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Résumé

L’accident vasculaire cérébral (AVC), dont I'incidence est en constante augmentation, représente
un enjeu majeur de santé publique, car il demeure la principale cause d’invalidité a long terme
chez I'adulte (Feigin et al., 2021). Au Québec en 2018, I’AVC ischémique affichait la plus grande
prévalence d’hospitalisations selon les données de I'Institut National de santé publique du
Québec (INSPQ, 2018). Dans ce contexte, la prise en charge de I'AVC doit s’appuyer sur les
meilleures pratiques afin d’optimiser le rétablissement des personnes atteintes. Des études
antérieures portant sur I'évaluation des pratiques cliniques et organisationnelles ont mis en
évidence des écarts lors de la prise en charge en phase aigué, par exemple I'admission dans une
unité AVC, le référencement en prévention secondaire ou la durée de séjour (Hall et al., 2017)
ainsi que des variations selon les caractéristiques des personnes hospitalisées (lbeh et al., 2024)
et le type de centre (Langhorne et al., 2018). Or, peu d’études ont évalué |'état actuel des

pratiques durant cette phase au Canada, plus particulierement au Québec.

Cette thése vise a évaluer la performance et la qualité des pratiques cliniques et
organisationnelles en phase aigué d’AVC ischémique dans différents types de centres au Québec,
tout en examinant des caractéristiques démographiques et cliniques susceptibles de présenter
des écarts dans la prise en charge des personnes affectées, notamment I'dge et le sexe. Dans un
premier temps, des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels ont été identifiés a I'aide
d’'un examen de la portée. Ces indicateurs ont ensuite été évalués quant a leur validité, leur
pertinence et leur faisabilité par un comité d’experts interdisciplinaires incluant un patient
partenaire, selon une méthode Delphi (article 1). Dans un deuxiéme temps, une base de données
clinico-administratives, appelée IndiQ-AVC, a été développée a partir des indicateurs de qualité
identifiés précédemment afin de colliger les données nécessaires a I'évaluation des pratiques a
partir des dossiers de santé des patients. A cet égard, lors de son utilisation, plusieurs défis ont
été soulevés quant a la qualité des données, notamment au regard de leur définition ainsi que de
I'accessibilité, la disponibilité et I'intégrité (article 2 et lettre a I’éditeur). Finalement, les pratiques
ont été décrites a partir d’'un échantillon de 132 dossiers de santé de patients hospitalisés dans

des centres de différentes désignations en AVC, en tenant compte de sous-groupes de population



tels I’age et le sexe (article 3). Le référencement en prévention secondaire au congé, le dépistage
du risque de chutes, et I'enseignement aupres des patients et de leurs proches sont des exemples
d’indicateurs dont les résultats présentaient des écarts avec les lignes directrices canadiennes en
AVC. En revanche, I’évaluation des personnes dysphagiques, linvestigation d’arythmies
cardiaques et la discussion des besoins de la personne post AVC avec I'équipe interdisciplinaire
sont des exemples d’indicateurs ayant obtenu des résultats performants en lien avec la pratique.
La prescription d'antiplaquettaires et le référencement vers la prévention secondaire au congé
de I'nopital diminuent avec I'age, tandis que I’utilisation des ressources en service social est plus
élevée dans le sous-groupe des plus de 80 ans. Le dépistage de I'arythmie a été effectué plus
fréquemment chez les hommes. Aucune autre différence ne s’est avérée statistiquement

significative entre les hommes et les femmes.

Cette thése de doctorat s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue des pratiques
cliniques et organisationnelles liées a la prise en charge interdisciplinaire des personnes ayant
subi un AVC en phase aigué. Elle est en cohérence avec les orientations du ministére de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) du Québec visant a améliorer la performance du systéeme de santé
guant a l'accessibilité des services, la qualité des soins et I'optimisation des ressources (MSSS,
2017). De plus, cette thése apporte de nouvelles connaissances sur cette étape clé du continuum
des soins neurovasculaires au Québec de méme que sur l'organisation nationale des services,
pouvant ainsi éclairer les décideurs du réseau de la santé dans la planification et la gestion des
ressources et des soins offerts au bénéfice de la population. Elle souléve également des questions
essentielles concernant le dossier santé numérique (DSN) et la mise en évidence des indicateurs
de performance, leviers indispensables pour soutenir I'optimisation des pratiques cliniques et
organisationnelles. Compte tenu des considérations précédentes, ces résultats contribueront a
soutenir I'amélioration continue de la performance des établissements de santé et pourront
orienter I'Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) et le MSSS dans leur
planification stratégique quinquennale pour ce domaine important des soins et des services au

Québec.

Mots-clés : Phase aigué de I'AVC ischémique, indicateurs de qualité cliniques et organisationnels,

gualité des données de santé, évaluation des pratiques, interdisciplinarité



Abstract

Stroke, whose incidence is constantly rising, represents a major public health issue, as it remains
the leading cause of severe long-term adult disability (Feigin et al., 2021). In Quebec in 2018,
ischemic stroke had the highest prevalence of hospitalizations according to data from the Institut
National de santé publique du Québec (INSPQ, 2018). In this context, stroke care management
must be based on best practices to optimize people’s recovery. Previous studies evaluating clinical
and organizational practices have highlighted variations in acute-phase management, such as
admission to a stroke unit, referral to secondary prevention or length of stay (Hall et al., 2017) as
well as variations according to the inpatient characteristics (lbeh et al., 2024) and the type of
center (Langhorne et al., 2018). However, few studies have assessed the current state of practices

during this phase in Canada, particularly in Quebec.

The aim of this thesis is to evaluate the performance and quality of clinical and organizational
practices provided during the acute phase of stroke in different types of centers in Quebec, while
examining demographic and clinical characteristics that present differences in the management
of affected people, notably age and sex. First, clinical and organizational quality indicators were
identified through a scoping review. These indicators were then assessed for validity, relevance
and feasibility by a committee of interdisciplinary experts, including a patient partner, using a
Delphi method (article 1). Secondly, a clinical-administrative database, named IndiQ-AVC, was
developed based on the above-identified quality indicators to collect data and assess practices
from patients’ health records. In this regard, several challenges related to data quality were raised
during its use, particularly concerning definition, accessibility, availability, and integrity (article 2
and letter to the editor). Finally, practices were described based on a sample of 132 inpatient
health records from centers with different stroke designations, considering population subgroups
such as age and sex (article 3). Discharge referral for secondary prevention, falls risk screening,
and patient and family education are examples of indicators whose results showed divergences

with Canadian stroke guidelines. On the other hand, dysphagia assessment, investigation of



cardiac arrhythmias and discussion of post-stroke needs with the interdisciplinary team are
examples of indicators that performed favorably in relation to stroke care practices. Antiplatelet
prescription and secondary prevention referral at discharge decreased with age, while the use of
social work resources was higher in the over-80s subgroup. Arrhythmia screening was performed
more frequently in men. There were no other statistically significant differences between men

and women.

This doctoral thesis is part of a continuous improvement approach to clinical and organizational
practices related to the interdisciplinary management of people with acute stroke and is
consistent with the Quebec Ministry of Health and Social Services (MSSS) orientations aimed at
improving the performance of the healthcare system with regard to services accessibility, quality
of care and optimization of resources (MSSS, 2017). In addition, this thesis provides new
understandings into this key step in the continuum of neurovascular care in Quebec, as well as
into the national organization of services, which in turn can inform healthcare network decision-
makers in the planning and management of resources and care offered for the benefit of the
population. It also raises essential questions about the digital health record (DHR) and the
identification of performance indicators, indispensable levers to support the optimization of
practices. Given the above considerations, these results will help to support the continuous
improvement of healthcare facility performance, and may guide the Institut national d'excellence
en santé et services sociaux (INESSS) and the MSSS in their five-year strategic planning for this

important area of care and services in Quebec.

Keywords : Acute ischemic stroke phase, clinical and organizational quality indicators, health data

quality, evaluation of practices, interdisciplinary
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Avant-propos

Cette thése de doctorat s’inscrit dans une volonté de contribuer concrétement a I'amélioration
continue de la qualité des pratiques cliniques et organisationnelles en phase aigué de I'AVC
ischémique et a soutenir une meilleure documentation des données de santé. Le projet repose
sur une évaluation des pratiques a partir d’indicateurs de qualité dans différents centres
hospitaliers. 1l vise a évaluer la performance et la qualité des soins et des services
interdisciplinaires offerts en phase aigué d’AVC dans différents types de centres au Québec, tout
en examinant des caractéristiques démographiques, et cliniques susceptibles de présenter des

écarts dans la prise en charge des personnes affectées, notamment I’age et le sexe.

En tant que doctorante, j'ai joué un réle central dans I'ensemble des étapes de ce projet. Tout
d’abord, apres l'identification des indicateurs de qualité retenus au sein de la littérature a I'aide
d’un examen de la portée, j’ai coordonné le processus d’évaluation de ceux-ci selon une méthode
Delphi incluant des questionnaires en ligne ainsi que des rencontres avec un comité d’experts
interdisciplinaires en AVC provenant du Centre intégré universitaire de santé et services sociaux
de la Mauricie et du Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ) et au Centre hospitalier de I'Université de
Montréal (CHUM). J'ai également eu I'opportunité de rencontrer un patient partenaire qui a aussi
participé a ce processus, dont la perspective a contribué a cibler les indicateurs jugés importants
pour les personnes hospitalisées en raison d’un AVC ischémique. Ensuite pour la collecte, j'ai
extrait manuellement les données de 132 dossiers de santé papiers et numérisés dans trois
centres de différentes désignations en AVC, dont un en région éloignée a La Tuque. Ces visites
m’ont permis de renforcer un réseautage avec divers intervenants des milieux cliniques
notamment les infirmiéres, les neurologues, les équipes de réadaptation, les gestionnaires et le

service des archives de chacun des centres a I’étude.

En paralléle au travail de recherche et aux articles publiés et soumis dans le cadre de cette these,
plusieurs résultats ont été présentés au sein des centres inclus dans cette étude doctorale ainsi
gue dans des congrés internationaux, notamment a I'International Council of Nurses (ICN) en

2023 et au Secrétariat international des infirmieres et infirmiers de I'espace francophone (SIDIIEF)
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en 2022 et 2025. Une activité de formation continue a également été organisée par I'Ordre
régional des infirmiéres et infirmiers du Québec de la Mauricie et du Centre du Québec (ORIIMCQ)
et a été offerte a I'Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec (OllQ) sur I'importance des
données de qualité dans les dossiers de santé des patients incluant des pistes de réflexion pour
I'amélioration de la documentation dans les milieux de santé a des fins cliniques et de recherche.
Enfin, un stage effectué a I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS)
m’a permis de me familiariser avec différentes méthodes de collecte, de codification et d’analyse

de données, renforgcant ainsi mes compétences dans le cadre de ce projet doctoral.

Pour répondre au but visé, cette these par articles se divise en huit chapitres. Le premier chapitre
explique la problématique a I’étude, sa pertinence et les perspectives ministérielles d’évaluation
des pratiques en contexte québécois. Les objectifs et questions de recherche sont également
présentés. Le deuxiéme chapitre expose I'état des connaissances au regard de I’AVC ischémique,
les conséquences qui peuvent en découler, sa prise en charge interdisciplinaire, mettant en
évidence les disparités en fonction du type de centre ou des caractéristiques démographiques et
cliniques des personnes atteintes d’un AVC. L’organisation des soins et services au Canada et au
Québec est aussi décrite tout en situant les phases du continuum de soins et services en AVC. Le
chapitre 3 définit la qualité des soins, les indicateurs ainsi que leur utilisation. Il expose également
I'ancrage théorique guidant cette étude doctorale. Les chapitres 4, 5 et 6 présentent les résultats
issus de cette thése et les articles associés. Le chapitre 4 présente un examen de la portée incluant
un consensus d’experts interdisciplinaires permettant d’identifier les indicateurs de qualité
cliniques et organisationnels pertinents, valides et mesurables dans la pratique en phase aigué de
I’AVC ischémique (article 1). Le chapitre 5 présente la base de données clinico-administratives,
appelée IndiQ-AVC, développée a partir des indicateurs identifiés précédemment. Cet article sous
forme de papier blanc explique le développement et |'utilisation de cette base de données dédiée
a la phase aigué de I'AVC ischémique ainsi que les principaux défis au regard de la qualité des
données dans le contexte des centres hospitaliers québécois (article 2). A partir de la base de
données IndiQ-AVC, le chapitre 6 présente les résultats d’'une étude descriptive portant sur
I’évaluation des pratiques cliniques et organisationnelles réalisée dans trois centres ayant des

désignations différentes au Québec, et ce, en tenant compte de I'age et du sexe de sous-groupes
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de population (article 3). Le chapitre 7 consiste en une lettre a I'éditeur mettant en évidence les
enjeux d’accessibilité et de qualité des données de santé liées a I’AVC au Québec. Cette lettre a
été rédigée en réaction a un article publié par Yu et al. (2025), qui montre I’évolution des registres
de données a travers les 20 dernieres années pour la province de I'Ontario. La lettre s’appuie sur
les constats présentés dans les chapitres précédents concernant la collecte de données dans les
dossiers de santé des québécoises et québécois hospitalisés pour un AVC. Finalement, le chapitre
8 propose une discussion générale qui porte sur les considérations théoriques et
méthodologiques, les principales contributions des résultats obtenus au regard des
connaissances scientifiques, les forces et les limites de la recherche, les recommandations ainsi

gue les perspectives de recherches futures.
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Chapitre 1 — Problématique

L'accident vasculaire cérébral (AVC) demeure une condition de santé préoccupante, nécessitant
une prise en charge rapide et structurée pour augmenter les chances de survie, minimiser les
dommages neurologiques et améliorer les résultats de santé a long terme (Heran et al., 2024).
Les avancées significatives dans le domaine neurovasculaire, notamment au regard des
traitements de revascularisation, ont démontré des issues cliniques favorables chez la population
qui subit un AVC ischémique (Goyal et al., 2016). Cependant, malgré ces progres résultant de la
recherche, plusieurs personnes demeurent avec des séquelles importantes a la suite d’un AVC
(Holodinsky et al., 2023). En effet, prées de 40 % des personnes qui subissent un AVC vivent au
quotidien avec des incapacités limitant leur autonomie fonctionnelle (Krueger et al., 2015). Bien
gue la phase hyperaigué de I’AVC ischémique soit importante et largement documentée dans les
études ciblant les services préhospitaliers, d’'urgence et de radiologie, les lignes directrices
soutiennent que la phase aigué, correspondant a I’hospitalisation, est tout aussi déterminante
dans la trajectoire de soins et de services d’une personne. Celle-ci doit étre réalisée de facon
optimale afin de limiter les déficits fonctionnels et améliorer la qualité de vie a long terme des
personnes touchées, de leurs proches et de leur famille (Boulanger et al., 2018). Toutefois, la
compréhension entourant cette phase demeure limitée et I'état des connaissances ne permet
pas d’avoir un portrait exhaustif de |'état des pratiques cliniques et organisationnelles quant a la
prise en charge interdisciplinaire des personnes qui subissent un AVC ischémique. Dans ce
contexte, I’évaluation de la qualité des pratiques entourant I’AVC ischémique en milieu

hospitalier, depuis I'admission jusqu’au congé, constitue une avenue de recherche importante.

Afin de mieux comprendre les fondements de cette évaluation, il est pertinent de définir les deux
types de pratiqgues complémentaires présentées dans cette thése. Les pratiques cliniques référent
aux interventions fondées sur des normes scientifiques et éthiques établies et réalisées par les
professionnels de la santé en lien avec les soins administrés aux personnes, par exemple les

évaluations, les dépistages, la surveillance, les traitements, I'éducation (Borges Da Silva, Dubois



& Hamel, 2017). Celles-ci comprennent a la fois les soins directs aux patients! et les activités
indirectes, telles que la coordination des soins et la collaboration interdisciplinaire (Canadian
Nurses Association, 2019). Les pratiques organisationnelles désignent la maniére dont un centre
hospitalier structure, soutient et coordonne I’ensemble des soins et services afin d’améliorer la
sécurité des patients et de minimiser les risques, par exemple, la prévention des chutes et la
réduction des blessures, le bilan comparatif des médicaments aux points de transition de soins et
le cheminement des usagers (Agrément Canada, 2021). Comme les pratiques cliniques et
organisationnelles sont réunies par des liens d’interdépendance et d’inter influence, elles gagnent
a étre évaluées simultanément pour décrire la performance et la qualité des soins en phase aigué

de 'AVC.

Une maniéere d’évaluer la conformité des pratiques face aux lignes directrices, aux normes
établies ou aux résultats probants consiste a les examiner a I'aide d’indicateurs de qualité.
D’ailleurs, au cours de la derniére décennie, des études ont porté sur I'identification de différents
indicateurs de qualité en phase aigué (Cadilhac et al., 2010; Cadilhac et al., 2017). D’autres études
ont évalué des pratiques a l'aide d’indicateurs et celles-ci ont démontré des écarts significatifs
entre les pratiques attendues et les pratiques réalisées, notamment en lien avec des délais
prolongés de prise en charge (Royal College of Physicians, 2018), des évaluations ou interventions
insuffisantes (Haute autorité en santé, 2017a; Kumi et al., 2022; Langhorne et al., 2018; Nishimura
et al., 2019) ou une fragmentation dans la trajectoire de soins (Hall et al., 2017). Ces résultats ont
permis de cibler les domaines prioritaires nécessitant une amélioration de la qualité des soins et
services au bénéfice des personnes touchées. Toutefois, a notre connaissance, il n’y a aucune
synthése des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels validés et pertinents permettant
d’évaluer I'état des pratiques en phase aigué de I'AVC ischémique. Ces constats soulignent
I'importance d’étudier et d’identifier ces indicateurs afin de favoriser des soins interdisciplinaires

optimaux pour les personnes atteintes d'AVC.

