manque de
connaissances, je n’ai pas peur de demander de 1"aide a mes o o o) o) o)
collegues de travail concernant les soins a administrer aux
usagers qui subissent un AVC.

19. Le fonctionnement de 1'¢quipe de soins favorise une prise
en charge des usagers atteints d’AVC sclon les @) @) O O O
recommandations canadiennes.

20. Je considere avoir suffisamment de temps pour soigner les o o) o) o) o)
usagers selon les recommandations canadiennes de I"'AVC.

21. Lorsque je travaille, j’ai suffisamment d*équipement pour
étre en mesure de soigner les usagers selon les O O @) @) @)
recommandations canadiennes dc I'AVC.

22. Concrétement, je pense que le nombre d’infirmiéres est
suffisant pour pouvoir soigner les usagers selon les O @) @) O O
recommandations canadiennes de I'AVC.

23. Je pense que le personnel recoit la méme formation en
regard des recommandations canadiennes de I’AVC peu @) @) O O @)
importe le quart de travail travaillé (jour, soir, nuit).

Commentaires :

2017-01-30 4
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Annexe 4
Feuille de paramétres fondamentaux

Centre de sanié ¢l de services saCdwl CD00407

D

PARAMETRES
FONDAMENTAUX

SIGNES VITAUX
Année: Mois:
AMAR MM
Dale
Heure =
hh # mm A
w — = == =y F= =y =
2 40 | ey o o — — -
5|8 3= 5 == = ===
3 — - - - = i i =
K g 39 — | - T i [—) LY e —— - =
8" = === = T
g a8 | = = = i B
w - - e
a| o = S S— E— N E— i o == S = B
Bl x| a7 |-—= — ] == B =
8|5 e Bt — = ——
| 0 . — —1 —
Bla| s F f——F 1 _ = = —~ § £ T - A
ol i e ) S e v e e e = i e iy
= | a5 L_— - a T = T = —]
250
250
240 — B
250 % = _ |
P> S — ~ . - |
210 - 4 - At
200
v 190
Bl
4l a
dl 2 |7orf~
E|B| =
E|a|
4 w :
zl 5 40
215 130 J‘
4] g 12
E|l2]| m
a
A 100
80
80 |
70 o —
1]
50
40
30
Pouls
Resp
O
Sal. O
Urines
Polds
®
E,_._
a
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Annexe S
Outil du décompte des selles

FEUILLE DE SUIVI DES SELLES

DATE |HEURE _ DESCRIPTION DES SELLES A INI.TIALES
o | Wi QUANTITE |  APPARENCE CONSISTANCE SPECIMEN ¥
[ Petite [} Moyenne | O] Brune [ Noire O Formée [] Molle non Envoyé
[JAbondante [] Trace OJaundtre [ + sang [ Semi-liquide tormée aco
[] Glaire [ Verdatre [ Liquide ] Cullure selles
[1 Nauseabondes [] Crampes abdominales ] Vomissements
DATE |HEURE DESCRIPTION DES SELLES INITIALES
AnsAngi] THECaR QUANTITE APPARENCE CONSISTANCE SPECIMEN
[ Petite {1 Moyenne | ( Brune "1 Noire [J Formée LJ Molle non Envoyé
[1Abondante (] Trace O Jaunitre [+ sang [ Seml-liquide formée [oco
(] Glaire [ Verdatre [ Liquide O Culture selles
[J Nauséabondes (] Crampes abdominales [1Vomissemants
DATE |HEURE| DESCRIPTION DES SELLES —! INFTIALES
Al R QUANTITE APPARENCE _ CONSISTANCE SPECIMEN
O Petite [JMoyenns | O Brune I Noire {1 Formée [ Moile non Envoyé
O Abondante [ Trace [JJaundlre L + sang (1 Semi-liquide lormée aco
[ Glaire [} Verdatre [ Liquide [ Culture sellas
[[J Nauséabondes [0 Grampes abdominales [ Vomissements .
DATE |HEURE DESCRIPTION DES SELLES INITIALES
AAENBRLL| M QUANTITE APPARENCE |  CONSISTANCE SPECIMEN
[ Petlte [0 Moyenne | ) Brune [ Noire [] Formée .1 Molle non Envoyé
L] Abondante [ Trace O Jaundlre [+ sang O Semi-liquide formée aco
[1 Glaire [ Verdatre [ Liquide [ Cullure selles
{1 Nauséabondes [l Crampes abdominales [ Vomissements |
DATE |HEURE DESCRIPTION DES SELLES ; INITIALES
NABRPRA] TR QUANTITE APPARENCE CONSISTANCE SPECIMEN ;
[ Petite [ Moyenne | L] Brune () Noire 3 Formée {1 Molle non Envoyé
[JAbondante [ Trace (1Jaunfitre [ + sang [ Semi-liquide formée co
{0 Glaire 3 Verdatre [ Liquide [ Cutture selles
[1 Nauséabondes [ Crampes abdominales (J Vomissements
DATE |HEURE DESCRIPTION DES SELLES —| INITIALES
rww.u JRFia i QUANTITE APPARENCE A CONSISTANCE SPECIMEN
[ Patite [0 Moyenne | [l Brune [1 Noire [ Formée (I Molle non Envoyé
(1 Abondante [ Trace [0 Jaundtre [+ sang [ Semi-liquide formée Oco
[ Glaire O Verdatre -1 Liquide 1 Culture selles
il Nauséabondés [[] Crampes abdominales '] Vomissamenis s
DATE |HEURE DESCRIPTION DES SELLES INITIALES
v | QUANTITE APPARENCE CONSISTANCE SPECIMEN | |
[1 Pelite [ Moyenne | [ Brune [J Nolre [ Formée "1 Molle non Envoyé
[] Abondante [ Trace [lJaunatre [ +sang [] Semi-liquide formée co
[ Glaire [ Verdatre [ Liquide [ Cullure selles
[ Nauséabondes [ Crampes abdominaies [ Vomissemenls
3016-00-0073 Dossier de I'usager
ey e FEUILLE DE SUIVI DES SELLES g
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Annexe 6
Acronyme PQRSTU pour I"évaluation de la douleur

Slgnification Exemples de questions

Pravoque Sekan vous, quelle est la cause de votre probléme ?
Pallie (améliore) Que faiuez-vous lorsque ke probléme e3t apparu ?
Aggrave Que faites-vous pour soulager votre symptéme ?
Premiére fois 7 Qu'est-ce qui aggrave le symptdme?

Consigne 3 Finfirmiére: Noter 'l y a une chronicité

Qualite Que ressentez-vous ?
Quantité Décrrvez-moi ce que vous ressentez ?

Quantifiez le symptdme sur une échelle de 04 10 ou une échelle sémantique [l ger, moyen,
sévere].

Est-ce que le symp ou s’ ifie 7

Aver-vous noté des changements d'intensité 7

Région Préciez Fendroit exact du probRme et pointez ke moi avec un doigt.

Irradtation Re ous votre douleur ailleurs qu's Fendrait que vous m’avez montré? S out, 0u?

Symptimes associés | Avervous remarqué d'autres malaises ou sensatians inhabiruelles ?

Signes associés Avervous remarqué des signes visibles accompagnateurs?

Temps Selon vaus, & quel moment votre symptdme est-il apparu?

Dirtez-vous qu'il est constant ou intermittent?

Combien de temps dure votre symptéme larsqu'il apparait ?

A quelle fréquence votre syndrome apparait-il? Est-il associé 4 un moment de la journée?

Est-ce la premiére fois?

Consigne 3 Finfirmiére: Noter le bre d’ i du symptdme par unité de temps

(heure, jour, semaine)

Signification de la Que signifie pour vous cette situation?
sitwation pour la .
T t tr bleme ?
mment percevei-vous vatre pra e
AVD/AVQ affectés A quot lassociez-vous?

Consi & Pinfirmizre: Comment le symptdme affecte-t-il les AVO/AVQ du client ?

Le chent peut-il expliquer la sévérité de san symptome?

Source : http://mistralfc.oiig.org/ezcontent/ORG00006/Content/CRS0077/.../Ressources-PQRSTU



Annexe 7
Outil de dépistage de la dysphagie (page 1 de 2)

Csss Drummand 1213-12345878 12

Cunirn de 2on(d 4t th porvion sodrer
Dewwenond

e

DEPISTAGE DE DYSPHAGIE
CLIENTELE AVC-AIT
EVALUATION INFIRMIERE

Etape1 | DEPISTAGE A FAIRE AVANT TOUTE ADMINISTRATION PER 08

Dépistags préliminaire (N = normal; A = anormal) N A

vell : A = Fusager ne peut pag demsurer évelilé sans stimulation

Gaslion des sécrétlons : A = respiration embarrassée, écoulement salivaire

Aprde V'étape 1, si un des deux ltems du dépistage préliminalre est anormal, euivre les recommandationa
aulvantes : 4 Garder NPO

M Avlser équipe de dysphagle

B Aviger médecin

& Inscrire note au PTI

.. e pete
a'améliorg ou qu'll sa détérlore.

VALIDATION DES INDICATEURS A CONSIDERER AVANT DE DONNER DU LIQUIDE PAR LA

Etape2 | poycHE ;

Accorder un point al : Polnts

1. L'usager peut conserver une position aasise > 60° en visant une position de 80°.

2. La voix de ['usager est claire, sans entrave de sécrétions dans la gorge.

3. Labouche de 'usager n'est pas déviée ou affalssée d’un cdté ou de l'autre.

4. L'usager est capabla de tousser sans affort et efficacement, sur demands,

§. La salive de 'usager ne s'écoule pas sans contréle de |'usager.

Total
Apras ['dtape 2, al :
- L'usager ne maintient paa son évell; & Mattre fin & I'dvaluation
- La condltlon médicale change durant 'dpreuve; E Avlser |a médecin
Si l'usager n'a pas obtenu sas § paints : B 1l faut 8ire trds attentif aux réactions de Fusager

pour (a trolaléme étape (au verso)

Continuer le teat au verso

REV. :2014-07 DEPISTAGE DE DYSPHAGIE Dossler de F'usager
CLIENTELE AVC-AIT
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Annexe 7
Outil de dépistage de la dysphagie (page 2 de 2)

Csass Drummengd 1213-12345878 212

Etape 3 ;

Test de gorgées d’eau (donner de I'eau, au verrs, A 'usager) Le test des gorgées d'eau doit
&tre falt en entler & molns que la séouritd de |'usager soit compromise par la prige de liquide,

Cocher les éléments observds dana le tableau

Aucun élément obaervé par gorgée = 1 point 1 élément observé pour la gorgée = ¢ point
N'avale Délal > & | Toux Immadlate ou avac | Volx Ecoulement | Points
pasg secondes | retard mouillée lablal

pour
avaler

Gorgée d'sau

N° 1

Gorgée d'eau

Ne2

Gorgée d'eau

N°3

Gorgée d'eau

N° 4

Gorgéde d'aau

N* 6

Total étape n°3

1 Déplatage non complété : motlf ;

Total étape 2+3= Pointage final \:|

O Médeacin aviaé

Interprétation des résultats ;

10H0:

Dabuter alimentation per os avec didts au golt ou selon ordonnancas médlcaies.

Sl un polntage de 8/10 ou molna ast abtenu :

1 Référer A 'équipe de dysphagle

B Assurer une survelliance duramt les repas

@  Falre une note au PTl en ce sens

B  8ulvre Iss rocommandations suivantes pour [e début de I'alimantation

9/10:
8/10:
6/10 et 710 :

Débuter allmentation per os avec diéte purée et liquides clalrs puis, progresser.

Débuter allmentation per os avec didte purta et liquides « nectar »,

Débuter alimentation per os avec didte purée sans aucun liqulde (pes de gruau, ni potage, ni
boullion). Avisar e médacin pour déclslon concernant hydratation.

8/10 et moins : NPO, aviser le médacin pour décision concermnant hydratation st/au alimentation entérale.

Data Heaure

Signature da Infirmidre ABARA MM o htie mm

DEPISTAQE DE DYSPHAGIE
CLIENTELE AVC-AIT
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Annexe 8
Outil de dépistage du risque de chute

Centre de sam et de servicrs sociaux
Dmmond

—

INSTRUMENT DE DEPISTAGE
DES PERSONNES A RISQUE DE CHUTE

[ cHFGH [ cHaBC [ cHmy
[ cLsc [ Hsc
Encerclez le pointage a gauche de chaque &lément s'y rapportant. Faire le total. Toule personne dont la cote est de 10 ou plus’es( considérée a risque de chute.
POINTS DEMARCHE ET EQUILIBRE
l AGE DEMARCHE ET EQUILIBRE
1 80ans ou plus ::l:Jr remplir celte section, évaluer l'usager alors que vous lul demandez
2 70a79ans

a) se tenir debout au méme endroit les deux pieds coliés ensemble durant
30 secondes, sans aucune aide

ETAT MENTAL b) marcher ensuite droit devant en ligne droite

c) traverser ensuite un encadrement de porte

2 Confus en tout temps d) continuer & marcher tout en effectuant un virage

4 Confus de fagon sporadique

0 Orienlé dans les trois spheres

POINTEZ TOUS LES ELEMENTS PERTINENTS

Incapable de maintenir ses pieds rapprochés en station debout sur place
Perte d'équilibre en station debout sur place

Problémes d'équilibre durant Ia marche

Ralentissement/diminution de la coordination musculaire durant I'exercice

TEMPS DE SEJOUR A L'UNITE
0  Admis cu transféré a 'unité depuis 4 jours ou plus

2 Admis ou transféré a 'unité depuls 3 jours ou moins

d'évaluation
ELIMINATION 1 Démarche titubante, oscillante, ou oui ¢ clague » {comme si on tapait sur le
0  Continent et indépendant pour la salisfaction de ses besoins 943"5-"9:'
d'élimination 1 Lorsqu'il traverse un encadrement de porte, se tient au change sa fagon de
9 , marcher
4 Pme'ur S ca\h_éter sca ding slorm_e e 1 Se déplace soudainement, par saccades, ou est instable lorsqu'il effectue
3 Reaquiert de |'assistance pour ses besains d'élimination un virage
Incontinent et circule seul 1 Utilise des dispositifs d'assistance pour la marche (canne, marchette,
chaise, etc.)
ANTECEDENTS DE CHUTES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS i
0 Aucun antécedent de chute durant les 6 demiers mois O M AN S il
! : : ) [ Alcool [ Diurétiques
2 Achuté 1 ou 2 fois durant les 6 demiers mois [ Anesthésiques [ Hypoglycémiants
5  Achuté 3 fois ou plus durant les 6 demiers mois [] Anfihistaminiques [ Laxatifs/émollients
% Antihypertenseurs E Narcotiques
. Anticonwulsivants/ Psychotropes
1 DEFICIT VISUEL OU MAL COMPENSE sl [ sadaifsiyprotiques
[ Benzodiazépines