1 e masculin sera utilisé dans cette thése pour faciliter la lecture. Cela ne témoigne en rien d’une volonté d’obscurcir
le réle et la place du genre féminin. Il ne s’agit que d’un exercice d’alléegement du texte pour éviter des doublons tel
que « les patients et les patientes ou les professionnels de la santé et les professionnelles de la santé ».
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Aussi, il est important de noter que de nombreux changements organisationnels sont survenus
depuis les dix derniéres années dans les établissements de santé accueillant la population a la
suite d’un AVC. En autres, l'introduction en 2015 au Québec d’un traitement de pointe, appelé
thrombectomie, a entrainé une réorganisation significative des trajectoires de soins et de
services, notamment par la désignation de centres primaires, secondaires et tertiaires a I'échelle
provinciale (Comité d'experts sur l'offre de services de réadaptation post-AVC, 2013). Ces
changements ont mis en évidence des disparités géographiques majeures nécessitant la création
de corridors hiérarchisés de services au sein de ces établissements de santé. Disponible dans
seulement cing grands centres au Québec en raison d’un haut volume annuel de cas d’AVC et de
la disponibilité de ressources humaines spécialisées, I'arrivée de la thrombectomie a également
mis en lumiére des différences au niveau des délais de prise en charge pour cette clientéle
(Eswaradass et al., 2017). Plusieurs études ont alors porté sur les interventions permettant de
réduire ces délais afin de favoriser un accés équitable aux traitements de revascularisation,
notamment au Québec (Institut national d'excellence en santé et en services sociaux [INESSS],
2019; INESSS, 2024). D’autres études canadiennes et internationales suggérent aussi que le
contexte géographique semble étre un facteur déterminant dans la prise en charge en phase
aigué (Fleet et al., 2018; INESSS, 2016; INESSS, 2024; Jewett et al., 2018; Wilcock et al., 2020; Yu-
Chi et al., 2016).

De plus, au Québec en 2015, des changements majeurs sont aussi survenus au niveau de la
gouvernance du systéme de santé avec le projet de loi 10 visant a accroitre la fluidité et
I'accessibilité aux soins et aux services pour la population (MSSS, 2015), notamment en
fusionnant plusieurs établissements de santé pour former les centres intégrés de santé et de
services sociaux (CISSS) et les centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux
(CIUSSS) selon les régions sanitaires. Cette initiative a engendré des modifications significatives
dans les structures et les processus existants du systéme de santé (MSSS, 2014). Cependant,
malgré ces changements, une étude menée entre 2015 et 2017 a mis en lumiére des résultats
mitigés quant a l'impact réel de cette réforme au niveau de I'accessibilité a certains services, en
démontrant peu d'améliorations tangibles observées pendant cette période (Champagne et al.,

2018).
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Finalement depuis 2020, des changements organisationnels supplémentaires ont été
documentés dans le systeme de santé, notamment en raison des conséquences cliniques et
organisationnelles induites par la crise socio-sanitaire causée par la pandémie de Covid-19
(Corona virus disease). Des écrits ont souligné les impacts de cette crise sur les décisions des
gestionnaires, le role des intervenants cliniques ainsi que sur I'implication des familles et des
personnes proches aidantes (PPA) dans la prise en charge d’'un AVC (Montaner et al., 2020;

Rudilosso et al., 2020; Smith et al., 2020).

De surcroit, jusqu’a ce jour au Québec, seulement deux études ont été menées a notre
connaissance pour évaluer les pratiques en phase aigué de I'AVC (Bélanger et Cloutier, 2021;
INESSS, 2016). Toutefois, ces études présentent des limites, car elles ne couvrent pas l'intégralité
de la phase aigué en termes de portée clinique et organisationnelle, ni la prise en charge

interdisciplinaire.

Dans la province, le MSSS et I'INESSS jouent un rble de premier plan dans la définition des
politiques de santé, I'évaluation des pratiques cliniques et les cibles d’amélioration continue de
la qualité des soins de santé. Au regard de I’AVC ischémique, le MSSS a pour mission de réduire
I'incidence et les conséquences associées a I’AVC en mettant de I'avant une approche intégrée et
coordonnée de la prise en charge des personnes a risque de subir ou atteintes d’'un AVC, et ce, a
toutes les étapes de la trajectoire de soins et de services (MSSS, 2017). Quant a I'INESSS, il a pour
mission de promouvoir |'excellence clinique et I'utilisation efficace des ressources du réseau de
la santé et des services sociaux et vise a éclairer la prise de décision des décideurs et des
gestionnaires par la publication d’état des pratiques, d’avis et de recommandations
(Gouvernement du Québec, 2024). Dans le domaine neurovasculaire, le mandat de I'INESSS
attribué par le MSSS s’oriente davantage sur I'évaluation des pratiques dans les phases
préhospitaliere et hyperaigué, mettant I'accent sur I’accessibilité a la thrombectomie dans le
systeme de santé québécois (INESSS, 2019; INESSS, 2024). Pourtant, plusieurs indicateurs en
phase aigué découlent des orientations ministérielles 2013-2018 et du plan de mise en ceuvre
2016-2018 du MSSS, mais a notre connaissance aucun registre québécois ne compile ces données
en phase aigué a I’échelle provinciale a des fins d’évaluation et de recherche clinique (MSSS, 2013;

MSSS, 2017). Cette situation souléve également des préoccupations a I’échelle nationale puisque

28



la province du Québec est généralement absente dans les études et les rapports portant sur la
prise en charge des personnes atteintes d’un AVC au Canada, en raison d’un manque de données

disponibles (Coeur et AVC, 2019; Holodinsky et al., 2023; Yu et al., 2025).

A la lumiére de ces constats, il est essentiel de disposer d’un ensemble d’indicateurs de qualité
pertinents, adaptés et mesurables pour évaluer les pratiques cliniques et organisationnelles dans
le contexte actuel de la phase aigué de ’AVC ischémique, et ce, en tenant compte des différentes
désignations des centres au Québec. Ces indicateurs sont essentiels pour comprendre et
améliorer les issues cliniques des personnes atteintes d’'un AVC et ainsi diminuer les disparités.
De surcroit, plusieurs études ont mis en évidence des variations dans la prise en charge des
personnes qui subissent un AVC en fonction de leurs caractéristiques démographiques et
cliniques. En effet, I'age, le sexe, l'ethnie et les comorbidités sont des exemples de
caractéristiques pouvant influencer la maniére dont les personnes sont prises en charge en milieu
hospitalier (Carcel et al., 2019; Mainz et al., 2020; Strong et al., 2020; Ungerer et al., 2020). Ces
observations laissent penser qu’il est nécessaire de mettre en place des mesures pour réduire ces
écarts et améliorer I'équité dans la prise en charge de ces personnes. Pour ce faire, le cadre
d'évaluation de la performance des soins et services du MSSS (2012a) offre une approche globale
pour évaluer la qualité des soins, en prenant en compte divers concepts qui lui sont associés tels
I"accessibilité, I’équité et I'optimisation des ressources au bénéfice de la population afin de fournir
une vision compléte et juste de I'état des pratiques. S’appuyant sur ce cadre, la présente these a
pour but d’évaluer la performance et la qualité des pratiques cliniques et organisationnelles en
phase aigué de I'AVC ischémique dans différents types de centres au Québec, tout en examinant
des caractéristiques démographiques et cliniques susceptibles de présenter des écarts dans la
prise en charge des personnes affectées par un AVC, notamment |'age et le sexe. Pour atteindre

ce but, ce projet vise a répondre a deux questions de recherche :

1) Quels indicateurs de qualité cliniques et organisationnels, appuyés par des résultats
probants, favorisent une prise en charge interdisciplinaire optimale de I'AVC ischémique

en phase aigué et sont pertinents, valides et mesurables selon un consensus d’experts ?
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2) Quelle est la performance des soins et des services en phase aigué de I’AVC ischémique a
partir de la mesure d’indicateurs de qualité cliniques et organisationnels dans des
centres hospitaliers au Québec ayant des désignations différentes (primaire, secondaire

et tertiaire) et selon le sexe et I'age ?
Pour répondre a la premiere question de recherche, un objectif a été formulé :

1) Identifier et synthétiser des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels, appuyés
par des données probantes, qui favorisent une prise en charge interdisciplinaire
optimale de I'AVC ischémique en phase aigué et qui sont pertinents, valides et

mesurables selon un consensus d’experts.
Pour répondre a la deuxieme question de recherche, quatre objectifs ont été formulés:

2) Développer une base de données clinico-administratives au Québec fondée sur des

indicateurs retenus en phase aigué de I’AVC ischémique.

3) Décrire les principaux défis liés a I'utilisation de cette base de données clinico-
administratives dans les dossiers de santé des patients hospitalisés en phase aigué d’AVC

ischémique au Québec.

4) Décrire la performance des soins et des services a partir de la mesure des indicateurs de
qualité cliniques et organisationnels retenus en phase aigué de I’AVC ischémique dans
trois centres hospitaliers au Québec ayant des désignations différentes (primaire,

secondaire et tertiaire).

5) Explorer les différences dans la prise en charge en phase aigué de I’AVC ischémique

selon différents sous-groupes de population tels que le sexe et I'age.
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Chapitre 2 — Etat des connaissances : AVC ischémique et

organisation des soins et services

Ce chapitre présente I'état des connaissances entourant I’AVC ischémique et est divisé en deux
parties. La premiere partie aborde I'ampleur épidémiologique de I'AVC a I"échelle mondiale,
nationale et provinciale. La physiopathologie de I’AVC et la prise en charge médicale et clinique
sont également présentées, mettant en évidence l'impact sur la santé et les capacités
fonctionnelles a long terme des personnes atteintes d’un AVC. La deuxieme partie se concentre
sur |'organisation des soins et services au Canada et au Québec, notamment sur les différentes
phases du continuum de soins et de services, les enjeux particuliers liés a la phase aigué et les
désignations qui caractérisent les centres au Québec en matiére de prise en charge de la
population touchée par I’AVC. Les variations dans la prise en charge de I’AVC attribuables aux

caractéristiques démographiques et cliniques sont également précisées.

2.1 Accident vasculaire cérébral

2.1.1 Mortalité, incidence et prévalence

Dans le monde, les maladies cardiovasculaires incluant les cardiopathies ischémiques et les
maladies vasculaires cérébrales constituent la premiére cause de déces chez les adultes. Ce chiffre
s’éléve a environ 17 millions de personnes (Roth et al., 2018) dont 6,6 millions de personnes qui
décedent en raison d’un AVC (Feigin et al., 2021). Au Canada, provoquant prées de 14 000 décés
par année, I’AVC représente la cinquieme cause de mortalité aprés le cancer, les maladies du
ceeur, la Covid-19 et les accidents non intentionnels (Statistics Canada, 2023). Au Québec, les
données accessibles les plus récentes (2010-2011) indiquent que sur environ 17 000 personnes
de plus de 20 ans ayant recu un diagnostic de maladie vasculaire cérébrale dans I'année, pres de
2 000 personnes en sont décédées dans les trente jours suivant I'’événement, dont un peu moins
de la moitié étaient des AVC d’origine ischémique (Institut national de santé publique du Québec

[INSPQ], 2018).



L'incidence de I’AVC est en constante augmentation touchant plus de 12 millions de personnes
chaque année dans le monde et est par conséquent, I'une des principales causes d’invalidité grave
a long terme chez I'adulte (Feigin et al., 2019; Feigin et al., 2021). Par ailleurs, le nombre croissant
de personnes agées et la prévalence significative des facteurs de risque modifiables liés aux
maladies neurovasculaires, tels que I'hypertension artérielle, le diabéte, I'hypercholestérolémie,
I'obésité, I'alimentation malsaine et l'inactivité physique, contribuent a I'augmentation de
I'incidence de I’AVCischémique (Feigin et al., 2021). Au Canada, plus de 100 000 diagnostics d’AVC
ou d’accident ischémique transitoire (AIT) ont conduit a I’h6pital ou aux urgences a I'échelle
nationale en une année (2017-2018). Parmi eux, 54 357 cas ont nécessité une admission dans une
unité d’hospitalisation (Holodinsky et al., 2023) et ce chiffre pourrait s’avérer étre plus élevé en
raison des AVC silencieux qui ne sont pas comptabilisés dus a des séquelles cognitives qui sont
parfois plus subtiles a détecter (Boulanger et al., 2018). Au Québec, selon la banque de données
MED-ECHO, le nombre de cas hospitalisés en raison d’un diagnostic principal d’AVC ischémique

s’élevait a 8 388 cas pour I'année fiscale 2019-2020 (INESSSS, 2024).

En 2013-2014, soit les années pour lesquelles les données les plus récentes sont disponibles, plus
de 54 000 cas prévalents hospitalisés pour un AVC ischémique ont été recensés au Québec, ce qui
représente une augmentation de plus de 17 000 cas sur une période de 10 ans (INSPQ, 2018). De
plus, toujours selon les données de I'INSPQ, la prévalence de I’AVC devrait augmenter au cours
de la prochaine décennie en raison du vieillissement accéléré de la population (Aubé et Souffez,
2016) et de 'amélioration des traitements, des soins et des services permettant de traiter plus de
personnes des suites de la maladie (INSPQ, 2018). Par conséquent, cet accroissement du nombre
de personnes hospitalisées en raison d'un AVC génére une augmentation des besoins en termes
de soins spécialisés et de services interdisciplinaires pour assurer une prise en charge efficace et
adaptée a la complexité des cas d'AVC. Cette réalité met en évidence la nécessité d’offrir des soins
et services de qualité, coordonnés et intégrés impliquant divers professionnels de la santé

(Holodinsky et al., 2023).
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2.1.2 Définition et physiopathologie
Un AVC est une condition de santé caractérisée par une interruption de I'approvisionnement
sanguin dans une partie du cerveau, entrainant des dommages aux cellules cérébrales en raison
du manque de I'apport en oxygene. Il existe deux principaux types d'AVC, soit I'AVC ischémique

et I'AVC hémorragique (Urden et al., 2022).

L'AVC ischémique est le type d’AVC le plus fréquent, représentant environ 87 % de tous les cas
(Virani et al., 2021). Il survient lorsque des caillots sanguins ou des dépots graisseux causés par
de I'athérosclérose obstruent les vaisseaux sanguins qui alimentent le cerveau, provoquant une
diminution ou un arrét de I'apport sanguin a une ou des parties du cerveau. Il se divise en deux
sous-types principaux : I'AVC thrombotique, lorsqu’un caillot ou une plaque d’athérome se forme
a l'intérieur d'un vaisseau sanguin cérébral, et I'AVC embolique, lorsqu’un caillot se forme ailleurs
dans le corps humain, généralement dans le coeur, et se détache et obstrue un vaisseau sanguin

cérébral (Urden et al., 2022).

L'AVC hémorragique, quant a lui, représente environ 10 a 15 % des cas d'AVC (Virani et al., 2021).
Il survient lorsqu’un vaisseau sanguin se rompt dans le cerveau, entrainant une hémorragie qui
endommage les tissus cérébraux. Les deux principaux sous-types d'AVC hémorragique sont
I'hnémorragie intracérébrale (15 %), ou un vaisseau sanguin a l'intérieur du cerveau se rompt, et
I'hémorragie sous-arachnoidienne (0,5 %-6 %), ou le saignement se produit entre les membranes

entourant le cerveau (Urden et al., 2022).

En raison de l'incidence et de la prévalence élevées ainsi que pour ses caractéristiques distinctes

en termes de physiopathologie et de prise en charge, cette thése s’intéresse a I’AVC ischémique.

2.1.3 Traitements de revascularisation de I’AVC ischémique
Lors d’un AVC ischémique, la prise en charge doit étre excessivement rapide et bien organisée.
L'imagerie cérébrale est I'examen qui permet de poser rapidement le diagnostic d’AVC et de
différencier I’AVC ischémique de I’AVC hémorragique (Boulanger et al., 2018). Lorsque le blocage
est partiel et que I'imagerie médicale n’indique pas de signe d’infarctus cérébral, il s’agit alors

d’un AIT. Généralement, lors d’un AIT, les signes cliniques disparaissent en moins de 24 heures,
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mais celui-ci demeure un signe précurseur d’un futur AVC (Gladstone et al., 2021). Lorsqu'un AVC
ischémique est confirmé, la priorité du traitement consiste a rétablir la circulation sanguine
cérébrale le plus rapidement possible (Urden et al., 2022). Cette approche vise a minimiser les
déficits neurologiques et a faciliter la réadaptation précoce, tout en bénéficiant du soutien
essentiel des PPA. Une prise en charge rapide et la mise en place de soins structurés pour les
personnes affectées par un AVC sont des éléments déterminants qui influent significativement

sur le processus de récupération et la qualité de vie aprés I'événement initial (Heran et al., 2024).

Parmi les traitements de revascularisation cérébrale, I'administration intraveineuse (IV) de
I'alteplase, un activateur tissulaire du plasminogene (rt-PA), a été le choix privilégié de traitement
depuis de nombreuses années pour les personnes subissant un AVC ischémique qui répondent
aux critéres d'administration (Urden et al., 2022). Cette intervention, la thrombolyse, vise a
dissoudre les caillots responsables de I'obstruction des vaisseaux sanguins, contribuant ainsi a
restaurer la perfusion cérébrale et a atténuer les conséquences potentiellement graves de I'AVC
(Adams et al., 2007; Boulanger et al., 2018; Lindsay et al., 2005). Depuis 2022, le tenectéplase
(TNK) IV a été intégré aux lignes directrices en tant qu'option de traitement supplémentaire pour
la thrombolyse IV (Heran et al., 2024). Des études randomisées ont démontré que le TNK IV
présentait des résultats similaires, voire dans certains cas, supérieurs a ceux du rt-PA IV en ce qui
concerne les incidences d'hémorragie post-thrombolytique, les résultats fonctionnels a 90 jours
évalués par I'échelle modifiée de Rankin (mRs), ainsi que les taux de recanalisation et de
reperfusion aprés la thrombectomie (Potla et Ganti, 2022). Par ailleurs, le TNK IV est de plus en
plus privilégié en tant que médicament principal dans le traitement de I’AVC ischémique en raison
de sa facilité et sa rapidité d'administration, ce qui améliore le délai entre I'arrivée a l'urgence et

I’'administration de la thrombolyse IV (Warach et al., 2023).