3 CONFINE A UNE CHAISE ra d ' )
Parmi la liste des groupes de médicaments figurant ci-haut, combien I'usager
{ceinturé au fauteuil ou exigeant une assistance dés qu'il se léve de la en prend-il?
i 0  Aucun médicament

1 Un médicament
2 HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 2 Deux médicaments et plus
(lors du passage de |2 position couchée 2 la position deboul, chute de la

lension artérielle systolique de 20 mm Hg ou plus) 1 Silusager a subiun changement dans sa médication elicu un
changement de posologi iers j joutez i
PROCEDURE DE MESURE DE LA TENSION ARTERIELLE : CONSULTER LA REGLE DE el KR St dRe U, SOz Poft
SOINS ET SERVICES INTERDISCIPUNAIRES « FREVENTION DES CHUTES » POUR LA 3 : ?
PRO(;E'[MRE : gl ' TOTAL : Un pointage de 10 ou plus indigue un risque de chute.
EVALUATION FAITE PAR :
Date:
ARNARRSL)
201501 Instrument de dépistage des personnes a risque de chute Dossier usager

3016-00-0083
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Annexe 9
Plan thérapeutique infirmier

HMNAI

DT915

PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER
(PTI)

CONSTATS DE L'EVALUATION

4 L S 1o % RESOLU/SATISFAIT Professionnels/
o |
Date |Heure | N | Probtéme ou besoin prioritaire Initiales Date | Heure linitiales| Services concernés
I
1
|
i
I | _
]
|l
I
1
T
1
L : —
1 . 1
]
|
)
Date Heure | N° ! Directive infirmiére Initiales CESSE,E’HEAUS_ _E— -
! Date | Heure {initiales
- !
' T
o —
1
1
| | [
> I
| |
. =
1
1 - _—
1
1
1
- | S SE—
! | |
:
==y |
1
t
! -
| |
L] - —
I
L
Signature de I'infirmiére Initiales| Programme/Service Signature de !'infirmiére Initiales| Programme/Service
2 0NQ, 2006
AHE02 DTI153 (0703} PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER (PTI} N° de page : ___ =4
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Annexe 10
Lettre d’information s’adressant a la chef de service des archives médicales
(page 1 de 2)

LI TR
Université du Québec
a Trois-Riviéres
Savolr. Surprendre.

LETTRE D' INFORMATION

Erude deseriptive-comparative des pratiques de soins au CSSS de Drunnnondville pour la prise
en charge des personnes avanr subi wn aceident vasculaire cérébral en regard des lignes
direcrrices canadiennes.

Chercheure principale : Amélie Bélanger Inf.B.Sc.

Directrice de recherche : Lyne Cloutier Inf.Ph.D.

Deépartement des sciences infirmiéres

Certe lettre d'mformation vise a vous annoncer le projer de recherche qui sera effectué dans le
cadre de ma maitrise en sciences infummeres. Puisque mon projet concerne 1'accident vasculaire
cérébral et qu'une analyse de dossiers des patients avant subi un AVC sera effectuée. je sollicite

votre autorisation pour la réalisation de ce projet.

Objectils

Cette étude permetira de vérifier 2 objectifs. Le prenner objectif consiste a comparer la pratique
clinique au CSSS de Drummondville avec les lignes directrices canadiennes en regard des soins
infirmiers administrés aux personnes ayant subi un AVC. Une évaluation sera effectuée dans 30
dossiers de patients selon une grille d'évaluation. Le deuxiéme objectif est didentifier les
barriéres et les factewrs facilitatewrs au CSSS de Drununondville en regard de I’adhésion aux
lignes directrices canadiennes dans les soins infirmiers administrés anx personnes avant subi un

AVC. Les participaits auront a compléter un questiounaire.

Méthode

Pour le premier objectif, un audit de qualité par le biais d'une analyse rétrospective sera realise
dans les dossiers des patients avant éré hospitalisés pour un AVC. Un total de 30 dossiers sera
analysé selon une grille d'évaluation en regard des recommandations canadiennes de I'AVC
concernant les sows infimmiers. En ce qui concerne les dossiers des patients, seules les

wformations concernant l'age, le sexe et le type d"AVC seront colligées. Aucune mformation



Annexe 10

Lettre d’information s’adressant a la chef de service des archives médicales

(page 2 de 2)

perniettant d'identifier les patients ne sera recueillie de fagon a préserver la confidentialité. De
plus. la coordonnatrice des archives a la direction des services multidisciplinaires sera sollicitée
afin d’obtenir son autorisation powr la consultation des dossiers et le recueil d’mformations pour

ce projet de recherche.

Powr le deuxiénie objectif. un questionnaire sur les barriéres et les facteurs facilitateurs sera
compléte de fagon anonyme par les wtinuiers et infuniéres qui travaillent soit & I'urgence. aux
soins intensifs ou sur 1'unité spécialisée AVC au 7% médecine. Le projet de recherche sera
expliqué sur les unités de soins concemiées et le questionnaire sera complété de facon anonyiwe et
snr une base volontaire. Aucun risque n'est associé a la participation des infiriers et infirnneres.
Les infinniéres seront sollicités pour lenr participation entre les mois d'octobre et de déceinbre

2016 pour répondre au questiomnaire d'une durée d’environ 15 winutes.

Retombées attendues

En i premier temps. cette étude pernettra d avoir un portrait de la simation actuelle de la prise
en charge des gens qui subissent un AVC au CSSS Driuumond. De plus. 1'élaboration d'un outil
d’analyse de dossiers pourrait permetire a d'autres établissements de sauté son utilisation atin
d’effectuer des audits de qualité de fagon plus systématique en regard des soins wfirters de
1"AVC. Ensuite. I'tdentification des barriéres et des facteurs facilitateurs concernant 1'application
des higues directrices canadiennes dans les nulieux de soins powrait perwtetire d’apporter des

solutions spécifiques aux barriéres identifiées.

A ce woment-ci. je vous sollicite donc pour une lettre signifiant votre accord a la cousultation de

dossiers niédicanx et le recueil d'infonnations pour ce projer de recherche.
Votre collaboration est précieuse et appréciée. Je vous en reniercie a I'avance.

Responsable de la recherche
Pour obtenir de plus aniples renseigneinents ou pour toute question concernant ce projet de
recherche.  vous pouvez conununiquer avec  Amelie  Bélanger par  courriel

Amelie Belanger [{@uqtr.ca.
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Annexe 11
Lettre d’autorisation pour ’accessibilité aux dossiers médicaux

ante
faux

du-Centre-du-Québec

Québec

PAR COURRIEL

Trois-Riviéres, le 20 mars 2017

Madame Amélie Bélanger, B. Sc. Inf.
Etudiante a la maitrise en sciences infirmiéres
Université du Québec a Trois-Riviéres (UQTR)
3351, boulevard des Forges

Trois-Riviéres (Québec) G9A SH7

amelie belanger csssdrum@ssss.gouv.qge.ca

Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante :

Etude descriptive-comparative des pratiques de soins et d'organisation au CSS$

de Drummaondville pour la prise en charge des personnes ayant subi un accident
vasculaire cérébral en regard des lignes directrices canadiennes

Numéro attribué par le CER évaluateur : CER-2016-026

Numéro d'etablissement attribué par le Service de la recherche : 460-Etude
descriptive-comparative AVC

Madame Belanger,

Il nous fait plaisir de vous autoriser a réaliser la recherche identifiée en litre sous les auspices du
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec
(CIUSSS MCQ).

Cette aulorisation vous permet de réaliser la recherche dans les lieux suivants :
Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de Drummondville.

Pour vous donner cette autorisation, notre établissement reconnait I'examen éthique qui a été
effectué par le Comité d'éthique de la recherche multiclientéle du CIUSSS MCQ

» qui agit comme CER évaluateur pour ce projet, conformément au Cadre de référence des
établissements publics, du RSSS pour I'autorisation d'une recherche menée dans plus d'un
élablissement (le Cadre de référence); et

» qui a confirmé dans sa lettre du 16 février 2017 le résultat posilif de 'examen scientifique
et de I'examen éthique du projet.

Nous joindrons la lettre d'autorisation pour la consultation de certains dossiers médicaux du
Directeur des services professionnels et de la pertinence clinique (DSP) du CIUSSS MCQ a la
copie de cette autorisation qui sera transmise au CER évaluateur.

Cette autorisation vous est donnée & condition que vous vous engagiez a :

e respecter les dispositions du Cadre de référence se rapportant a votre recherche;
¢ respecter le cadre réglementaire de nofre établissement sur les activités de recherche,
notamment pour l'identificalion des participants a la recherche;

159, boweverd du Camol
Troks-Rivibces (Qushac) GAZ 3RS
Tékbchane - 819 897-3333, posta £8449
Cuichal rcchercheifissns gouv.oc ca
B
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Mme Amelie Bélanger 20 mars 2017 2

o utiliser la version des documents se rapportant & la recherche approuvée par le CER
évaluateur, les seuls changements apportés, si c est le cas, étant d'ordre administratif et
identifiés de fagon & ce que le CER évaluateur puisse en prendre connaissance; et

o respecler les exigences fixées par le CER évaluateur pour le suivi éthique continu de la
recherche.

L'autorisation qui vous est donnée ici de réaliser la recherche sous les auspices de notre
¢tablissement devra étre renouvelée a la date indiquée par le CER évaluateur afin que
I'approbation éthique de |a recherche demeure en vigueur sans autre procédure de notre part.

La personne a joindre pour toute question relative a cette autorisation ou a son rencuvellement ou
au sujet de changements d'ordre administratif qui auraient été apportés a la version des documents
se rapportant a la recherche approuvée par le CER évaluateur est madame Carcline Guertin,
chef de service de la Recherche médicale et clinique, au 819 697-3333 poste 68146 ou & 'adresse
courriel suivante : caroline guertin@ssss.gouv.qc.ca

La présente autorisation peut étre suspendue ou révoquée par notre établissement en cas de
non-respect des conditions établies. Le CER évaluateur en sera alors informé.

Vous consentez également a ce que notre établissement communique aux autorités compétentes
des renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de la loi en présence d'un cas avéré
de manquement & la conduite responsable en recherche de votre part lors de la réalisation de cette
recherche.

Je vous invite @ entrer en communication avec I'équipe de la recherche par le biais du guichet
unique, si besoin est, a l'adresse suivante: quichet.recherche@ssss.qouv.qc.ca
Vous pouvezr aussi solliciter lappui de notre CER en wvous adressant a.
ciusssmeq bureau inteare de lethique@ssss.qouv.qc.ca pour obtenir les conseils et le soutien
voulu.

.En terminant, je vous demanderais de toujours mentionner dans votre correspondance au sujet de
cette recherche le numéro attribué au projet de recherche par le CER évaluateur (CER-2016-026)
ainsi que le numéro attribué & votre demande par notre établissement (460-Etude descriptive-
comparative AVC).

Veuillez agréer, Mme Bélanger, mes salutations distinguées.
g

P8
éles Hudon
Directeur des services mulltidisciplinaires
et directeur administratif intérimaire de l'enseignement universitaire, de la recherche et de
l'innovation
CIUSSS MCQ

p.j. Lalettre du directeur des services professionnels et de la pertinence clinique du CIUSSS MCQ
qui sera utiisée pour la realisation de la recherche dans I'établissement

c.c.. Mme Julie Allard, Assistante — chef du service des archives, CIUSSS MCQ,
Mme Nathalie Boisvert, directrice-adjointe — Urgences et soins aniliques, CIUSSS MCQ;
Mme Lyne Cloutier, inf. Ph. D. — Département des sciences infirmiéres, UQTR,
M. Bernard Deshaies, président du CER du CIUSSS MCQ;
Mme Carofine Guertin, chef de service — Recherche médicale et clinique, CIUSSS MCQ;
Mme Trudy Ruel, Chef de service - Accueil-Admission et Archives, Drummondville, CIUSSS MCQ;
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GRILLE D’ANALYSE RELATIVE AUX INDICATEURS

INDICATEURS

ANALYSE

EXPLICATIONS

4.2.2 Prise en charge de la température

1. La température doit étre évaluée toutes les 4 heures pendant
les 48 premidres heures et ensuite selon les recommandations du
service ou en fonction du jugement clinique.

2. Si la température est supérieure i 37,5°C. il fuut augmenter la
fréquence de la surveillance et mettre en place des mesures
visant i réduire la lempérature.

. T"q4hx48 h=12[ois
Nombre de prises de T /12 — /1

2.8iT"<38"C=N/A

Si T" > 38°C : nombre de fois antipyrétique est administré/ 12
doses antipyrétiques= — /1
Total : Pointage /2 ou /1 si 2° §lément N/A
Pointage final : /1

1. Nombre de T” prises sur 48 h et ramener
sur |,
2. Il est déjd pré-coché sur I'ordonnance

calfective que

lorsque la température

excede 38 degré C. | g d'acétaminophéne
doit &tre administré 4 foisfjour pour 72
heures.

1. Par exemple, si le nombre de prises de T
est de 8 fois dans le premier 48 h done
8/12=0,67/1

S

le taux d’antipyrétiques donnés est de

0,5/1, le pointage pour I'indicateur est de

17/2, donc pointage final pour

Vindicateur est de 0,56/1

| 4.2.3 Mobilisation précoce

La mobilisation fait référence 2 un processus visant i ce que
| Il'usager bouge dans son lit, s'ussied. se mette debout el

éventuellement marche. Les usagers admis a 1"hopital en raison
| d'un AVC aigu devraient lous suivre un protocole de
| mobilisation  dés et fréquemment  que  possible,
préférablement moins de 24 heures aprés |'apparition des
symptomes de I"AVC, & moins que cefa ne soit contre-indigué
(C\D). Parmi les C/1 & une mobilisation précoce, mentionnons un
état médical instable, une PAS < 110 ou > 220, une saturation en
oxygene < 92% avec O2 et une fracture ou Iésion d'un membre
inférieur.

aussi

1. Si Pusager fait des exercices actils au Iit (ou passifs avee
intervenant). s'il s'assied au bord du lit, §'1) s"assied au fauteuil,
s"il marche dans sa chambre ou au cormidor (avec aide ou de
lagon autonome) dans le premier 24 heures = /1

2. Si le patient a contre-indication = N/A

Pointage final /1 ou N/A

Un point si I'usager a été¢ mobilisé et N/A si

C/l.