Outre le type d’AVC, le principal critére d’inclusion a I’'admissibilité a la thrombolyse est I'accés a
celle-ci dans un délai de moins de 4,5 heures depuis le début des symptomes. Bien que ce court
délai soit un facteur décisif a 'administration du traitement, plusieurs autres critéres doivent
également étre respectés tels, I’age, les antécédents, I'état de santé clinique de la personne (AVC
invalidant avec un score a I’échelle NIHSS > 4), I'espérance de vie supérieure a trois mois ainsi que

les résultats d’examens radiologiques et de laboratoire (Heran et al., 2024). Bien que les bénéfices
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associés aux traitements de revascularisation soient scientifiquement bien documentés,
I'ensemble de ces critéres vient souvent restreindre |'admissibilité et I'accessibilité a ce
traitement. Des études réalisées au Canada font état des constats liés a 'administration du rt-PA.
Notamment en Ontario, un rapport sur I’évaluation et la qualité des soins dans la prise en charge
de 'AVC a démontré un taux de 38,6 % de personnes thrombolysées a la suite d’'un AVC
ischémique en 2012-2013 (Hall et al., 2014), tandis qu’un autre rapport publié en 2017 a mis en
évidence un taux de rt-PA de 9,0 % (Hall et al., 2017). De plus, en 2016, I'INESSS a brossé un
portrait du traitement de I’AVC ischémique au Québec lors d’une évaluation terrain. Cette étude
met en lumiére un taux provincial de 23,0 % des personnes ayant bénéficié du traitement en
regard de tous les candidats éligibles au rt-PA, en se basant sur l'indicateur du délai d'arrivée a

l'urgence (INESSS, 2016).

Toutefois, parmi les traitements de I’AVC ischémique, la thrombolyse IV s’avére moins efficace
chez les personnes présentant un blocage d’un gros vaisseau ou d’un gros tronc artériel tels que
I'artére carotide, I’artére basilaire ou la premiere portion de I'artére cérébrale moyenne (Bhaskar
et al., 2018; Blanc-Labarre et al., 2018). Or, environ 40 % des AVC ischémiques résultent d’un
blocage d’un gros vaisseau artériel (Smith et al., 2009) causant un AVC généralement plus grave
pour la personne et plus colteux pour le systeme de santé (Sevick et al., 2017). Depuis 2015, la
thrombectomie ou le traitement endovasculaire (TE), qui consiste a extraire le caillot bloquant
I'artere cérébrale avec des dispositifs spécialisés, est devenue une pratique additionnelle
reconnue et privilégiée lors du traitement contre I’AVC ischémique pour le blocage des gros
vaisseaux. Par ailleurs, une méta-analyse incluant cing études randomisées (MR CLEAN, ESCAPE,
REVASCAT, SWIFT PRIME, et EXTEND IA) dans les derniéres années ont démontré que le TE était
le traitement de premier choix lorsque celui-ci était indiqué (Goyal et al., 2016). En combinaison
avec la thrombolyse IV ou réalisé seul, ce traitement peut méme, depuis 2018, étre effectué
jusqu’a 24 heures apres I'apparition des symptomes, permettant de traiter I’AVC constaté au
réveil de la personne méme si on ne dispose pas du temps écoulé entre le début des symptdmes
et I'arrivée a l'urgence (Desai et al., 2018). Cependant, les personnes pouvant bénéficier de ce
traitement doivent répondre a plusieurs criteres d’admissibilité dont |'age, le score

d'indépendance fonctionnelle prémorbide a I’échelle modifiée de Rankin (mRs < 3), I'espérance
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de vie supérieure a 3 mois et I'état de santé clinique de la personne (AVC invalidant avec un score
a I’échelle NIHSS > 4) (Heran et al., 2024). Plusieurs autres critéres en lien avec I'imagerie doivent
aussi étre considérés tels, le type, I'emplacement et la grosseur du blocage avec un score égal ou
supérieur a 6 sur I’échelle Alberta Stroke Program Early CT score (ASPECTS) (Heran et al., 2024).
En 2017-2018, le taux d’administration du TE se situait a 4,5 % au Québec (INESSS, 2019) et a
5,9 % en 2019-2020 (INESSS, 2024) alors que le taux anticipé de personnes possiblement éligibles
au TE s’élevait a environ 10 % (Chia et al., 2016; McMeekin et al., 2017; Rai et al., 2017).

Malgré les bénéfices bien établis des traitements de revascularisation, seuls un nombre minime
de personnes ayant subi un AVC ischémique ont acces a ces interventions. En cas de non-
admissibilité a ces traitements ou pour garantir une couverture post-revascularisation, une
alternative envisageable consiste en I'administration d'un traitement pharmacologique per os, tel
les agents antiplaquettaires. Cette approche vise a inhiber la formation de caillots sanguins en
réduisant I'agrégation plaquettaire dans le sang, dans le but de prévenir un second AVC. Pour les
personnes dont l'origine de I'AVC n'est pas cardio-embolique, la bithérapie incluant I'acide
acétylsalicylique (AAS) et le clopidogrel (Plavix) est particulierement recommandée (Heran et al.,

2024).

2.1.4 Conséquences de I’AVC ischémique
Bien que des traitements de revascularisation et des médicaments soient actuellement
disponibles pour améliorer |'état de santé des personnes post-AVC, il s'avere que plusieurs
d’entre elles éprouvent des conséquences ou des déficits associés au plan moteur, fonctionnel,

sensitif, cognitif, langagier ou émotionnel (Teasell et al., 2019).

2.1.4.1 Déficits moteurs et fonctionnels
Principale cause d’invalidité grave chez I'adulte au Canada, environ 36 % des personnes qui
subissent un AVC demeurent avec des incapacités importantes cinq apres leur AVC et plus de
40 % nécessitent de I'aide dans leurs activités de la vie quotidienne (AVQ) par exemple, la
préparation des repas ou |I'hygiéne personnelle (Krueger et al., 2015). Les atteintes cognitives,
motrices, fonctionnelles, langagiéres et psychologiques figurent parmi les causes d’invalidités

fonctionnelles importantes (Teasell et al., 2019). L'évaluation de |'atteinte neurologique doit étre
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effectuée rapidement dés la prise en charge et doit se poursuivre tout au long de I'hospitalisation
afin de surveiller I'évolution de la gravité de I'AVC. Parmi les outils d'évaluation recommandés,
figure I"échelle du National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), composée de 15 items
évaluant divers aspects tels, le niveau de conscience, la paralysie faciale, la présence de
négligence ou de déficits visuels, sensoriels, moteurs, linguistiques ou de la parole (Brott et al.,
1989). Sur cette échelle avec un score total se situant entre 0 et 42, les valeurs plus élevées
indiquent un niveau de gravité plus important (1-4=léger ; 5-14=léger a modéré ; 15-24=sévére ;
>25=trés sévere). Au Québec, le score médian de la NIHSS initial se situait a 16 (11-21) pour la
population ayant recu une thrombectomie lors d’'une admission directe dans un centre
surspécialisé en 2019-2020 (INESSS, 2024). Un autre outil recommandé dans les lignes directrices
canadiennes est I'échelle neurologique canadienne (ENC). Cet outil a été développé comme un
instrument simple destiné a évaluer et surveiller I'état neurologique des personnes en phase
aigué apres un AVC (Coté et al., 1986). L'ENC évalue dix domaines cliniques, comprenant des
aspects cognitifs tels que I'état de conscience, |'orientation et le langage, ainsi que des fonctions

motrices, notamment le visage, les bras et les jambes (Teasell et al., 2019).

L’échelle modifiée de Rankin (mRs), quant a elle, évalue un seul item chez les personnes post-
AVC, classant le niveau d'indépendance fonctionnelle en fonction des activités pré-AVC plut6t que
de la performance lors d'une tache spécifique (Bonita et Beaglehole, 1988). Au Canada, les
recommandations visent une évaluation de la personne avec la mRs a 'arrivée a I'urgence basée
sur son état fonctionnel avant les symptémes d’AVC (pré-AVC), puis au congé des soins actifs en
milieu hospitalier, au congé de la réadaptation et a 90 jours post-AVC (Canadian Stroke Best

Practices, 2021).

2.1.4.2 Déficits cognitifs
La déficience cognitive vasculaire post-AVC regroupe les altérations cognitives et
comportementales associées aux maladies neurovasculaires et aux facteurs de risque, se
manifestant par des troubles allant des déficits cognitifs légers a une démence avancée. Ce
syndrome se caractérise par une altération cognitive touchant au moins un domaine spécifique,
tels que I'attention, la mémoire, le langage, la perception ou la fonction exécutive, avec des signes

cliniques d'AVC ou de lésion cérébrale vasculaire (Lanctot et al., 2020). Les déficits cognitifs
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demeurent a ce jour une source majeure de morbidité et de mortalité a la suite d’'un AVC (Rost
et al., 2022). D’ailleurs, des auteurs ont démontré que des déficits cognitifs sont présents chez
environ 83 % des personnes trois mois aprés |I'événement, notamment dans les fonctions
visuospatiales et exécutives (Jokinen et al., 2015). De plus, parmi les déficits cognitifs, I'altération
de la mémoire est présente chez environ la moitié des personnes atteintes d’'un AVC
symptomatique. Celle-ci est essentielle a la conservation des acquis fonctionnels et a la survie.
L'impact de cette altération affecte la qualité de vie et augmente le risque de démence post-AVC
(O'Sullivan et al., 2023). Les experts s'accordent sur l'importance d’évaluer et de traiter de
maniere interdépendante et simultanée les déficits des fonctions cognitives, reconnaissant leur
impact multifactoriel (Cramer et al., 2023). Par conséquent, les recommandations encouragent
un dépistage précoce des altérations avec une évaluation des fonctions cognitives dés le début
de la trajectoire de soins de la personne, en utilisant des instruments validés tels que le test de
I'Evaluation Cognitive de Montréal (MoCA) ou I'Examen Mini-Mental (MMSE) (Heran et al., 2024).
Ces outils validés auprés de la population AVC permettent de dépister les atteintes cognitives
dans plusieurs spheéres telles que la perception visuospatiale, les fonctions exécutives, le calcul,
la mémoire, le langage, I'abstraction, le jugement et I'orientation (Teasell et al., 2019). Bien que
les deux outils soient couramment utilisés dans la pratique, le MoCA est reconnu pour une
sensibilité supérieure, évitant ainsi de négliger des personnes présentant des déficits cognitifs qui

requierent une évaluation plus approfondie (Cumming et al., 2013).

2.1.4.3 Déficits langagiers
Parmi les difficultés liées au langage et aux troubles de la communication, I'aphasie est le déficit
le plus fréquent aprés un AVC. Elle se caractérise par la perte de la capacité a communiquer
oralement, par signes ou par écrit, ou I'incapacité a comprendre ces communications (Teasell et
al., 2019). Une revue de littérature a démontré que les fréquences médianes d’aphasie chez les
personnes ayant subi un AVC hémorragique ou ischémique étaient de 30 % en milieu aigu avec
des conséquences négatives telles qu’une probabilité plus élevée de déces a I'hopital et une durée
moyenne de séjour prolongée en milieu aigu (Flowers et al., 2016). De plus, une étude
rétrospective réalisée sur une cohorte de 350 personnes atteintes d'un AVC, 79 (22,6 %)

présentaient une aphasie. Ces personnes étaient plus agées, avaient une probabilité plus élevée
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de dysarthrie, utilisaient davantage de thrombolytiques, présentaient une sévérité plus élevée de
leur AVC, une mortalité plus élevée que celles sans aphasie (24,1 % contre 10,7 %, p = 0,004) et
un temps d'hospitalisation plus long (21,32 jours contre 17,46 jours, p = 0,009) (Lima et al., 2020).
Les recommandations canadiennes au regard de I'aphasie consistent a détecter rapidement les
difficultés liées au langage et a mettre de I'avant des mesures de soutien a la communication
(Teasell et al., 2019). Divers outils de dépistage validés sont disponibles pour détecter I'aphasie,
mais le Test de Dépistage de I'Aphasie de Frenchay (FAST) est largement utilisé, offrant aux
professionnels de la santé la possibilité de repérer rapidement les difficultés langagiéres touchant
guatre domaines des fonctions de la communication (la compréhension, I'élocution, la lecture et
I'écriture). Parmi les outils disponibles, 'ENC permet également de détecter rapidement les
difficultés langagiéres au niveau des spheres de la communication et de la compréhension. Ces
outils facilitent le référencement précoce des personnes concernées a un orthophoniste pour une

évaluation plus approfondie (Teasell et al., 2019).

2.1.4.4 Dépression et fatigue
La prévalence réelle de la dépression post-AVC est difficile a déterminer en raison des variations
dans les définitions, les méthodes d'évaluation et les outils de dépistage utilisés. Toutefois, elle
est estimée entre 25 et 79 %, selon les criteres de sélection spécifiques de la dépression appliqués
dans différentes études (Cross et al., 2023). Des méta-analyses, cependant, ont indiqué une
prévalence de la dépression post-AVC se situant entre 18 et 31 %. Ces chiffres soulignent
I'importance de la dépression en tant que probléme majeur de santé mentale apres un AVC
(Ayerbe et al., 2013; Hackett et Pickles, 2014; Mitchell et al., 2017). Les principaux facteurs de
risque associés a la dépression post-AVC comprennent le niveau de sévérité de I'AVC, la
dépendance fonctionnelle, la présence d'altérations cognitives et plus particulierement, les
antécédents de dépression. Les déficits de communication et l'isolement social peuvent
également contribuer a un risque de dépression (Lanct6t et al., 2020). La présence de dépression
a la suite d’'un AVC est liée a une récupération fonctionnelle moins favorable, a un risque accru
de dépendance, a une altération des fonctions cognitives, a une diminution de la participation
sociale et a un risque élevé de mortalité. Un dépistage, un diagnostic et un traitement adéquats

de la dépression aprés un AVC ont démontré de meilleurs résultats (Lanctot et al., 2020). La
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fatigue post-AVCreprésente une autre problématique fréquente, caractérisée par une expérience
multidimensionnelle touchant les aspects émotionnels, cognitifs, moteurs et perceptuels. Elle se
manifeste par une sensation de lassitude, un manque d'énergie et une réticence a l'effort lors
d'activités physiques ou mentales, persistant méme apres une période de repos (Lanctét et al.,
2020). A la suite d’un AVC, prés d’une personne sur deux présentera un état de fatigue (Zhan et
al., 2023). Cependant, en raison d'une compréhension insuffisante du phénomene de la fatigue,
il existe peu de consensus sur sa définition ainsi que sur la maniére de I’évaluer et d’intervenir

aupreés de ces personnes (Kuppuswamy et al., 2024).

2.1.5 Pronostic de I’AVC ischémique

La gravité de I'AVC et les conséquences associées dépendent de plusieurs facteurs, chacun
pouvant contribuer de fagon significative a I'état de santé aprés un AVC. Parmi ces facteurs, la
région atteinte du cerveau, la grosseur du blocage, I'étendue de I’AVC ainsi que la présence d’une
circulation collatérale influent sur sa gravité (Urden et al.,, 2022). De plus, certaines
caractéristiques cliniques présentes chez les personnes atteintes d’un AVC peuvent aussi en
affecter le pronostic tels, le nombre de comorbidités et la présence de maladies antérieures. Par
ailleurs, une méta-analyse portant sur les modeles pronostiques existants a démontré que le
premier prédicteur du pronostic de I'AVC était le résultat du NIHSS (70,8 %), suivi par I'dge
(62,5 %) et le volume de l'infarctus cérébral (50,0 %) (Jampathong et al., 2018). Finalement,
d’autres facteurs, tels que le temps écoulé depuis le début des symptomes, la rapidité a intervenir
ainsi que la prise en charge rapide et coordonnée ont aussi des effets considérables sur le
rétablissement de I'état de santé de la personne qui subit un AVC (Saver et al., 2010). Ainsi, '’AVC
est une maladie considérée comme chronodépendante en raison de l'importance du facteur
temps lors de sa prise en charge et de I'administration des traitements. Pour atténuer les
conséquences significatives et invalidantes de I'AVC, des recommandations canadiennes
proposent un continuum de soins et de services pour harmoniser la pratique clinique et

organisationnelle et s’assurer de sa qualité pour I'ensemble des personnes touchées par un AVC.
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2.2 Organisation des soins et des services de ’AVC ischémique

Cette section présente le continuum de soins et de services de I’AVC ischémique implanté au
Canada ainsi que les différentes désignations attribuées aux centres hospitaliers en AVC au
Canada et au Québec, en mettant en lumiére leur role respectif dans la prise en charge des

personnes atteintes.

2.2.1 Continuum de soins et de services de I’AVC ischémique
A I’échelle nationale, le continuum de soins et de services offert a la population qui subit un AVC
ischémique se divise en six phases interdépendantes au cours desquelles la personne atteinte
transigera tout au long de sa trajectoire avec I’AVC, nommément 1) la sensibilisation du public, 2)
la prévention primaire, 3) la prise en charge en phase hyperaigué, 4) la prise en charge en phase
aigué, 5) la réadaptation et enfin, 6) le retour et le maintien dans la communauté. Ces phases du

continuum sont présentées a la Figure 1 (MSSS, 2017).

EXPERIENCE DE LA PERSONNE AYANT SUBI UN AVC

ACTIONS COMMUNES A TOUTES LES PHASES DU CONTINUUM

—
" Prise en charge
Prise en g

. Prise en , de la phase de
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ACTIONS DE TRANSITION DANS LE CONTINUUM

Figure 1. Phases du continuum d’AVC (tirée du MSSS, 2017)

Ce continuum oriente |'offre de soins et de services et vise un suivi optimal chez les personnes a
risque ou ayant subi un AVC, ainsi que leurs PPA. Il met |'accent sur la prévention et sur la
reconnaissance immédiate des signes d'AVC, la restauration rapide de la circulation sanguine
cérébrale par des traitements de revascularisation en phase hyperaigué, et I'organisation efficace

des soins et services a chacune des autres étapes du parcours de soins (MSSS, 2017).
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2.2.1.1 Sensibilisation du public
La sensibilisation du public, encouragée par la campagne VITE (Visage affaissé, Incapacité a lever
les deux bras, Trouble de la parole, Extréme urgence) instaurée par Coeur et AVC a pour objectif
d'informer la population sur les signes de I'AVC. En anglais, cet acronyme se nomme FAST (Face
drooping, Arms weakness, Speech difficulty, Time to call 911). Cette campagne de sensibilisation
récurrente annuellement encourage une réaction rapide lors de symptomes d’AVC, incitant a
composer le 911 dés la reconnaissance des symptomes, contribuant ainsi a une prise en charge

accélérée et rapide.

Dans une enquéte menée par la Fondation des maladies du coeur et de I’AVC en 2015, 43,5 % des
personnes sondées ne connaissaient aucun des signes de I’AVC résumés par I'acronyme VITE. De
plus, a peine plus d’'une personne sur deux se présentait a I'urgence en ambulance aprés avoir
composé le 911 lors d’'un AVC (Fondation des maladies du coeur et de I'AVC, 2015). Néanmoins,
selon le rapport de I'INESSS (2016), ce taux s’élevait a 71 % pour la population sondée du Québec.
Ensuite, cette proportion a connu une hausse notable, atteignant 97 % pour les individus ayant
subi un AVC et ayant été directement acheminés en ambulance vers I'un des cing centres de soins
surspécialisés en AVC au Québec (INESSS, 2019). La phase de sensibilisation a apporté une
amélioration significative dans |'activation du systéme d’urgence et la reconnaissance des
symptomes d’AVC. Cependant, il est important de souligner que le taux de 97 % se rapporte
exclusivement aux centres surspécialisés localisés dans les grandes villes et ne prend pas en

compte I'ensemble de la population du Québec, en particulier celle résidant en région éloignée.

2.2.1.2 Prévention primaire de I’AVC
Parallélement, la prévention primaire adopte une approche populationnelle visant a diminuer les
facteurs de risque et a promouvoir l'adoption de saines habitudes de vie. La détection précoce
des facteurs de risque, suivie d'une gestion des maladies chroniques, contribue de maniere
efficace a la réduction de l'incidence et de la prévalence de I’AVC (MSSS, 2017). Les facteurs de
risque modifiables tels que I'HTA, la FA, le diabete, la dyslipidémie, les maladies cardiaques
athérosclérotiques, les maladies vasculaires périphériques, I'obésité, I'inactivité physique,
I'alimentation malsaine, le tabagisme, 'usage de drogues et d’alcool sont associés aux maladies

vasculaires cérébrales (Sabayan, 2022). Parmi ces facteurs de risque modifiables, I’'HTA s’avere le
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plus important et le plus fréquent (Kjeldsen et al., 2017). Au Canada, I'HTA est responsable
d’environ 50 % des cas de mortalité attribuables aux maladies cardiovasculaires et aux AVC
(Hypertension Canada, 2016). D’ailleurs, les recommandations concernant la prévention primaire
et la promotion de la santé liées a ’AVC mettent en évidence I'importance du dépistage, du suivi
et du traitement des personnes présentant un risque élevé de subir un AVC. Les principales
stratégies de prévention primaire se concentrent sur les habitudes de vie (alimentation saine,
activité physique, cessation du tabac, gestion du stress, et limitation de la consommation d'alcool
et de drogues), ainsi que sur le dépistage et la gestion des facteurs de risque tels que I'HTA, la

dyslipidémie, le diabete et la FA (Wein et al., 2020).

En somme, les deux premiéres phases du continuum visent a informer la population sur les signes
précurseurs de I'AVC et a le prévenir. En éduquant la population sur ces aspects, ces phases
tentent de réduire le nombre d'AVC et de favoriser des interventions plus précocement en cas
d'événement, soulignant ainsi l'importance de la sensibilisation et de la prévention dans

I'amélioration des résultats de santé liés a I'AVC (Sabayan, 2022; Wein et al., 2020).

2.2.1.3 Prise en charge en phase hyperaigué
La phase hyperaigué du continuum de soins de I'AVC correspond a la période débutant deés
I'apparition des symptomes de I'AVC et s'étend sur les premieres 24 heures qui suivent. Cette
phase évolue dans un contexte d'urgence ou la notion de chronodépendance prend une
importance fondamentale. Lors de cette phase, I'accent est mis sur la stabilisation de I'état de
santé et I'accés rapide aux traitements de revascularisation. Au Québec, les objectifs au sein des
orientations ministérielles 2016-2018 comprennent I'offre de soins et de services axés sur les
besoins de la personne et de ses proches ainsi qu’un acces aux services en temps opportun (MSSS,
2017). Toutefois, I'acces aux traitements de revascularisation présente un enjeu majeur en raison
des criteres d’éligibilité aux traitements, de la situation géographique et du type de centre dans

lequel la personne est hospitalisée (INESSS, 2019; INESSS, 2024).

2.2.1.4 Prise en charge en phase aigué
La phase aigué concerne I'étape de I'hospitalisation de la personne qui a subi un AVC ischémique

chez qui un traitement de revascularisation pourrait avoir été administré selon sa condition
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clinique. Cette phase se situe généralement dans les sept premiers jours suivant I’AVC et la durée
peut varier en fonction de I'état de santé de la personne ainsi que de ses besoins en termes de
soins et de services. Elle implique préférablement I'admission sur une unité spécialisée d’AVC.
Cette phase insiste également sur la réadaptation précoce et la réalisation d’un plan
d’interventions interdisciplinaire effectué par I'équipe formée des différents intervenants
cliniques en collaboration avec la personne et ses proches. Finalement, cette phase implique le
référencement vers les soins et les services requis en fonction de I'évolution de I'état de santé et
des besoins de la personne. Cela comprend I'orientation en réadaptation interne ou externe ainsi
gu’en prévention secondaire dans le but d’assurer un suivi post AVC et limiter le risque d’une

récidive (INESSS, 2017).

2.2.1.5 Prise en charge en phase de réadaptation post-AVC
La phase de réadaptation vise a permettre a la personne atteinte d’un AVC de récupérer autant
gue possible vers son niveau fonctionnel de base au plan physique, cognitif, émotionnel, langagier
et social (Teasell et al., 2019). De plus, I'un des principaux objectifs de la réadaptation est de
permettre a la personne de réintégrer la communauté. L'intensité des services fournis dépend
des capacités et du profil de la personne, prenant en compte ses déficits, ses aptitudes ainsi que
son environnement physique et psychosocial. Les évaluations, notamment le systeme de mesure
de l'autonomie fonctionnelle (ex.Triage—SMAF), guident la personne vers des services de
réadaptation externe, avec ou sans suivi a domicile, ou vers des services de réadaptation interne

(MSSS, 2017).

2.2.1.6 Prise en charge de la phase de réintégration et de maintien dans la communauté
La derniere phase du continuum de soins et de services est la phase de la réintégration et du
maintien de la personne dans la communauté. Durant cette phase, la priorité est mise sur la
maniére dont celle-ci réintegre son milieu de vie personnel, social et professionnel, s’il y a lieu, en
bénéficiant d’un accompagnement qui favorise le développement de son autonomie. A cette
étape, I’évaluation est axée sur la qualité de vie post AVC et la préservation de I'autonomie a long
terme (MSSS, 2017). Aprés un AVC, la qualité de vie liée a la santé est souvent réduite en raison

des atteintes motrices et cognitives ainsi que d'une fonctionnalité et d'une participation réduites
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aux activités quotidiennes. Une étude randomisée a d’ailleurs démontré comment la
réadaptation réduit I'impact de I’AVC et améliore la qualité de vie a court et long termes (Milani

et al., 2023).

En résumé, chacune des étapes du continuum de I'AVC décrites précédemment joue un réle
indispensable dans la trajectoire de soins et de services des personnes touchées par I'AVC. La
sensibilisation du public constitue le premier maillon essentiel, incitant a une réaction rapide alors
gue la phase hyperaigué met I'accent sur la stabilisation de I'état de santé et |'accés rapide aux
traitements de revascularisation. Jusqu’a maintenant, la littérature internationale a davantage
porté sur la prise en charge durant cette phase mettant I'accent sur I’évaluation et I'analyse des
délais lors de la prise en charge en phase hyperaigué, et ce, méme au Canada et au Québec
(Eswaradass et al., 2017). Bien que la phase hyperaigué soit importante et par conséquent,
largement documentée, les lignes directrices soutiennent que la phase aigué incluant la
réadaptation précoce est aussi primordiale dans la trajectoire de soins post AVC. D’ailleurs, cette
phase fait le pont entre les traitements d’urgence et la réadaptation afin de s’assurer que la
personne bénéficie de tous les soins, interventions et services qu’elle nécessite pour garantir le
meilleur rétablissement possible et préserver sa qualité de vie. Pour ces raisons, cette thése porte
sur la prise en charge en phase aigué des personnes qui subissent un AVC ischémique et la

prochaine section explique I'organisation des soins durant cette phase.

2.2.2 Organisation des soins et services en phase aigué de I’'AVC ischémique
La phase aigué, aussi appelée les « soins de courte durée », représente une étape primordiale
apres la stabilisation de I'état de santé d’une personne post-AVC. Cette phase englobe diverses
interventions telles que I'évaluation et le suivi de I'état neurologique avec I'ENC ou la NIHSS ainsi
qgue la détection, par I'équipe interdisciplinaire, de toute limitation fonctionnelle, telle que les
déficits moteurs et cognitifs, la dépression, la fatigue, I'aphasie, la dysphagie et I'état nutritionnel,
les fonctions vésicales et intestinales, les déficits au niveau de la négligence et de la perception,
dans les 24 heures suivant |'apparition des symptomes d’AVC (Heran et al., 2024). Outre les
dépistages et les évaluations a réaliser durant [|’hospitalisation avec I'aide de I'équipe

interdisciplinaire, cette phase inclue également I'admission dans une unité AVC lorsque possible,
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le référencement en prévention secondaire, la planification de I'orientation au congé ainsi que

les soins de fin de vie, s’il y a lieu.

2.2.2.1 Equipe interdisciplinaire
L’équipe interdisciplinaire impliquée dans la trajectoire de soins et de services d’une personne
qui subit un AVC ischémique est composée de plusieurs professionnels de la santé ayant des
connaissances spécialisées en AVC et ayant chacun un role déterminant a jouer. En plus des
neurologues, des médecins et des infirmiers (éres), cette équipe est constituée
d’ergothérapeutes, de physiothérapeutes, d’orthophonistes, de travailleurs sociaux, de
nutritionnistes, de pharmaciens, de psychologues au besoin et des PPA qui accompagnent la
personne atteinte d’'un AVC (Heran et al., 2024). Dans cette perspective, I'équipe interdisciplinaire
établit divers objectifs en collaboration avec la personne concernée et ses proches aidants. Cela
englobe des dépistages et une évaluation approfondie des aspects liés a I'AVC, tant sur le plan
médical que de la réadaptation et du volet psychosocial, en utilisant des outils standardisés
reconnus dans les meilleures pratiques (MSSS, 2017). Bien que le degré d’engagement puisse
varier entre les différents membres d’une équipe interdisciplinaire selon I'état de santé et les
besoins de la personne touchée, la littérature démontre une amélioration significative de la
qgualité des soins dans chacune des phases du continuum, notamment dans la phase aigué

lorsqu’une équipe interdisciplinaires est impliquée (Bravata et al., 2023).

2.2.2.2 Dépistages et évaluations
Les évaluations diagnostiques sont essentielles afin de déterminer la cause sous-jacente de I'AVC,
permettant ainsi de mettre en application un traitement adapté. Parmi ces évaluations, on
compte I'électrocardiogramme (ECG) qui vise a détecter la présence de FA, ainsi que
I’échographie cardiaque si une suspicion de cardiopathie est présente. De plus, I'imagerie
neurovasculaire des carotides doit étre effectuée afin de repérer toute sténose significative
(> 50 %) et symptomatique de I'artere carotide extra-cranienne (Heran et al., 2024). Au cours de
cette phase, d'autres objectifs indispensables incluent la prévention des complications post-AVC
telles que la thrombophlébite, les variations de la tension artérielle, les infections, la dysphagie

et le pauvre état nutritionnel ainsi que ’hémorragie post traitement. La prévention des chutes,
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des plaies de pression et la gestion de la douleur pour éviter l'installation d'une douleur
invalidante sont également des éléments de dépistage et d’interventions précoces a effectuer
rapidement (Heran et al., 2024). Durant cette phase, la prise en charge interdisciplinaire vise a
favoriser le rétablissement précoce, et la récupération initiale dans les premiers jours ou
semaines suivant l'admission dans une unité de soins (MSSS, 2017). D’ailleurs, les
recommandations canadiennes encouragent I'admission de ces personnes dans des unités

spécialisées en AVC pour une prise en charge optimale (Heran et al., 2024).

2.2.2.3 Unité spécialisée en AVC
Une unité d’AVC consiste en une unité géographiquement distincte congue pour regrouper les
personnes hospitalisées en raison d’'un AVC. Gérées par des équipes interdisciplinaires
spécialisées dans la prise en charge des AVC, ces unités visent a garantir des soins intégrés et
coordonnés en offrant une prise en charge précoce selon des protocoles standardisés (Comité
d'experts sur l'offre de services de réadaptation post-AVC, 2013). Il est préférable que les
personnes y soient admises dans un délai de moins de quatre heures aprés I'évaluation au triage
a l'urgence, ce qui contribue a la diminution des durées de séjour en soins aigus et a un meilleur
rétablissement de la personne (Boulanger et al., 2018). De plus, ces unités jouent un role essentiel
dans le soutien et le maintien de I'expertise des intervenants cliniques qui ceuvrent auprés des
personnes atteintes d’un AVC favorisant une prise en charge optimale et adaptée (Comité

d'experts sur |'offre de services de réadaptation post-AVC, 2013).

2.2.2.4 Prévention secondaire
Le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque ayant contribué a I'AVC sont
déterminants afin de prévenir la survenue d’un AVC ultérieur. Le risque de subir un second AVC
est d’environ 20 % dans les cing premiéres années suivant un premier AVC (Dhamoon et al.,
2006). La prévention secondaire vise essentiellement a diminuer les risques d’'un AVC subséquent
en portant une attention particuliére sur la modification des facteurs de risque associés a I’AVC
(Gladstone et al., 2021). Contrairement a la prévention primaire qui constitue en une approche
populationnelle afin de prévenir les maladies vasculaires, la prévention secondaire s’actualise

dans une approche davantage individualisée en fonction des risques encourus spécifiquement
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par la personne de subir un autre AVC (Wein et al., 2018). Les lignes directrices soutiennent que
la prévention secondaire doit faire partie intégrante des divers milieux de santé tels que les soins
aigus, de réadaptation ou de retour dans la communauté. En effet, la prévention secondaire
s’inscrit dans le cheminement de I’AVC tout au long de la trajectoire de soin et doit étre maintenue
dans chacune des phases du continuum d’AVC (Gladstone et al., 2021). D’ailleurs, des
recommandations en lien avec le développement de cliniques de prévention secondaire ont été
diffusées en 2013 au Québec lors d’un rapport déposé au MSSS sur les trajectoires de services de
réadaptation post AVC (Comité d'experts sur I'offre de services de réadaptation post-AVC, 2013).
Ces cliniques visent a assurer essentiellement une continuité de services lorsqu’une personne
subit un AIT ou un AVC afin de prévenir un premier AVC post AIT ou une récidive d’AVC en offrant
des évaluations, des dépistages et des interventions par des équipes spécialisées et
interdisciplinaires en temps opportun (Wein et al., 2018). Ces cliniques abordent dans un premier
temps, I'identification des causes probables ayant mené a un AVC ou a un AIT avec des évaluations
cliniques et paracliniques et en ciblant les facteurs de risque présents chez la personne et dans
un deuxieme temps, la participation a un programme interdisciplinaire individualisé afin de
prévenir une récidive d’AVC et de maintenir les acquis au niveau cognitif, fonctionnel et langagier
(Comité d'experts sur |'offre de services de réadaptation post-AVC, 2013). Des études mettent en
évidence les bénéfices apportés et la diminution des facteurs de risque par le biais des services
de prévention secondaire (Guzik et Bushnell, 2017; Kasner et al., 2019). Par ailleurs, des auteurs
ont démontré une réduction du risque de subir un événement vasculaire de 80 % lorsque des
stratégies de prévention impliqguant une modification de la diéte, de I'exercice physique et une
prise de médicaments tels qu’un anticoagulant, un antihypertenseur et un anticholestérolémiant
sont mises en place (Guzik et Bushnell, 2017). Bien que la prise en charge médicale et
pharmaceutique puisse permettre de limiter certains facteurs de risque associés a I'AVC,
I’adoption de saines habitudes de vie avec un programme d’activité physique constitue un facteur
déterminant et indispensable dans la diminution du risque de subir un autre AVC (Gladstone et
al., 2021). Par ailleurs, en concomitance avec la médication, la gestion des facteurs de risque et

la réadaptation fonctionnelle, la prévention cardiovasculaire incluant des programmes d’activités
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physiques personnalisés devraient étre développés, adaptés aux besoins de la personne et

intégrés au sein de la prévention secondaire (Heron, 2017).

2.2.2.5 Orientation au congé

Une transition fluide et cohérente avec le plan d’interventions entre la phase aigué et la phase de
réadaptation post-AVC est impérative (MSSS, 2017). En effet, des bénéfices significatifs liés a une
réadaptation précoce sur 'amélioration de |I'autonomie fonctionnelle ont été démontrés (Teasell
et al., 2019). Lorsque la personne recoit son congé de I'hopital post-AVC, il existe plusieurs
trajectoires possibles pour |'orientation. Trois d'entre elles offrent des services spécifiques aux
personnes ayant subi un AVC, soit la réadaptation fonctionnelle intensive a domicile sous la forme
du congé précoce assisté (CPA), la réadaptation fonctionnelle intensive externe, et la
réadaptation fonctionnelle intensive interne. Une trajectoire alternative concerne l'offre de
services de réadaptation pour les personnes dont le potentiel de récupération lié aux séquelles
de I'AVC est moins élevé ou insuffisant (MSSS, 2017). Plusieurs critéres existent pour déterminer
I'orientation au congé de la personne post-AVC. Outre la stabilité de I'état de santé de la
personne, sa motivation et sa capacité a participer a la réadaptation, I'autonomie fonctionnelle
est un facteur déterminant a tenir compte pour planifier I'orientation au congé. L’état et les
déficits fonctionnels peuvent étre déterminés a l'aide de la mesure de l'indépendance
fonctionnelle (MIF), de I'indice de Barthel, de I’échelle de Rankin ou du systeme de mesure de
I'autonomie fonctionnelle (Iso-SMAF) (Teasell et al., 2019). Parmi les outils recommandés, le
MSSS privilégie I'utilisation de I'lso-SMAF comme outil d’évaluation de la capacité fonctionnelle
en phase aigué et en phase de réadaptation post-AVC (MSSS, 2019). Cet outil permet de
comprendre de maniere détaillée les besoins spécifiques de la personne en termes de
réadaptation et d’assistance dans ses AVQ afin de planifier un retour sécuritaire dans son milieu
de vie (Hébert et al., 1988). Bien que cet outil d’aide a la décision ait été validé auprés des
personnes agées et qu’il ne soit pas spécifique a 'AVC (Hébert et al., 1988), des scores seuils
associés ont été établis pour déterminer la sévérité de I'atteinte de I'autonomie fonctionnelle lors
d’AVC qualifiée de légere (< 39), de modérée (39 a51), de sévere (52 a 58) ou de tres sévéere (= 59)
(MSSS, 2019).
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2.2.2.6 Soins de fin de vie
Dans les cas les plus graves d'AVC, la phase aigué vise également a offrir des soins de fin de vie
afin d’atténuer la souffrance et de soutenir la qualité de vie des personnes affectées par une
maladie réduisant leur espérance de vie. Cette approche met I'accent sur le soulagement de la
douleur et la gestion des symptdmes, le soutien psychologique, social, émotionnel et spirituel,
ainsi que l'assistance apportée aux PPA tout au long de I’AVC. Les soins palliatifs sont dispensés a
toutes les étapes de la maladie et ne se limitent pas seulement a la période de fin de vie (Santé

Canada, 2018).