(Calculer aussi preportion de tous les usa

qui onl éé mobilisés sur les 30 dossiers a
I'étude et proportion des usagers qui avaient

/.
cn:

stat instable, T > 38.5 degrés C,

PAS < 110 ou > 220, fracture membre
inféricur,  saturation en 02 avec
supplément, usagers ayant rega ATP
selon indications du médecin

201 7-01-30
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INDICATEURS

ANALYSE

EXPLICATIONS

4.2.4 Continence

Il faur dépister I'incontinence ¢t la rélention urinaire,
I'incontinence fécale et la constipation (heure et fréquence) chez
tous les usagers avec AVC. L'utilisation d'un appareil 2
ultrasons porable est recommandée pour 1'évaluation non
invasive du résidu post-mictionnel,

La prise en charge de la continence repose également sur
I"¢évaluation des facteurs qui contribuent a I’ incontinence dont les
médicaments, la nutrition, le régime alimentaire, la mobilité,
P'aetivité, la cognition, 1'environnement ¢t la communication
ainsi gue des infections des voies urinaires qui peuvent éire une
cause trmsiloire de rétention urinaire.

Continence fécale (les premiers 14 jours)

1. Feuille de suivi des selles présente au dossier avec le nombre
de fois que le décompte des selles est fait sur e noinbre de
jours hospitalisésx3=__ /m—__ /I

2. Si I'usager ne fait pas de selle durant 3 jours, nombre de fois
que le protocole de constipation a été mis en application divisé
par le nombre de fois que 'usager passe 3 jours sans selle =
n/n — /1 ou N/A si fait des selles

Pointage final pour la continence fécale =
2 — /1

—

. Feuille spécifique déja existante au CSSS

Drummond qui doit étre présenie au
dosster de tous les usagers et remplie sur
les 3 quarts de travail.

Par exemple, si I’usager a eu 2 épisodes de
soins avee 3 jours sans selle et qu'on lui a
administré le protocole constipalion d une
seule repeise, = 172

Si les élémenmts 2 et/ou 3 st
résultat sera alors sur | ou sur 2,

N/A, le

2017-01-30
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d’acétaminophéne ou d’un autre analgésique,

d’hospitalisation et multiplier par 3 quarts de travail =
/ -~ /1

2. Inserire e nombre de quarts de travail que I"évaluation de la

douleur est documentée selon le PQRST divisé par k¢ nombre
de jours d’hospitalisation et multiplier par 3 quants de travail =
/

— /

Si I"évaluation selon le PQRST est impossible a faire et que
c'est documenté= N/A

3. Nombre de fois qu'un analgésique est administré divisé par le

nombre de fois que 1'usager dit ressentir de la douleur et qu'il
peut recevoir un analgésique =
/ . /1

Pointage final = /20ul — /1

2.

3.

INDICATEURS ANALYSE EXPLICATIONS
5.4.3.2 Prise en charge de la douleur i I'épaule post AVC 1. Inscrire le nombre de guarts de travail que la douleur cst 1. L’infirmi¢re documente Iévaluation de
Pour soulager la douleur, il faut traiter avec ['utilisation évaluée et documentée divisé par e nombre de jours fa douleur i chaque quart de travail

Acronyme PQRST

P : provoque/pallie
Q : quantité/qualité

R : région/irradiation
S @ signes/symptémes
T : temps/durée

Par exemple, si la douleur est
documentée 6 fois et que le I'usager a
seulement regu 3 analgésiques = 3/6 —
0.5/1

2017-01-30
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INDICATEURS

ANALYSE

EXPLICATIONS

7.2 Evaluation de la dysphagie

La déghutitiots des usagers sysnt xubi-un AVC doit 2o Svalube 1. L);élp?.\llaft"'c'dc.!u dysphugic' avec ,un .m."il \fal_idc fait dans un Ré(ércnc'c: Formulaire Depistage de la
a ot [n ¥ . / n A élai inférieur a 4 heures suivant I'amivée au triage = /1 dysphagie (annexe 1).
a |'aide d’un protocole simple, valide et lable pouvant &ire
utilisé au chevet de I'usager, et ce, dans le cadre des évaluations | 2. Si 'usager ne peut demeurer éveillé ou n'a aucune gestion des | Le résultat est sur 4 si 1’élément 2 est N/A
initiales effectuées et avant d*amorcer la prise par voie orale de séerdtions, usager gardé NPO, aviser médecin, aviser équipe | sinon est sur 5.
médicaments, de liquides ou d’aliments. Les usagers qui ne sont dysphagie = ____ /1 (0.4 poimt pour NPO, 0,3 pt pour md et | 5. Se référer aux notes au dossier. notes de la
pas dveillés durant les 24 premitres heures devraient étre 0.3 pt pour équipe dysphagie) nutritionniste et consultations. Interventions
surveillés attentivement et le dépistage de la dysphagie devrait Si é1at de I'usager permet le dépistage = N/A déjk pré-cochées sur le formulaire de
avoir lieu lorsque cela sera cliniquement approprié et Etape 2 du dépistage est compléide = I dépistuge de la dysphagic.
sécuritaire. 1l est recommandé que le dépistage de la dysphagie .
soil effectué dans un délai inféricur 2 4 heures. - Dépistage fait avec les gorgées d'cau (0,2 pt par gorgée pour | ( Prendre en note si le dépistage est fait, mais
un total de 5 gorgées recommandées dans "outil de dépistage) | dans un délai supérieur 4 4 heures)
Il est recommandé que les usagers atteints d'un AVC qui p E
présentent des indices de dysphagie ou d’aspiration pulmonaire | 5. Intervention faite selon I’interprétation des résuliats = /1
doivent subir une dévaluation clinique compléte de leur i
déglutition par un orthophoniste ou un spécialiste qui a regu une Pointagefinal=__ /dousS—__ /1
formation approprice, qui devrait formuler des conseils relatifs a
lu sécurité des usagers et i lu consistance des liquides et des
aliments.
7.5 Pvré'w':mlm? el Jriae en c'hsf‘ge des ch\{lcs L. Feuille de depistage du risque de chute présente uu dossier | Référence: Voir les 10 éléments  du ‘
Un clinicien expérimenté doit évaluer le risque de chutes chez el : . ) g : R A%
remplie (0,1 point pour chacun des 10 élémenis pour un total | formulaire  Dépisiage des personnes a |

tous les usagers atteint d'un AVC 2 leur admission, lorsque leur
&tal de sunté subit un changement et aux points de transition. Le
dépistage du risque de chutes devrait déterminer les lacteurs
médicaux, fonctionnels, cognitifs et environnementaux  qui
influent sur le potentiel de chates et de blessures dues aux
chutes. Les personnes considérées comme étant & risque de
chutes devraient subir une évaluation interprofessionnelle
apprafondiec qui comprend un examen physique et des
antécédents au nivean des fonctions, el qui passe en revue la
mobilité, la vision, la perception, la cognition et I'état
cardiovasculaire.

En fonction des résultats de I'évaluation du risque de chute, il
est recommandé qu'-un plan de prévention soit dressé et mis en
ceuvre pour chaque usager.

de | point}=___ /1

Pointage final = /1 — /1

risque de chute (Annexe 2)

2017-01-30
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INDICATEURS

ANALYSE

EXPLICATIONS

O11Q. Plan thérapeutique infirmier (PTT)

Le plan thérapeutique infirmier constitue un plan de travail et
dait &re rempli pour chaque usager hospitalisé et consigné au
dossier des usagers.

I.

w

el

PTI est au dossier avec minimalement un probléeme prioritaire
el au moins un¢ intervention en lien avee ce probléme =
/1

Si I'usager fait de la température > 38°C, le probléme est
inscril et une intervention en lien avec ce probleme est inscrite
au PTI = /1
Si I'usager ne fait pas de température > 38°C = N/A (référence
42.2)

Si I'usager présente de la douleur, le probléme doit étre inscrit
au PTT avec une interventionen lien=___ /1
Si ['usager ne présente aucune douleur = N/A (5.4.3.2)

Si Iusager présente un trouble de dysphagie, le probléme doit
ére inscrit aw PTI avec une intervention en lien avec la
dysphagie = /1

Si l'usager ne présente aucun trouble dysphagique ou si
dépistage de la dysphagie non fait = N/A (référence 7.2)

Si ["'usager présente un risque de chute, le probléme doit étre
inscrit au PTI avec une intervention en lien avec la prévention
des chutes = /1

Si 'usager n"est pas & risque de chute = N/A (référence 7.5)
Pointage final : nombre de points sur le nombre d’éléments
calculé

Pointage final = / — 11

Annexe 3.

Par cxemple. si 3 éiéments sont N/A, Te
résultat sera sur 5, puis on le raménera sar 1.

Pointage final du dossier = 7

2017-01-30
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Annexe 12
Grille d’analyse des dossiers (page 6 de 9)

Annexe 1 (page 1)

Csss Drummand 1213-12345678 172

Cambon £ Jtd ) Gn Surviom Lectrey
Drvemond

/’-—-

DEPISTAGE DE DYSPHAGIE
CLIENTELE AVC-AIT
EVALUATION INFIRMIERE

Etape 1 | DEPISTAGE A FAIRE AVANT TOUTE ADMINISTRATION PER 08

Déplstage préliminalre (N = normal; A = anormal) N A

Evell ; A =Tusager na psul pas demaurer évelilé sans stmulation
Gastion des séardtlons : A = respiration embarrassée, écoulement salivaire

Aprda Y'dtaps 1, si un des deux [tems du dépistage préilminalre ast sncrmal, suivre les recommandationa
sulvantes : & Garder NPO

FA Aviser équipe ds dysphagie

B Aviger mdédacin

4 Inscrire note au PTI

Istage peut &tr ¢té au besoin au mol ngomant dans I'état de |' !

g’améliorg ou qu'll se détériore.

Bta VALIDATION DES INDICATEURS A CONSIDERER AVANT DE DONNER DU LIGUIDE PAR LA
P92 | BOUCHE :
Accordsr un point el : Points

1. L'uaager peut congerver une position assise > 60° en visant une pozltion de 80°.

2. Lavoix de ‘usager el cinire, sans entrave de sécretiana dans (3 gorge.

3. La bauche de 'usage” n'est pas dévide au affulasée d'un cité ou da i nutre,

4. L'usagar est capable de tousser gana affort ot ufflcacament, sur demands.

5. La salive da 'ugager nt 5'dcouls pas sans coniréle de Yusagar.

r Total

Aprds 'étape 2, 8l

- L'usager ra maintent pas son éveli; & Mettre fin & 'évaluattan

- La condiion médicale change durant 'épreuve; & Avisar |8 médecin

GiPusager n'a pas abtsnu 83 5 points : & 1l faut &tre trds attenttf aux résctlons de fusager

pour (a trolaléma étape (au verso)

Continuer {e teat au verso

REV. : 2014-07 DEPISTAGE 0¥ DYSPHAGIE Dosalar de Mrusager
CLIENTELE AVC-AIT
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Etape 3:

Test de gorgées d'cau (donner de Voau, au verre, i I'usagor) La tsst des gorgées d'eau doit

&tre fait en entler A molns que la xécuritd da 'usager solt comproenise par la prise de liquids,

Cocher les §léments observés dana lo tableau

Aucun élément obaarvé par gorgde = 1 point 1 élément observé pour fa gornée = 0 point
N’avale j Délal > B | Toux Immaédiate ou avec | Voix | Ecoulement | Polnts
pas accondes | retard mouilléa fablal

pour
avalor

Gorgée d'esu

N1

Gorgéa d’eau

Ne2

Gorgés d'eau

Ne¢3

Gorgée d'eau

N 4

Gorgéa d'aau

N°8

Total tape n°3

O Dépiatage

Total étape 2+3= Pointagae final : :

nan compiété : motlf :

O Médecin aviaé

Interprétation des réeuttats ;

1010:

Dabuter allmentation per os avec didts au goQt ou selon arconnances méadicales.

8l un paintage do /10 ou molns oat obtenu :

B Référar & I'équlpe de dyaphagle
%] Assurer une survelliance durant las ropas
B Falre une nots au PTl en co sens

] 8uivre
9/10

8H10:
6/10 ot 7/10 :

lsa recor datlons suivantes pour e début de I'alimantation

Débuter alimemtation per os avec diéte purba at liquides clairs puis, progresser,
Débuter allmentation per os avec didte purda et liquides « necier »,

Débuter alimentation per os avec didta punte sans aucup liquide (pas de gruau, ni potage, ni

boulfion). Aviaer la médacin pour décislan concemnant hydretation.

8/10 8t malns : NPO, aviser ls médecin pour décision concernant hydratation st/ou alimentation entérale,

Date Heure

Blgnature de I''nfirmiére FYYYSETTY) M

DEPISTAGE DE DYSFHAGIE
CLIENTELE AVG.AIT
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Annexe 12
Grille d’analyse des dossiers (page 8 de 9)

Canira o st o G servaces soctms
trummony

ol

INSTRUMENT DE DEPISTAGE
DES PERSONNES A RISQUE DE CHUTE

] cHFGH [ cHasc 7 cHMy
] cLsc [ nsc
e pointace & e 4 Faim be lotal. rumm%igggwugmgm & Faquo de dwie
POINTS DEMARCHE ET EQUILIBRE

AGE T DEMARCHE ET EQUILIBRE
1 80 ans ou pls Pour mmplir cette section, évaluar Pusager alors que vous kil demandez
7 T0aTIMs o

) 0 terir bt i1 T an V0 |08 deu pieds coes snsemibie duran
ETAT MENTAL 30 sacondes, sans aucune side

| @ Orlontd dans ies ok sphéms

2 Conhus en fout femps
4 Conhis dé fagon spocadique

TEMPS OE SEJOUR A LUNITE
0 Admis ou transiénd & funith depus 4 jours ou pus
2 Admis ou translind & Munith depuis 3 joun ou maing

ELIMHATION

0 Continent #! indépendant pour & safataciion de ses bescins
d dimination

1 Poneor Jun cathister elfou duna slomia

3 Pequier de Massestance pour 529 bescing dlimination

5 inconnenl of crcule seul

ANTECEDENTS DE CHUTES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS
0 A de chute durant ks B
2 Achulh 10u 2 iols curant ies 6 damiors mols
5 Achutk 3 fois ou plus durant les § demiers moks