En général, les soins de courte durée se terminent au moment du départ de I'unité de soins de
courte durée en phase aigué ou dans les 30 jours suivant I'admission a I'hopital (Heran et al.,
2024). Les lignes directrices canadiennes ont mis de |’avant plusieurs recommandations au regard
de la prise en charge des personnes qui subissent un AVC ischémique, et ce, tout au long du
continuum de soins (Heran et al., 2024). Toutefois, en phase aigué, I'état des connaissances ne
permet pas d’avoir un portrait global et exhaustif de la prise en charge interdisciplinaire au niveau
clinique et organisationnel tenant compte de tous les soins et services qui doivent étre offerts a

la population hospitalisée en raison d’un AVC ischémique.

2.2.3 Désignations des types de centres au Canada et Québec
Au Canada, dans le contexte des pratiques optimales de soins de I'AVC, tous les centres
hospitaliers offrant des services de courte durée ont été évalués en termes de leur aptitude a
dispenser des soins conformément aux lignes directrices, les classant selon cing niveaux. La Figure
2 ci-dessous représente la capacité de services liés aux soins de I’AVC lors de la prise en charge

en phase aigué selon chacun des niveaux.
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Niveau 1 Niveau 2
Centres ne Centres ne
traitant pas traitant pas
PAVC, FAVC
généralgment de
petits hopitaux 5 :
dans das Iimnsimmétre
régions rurales Alicirie
et élolgnées thmmbolyse
intraveineuse en
SAicin phase aigué sur
tomodensitométre place
sur place

Figure 2. Capacité en matiére de services liés aux soins de I"AVC en phase aigué (Tirée des
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I’AVC, 2022)

Selon ce classement, les centres de niveaux 1 et 2 ne dispensent pas de services d'urgence liés a
la phase aigué de I'AVC. En revanche, ceux classés de niveaux 3, 4 et 5 proposent des niveaux
croissants de services pour les soins coordonnés de I'AVC, comprenant notamment des services
tels que la tomodensitométrie (TDM) et la thrombolyse IV réalisée sur place. De plus, les centres
de niveau 3 sont des hopitaux de soins primaires de I'AVC, fournissant la thrombolyse IV avec ou
sans assistance virtuelle par Télé-AVC. lls ne disposent cependant pas d'unité dédiée a la prise en
charge de I'AVC en phase aigué. Pour les centres de niveau 4, ils sont classés en tant que centres
de soins primaires, de district ou avancés de I'AVC. lIs offrent la thrombolyse IV sur place et
possedent une unité dédiée a la prise en charge de I'AVC en phase aigué pour les personnes
hospitalisées. Certains centres de niveau 4 comprennent également des services de
neurochirurgie. Quant aux centres de niveau 5, ils sont considérés comme des centres de soins
complets de I'AVC incluant des interventions endovasculaires ainsi que des services de

neurochirurgie et de radiologie interventionnelle avancée (Heran et al., 2024).
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Dans cette méme perspective, au Québec, le MSSS octroie des désignations aux centres
hospitaliers accueillant les personnes touchées par I’AVC. Ceux-ci sont classés en tant que centres
primaires, secondaires et tertiaires en fonction de leur conformité a des criteres de prestation de
soins et de services neurovasculaires (MSSS, 2013). Cette hiérarchisation vise a offrir des soins et
des services de santé de maniere coordonnée et intégrée a la population qui subit un AVC
ischémique sur tout le territoire québécois en assurant une prise en charge immédiate et un

transfert rapide vers le centre hospitalier le mieux adapté selon la situation de la personne.

2.2.3.1 Centre hospitalier avec désignation primaire
Correspondant a un centre de niveau 3 au Canada, un centre de désignation primaire a des
ressources en mesure de diagnostiquer un AVC et de fournir un traitement de revascularisation
telles que la thrombolyse IV ou la téléthrombolyse IV. Cependant, ces centres primaires, souvent
situés en région peu densément peuplée, accueillent généralement moins de 150 cas d’AVC
annuellement. lls n’ont pas pour mission d’offrir des services de revascularisation 24 heures sur
24 et sept jours par semaine (24/7). lls ne sont pas dotés d’unité distincte et spécifique a la prise
en charge de I’AVC, mais certains d’entre eux ont une équipe clinique de réadaptation (INESSS,
2016). En 2020, le Québec comptait 36 centres primaires a travers la province (ex: Centre
multiservices de santé et de services sociaux du Haut-Saint-Maurice a La Tuque, Centre hospitalier

de Rouyn-Noranda, etc.) (INESSS, 2024).

2.2.3.2 Centre hospitalier avec désignation secondaire
Correspondant a un centre de niveau 4 au Canada, un centre de désignation secondaire offre la
thrombolyse IV en tout temps. Il est aussi doté d’une unité d’AVC et d’une équipe de réadaptation
interdisciplinaire dédiée (INESSS, 2016). Ces centres secondaires traitent plus de 150 cas d’AVC
annuellement (INESSS, 2019). Par ailleurs, en raison de leur emplacement géographique et de
leur mission, les centres secondaires occupent une position centrale dans le processus de
transfert des personnes nécessitant une thrombectomie post-AVC et jouent un role essentiel au
sein du réseau de soins neurovasculaires aigus au Québec. Les centres secondaires visent
également a offrir un suivi a la clientele par le biais d’une clinique de prévention secondaire. Ces

cliniques assurent une continuité de services lorsqu’une personne subit un AIT ou un AVC afin
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d’en prévenir la récurrence en offrant des évaluations, des dépistages et des interventions assurés
par des équipes spécialisées dans la gestion des facteurs de risque (Comité d'experts sur I'offre
de services de réadaptation post-AVC, 2013; MSSS, 2013). Toutefois, a I'heure actuelle, ces
cliniques ne sont pas instaurées dans tous les centres secondaires au Québec. En 2018, une étude
pancanadienne a recensé 119 cliniques de prévention secondaire spécifiques a I’AVC au Canada,
dont 15 étaient mises en place au Québec (Jewett et al., 2018) sur les 21 centres secondaires
répertoriés dans la province (ex : Centre hospitalier affilié universitaire régional de Trois-Riviéres,

Hopital Sainte-Croix de Drummondville, etc.) (INESSS, 2024).

2.2.3.3 Centre hospitalier avec désignation tertiaire
Finalement, correspondant a un centre de niveau 5 au Canada, un centre de désignation tertiaire
a pour mission d’offrir la thrombolyse IV en tout temps ainsi que des traitements neurovasculaires
ultraspécialisés tels que la thrombectomie, la neurochirurgie et la neuroradiologie d’intervention
(INESSS, 2016; INESSS, 2019). Ces centres, situés en région plus densément peuplée, traitent plus
de 200 cas d’AVC annuellement. lls disposent d’une unité d’AVC ainsi que des services de
réadaptation et de prévention secondaire (INESSS, 2016). Actuellement au Québec, cing centres
tertiaires sont en mesure d’offrir la thrombectomie dont le centre hospitalier de I'Université de
Montréal (CHUM), le centre universitaire de santé McGill (CUSM), le centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke (CHUS), le centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) et le
centre intégré universitaire de santé et services sociaux du Saguenay-Lac St-Jean (CIUSSS-Hbpital

de Chicoutimi) (INESSS, 2024).

Certains centres au Québec n’ont aucune désignation et par conséquent, ne recoivent pas de cas
d’AVC provenant des services préhospitaliers d’'urgence. Néanmoins, ceux-ci assurent tout de
méme leurs responsabilités auprés de la personne ambulatoire ou hospitalisée qui a subi un AVC

pendant son séjour (INESSS, 2016).

En somme, les pratiques cliniques et organisationnelles dans les centres varient en fonction de
leur désignation et de leurs missions spécifiques attribuées par le MSSS. Bien que ces désignations
permettent d’assurer une prise en charge optimale avec des intervenants qualifiés, cette diversité

engendre des disparités notables, tant au niveau des types de centres que dans les soins et
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services dispensés en phase aigué aupres des personnes atteintes d’un AVC. Il est important de
souligner que les centres, selon leur désignation particuliére et leur mission définie par le MSSS,
opeérent avec des orientations distinctes. Ces différences influent non seulement sur les pratiques
cliniques adoptées, mais également sur la maniere dont les soins et services sont organisés et
dispensés. Ces disparités peuvent se manifester tant au niveau des centres eux-mémes que dans
I'expérience des personnes hospitalisées et de leurs PPA, ou étre influencés par des
caractéristiques démographiques ou cliniques, générant ainsi des écarts significatifs dans les

résultats a la suite de la prise en charge de I'AVC.

2.3 Disparités dans la prise en charge en phase aigué de I’'AVC

Cette section aborde les disparités relevées dans la littérature scientifique internationale au
regard de la prise en charge en phase aigué de I’AVC ischémique selon les pratiques fondées ou
non sur des lignes directrices, les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des

personnes atteintes et les types de centres.

2.3.1 Disparités dans les pratiques
Les personnes ayant subi un AVC et ayant recu une prise en charge en adéquation avec des lignes
directrices cliniques et organisationnelles, présentent par exemple un taux de survie plus élevé et
une meilleure qualité de vie a long terme (Cadilhac et al., 2017). Cependant, malgré ces bénéfices
reconnus, des disparités entre la prise en charge des personnes post-AVC et les recommandations

canadiennes et internationales persistent dans les pratiques en phase aigué.

Notamment, en France, lors de la campagne d'évaluation des pratiques de 2017, seulement
24,0 % des personnes ont été évaluées pour leur potentiel de réadaptation des le premier jour
d'admission et 32,0 % ont été évaluées <72 heures suivants I'admission. Le dépistage de la
dysphagie a été effectué dans 65,0 % des cas d'AVC, tandis que le score d'autonomie au congé a

été documenté dans 44,0 % des dossiers (Haute autorité en santé, 2017a).

Une étude menée au Royaume-Uni en collaboration avec le Programme national d'audit des
accidents vasculaires cérébraux (SSNAP) a démontré, entre ao(t et novembre 2018, que dans un

échantillon de plus de 25000 personnes admises pour un AVC, 59,5% ont été admises
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directement dans une unité AVC en moins de quatre heures. De plus, 84,6 % ont bénéficié d'une
évaluation par un professionnel spécialisé en AVC dans les 24 heures, 76,7 % ont fait I'objet d’'un
dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a quatre heures, et 35,0 % ont été prises en

charge par une équipe spécialisée en vue d'un congé précoce (Royal College of Physicians, 2018).

Au Japon, une étude a démontré que 54,6 % des personnes post-AVC recevaient des
antiplaquettaires dans un délai inférieur a deux jours aprés I'admission et que 58,7 % avait des
antiplaquettaires au congé. De plus, parmi les personnes présentant de la FA, 64,4 % avaient des
anticoagulants au congé, et parmi les personnes atteintes de HTA, environ la moitié (51,7 %) avait

une prescription d’antihypertenseur au congé (Nishimura et al., 2019).

Pareillement, I'’étude internationale INTERSTROKE a démontré des disparités entre les pays a
revenus élevés, moyens et faibles. Dans les pays comparables au Canada, le doppler des carotides
était réalisé chez 64 % des personnes, les évaluations cardiaques avec le holter dans 24 % des cas
et I"administration des hypolipidémiants dans 72 % des cas (Langhorne et al., 2018). Aux
Philippines, une étude rétrospective portant sur la fréquence des complications a été menée
aupres d’un échantillon de 1683 personnes provenant de 49 hopitaux différents. De cet
échantillon, 11,2 % des personnes ont présenté au moins une complication post-AVC, la
pneumonie contribuant a la moitié de ces cas (50 %), suivie par I'insuffisance respiratoire (7,7 %)
et des saignements gastro-intestinaux (3,8 %). La survenue de ces complications était associée a
un taux de mortalité supérieur et une durée de séjour plus longue. Les prédicteurs de la
pneumonie incluaient I'absence du dépistage de la dysphagie, I'utilisation du tube nasogastrique,
I'instabilité médicale, I'admission dans une autre unité que l'unité AVC, la présence d’un AVC

antérieur et I’dge avancé (Gonzalez-Suarez et al., 2018).

Des études au Canada ont aussi fait des constats similaires. Par ailleurs, dans une étude en Ontario
menée en 2015-2016, les résultats ont mis en évidence que 57 % des personnes avaient été
admises dans une unité AVC lors de I’hospitalisation et que 35,5 % avaient été admises dans une
unité de réadaptation au congé avec une durée de séjour médiane de 8 jours pour 35,5 % des cas.
Le référencement dans une des 45 cliniques de prévention secondaire avait été effectué pour

73,9 % des cas, une prescription d’anticoagulants au congé pour les personnes avec FA 2 65 ans
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dans 76,0 % des cas, un taux de réadmission <30 jours de 7 % pour tous les AVC et AIT et une

mortalité < 30 jours a 11,1 %, (Hall et al., 2017).

Au Québec, dans la derniére décennie, seulement deux études incluant la phase aigué ont évalué
la prise en charge de la personne post AVC afin de discerner si la pratique clinique en regard de
certaines interventions était conforme aux lignes directrices canadiennes. En effet, une
évaluation provinciale menée en 2013-2014 a permis de constater que seulement 14 % des
personnes avaient été admises dans une unité d’AVC et que le dépistage de la dysphagie a I'aide
d’un outil standardisé était consigné dans seulement 16 % des dossiers de santé des patients
(INESSS, 2016). De surcroit, en 2015-2016, une étude régionale réalisée dans un hdpital au Centre
du Québec a démontré un dépistage de la dysphagie effectué avec un outil standardisé dans 65 %
des 30 cas analysés, un dépistage du risque de chutes consigné a 29 % ainsi qu’une évaluation de
la douleur documentée dans 56 % des dossiers de santé pour ces mémes cas (Bélanger et Cloutier,

2021).

A la lumiére de ces constats, il s’aveére essentiel d’approfondir I'évaluation des pratiques cliniques
et organisationnelles au cours de la phase aigué de I'AVC ischémique, plus particulierement au
Québec. L'ensemble des études réalisées jusqu’a maintenant se concentrent sur une portion
restreinte des lignes directrices relatives a I'AVC, et ne permettent pas de connaitre |'état des
pratiques de facon globale et intégrée en considérant les aspects liés aux évaluations, aux
dépistages, de méme qu’aux soins et services offerts en interdisciplinarité. De plus, la prise en
charge des personnes touchées par I'AVC et de leurs proches peut également différer selon le
contexte géographique et I'organisation des soins et services, en fonction des divers types de

centres au Canada et au Québec.

Par ailleurs, des chercheurs se sont intéressés a |'accessibilité aux soins et services de facon
équitable et en temps opportun en phase aigué d’AVC en fonction des caractéristiques des

personnes atteintes.

2.3.2 Disparités selon les caractéristiques des personnes atteintes

Des études ont examiné les profils cliniques des personnes atteintes d’un AVC en considérant ces

caractéristiques comme des facteurs susceptibles d'influencer la prise en charge et les résultats
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de santé post-AVC, quel que soit le type de centre hospitalier ou elles ont été admises.
Notamment, la gravité de I’AVC évaluée par la NIHSS, I'état de conscience, I'aphasie a I'admission
ainsi que la durée et le type des symptomes a I'admission étaient associés a des délais variables
pour I'acces a la tomographie cérébrale ou a la thrombolyse IV en phase hyperaigué (Ungerer et
al.,, 2020). De plus, la littérature met en évidence certaines caractéristiques démographiques
telles, I’age, le sexe et I'ethnie comme des éléments susceptibles d’influencer I’atteinte des cibles
liées aux indicateurs de qualité et la prise en charge de ces personnes de facon optimale.
D’ailleurs, il semblerait que les femmes recevraient moins de traitements de revascularisation
gue les hommes en phase hyperaigué (Colello et al., 2018; Falsetti et al., 2017; Mainz et al., 2020;
Strong et al., 2020) et que celles-ci auraient généralement un plus grand délai avant I'admission
dans une unité AVC comparativement aux hommes, principalement en raison d’un délai plus long
avant de consulter (Falsetti et al., 2017; Mainz et al., 2020). Ces différences semblent étre dues a
I’age plus avancé et a la proportion plus élevée de femmes vivant seules au moment de I'AVC
(Mainz et al., 2020). De plus, le nombre d’études épidémiologiques au cours de la derniere
décennie ont permis de mettre en lumiére des différences entre les hommes et les femmes
notamment a propos de la fréquence de I'AVC et de la mortalité attribuable a un AVC qui
s’averent étre plus importantes chez la femme (Meirhaeghe et al., 2018; Phan et al., 2017; Phan
et al., 2021). Parmi les raisons évoquées, figurent le fait que les femmes vivent plus longtemps et
gu’elles ont généralement un AVC a un age plus avancé (Baptista et al., 2018; Dennis et al., 2021;
Meirhaeghe et al., 2018; Phan et al., 2021; Zou et al.,, 2017). Selon les données du Systéme
canadien de surveillance des maladies chroniques publiées en 2017, I'age apparait comme un
facteur de risque déterminant dans l'incidence de I’AVC considérant que les trois quarts des AVC
surviennent chez les personnes agées de plus de 65 ans, et qu’environ 10 % de ce sous-groupe de
population en subira au moins un au cours de sa vie (Agence de la santé publique du Canada,
2017). Outre I'age, plusieurs études ont aussi montré que le nombre plus élevé de déces chez les
femmes étaient associé a des facteurs de risque plus importants tels que I'hypertension artérielle
(HTA) et la fibrillation auriculaire (FA) (Jewett et al., 2020; Meirhaeghe et al., 2018; Wang et al.,
2019; Zou et al., 2017). D’ailleurs, la FA provoque des AVC de type embolique qui occasionnent

généralement I'occlusion de gros vaisseaux, causant des AVC souvent plus sévéres (Chauhan et
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al., 2017). Combinée a I'age avancé, la sévérité de I’AVC contribue aussi a diminuer les chances
de survie et de rétablissement a la suite d’'un AVC chez la femme (Akhtar et al., 2020; Foroozanfar
etal., 2020; Ongetal., 2017; Phan et al., 2021). En effet, des études ont démontré que les chances
de survie a 30 jours suivant I’AVC étaient moins élevées chez la femme comparativement aux
hommes (Aziz et al., 2016; Foroozanfar et al., 2020). A I'inverse, dans une étude internationale
effectuée sur 19 000 cas, les chances de survie a 30 jours et 90 jours étaient meilleures pour les
femmes, mais celles-ci avaient une moins bonne qualité de vie a la suite de I’AVC selon le Health-

related quality of life (HRQol) (Carcel et al., 2019).

Tres peu d’études ont été réalisées en phase aigué de I’AVC et pourtant, les soins et les services
apres la revascularisation entrainent des répercussions qui peuvent étre déterminantes sur les
chances de survie et le rétablissement a la suite d’'un AVC. De plus, celles-ci présentent des
résultats mitigés, plus particulierement lors de la comparaison entre les hommes et les femmes.
D’une part, les chercheurs d’une étude internationale examinant 19 000 hospitalisations
mentionnent que les hommes étaient plus susceptibles de se retrouver dans une unité de soins
intensifs que les femmes, d’avoir recours a l'intubation et au tube nasogastrique et seraient
davantage traités pour de I'hyperthermie (Carcel et al., 2019). Les hommes seraient aussi plus
susceptibles de contracter des pneumonies et des maladies respiratoires (Appelros et Asberg,
2020). Quant aux femmes, celles-ci étaient davantage hospitalisées dans des unités d’AVC que les
hommes (Carcel et al., 2019). D’autre part, les chercheurs d’une étude effectuée en Suede
observent des résultats divergents montrant que les femmes avaient moins recours a des unités
spécialisées en AVC. Toutefois, cette étude avait un plus petit nombre de participants (1 453),
mais une meilleure représentativité des femmes au sein de I'étude soit presque 50 % des

participants (S. Dahl et al., 2020).

Plusieurs autres études ont porté sur I'impact de I’age lors de traitements de revascularisation tel
qgue le processus décisionnel d’administrer la thrombectomie a des personnes dont I'age était
supérieur a 80 ans et aux résultats cliniques post traitement de ces personnes (Al-Mufti et al.,
2021). Or, a notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'impact de I'dge sur I'atteinte des cibles
d’indicateurs de qualité en phase aigué au Québec. Les données nationales de I'INSPQ

démontrent que la prévalence de I'AVC ischémique augmente avec I'dge et de fagon plus
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remarquable pour les groupes de 50 ans et plus et est plus élevée chez les femmes (INSPQ, 2018).
En plus du sexe et de I'age, des différences culturelles ont aussi été observées comme facteurs
pouvant influencer 'atteinte de certaines cibles lors de la mesure d’indicateurs de qualité en AVC
tels que la mortalité au cours d’une année et I'administration d’antithrombotiques et de statines
pour la prévention secondaire au congé (Gardener et al., 2021). Au Québec, les connaissances
actuelles ne permettent pas de déterminer quelles caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des individus pourraient influencer les résultats liés a la mesure d'indicateurs de qualité

spécifiques a la phase aigué.

Ala lumiére des conséquences potentiellement défavorables de I'AVC, il est important de garantir
une prise en charge organisée, structurée et équitable basée sur des données probantes, afin de
minimiser les déficits qui pourraient compromettre le rétablissement, I'autonomie fonctionnelle

et la qualité de vie des personnes et de leurs proches.

2.3.3 Disparités selon les types de centres

Des études ont démontré des disparités en regard des types d’hépitaux dans lesquels les
personnes étaient prises en charge. Notamment, une étude descriptive menée par le programme
Acute Stroke Quality Assessment Program (ASQAP) en Corée a démontré que les profils des
hopitaux avaient une incidence importante sur les résultats cliniques des 43 793 personnes
atteintes d’un AVC ischémique a I'étude, principalement en raison de la disponibilité des unités
d’AVC et du degré d’exposition a des cas d’AVC par les intervenants cliniques et I'équipe médicale

(Park et al., 2019).

Une étude internationale (INTERSTROKE) incluant 12 342 dossiers de santé de personnes
atteintes d’un AVC hospitalisées dans 108 hopitaux répartis dans 28 pays a revenus élevés,
moyens et faibles a démontré que I'accés aux soins et services était plus limité dans les pays a
faibles revenus comparativement aux autres pays. Cependant, dans tous les pays,
indépendamment du niveau économique, I’acces a une unité d’AVC était associé a de meilleures
investigations et une meilleure utilisation des traitements, a un accés favorable a des services de
réadaptation et a une amélioration de la survie sans dépendance fonctionnelle sévére (p<0,0001)

(Langhorne et al., 2018). Il a aussi été démontré que les centres hospitaliers avec un plus haut
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niveau de processus de soins présentaient une meilleure performance des soins de santé en AVC
a partir de la mesure d’indicateurs de qualité et par conséquent, témoignaient des résultats

cliniques plus favorables chez les patients comme un taux de mortalité plus faible.

Par ailleurs, une étude longitudinale sur dix ans aux Etats-Unis a montré une différence
significative persistante entre les milieux ruraux et urbains, plus particulierement, par un acces
moins privilégié aux traitements de revascularisation en phase hyperaigué ainsi qu’un taux
supérieur de mortalité a 90 jours pour les personnes vivant en milieu rural (Wilcock et al., 2020).
Ce constat a aussi été observé au Canada par un taux de mortalité a 30 jours post-AVC supérieur
dans les hopitaux provenant de milieux ruraux comparativement a ceux de milieux urbains.
Cependant, la province de Québec n’était pas incluse et I’étude a été effectuée dans des hopitaux
dont 89 % de ceux-ci n’avaient pas de services de tomographie et 79 % n’avaient pas d’unité de
soins intensifs (Fleet et al., 2018). Au Québec, les centres tertiaires se retrouvent dans les grandes
villes et les hopitaux en région éloignée sont moins susceptibles de comporter une unité AVC
(INESSS, 2019). De plus, la seule étude au Québec comparant les types de centres au niveau de
certains indicateurs de qualité en phase aigué a été réalisée par I'INESSS en 2013-2014. Cette
étude ainclus tous les établissements de santé qui avaient traité plus de 20 personnes atteintes
d’un AVC au cours de I'année 2012-2013 et considérait seulement les admissions directes. Parmi
les 3 152 personnes admises dans un des 79 centres hospitaliers a I’étude, 40 % étaient prises en
charge dans un centre primaire, 46 % dans un centre secondaire et seulement 14 % ont été dans
un centre tertiaire. Les résultats ont démontré que le dépistage de la dysphagie était réalisé dans
32 % des cas pour les centres tertiaires, 16 % pour les centres secondaires et 10 % dans les centres
primaires. De plus, les trois quarts (75 %) des personnes admises dans un centre tertiaire ont été
hospitalisées dans une unité d’AVC, comparativement a 8 % des personnes dans un centre
secondaire. Les résultats concernant la premiere évaluation par un intervenant de I'équipe
interdisciplinaire a < 48 heures sont plutét similaires pour les trois types de centres, soit 66 % en

centre tertiaire, 57 % en centre secondaire et 54 % en centre primaire (INESSS, 2016).

En résumé, I'analyse des pratiques en phase aigué révelent plusieurs écarts par rapport aux lignes
directrices et I'atteinte des cibles de qualité. Ces écarts touchent divers aspects de la prise en

charge, notamment la documentation clinique comme par exemple I'évaluation de la douleur
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(Bélanger et Cloutier, 2021) ou de I'autonomie fonctionnelle au congé (Haute autorité en santé,
2017a) ainsi que certaines interventions telles que la prescription d’antiplaquettaires au congé
pour la prévention vasculaire (Nishimura et al., 2019), I'admission dans une unité d’AVC (Royal
College of Physicians, 2018), le dépistage de la dysphagie (Haute autorité en santé, 2017a) ou
encore |'orientation vers la réadaptation au congé (Hall et al., 2017). Des variations importantes
ont également été observées selon les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients telles que I’dge (Al-Mufti et al., 2021), le sexe (Mainz et al., 2020), I'ethnie (Gardener et
al., 2021) ou la gravité de I’AVC (Ungerer et al., 2020). Ces disparités soulévent des préoccupations
importantes en matiere d’équité dans 'accés aux soins et a la qualité de ceux-ci. Par ailleurs,
d’autres études ont mis en évidence des variations selon le type de centre, démontrant une
meilleure prise en charge dans les hopitaux situés dans les pays a revenu élevé (Langhorne et al.,
2018), dotés d’un plus haut niveau de soins et d’'une technologie plus avancée (Langhorne et al.,
2018) et localisés en milieu urbain plutét que rural (Wilcock et al., 2020). Ces constats soulignent
I'importance d’évaluer systématiquement les pratiques cliniqgues et organisationnelles afin
d’identifier les écarts et d’en tirer des leviers d’amélioration. Une telle démarche doit étre menée
de maniere globale et inclusive, en intégrant les personnes admises en phase aigué dans des
centres avec des désignations différentes dont un centre en région éloignée, afin d’obtenir un
portrait exhaustif de I’état des pratiques a I’échelle du Québec. Cette démarche vise également a
garantir une évaluation approfondie, en adéquation avec les recommandations du MSSS et les
lignes directrices canadiennes, pour assurer des soins équitables et de qualité a toutes les
personnes concernées. La prochaine section aborde les fondements théoriques de I'évaluation

de la qualité des soins.
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Chapitre 3 — Qualité des soins et assises théoriques

Ce chapitre met en lumiéere la qualité des soins et précise les concepts associés a sa définition, les
lignes directrices de I'AVC et les recommandations qui en découlent, en mettant un accent
particulier sur la phase aigué. Il définit également les indicateurs de qualité, leurs critéres et les

défis observés en phase aigué. Enfin, ce chapitre présente I'ancrage théorique de cette étude.

3.1 Définition de la qualité des soins

La qualité des soins et services en santé référe a la mesure avec laquelle la prestation de soins,
les traitements et les services répondent aux normes professionnelles, aux attentes des individus
et de la population ainsi qu’aux objectifs cliniques définis, augmentant la probabilité d’atteindre
I’état de santé souhaité (Beaulieu, 2013). La qualité des soins se définit également comme la
capacité d’un systéeme de santé a offrir des soins et services sécuritaires qui augmentent la
probabilité de résultats souhaités et diminuent celle des résultats non souhaités, compte tenu de
I’état des connaissances actuelles (St-Germain, 2024). Bien que la qualité des soins puisse étre
définie de plusieurs manieres, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) souligne que les soins
et services dispensés a la population doivent étre : 1) efficaces, donc dispensés a tous ceux qui en
ont besoin ; 2) sOrs [voire sécuritaires], c’est-a-dire qui ne portent pas de préjudice aux individus
qui en bénéficient et 3) centrés sur la personne, donc axés sur les préférences, les valeurs et les
besoins correspondant aux individus (OMS, 2020). En outre, afin d’offrir des soins et services de
qualité, il est déterminant que ceux-ci soient administrés en temps opportun et de maniere
équitable, en évitant les variations liées aux caractéristiques individuelles ou a la situation
géographique. lIs doivent également étre intégrés, incluant toutes les étapes de la vie selon les
besoins, et efficients pour optimiser l'utilisation des ressources disponibles et réduire les
gaspillages (OMS, 2020). Finalement, une approche holistique de la qualité des soins et services
implique I'évaluation constante, I'amélioration continue et la considération des besoins et des
préférences individuelles des personnes qui en bénéficient (St-Germain, 2024). Ces principes

sont, en outre, renforcés par la création de lignes directrices spécifiques, congues pour faciliter la



prestation de soins de qualité et garantir une évaluation adéquate, assurant ainsi une prise en

charge optimale des personnes qui requiérent des soins de santé.

3.2 Lignes directrices de I’AVC ischémique et recommandations

Les lignes directrices canadiennes de I’AVC proposent des orientations pour la prestation de soins
et services de qualité, basées sur des résultats probants et dans un cadre standardisé.
L'implantation au niveau clinique de ces directives par I'ensemble des professionnels de la santé,
toutes disciplines confondues, visent a limiter les variations dans la prestation des soins et réduire
les écarts entre les pratiques cliniques et organisationnelles et les meilleures pratiques a partir
des données issues de la recherche. Ainsi, cette démarche vise a améliorer les résultats de santé
pour les personnes ayant subi un AVC (Lindsay et al., 2014). Dans le but d’améliorer I'offre de
soins et de services, les auteurs de ces lignes directrices élaborent des recommandations. Les
premieres recommandations canadiennes en AVC ont été publiées en 2006 et sont régulierement
actualisées en fonction des avancées scientifiques. Celles-ci s'adressent aux professionnels de la
santé impliqués dans la prise en charge des personnes touchées par I'AVC a tous les niveaux du
systeme de santé et a toutes les phases du continuum AVC. De plus, ces lignes directrices
s’averent essentielles pour les décideurs politiques, les planificateurs, les bailleurs de fonds, les
gestionnaires cadres et les administrateurs du systéme de santé responsables de la coordination

et de la prestation des services liés a I'AVC au niveau provincial ou régional (Lindsay et al., 2014).

En phase aigué, ces recommandations facilitent I'élaboration d'un plan d'action personnalisé
adaptable a la mission spécifique de chaque organisation. Elles mettent également I'accent sur le
développement d'approches interdisciplinaires pour améliorer la prise en charge des personnes
ayant subi un AVC, en offrant des interventions personnalisées et en intégrant la participation des
proches aidants dans le processus de soins et de décision (Canadian Stroke Best Practice
Recommendations, 2022). A cet effet, les auteurs des lignes directrices, d’études scientifiques et
de littérature grise proposent également de nombreux indicateurs de qualité afin de mesurer les
résultats d’un plan d’actions et d’apporter les ajustements nécessaires requis aux niveaux clinique
et organisationnel (Boulanger et al., 2018; MSSS, 2017; Powers et al., 2018; Teasell et al., 2019).

Finalement, ces recommandations et les indicateurs de qualité sont proposés comme des normes
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d’excellence que tous les établissements de santé sont encouragés a adopter afin d’assurer

I'accessibilité et la qualité des soins et services a I’échelle nationale.

3.3 Indicateurs de qualité en AVC ischémique

3.3.1 Définition d’un indicateur de qualité
Un indicateur de qualité est un instrument de mesure quantitatif qui permet d’évaluer la qualité
des soins et des services dispensés a la population (Institut canadien pour la sécurité des patients,
2020). L’ICIS définit les indicateurs de santé comme des mesures sommaires qui fournissent de
I'information comparable et exploitable sur des sujets prioritaires liés a la santé de la population
ou a la performance des systemes de santé (ICIS, 2024b). Au Québec, le MSSS définit I'indicateur
de qualité comme étant une mesure fiable et valide d’un état de santé, d’une pratique ou d’une
organisation des soins (MSSS, 2012b). Ces diverses définitions mettent en lumiere des critéeres de
qualité essentiels qui doivent caractériser les indicateurs afin d’assurer leur implantation et leur

suivi dans la pratique clinigue et organisationnelle.

3.3.2 Critéres de qualité pour la sélection d’indicateurs
Lorsque développés, les indicateurs doivent reposer sur des critéres de qualité rigoureux et

spécifiques telles, la validité, la pertinence, la fiabilité, la faisabilité, la comparabilité et la

convivialité (MSSS, 2012b).

3.3.2.1 Validité
La validité repose sur la qualité des données a partir desquelles l'indicateur est construit. Une
validité élevée confirme la relation entre l'indicateur étudié et ce qu'il vise mesurer, assurant ainsi
sa précision et sa pertinence dans le cadre de la mesure (MSSS, 2012b). Les indicateurs
mentionnés dans la littérature ou évalués par des experts sont généralement hautement valides,

tant sur le plan de leur formulation que de leur contenu (Canadian Stroke Best Practices, 2021).

3.3.2.2 Pertinence
La pertinence d'un indicateur référe a sa capacité a fournir des informations significatives et utiles

pour évaluer et améliorer la qualité des soins et services. Un indicateur pertinent doit pouvoir
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mesurer avec précision les aspects spécifiques de la qualité des soins ou des processus de soins
qui prévalent pour les personnes hospitalisées, les professionnels de la santé, les décideurs et les
parties prenantes impliquées (MSSS, 2012b). La pertinence d’un indicateur est la corrélation
étroite entre I'objet de mesure et I'importance accordée pour la surveillance de la qualité des
soins en fonction des priorités des pratiques cliniques et organisationnelles actuelles (Canadian

Stroke Best Practices, 2021).

3.3.2.3 Fiabilité
Un indicateur est considéré comme fiable lorsque ses mesures produisent des résultats cohérents
a chaque fois qu'elles sont prises dans des conditions identiques. Cela implique que les résultats
reflétent avec précision la réalité, sont exempts d'erreurs et couvrent de maniére exhaustive le

sujet (MSSS, 2012b).

3.3.2.4 Faisabilité
La faisabilité repose sur des mécanismes appropriés en place pour assurer la disponibilité et la
mesure opportune des données nécessaires au calcul des indicateurs (Canadian Stroke Best
Practices, 2021). Les données nécessaires doivent étre facilement accessibles et mesurables en

temps opportun et présenter des co(its raisonnables par rapport aux bénéfices (MSSS, 2012b).

3.3.2.5 Convivialité
La convivialité d'un indicateur se rapporte a la facilité avec laquelle les parties prenantes peuvent
comprendre et interpréter sa relation avec ce qu'il mesure. |l est essentiel que l'indicateur soit
clair, intuitif et facile a interpréter pour une utilisation efficace dans I'évaluation et I'amélioration

de la qualité des soins (MSSS, 2012b).