1 DEFICIT VISUEL QU MAL COMPENSE

3 CONFINE A UNE CHAISE
(cintund o Emteull ou exigeant une asatance dis quil se lve dala
chase)

1 HYPOTEMSION ORTHOSTATIQUE

(iors da passage de 1 posiion couché & la posiion dabout, chute de [
tansion arkirialie sysiplique da 20 mm Hg ou pha)

PrROCECURAL DE WESURE DE LA TEMSION ARTERIDLE | COMSULTER Ls REGLE DE
0N T 5FTACES INTERDSCPLMARES ¢ FRVERTIN DS CHUTES » FOURLA
FaoCEnRE

d) continger & marcher ioul en effeciuzant un virage

POINTEZ TOUS LES ELEMENTS PERTINENTS
Incapabia de mainenir ses pleds rapprochés en station debout sur place
Pm_ﬂwitnmﬂimﬂmurm

F de durani leosrcics

dévalsaion

t  Démarche biubanin. cscilante, ou qui « claque » (comens 5 on tapail sur le
plancher

1 Lomqui reverse un encadremant de porte, se tent ou change sa fagon de
marncher

1 Sedéplace soudsinement, par saccades, ou el nstsbls lorsqu'il effectue
un virage

1 Uniise des desposilifs d'assistancs pour I marche (canne. marchelin,
chaise, iz}

P b fiste db

en prend 37

0 Aucn midcament

1 Unmédicament

2 Deux midicaments ot plus

a—
fgur

a-hat, combsen ['esager

5 Mysager @ subi un changement dans 52 Midication alod un
changement da posclogie su cours des 5 demiens jours, Aouter un point

TOTAL:____ Unpointage de 10 ou plus indigua un risque de chute.

&

FATEPAR .

[
AR

Folte ] de

016-00-0033

 risque da chute
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Annexe 3
II!T!III
PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER
(PTI)
C O
i 3 R LIFSATISFAIT
Date |Heure N'l F au bescin p Deta | Haure bt
T
' 2= [
' . |
. S
Date |Heure| N* | Directive infirmicre [nitial
1
T
]
S S .
; s
Sig de I'infi Programme/Service Sig de I linitiales| Programme/Service
[T= |
1
| ]
Z ONG, 2008
Ai4-808 OTBISE (07 0N PLAN THERAPEUTIQUE INFIRMIER (PTT)
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Annexe 13
Lettre d’information s’adressant aux chefs de service des unités de soins (page 1 de 2)

LT
Université du Québec
a Trois-Riviéres
Savoir. Surprendre.

Lettre d’information adressée aux directions
et aux chefs de service

Etude descriptive-comparative des pratiques de soins au Centre intégré universitaire de santé et services
sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ), site Hapital Sainte-Croix,
Drummondville, pour la prise en charge des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral en
regard des lignes directrices canadiennes.

Chercheure principale : Amélie Bélanger Inf.B.Sc.

Directrice de recherche : Lyne Cloutier Inf.Ph.D.

Département des sciences infirmiéres

Cette lettre d’information vise a vous annoncer le projct de recherche qui sera cffectué dans le cadre de ma
maitrise ¢n sciences infirmiéres. Puisque mon projet conceme 1"aceident vasculaire cérébral et que les 3 unités
susceptibles de recevoir des patients avaat subi un AVC sont l'urgence, les souns intensifs et 1'unité spécialisée

AVC au 7° médecing, je sollicite votre autorisation pour la réalisation de ce projet.

Objectifs

Cette étude permettra de vérilier 2 objectifs. Le premier objectif consiste & comparer la pratique clinique au CSSS
de Drummondville avec les lignes directrices canadiennes en regard des soins infirmiers administrés aux
personnes ayant subi un AVC. Une évaluation scra effectuée dans 30 dossiers de patients selon une grille
d’évaluation. Le deuxiéme objectif est d'identifier les barricres et les facteurs facilitateurs au CSSS de
Drummondville en regard de I’adhésion aux lignes directrices canadicnnes dans les soins infirmiers administrés

aux personnes ayant subi un AVC. Les participants auront & compléter un guestionnaire.

Méthode

Pour le premier objectif, un audit de qualite par le biais d"une analyse rétrospective sera réalisé dans les dossiers
des patients ayant €té hospitalisés pour un AVC. Un total de 30 dossiers sera analysé selon une grille d’¢valuation
cn regard des recommandations canadicnnes de 1'AVC concernant les soins infirmiers. En ce qui concerne les

dossiers des paticnts, seules les informations concemnant 1'age, le sexc et le tvpe d"AVC seront colligécs. Aucune

2017-01-30 |
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Annexe 13
Lettre d’information s’adressant aux chefs de service des unités de soins (page 2 de 2)

information penmettant d’identifier les patients ne sera recueillie de fagon 2 préserver la confidentialité. De plus,
la coordonnatrice des archives a la direction des services multidisciplinaires sera sollicitée afin d’obtenir son

autorisation pour la consultation des dossiers et le recueil d’informations pour ce projet de recherche.

Pour le deuxi@me objectif, un questionnaire sur les barrieres et les factewrs facilitateurs sera complété de fagon
anonyme par les infirmiers et infimi¢res qui travaillent soit a 'urgence, aux soins intensifs ou sur I'unité
spécialisée AVC au 7° médecine. Le projet de recherche sera explique sur les unités de soins concernées et le
questionnaire sera complété de fagon anonyme et sur une base volontaire. Aucun risque n'est associé & la
participation des infirmiers et infirmieres. Les infirmi¢res seront sollicités pour leur participation entre les mois de

février 2017 et d"avril 2017 pour répondre au questionnaire d'une durée d’environ 15 minutes.

Retombées attendues

En un premier temps. cette étude permettra d’avoir un portrait de la situation actuelle de la prise en charge des
gens qui subissent un AVC au CSSS Drummond. De plus, I’élaboration d’un outil danalysc de dossicrs pourrait
permettre & d’autres établissements de santé son utilisation afin d’effectuer des audits de qualité de fagon plus
systématique en regard des soins infirmiers de I’AVC. Ensuite, I'identification des barniéres ct des facteurs
facilitateurs concermant l’application dcs lignes directrices canadiennes dans les milieux de soins pourrait

permettre d apporter des solutions spécifiques aux barniéres identifides.

A ce moment-ci, je vous sollicite done pour une lettre signifiant votre accord a 1application de mon projet de

recherche dans votre unité de soins.
Votre collaboration est précieuse et appréciée. Je vous en remercie a I'avance.
Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de recherche, vous

pouvez communiquer avec Amélie Bélanger par courriel Amelic.Belanger| @uqtr.ca.

2017-01-30
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Annexe 14
Lettre d’information s’adressant aux participants (page 1 de 2)

LI TR

Université du Québec
a Trois-Rivieres
Savoir. Surprendre.

Lettre d’information adressée aux participants

Etude descriptive-comparative des pratiques de soins au Centre intégré universitaire de santé et services
sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ), site Hopital Sainte-Croix,
Drummondyville, pour la prise en charge des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral en
regard des lignes directrices canadiennes.

Chercheure principale : Amélie Bélanger Inf.B.Sc.
Directrice de recherche : Lyne Cloutier Inf.Ph.D.
Département des sciences infirmiéres

Votre participation 4 la recherche, qui vise & mieux comprendre la prise en charge des gens qui subissent un AVC
en phase aigué et hyperaigug, serait grandement appréciée.

Objectifs

Cette érude permettra de vérifier deux (2) objectifs. Le premier objectif consiste a comparer la pratique clinique
au CIUSSS MCAQ, site Hopital Sainte-Croix, avec les lignes directrices canadiennes en regard des soins infirmiers
administrés aux personnes ayant subi un AVC. Une évaluation sera effectuée dans 30 dossiers de patients selon
une grille d*¢valuation. Le deuxiéme objectif est d’identificr les barri¢res et les facteurs facilitateurs au CIUSSS
MCQ, site Hopital Sainte-Croix, en regard de 'adhésion aux lignes directrices canadiennes dans les soins
infirmiers administrés aux personnes ayant subi un AV C. Les participants auront & compléter un questionnaire.

Le but de cette lettre d’information est de vous aider & comprendre exactement ce qu’implique votre éventuelle
participation 4 la recherche de sorte que vous puissiez prendre une décision éclairée & ce sujet. Prenez donc le
temps de la lire attentivement ct n"hiésitez pas a poser toutes les questions que vous jugerez utiles.

Tache
Votre participation a ce projet de recherche consiste a répondre il un questionnaire sur les barri¢res et les facteurs

facilitatcurs cn regard de I'adhésion aux hgnes dircctrices canadicnnes de I'AVC. La durée du questionnaire est
d’environ 15 minutes et celui-ci pourra étre complété sur 1" Unité de soins pendant votre journée de travail.

Initiales :

2017-01-30 |
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Annexe 14
Lettre d’information s’adressant aux participants (page 2 de 2)

Risques, inconvénients, inconforts
Aucun risque n’est associé a votre participation. Le temps consacré au projet. soit environ 15 minutes, demeure le
seul inconvénient.

Bénéfices
La contribution a I’avanccment des connaissances au sujet de la prise en charge des gens qui subissent un AVC
sont les seuls bénéfices directs prévus & votre participation.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidenticlies et ne pourront en aucun cas mener i votre
identification. Les résultats de la recherche. qui pourront étre diflusés sous forie d un article, ne permettront pas
d’identificr les participants.

Les données recueillies seront conservées sous clé dans un classeur dans un local de recherche a I'Université du
Québee a Trois-Riviéres ct |'étudiantcchercheure est la seule personne qui y aura accés. Les données seront
détruites aprés 5 ans par déchiqueteuse pour les questionnaires papier et par formatage au niveau des données
informatiques, et ne scront pas utilisées a d’autres fins que celles décrites dans le présent document,

Participation volontaire

Votre participation 2 cette étude se fait sur une base volontaire. Vous &tes entierement libre de participer ou non,
de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir
d’explications. Votre collaboration est précieuse. Nous | apprécions et vous en remercions.

Responsable de 1a recherche
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toutes autres questions concernant ce projet de recherche,
vous pouvez communiquer avec Amélie Bélanger par courriel Amelie.Belangeri @uqtr.ca.

Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres humains de 1'Université du
Québec a Trois-Rivieres et un certificat portant le numéro [CER-16-228-07.07] a été émis le 25 octobre 2016.
Cette recherche est également approuvée par le comité d'éthique de la recherche avee des étres humains du Centre
Hospitalier Affilié¢ Universitaire Régional (CHAUR) de Trois-Riviéres et un certificat portant le [CER-2016-026]
a été émis le 20 mars 2017. Le numéro d’établissement attribué par le Service de la recherche est : 460-Etude
descriptive-comparative AVC.

Pour toutes questions ou plaintes d’ordre éthiquc concemant cette recherche, vous devez communiquer avec la
secrétaire du comité d'éthique de la recherche de I'Université du Québec a Trois-Rivieres, par téléphone (819)
376-5011, poste 2129 ou par courrier électronique CEREH @ uqtr.ca.

Amélie Bélanger, B.Sc.Inf.

Etudiante & la maitrise

Université du Québec a Trois-Riviéres
Amelie.belangerl @ugtr.ca

Initiales :
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Annexe 15
Certificat du comité de la recherche et de I’éthique de ’'UQTR
CER-16-22807.07 (page 1 de 2)

Le 25 octobre 2016

Madame Amélie Bélanger
Etudiante
Département des sciences infirmigres

Madame,

Le comité d'éthique a recu votre demande de certification pour le projet Etude
descriptive-comparative des pratiques de soins et d’organisation au CSSS de
Drummonville pour la prise en charge des personnes ayant subi un accident
vasculaire cérébral (AVC) en regard de lignes directrices canadiennes en date du
6 octobre 2016.

Lors de sa 228° réunion lenue le 21 octobre 2016, le Comité d’éthique, apreés analyse, a
émis un avis favorable a [’attribution du certificat demandé.

Le certifical, dont une copic vous sera acheminée par courrier interne, porte le numéro
CER-16-228-07.07 et sa période de validité s’étend du 25 octobre 2016 au
25 octobre 2017. Le certificat rappelle les obligations auxquelles s’engage un responsable
de projet dans le contexte du suivi de la certification : nous vous invitons a en prendre
connaissance.

Je vous souhaite la meilleure des chances dans vos travaux et vous prie d’agréer,
Madame, mes salulations dislinguées.

LA SECRETAIRE DU COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE

FANNY LONGPRE

Agente de recherche

Décanat de la recherche et de la création
FL/mct

c.c.  Mme Lyne Cloutier, professeure au Département des sciences inlirmieres



Annexe 16

Certificat du comité de la recherche et de I”éthique du CIUSSS MCQ

Centre intégré
unlversitaire de santé
et de services soclaux
de la Maurfcie-et-
du-Centre-du-Québec

CER-2016-026

. -]
Québec

Drummondville, le 9 septembre 2016

Madame Amélie Bélanger
Etudiante a la maitrise | UQTR
3351, boul. des Forges
Trois-Riviéres (Québec) G9A 5H7

Objet : Autorisation a procéder au projet de recherche

Madame,

Cest avec plaisir que nous vous autorisons a réaliser la recherche intitulée Etude
descriptive-comparative des pratiques de soins au CSSS de Drummonadville pour la prise
en charge des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral en regard des lignes
directrices canadienne, et ce, dans le CIUSSS MCQ, installation Drummond. Cette
autorisation vous permet de réaliser la recherche dans le lieu suivant : Unité de médecine,
7™ étage. Cette autorisation vous est accordée sur la certitude des documents que vous
allez déposer auprés de notre établissement, notamment les lettres du CER de I'UQTR et
du CIUSSS MCQ incluant 'examen de convenance pour le CSSS Drummond, qui
établissent que votre projet de recherche a fait I'objet d'un examen scientifique et d'un
examen éthique dont le résultat est positif. Cette autorisation est effective a partir de la
date a laquelle vous obtiendrez vos numéros de chacune des deux certifications éthiques.
Cette autorisation estime que vous vous engagez a vous conformer aux demandes du

CER évaluateur, notamment pour le suivi éthique continu de la recherche.

Vous réitérant notre appui dans vos études, nous vous prions d’agréer, Madame Bélanger,

nos sentiments les meilleurs.

A Ao

570, rue Heriot

Drummeondville (Québec) J2B 1C1
Téléphone : 819 478-6454
www.clusssmeg.ca
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