3.3.2.6 Comparabilité
La comparabilité d’un indicateur permet une comparaison entre les résultats obtenus et ceux
provenant des normes de pratiques, des lignes directrices et des données répertoriées, facilitant
ainsi une évaluation cohérente et pertinente de la qualité des soins. La comparabilité est aussi

essentielle pour permettre des analyses significatives et des comparaisons pertinentes entre des
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établissements. Un indicateur est reconnu comparable lorsqu’il est utilisé par plusieurs

organisations ou reconnu officiellement en tant qu’indicateur (MSSS, 2012b).

3.3.3 Indicateurs de qualité en phase aigué de I’AVC ischémique
Al'heure actuelle, une multitude d'indicateurs de qualité sont disponibles pour couvrir I'ensemble
du continuum AVC. Cependant, en phase aigué, il n’existe pas a notre connaissance de synthése
de I'ensemble de ces indicateurs identifiés dans la littérature grise, les lignes directrices ou les
études scientifiques. De plus, aucune étude n’a été réalisée afin d’identifier et de comprendre les
similitudes au niveau des indicateurs développés et mesurés dans la pratique, les divergences
reliées possiblement au contexte interne (caractéristiques des intervenants, caractéristiques
individuelles, ressources internes disponibles, etc.) et au contexte externe (lieu géographique,
type de centre, ressources externes disponibles, les politiques des hopitaux, etc.), de méme que
les variantes observées (cibles visées par chacune des instances scientifiques, fréquence dans le
suivi de l'indicateur, etc.). En effet, malgré un large inventaire d’indicateurs traitant de la phase
aigué, la fagon dont ils ont été validés, testés et intégrés au niveau des organisations et dans la
pratique clinique demeure ambigué (Jolley et al., 2017). Afin d’évaluer les pratiques cliniques et
organisationnelles pour améliorer les issues cliniques des personnes post AVC, il importe donc de
bien comprendre quels sont les indicateurs de qualité pertinents a cette phase particuliere en
tenant compte du type de centre, des spécificités régionales au regard des soins et des services

de santé et de leur organisation.

Dans cette perspective, une approche intégrée et approfondie de |'évaluation des pratiques
cliniques et organisationnelles a I'aide d’indicateurs de qualité s'avére essentielle pour identifier
les lacunes et les opportunités d'amélioration dans la prise en charge des AVC, en particulier lors
de la phase aigué. Toutefois, pour mener a bien cette évaluation, il est essentiel de disposer d'un
cadre de référence robuste et reconnu, capable de guider efficacement cette étude et de
favoriser une compréhension approfondie des spécificités régionales en matiére de soins et de
services de santé. A cet effet, plusieurs assises théoriques ont été analysées quant a leur
pertinence et leur applicabilité dans le contexte de cette étude doctorale. Parmi celles-ci, le

modele conceptuel de Donabedian est celui qui demeure, a ce jour, le plus fréquemment utilisé
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pour évaluer la qualité des soins. Il repose sur trois dimensions interreliées soit la structure, le
processus et les résultats (Donabedian 1966). Bien qu’il ait largement contribué a I’'amélioration
de la qualité des soins et que ses concepts soient fondamentaux, ce modeéle s’avere trop général
pour refléter la dynamique et la complexité des pratiques cliniques et organisationnelles en AVC.
D’autres cadres, tels que le Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) sont
davantage orientés vers la compréhension des contextes de mise en ceuvre, une avenue
intéressante en recherche dans le domaine neurovasculaire, mais pas adapté pour répondre au
devis descriptif de cette these (Damschroder et al., 2009; 2022). Quant au Cadre de gestion de la
performance des soins infirmiers (CaPSl) proposé par Dubois, bien qu’il puisse mettre en lumiére
des indicateurs sensibles a la pratique infirmiére, celui-ci présente des limites importantes quant
a la base empirique de certains indicateurs et I'orientation exclusive vers les soins infirmiers, ne

permettant pas de refléter une prise en charge interdisciplinaire (Dubois et al., 2015).

Pour cette étude doctorale, il était nécessaire de retenir un cadre pragmatique permettant de
mesurer des indicateurs liés a la qualité et a la performance, tout en étant opérationnel dans les
divers milieux cliniqgues. En ce sens, le Cadre de référence ministériel d’évaluation de la
performance du systeme public de santé et de services sociaux a des fins de gestion répondait a
ces criteres (MSSS, 2012). De plus, celui-ci est reconnu par les décideurs, les gestionnaires et les
cliniciens, est cohérent avec les orientations ministérielles et les exigences d’Agrément Canada
en matiére d’évaluation et d’amélioration continue des pratiques en AVC. A cette fin, le cadre de
référence élaboré par le MSSS offre une assise solide pour évaluer la performance des soins et
services en AVC, en intégrant différentes dimensions classées selon |'accessibilité aux services, la

qualité des soins et I'optimisation des ressources (MSSS, 2012a).

3.4 Cadre de référence ministériel d’évaluation de la performance du
systeme public de santé et de services sociaux a des fins de gestion

Le Cadre de référence ministériel d’évaluation de la performance du systeme public de santé et
de services sociaux a des fins de gestion comprend un ensemble de principes, de méthodes et
d'outils utilisés par le MSSS au Québec pour évaluer la performance du systeme de santé. Ce cadre

offre une structure systématique dans I'objectif d’évaluer et d’améliorer la performance globale
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du systéme de santé et des services sociaux, tout en aidant les décideurs a faire des choix éclairés
pour optimiser I'accessibilité, I'allocation des ressources et améliorer la qualité de la prestation
des soins et services a la population. Celui-ci comprend huit dimensions interdépendantes
regroupées en trois catégories permettant de présenter un portrait global de la performance des
soins et services offerts a la population (MSSS, 2012a). La définition de chacune des dimensions

est présentée a la Figure 3 ci-dessous.

i ™y
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Figure 3. Cadre de référence ministériel d’évaluation de la performance du systeme public de

santé et de services sociaux a des fins de gestion (Tirée de MSSS, 2012)
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3.4.1 Définition des indicateurs de qualité propres aux dimensions de la

performance des soins et services

3.4.1.1 Accessibilité
Un indicateur d’accessibilité mesure la concordance entre les services fournis et les services
nécessaires. |l peut porter sur le temps dispensé pour obtenir des soins et des services ou de la
guantité de services demandés par rapport a la quantité de services rendus. Par exemple, ces
indicateurs peuvent faire référence a une notion de délai pour étre admis dans une unité de soins
spécifique a I’AVC ou dans un service spécifique, pour une prise en charge par un professionnel,

pour recevoir un soin, un traitement ou un service (MSSS, 2012a; MSSS, 2012b)

3.4.1.2 Equité d’acces
Un indicateur d’équité d’acces porte sur I'accessibilité aux soins et services de facon égalitaire
entre différents sous-groupes de population. Ces indicateurs peuvent faire référence a I'équité
d’acces en contexte de régions éloignées, indépendamment des déterminants de la santé, des
différences culturelles, ethniques ou des différences liées au sexe et au genre de la personne en

phase aigué a la suite d’'un AVC (MSSS, 2012b).

3.4.1.3 Efficacité
Un indicateur d’efficacité porte sur les résultats de santé obtenus par rapport aux objectifs de
santé et de bien-étre de la population. Ces indicateurs peuvent mesurer les taux de réussite d’une
intervention ou d’un traitement ainsi que les résultats cliniques de la population (taux de

mortalité post AVC, taux de réadmission en lien avec un AVC antérieur, etc.) (MSSS, 2012b).

3.4.1.4 Sécurité
Un indicateur de sécurité évalue dans quelle mesure les interventions, les soins et les services
sont dépourvus d'événements susceptibles de compromettre la santé et le bien-étre de la
population (MSSS, 2012b). Ces indicateurs peuvent faire référence au risque chez les personnes
de subir un autre AVC, a la gestion des facteurs de risque, a la prévention et a la gestion des

complications post AVC ou post revascularisation.
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3.4.1.5 Réactivité
Un indicateur de réactivité mesure la perception des personnes et de leurs proches sur la maniere
dont ils ont été pris en charge (MSSS, 2012b). Ces indicateurs peuvent faire référence a la
participation de la personne, de sa famille ou d’un proche aidant dans la prise en charge de I’AVC,
les décisions a prendre, les objectifs de traitements ou tout autre sujet qui concerne la personne

atteinte d’un AVC et sa santé tel que son environnement ou son contexte de vie.

3.4.1.6 Continuité
Un indicateur de continuité refléte I'expérience des personnes quant a la cohérence des services
recus tout au long du continuum de soins (MSSS, 2012b). Ces indicateurs peuvent faire référence
a la documentation clinique dans une perspective de continuité de soins, de suivi entre
professionnels ou de référentiel dans I'atteinte de résultats sur I’état de santé des personnes
hospitalisées. Ces indicateurs considerent également le continuum de soins, la trajectoire de

soins, la planification et le référencement lors du congé post-AVC.

3.4.1.7 Efficience
Un indicateur d'efficience mesure la relation entre les services produits et les ressources utilisées
(MSSS, 2012b). Ces indicateurs peuvent référer a I'utilisation d’un service en termes de nombre
de jours ou de proportion de personnes qui utilisent un service telle que la proportion de

personnes hospitalisées dans une unité spécialisée en AVC.

3.4.1.8 Viabilité
Un indicateur de viabilité évalue la durabilité et la pérennité des services au sein d'un
établissement ainsi que dans l'ensemble du systéme de santé et des services sociaux. Ces
indicateurs doivent tenir compte des futurs besoins de la population (ex : vieillissement de la
population, augmentation des cas d’AVC, etc.) afin de s’adapter et s’ajuster aux changements

futurs (MSSS, 2012b).

A lui seul, un indicateur ne permet pas de présenter |’état d’une situation. Cela s’explique par le
fait que chaque aspect d'une situation peut étre complexe et multifactoriel, nécessitant ainsi

['utilisation de plusieurs indicateurs pour obtenir un portrait détaillé et nuancé. Chaque indicateur
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contribue a éclairer un aspect spécifique de la qualité des soins, mais c'est la combinaison de ces
indicateurs qui permet de mieux comprendre la situation dans un contexte précis. Ainsi, pour
obtenir un portrait complet, il importe de prendre en compte une variété d'indicateurs pertinents
et de les analyser de maniére intégrée (ICIS, 2024b). Par ailleurs, classer les indicateurs de qualité
spécifiguement liés a I'AVC selon les concepts prioritaires en santé tels que les dimensions
présentées dans le cadre d'évaluation de la performance du systeme public de santé et des
services sociaux du MSSS, offre une perspective globale et approfondie des pratiques cliniques et

organisationnelles.

En somme, en mettant en place un systéeme d'évaluation systématique basé sur ce cadre, il est
possible de suivre I'évolution de la performance a long terme et évaluer l'impact des interventions
visant a améliorer la qualité des soins en AVC. D’ailleurs, en identifiant les domaines pour lesquels
la performance est faible, ce cadre permet de mieux cibler les ressources disponibles pour
améliorer la qualité des soins et services en AVC, que ce soit en mettant en place des programmes
de formation continue, en investissant dans des technologies spécifiques ou en développant des
ressources supplémentaires au bénéfice des personnes atteintes d’un AVC et de leurs PPA. Enfin,
['utilisation de ce cadre dans une étude clinique, telle la n6tre, portant sur la qualité des soins et
services en AVC offre une approche organisée et systématique pour évaluer, suivre et améliorer

la qualité des soins et services dans le domaine neurovasculaire (MSSS, 2012a).
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Chapitre 4 — Article 1: Clinical and organisational quality
indicators for the optimal management of acute ischaemic
stroke in the era of thrombectomy: a scoping review and

expert consensus study

Ce chapitre inclut le premier article de cette thése. Il s’agit d’'une revue de la littérature de type
examen de la portée (scoping review) basé sur le cadre d’Arksey and O’Malley (2005) et raffiné
par Levac, Colguhoun and O’Brien (2010). Celui-ci vise a répondre au premier objectif de
recherche de cette thése, soit : Identifier et synthétiser les indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels, appuyés par des données probantes, qui favorisent une prise en charge
interdisciplinaire optimale de I'AVC ischémique en phase aigué et qui sont pertinents, valides et

mesurables selon un consensus d’experts.

L'examen de la portée est I'approche de synthése des connaissances qui a été retenue, car il
permet d’explorer et de cartographier systématiquement |'étendue des données probantes
disponibles sur un sujet ou sur une question spécifique dans différents contextes (Munn et al.,
2022), soit trois types de centres AVC. S’appuyant sur diverses sources de données probantes
(ex. : recherche scientifique, revues de la littérature et données non empiriques), I'examen de la
portée soutient la clarification et la définition des indicateurs de qualité issus de la littérature et
met en évidence des éléments importants a prendre en compte a ce sujet. Enfin, le choix de cette
méthode de revue de littérature s’appuie sur le besoin de faire ressortir les connaissances
actuelles et générales sur les indicateurs de qualité cliniques et organisationnels essentiels a une
prise en charge optimale en phase aigué des personnes atteintes d’'un AVC ischémique et de leurs

PPA.

Cet examen de la portée a permis de dresser une cartographie de ces indicateurs fondés sur des
données probantes et de fournir un portrait global de I'état des connaissances tout en répondant
a I'objectif de recherche. Une priorisation et une évaluation des indicateurs de qualité selon leur

validité, pertinence et faisabilité a I'aide d’'une méthode Delphi avec un comité d’experts cliniciens



interdisciplinaires provenant de centres de différentes désignations ainsi qu’un patient partenaire
a également été réalisée. Cette démarche permet d’établir les assises pour une évaluation des
pratiques interdisciplinaires ayant a la fois une portée clinique et organisationnelle en phase aigué

de I'AVC ischémique.

Cet article a été publié dans la revue « British Medical Journal» (BMJ Open) en janvier 2024. Le
protocole de cette étude a été enregistré dans la plateforme «Open Science Framework (OSF)
Registries» en 2022 et est disponible au lien suivant : https://osf.io/qcdmk/. Il a également été
publié dans le dépot institutionnel de I’'Université du Québec a Trois-Rivieres — Cognitio en 2022.
Le matériel supplémentaire identifié de 2 a 6 dans cette publication correspond respectivement

aux annexes A a E dans cette thése.
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Résumé

Objectif: Le but de cette étude est d'identifier les indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels favorisant une prise en charge interdisciplinaire optimale en phase aigué de

I’AVC ischémique.

Méthode: Une revue de la littérature basée sur le cadre méthodologique d'Arskey et O'Malley

(2005) en six étapes a été réalisée, incluant un processus Delphi avec un comité d'experts.

Sources des données: Les bases de données Medline, CINHAL, Academic search complete,
Cochrane Library, ainsi que Google Scholar et Google ont été consultées de janvier 2015 a février

2023.

Criteres d’éligibilité : Références en francais et en anglais, traitant des indicateurs cliniques et
organisationnels pour la prise en charge et les soins optimaux des adultes atteints d'AVC

ischémique en phase aigué.

Extraction et synthése des données : Aprés élimination des doublons, toutes les publications ont
été vérifiées au niveau du titre et du résumé. Le texte intégral des articles répondant aux critéres
d'inclusion a été examiné. Deux réviseurs indépendants ont effectué 10 % de la sélection des
études et de l'extraction des données. Les données recueillies ont fait I'objet de statistiques

descriptives.

Résultats: Sur les 4 343 références identifiées, 31 ont été incluses dans I'examen de la portée.
Environ 360 indicateurs ont été identifiés et ont fait I'objet d'un examen préliminaire par deux
experts de I'AVC. Cinquante-quatre indicateurs ont été évalués en termes de validité, de
pertinence et de faisabilité par un comité d'experts comprenant un patient partenaire, selon la
méthode Delphi. Au total, 34 indicateurs ont été sélectionnés et classés en fonction des
dimensions de la performance des soins, telles que I'accessibilité, I’équité d’acces, I'efficacité, la
sécurité, la réactivité, la continuité, I'efficience et la viabilité. La sécurité représentait environ un
tiers des indicateurs, tandis qu'il y avait peu d'indicateurs pour la viabilité, I'équité d'acces et la

réactivité.
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Conclusion : Cet examen de la portée démontre qu'il existe de nombreux indicateurs cliniques et
organisationnels pertinents, valides et réalisables pour améliorer la qualité des soins dans la
phase aigué de I'AVC ischémique. Les recherches futures sont essentielles pour mettre en

évidence les pratiques cliniques et organisationnelles dans la phase aigué.
Enregistrement de I’examen de la portée: https://osf.io/qcdmk/

Mots clés : AVC ischémique, indicateurs de qualité, phase aigué, pratiques organisationnelles et

cliniques
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Abstract

Objective: The purpose of this study is to identify clinical and organizational quality indicators

conducive to the optimal interdisciplinary management of acute-phase ischemic stroke.

Method: A scoping review based on the six-step methodological framework of Arskey and

O'Malley (2005) was conducted including a Delphi process with an experts committee.

Data sources: Medline, CINHAL, Academic search complete, Cochrane Library databases, in

addition to Google Scholar and Google were searched through January 2015 to February 2023.

Eligibility criteria: French and English references, dealing with clinical and organizational

indicators for the management and optimal care of adults with acute ischemic stroke.

Data extraction and synthesis: After duplicate removal, all publications were checked for title
and abstract. The full text of articles meeting the inclusion criteria was reviewed. Two
independent reviewers performed 10 % of the study selection and data extraction. Data collected

underwent descriptive statistics.

Results: Of the 4 343 references identified, 31 were included in the scoping review. About 360
indicators were identified and preliminary screened by two stroke experts. Fifty-four indicators
were evaluated for validity, relevance and feasibility by a committee of experts including a partner
patient using a Delphi method. A total of 34 indicators were selected and classified based on
dimensions of care performance such as accessibility, equity of access, effectiveness, safety,
responsiveness, continuity, efficiency and viability. Safety accounted for about one-third of the

indicators, while there were few indicators for sustainability, equity of access and responsiveness.

Conclusion: This scoping review shows there are many clinical and organizational indicators in the
literature that are relevant, valid and feasible for improving the quality of care in the acute phase
of ischemic stroke. Future research is essential to highlight clinical and organizational practices in

the acute phase.
Scoping review registration: https://osf.io/qc4mk/

Key words: ischemic stroke, quality indicators, acute phase, organizational and clinical practices
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Article summary

Strengths and limitations of this study

A rigorous methodological framework was used.

This scoping review identified the best clinical and organizational indicators for the optimal

management of acute stroke, leading to improved oversight of quality of care.

Indicator selection was conducted by a panel of interdisciplinary experts, including a
patient partner, who assessed the indicators based on validity, relevance and

measurement.

Study selection and data extraction were carried out by two independent reviewers, on a

10 % random sample of identified articles.

Only French and English studies were included in the scoping review.

79



Background

Stroke is a leading cause of severe long-term disability. [1] The incidence of stroke is increasing
and affects over 13 million people worldwide each year [2], which demonstrates the necessity of
interdisciplinary care and services for these hospitalized patients. [3] During an ischemic stroke,
priority of treatment is based on methods to restore cerebral blood circulation as quickly as
possible. Revascularization treatments include intravenous thrombolysis, which breaks up clots
obstructing the cerebral artery, or a thrombectomy, which removes a clot using endovascular
techniques. [4-6] Thrombectomy is another acknowledged and preferred practice for removing
clots from large blood vessels since 2015. [7-11] Furthermore, in 2016, a meta-analysis of these
five randomized trials demonstrated significant benefits for most patients. [12] However, this new
treatment that is part of the stroke guidelines, is only offered in subspecialized centers staffed by
neurointerventionists, providing a major impact on the reorganization of care and services
offered to the population to ensure accessibility. Additionally, evolving healthcare needs require
healthcare systems to constantly adapt to meet demand, leading to major changes surrounding
the governance of the healthcare system at provincial, national and international levels. Thus, the
care and services provided following a revascularization treatment must be consistent with the
best practices. In addition, a study realized between 2010 and 2014 demonstrated that the
reduction of care gaps in stroke quality indicators during hospitalization improved the quality of
life < 180 days. [13] It is therefore important to systematically assess the quality of stroke care in

the acute stroke phase.

The acute phase is the period during which the patient is hospitalized following an ischemic stroke
for which revascularization treatment may have been administered. This phase begins as early as
the first few hours when the patient is admitted to an acute care unit, and continues until the
patient leaves the hospital after discharge. It generally includes early rehabilitation and the
planning of the interventions with the interdisciplinary team in collaboration with the patient and
family caregivers. It also involves referral to the care and services required according to the
patient's needs including referral to rehabilitation as well as secondary prevention. [14] Regarding
the acute phase, national and international guidelines in the scientific and grey literature

recommend optimizing practices and supporting hospital managers and clinicians. These
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recommendations are updated regularly to enable the design and implementation of a
personalized action plan for stroke care in each organization based on its mission. [15] In short,
they focus on different interdisciplinary approaches tailored to each individual patient and their
care partners. [16-20] Recommendations for the acute phase involve several interventions that
include the assessment of physical, mental and cognitive health, patient management, caregiver
support, and monitoring the improvement or deterioration of cognitive, language and motor
functioning. They also aim to promote recovery and shared decision making, prevent potential

complications and stroke recurrence. [16-18, 20]

To facilitate the application of recommendations in clinical and organizational practice, several
indicators have been developed and employed to monitor quality of care for stroke patients. A
quality indicator is any reliable and valid measure of a state of health, clinical practice, or
healthcare organization. [21] Numerous indicators developed by the expert authors of scientific
and grey literature studies, including guidelines are based on the best evidence available as well
as an interdisciplinary expert consensus obtained through a selection method, such as a Delphi
process. [16, 18, 20] Indeed, there are many quality indicators across the continuum of stroke
care. Antecedent studies were mainly concerned with measuring indicators in terms of access to
treatment and services in the hyperacute phase, including pre-hospital care, with an emphasis on
time dependency. [22, 23] Specifically for the acute phase, in the last decade, there is no synthesis
of indicators in the scientific and grey literature. Furthermore, these indicators have not been
categorized with a view to assessing care performance based on accessibility of services, quality

of care and resource optimization as proposed by departments of health and social services. [21]

In light of these observations and despite a broad range of indicators for the acute phase, the
manner in which these indicators have been validated and integrated into organizational and
clinical practice remains unclear. To improve the clinical issues of post-stroke patients, therefore,
quality indicators must be rigorously selected to meet three criteria: relevance, validity and

feasibility. [21]

This study aims to identify and synthesize evidence-based clinical and organizational quality

indicators during the acute ischemic stroke phase from January 1, 2015 until February 28, 2023.
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In this regard, the scoping review presented addresses the question: What evidence-based clinical
and organizational quality indicators are conductive to the optimal interdisciplinary management

of acute ischemic stroke and are relevant, valid and feasible based on a consensus of experts?

Method

Study design and literature search strategies

This scoping review is based on the six-step framework designed by Arksey and O’Malley (2005)
and refined by Levac, Colgquhoun and O’Brien (2010): 1) identification of research question, 2)
identification of relevant studies using key words in different databases, 3) study selection, 4)
data extraction, 5) data synthesis and 6) consultation with stakeholders. [24, 25] The detailed
protocol of this scoping review (Supplementary file 1) is available on OSF Registries at

https://osf.io/qcd4mk/. [26]

The search strategy included all empirical and theoretical writings relative to clinical and
organizational quality indicators for the optimal interdisciplinary management and care of adults
with acute ischemic stroke. Four databases (Medline, CINHAL, Academic search complete [EBSCO]
and Cochrane Library) and search software (Google Scholar and Google) were consulted to
identify relevant studies. An example of the search strategy with all databases is presented in
Supplementary file 2. References of included studies were also screened for inclusion. The PICO
mnemonic was used to highlight keywords related to the research question. [27] The full detailed
PICO mnemonic is presented in Supplementary file 3. The search involved combinations of the
following terms: stroke quality indicators, adult ischemic stroke patients, acute phase (first few
hours from the patient's admission to an acute care unit until discharge from hospital), early
inpatient rehabilitation (post-treatment, subacute or hospitalization phase). Inclusion criteria
referred to studies that included all types of clinical or professional interventions regarding stroke
care in the acute phase as well as the development, implementation, assessment and comparison
of quality indicators. Additionally, all scientific and grey literature studies done since 2015 in both
English and French were included. Exclusion criteria referred to studies involving hemorrhagic

stroke patients or children. Studies that do not discuss quality indicators or that are conducted

82


https://osf.io/qc4mk/.%20%5b26%5d

during pre-revascularization, rehabilitation phase or post-rehabilitation phase including discharge

home, long-term care, community-based rehabilitation and palliative care were excluded.

Study selection and data extraction

Study selection and data extraction were carried out by two independent reviewers (AB, TL) on a
10 % random sample of identified articles to ensure accuracy using the Covidence software as
recommended by Tricco et al., 2017 [28] and suggested by the Institut national d'excellence en
santé et services sociaux in Quebec. Differences of opinion were debated, and a third reviewer
(JH, LB) was contacted for further discussion until full consensus was reached. The extracted data
included year of publication, city, publication status, authors, research design, study objective,
the clinical and organizational quality indicators identified, and authors’ categorization of the

indicators. The detailed data extraction is presented in Supplementary file 4.

In order to properly measure concepts regarding the dimensions of healthcare performance, the
indicators were attributed to a single category. Those measuring delays before receiving a service
fell under “accessibility” and those regarding access relative to geographical context and the
concept of fair and equal access under “equity of access.” Indicators referring to hospital use rates
or the proportion of patients to be hospitalized in a care unit were grouped under “efficiency.”
Those that assess the protocols established to monitor patients or training offered or any other
element implemented to ensure the good practice of long-term care were grouped under
“viability.” Indicators assessing health outcomes, or the achievement of a care or service objective
fell under “effectiveness” and those measuring the coordination and integration of care under
“continuity.” Finally, indicators measuring patients’ reaction or satisfaction or considering their

needs for personalized care were grouped under “reactivity.”

Identified and categorized clinical and organizational quality indicators were submitted to an
advisory panel consisting of a neurologist, internist, nurse care manager, clinical consultant nurse
specialist in neuroscience, patient partner, three registered nurses specializing in stroke care, and
four other health professionals working with stroke patients (occupational therapist,
physiotherapist, nutritionist and speech therapist). The members of the panel were chosen on

the basis of their discipline, their center, (primary, secondary and tertiary stroke centers) and
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their commitment to ischemic stroke management. Their names and affiliations are listed in the
acknowledgement section. This panel took part in an indicator selection process using a Delphi
method. Panel members completed an online questionnaire to assess the relevance, validity and
feasibility of measuring each indicator on a 5-point Likert scale with their opinions based on their
expertise, respective points of view and personal clinical or organizational experience. Indicators
with a result equal to or higher than 4 were retained and those with a result equal to or less than
3 were eliminated. The questionnaire has been validated by two content experts (J.H., and L.B.),
a metrology expert (L.B.) and a scientific professional at the Institut national d’excellence en santé
et services sociaux (INESSS) in Quebec. The statement for relevance was: « This indicator
addresses an important problem and its use will lead to improved practice ». The statement for
validity was: « This indicator is consistent with what it is intended to measure in practice ». Finally,
the statement for feasibility was: « This indicator can be easily measured in practice based on the
availability of data ». The level of concordance was the number of responses at 4 or 5 on the total
numbers of responses per indicator. This equation was realized for every criteria (relevance,
validity and feasibility). The scores were reported in percentage. Indicators with an agreement
level equal or more than 60 % were retained. The detailed results of the Delphi process are

available in supplementary file 5.

Patient and public involvement
A patient partner was included in the stroke expert panel for the selection of quality indicators.
He has been recruited in keeping with the skills essential to this consultation: critical thinking,
good judgment and the ability to express his position. This consultation ensured that the patient's

point of view was taken into account when evaluating quality indicators.

Results

A total of 4161 scientific publications and 182 literature publications were identified between
2015 and Febuary 2023. After duplicates were removed, 3 032 references were included in the
screening strategy. After the titles were read, 2 526 references were excluded mainly because the
researchers did not focus on stroke care or had not been conducted during the acute post-stroke

phase. Of these, 506 potentially relevant articles were assessed for eligibility based on inclusion
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and exclusion criteria with abstract or full text reading supported by Covidence software.
Agreement between both reviewers (AB and TL) was over 90 %. Ultimately, 31 articles were
included in this scoping review because they contained quality indicators for the acute phase of
ischemic stroke. The identification and selection strategy is presented in the PRISMA flow chart

in Figure 4.
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Identification

Eligibility

Included

Records identified through
database searching
(n=4161)

Additional records identified
through other sources
(n=182)

Records after duplicates removed

(n=3032)

L J

Records screened
(n =506)

L J

Records excluded
Not on stroke management
Mot on acute phase
(n=2526)

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=31)

L J

Studies included in
qualitative synthesis
(n=31)

Full-text articles excluded
(n =475)

Mot specific to stroke (n=7)
Studies carried out < 2015 (n.= 64)
Mot the acute phase (n = 125)
Mot indicators (n = 278)

Mot applicable to Canada (n =1}

L 4

Studies included in
quantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=0)

Figure 4. Selection and total number of articles included in the scoping review

General characteristics of included studies

The majority of the 31 selected studies were conducted in Canada (22.6 %), followed by Southeast

Asia (19.4 %), Australia (19.4 %) and the United States (12.9 %).0Of those included, 15 were

scientific and 16 were from the grey literature; the latter consisted, more specifically, of
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recommendations, guidelines or reports (51.6 %). Eleven scientific studies concerned the
evaluation of indicators using different methods (35.5 %), two were systematic reviews with or
without meta-analysis (6.4 %) and one discussed a methodology for the development of

indicators (3.2 %). Characteristics of the included studies are presented in Table 1.

Table 1. General characteristics of included studies (country, design and number)

Country of study n(%)
Canada (Quebec [2], Ontario [1] ) 7 (22.6%)
South-East Asia (Philippines [2], Malaysia [1], Japan [1], China [2]) | 6 (19.4%)
Australia 6 (19.4%)
United States 4 (12,9%)
International studies 4 (12.9%)
France 1(3.2%)
England 1(3.2%)
Spain 1(3.2%)
Africa 1(3.2%)

Study design
Guidelines, recommandations or reports 16 (51.6%)
Clinical audits (descriptive, observational) 11 (35.5%)
Systematic reviews with or without meta-analysis 2 (6.4%)
Correlational study 1(3.2%)
Methodology 1(3.2 %)

Selection and synthesis of indicators

Among the 31 selected studies, 364 indicators were identified. A total number of 119 indicators
were subject to a preliminary screening by two stroke experts. Next, the 54 emergent indicators

were reviewed by a panel of advisory stroke experts who assessed them using an online
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guestionnaire. Finally, 34 indicators based on relevance, validity and feasibility were

[21]. The indicator selection process is presented in Figure 5.

Total number of indicators
identified
(n=364)

Poorly defined indicators
(n:29)
Similar indicators
grouped together
(n:36)

b

Total number of indicators
subjected to a preliminary
screening by two stroke experts
(n=119)

Emerging indicators
submitted to an advisory

Indicators not applicablein
the acute phase
(n: 48)

Removal of duplicates
(n=197)

-

panel of stroke experts
(n=54)

A 4

Indicators retained based

on relevance, validity, and

feasibility of measuring
(n=34)

Lack of validity and relevance
(n=2)
Lack of feasibility of measuring
(n=17)
Indicator grouped with another
(n=1)

Organizational indicators
(n=11)

Clinical indicators

Figure 5. Results of the indicator selection process
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These 34 indicators were then classified according to the eight dimensions of healthcare
performance developed by the Quebec Ministry of Health and Social Services in Canada:
accessibility, equity of access, safety, effectiveness, continuity, reactivity, efficiency and viability.

[21]

Of the 34 indicators selected, 11 organizational indicators referred to accessibility of services and
optimization of resources, and 23 clinical indicators referred to quality of care. To discover the
importance accorded each one, their frequency of occurrence (i.e., number of articles in which
they appear) was calculated from the number of studies that reported them. Organizational and
clinical quality indicators together with their frequency of occurrence are presented in Tables 2

and 3 respectively. The detailed indicators are availabe in supplementary file 6
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Table 2. Classification of organizational quality indicators based on dimensions of healthcare performance

Frequency of

Organizational quality indicators References
occurrence
Accessibility
) A [17, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34,
Delay for the first rehabilitation assessment 35, 36, 37, 38] 12
Delay between triage in the emergency department and admission to a (16, 17, 35, 38, 39] 5
stroke unit
Delay between hospital admission and initial assessment (each
. [20, 35] 2
professional)
Delay between the patient's arrival in the emergency department and
o ) . [20, 40] 2
initial screening for dysphagia
Equity of access
Access to the telehealth/telestroke program [20] 1
Percentage increase in telemedicine/telestroke coverage in remote [16] 1
communities
Efficiency
16, 17,2
Proportion of hospitalized patients treated in a stroke unit L1?’427,'43?’4?;?:'4351’1’43;’4377]’ 38, 15
16, 17,2
Length of stay of emergency, hospitalization, and stroke unit [16, 17,20, 34, 35, 37, 39, 44, 10

45, 46]
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Table 2. Classification of organizational quality indicators based on dimensions of healthcare performance

Frequency of

Organizational quality indicators References
occurrence
Assessment by a physmth'eraplst, occupa.tllonél therapist, spee.ch— (20, 38, 40, 42, 43, 44, 47, 48] | 8
language pathologist, social worker, nutritionist, nurse or physician
Interdisciplinary assessment of patients with difficulty swallowing [20, 49] 2
Length of stay between transfer to an internal intensive functional 20] 1

rehabilitation unit (IIFRU) and referral to an IIFRU

More detailed indicators in Supplementary File 6
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Of the organizational quality indicators, four related to accessibility and measured delays before
a service was obtained. The indicator with a high frequency of occurrence (12) was delay for the
first rehabilitation assessment. [17, 20, 29-38] Two indicators related to equity of access in terms
of access relative to geographical context or fair and equal access. Five indicators were grouped
under effectiveness to highlight resource optimization and referred to rates of hospital use or
proportion of patients hospitalized in a care unit and included the second indicator with the
highest frequency of occurrence (15) that is the proportion of hospitalized patients treated in a
stroke unit. [16, 17, 20, 33, 34, 36-38, 41-47] There were no organizational indicators in relation
to viability to assess the protocols established to monitor patient care or training offered or any

other element implemented to ensure sustainability of good practice.

Delay for the first rehabilitation assessment (accessibility), proportion of hospitalized patients
treated in a stroke unit (effectiveness) and length of stay (effectiveness) were the organizational

indicators with the highest frequency of occurrence
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Table 3. Classification of clinical quality indicators based on healthcare performance dimensions

Clinical quality indicators

Frequency of

References
occurrence
Safety
[20, 29, 30, 31, 32, 35, 36, 37,
Dysphagia screening 38, 39, 41, 42, 43, 44, 46, 49, | 19
50, 51, 52]

. . [16, 31, 36, 38, 40, 41, 42, 43,
Antiplatelet therapy (aspirin-ASA) 44, 46, 53] 11
Any complications during hospitalization: aspiration pneumonia, deep vein
thrombosg fever, pulmonary thrombqgmbollsm, sh'oulder §ubluxat|on', urmfary (16, 36, 37, 38, 47, 48, 49] 7
tract infection, contracture, undernutrition, depression/anxiety, gastrointestinal
bleeding, seizures
Smoking cessation [30, 32, 41, 44] 4
Depression screening [30, 39, 43, 54] 4
Neurological assessment [17, 41, 43] 3
Mood assessment [35, 36, 38] 3
Extracranial carotid artery assessment [40, 41] 2
Cardiac arrhythmia screening [44] 1
Pressure ulcer risk assessment [29] 1
Fall risk screening [50] 1
Symptomatic intracranial haemorrhage complication after thrombolytic or (41] 1

endovascular therapy

Effectiveness
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Table 3. Classification of clinical quality indicators based on healthcare performance dimensions

Clinical quality indicators References Frequency of
occurrence
Initial and at discharge documented Modified Rankin Score (mRs) [17, 30, 36, 37,47,52,53,55] | 8
Readmitted for a stroke-related reason after being discharged [16, 20, 37, 54] 4
Mortality within 7 days and 30 days of admission [16, 37,47, 49] 4
Increase in shoulder pain based on pain intensity score from baseline data [20, 38] 2
Continuity
Prescription of an anticoagulant, lipid-lowering drugs, antiplatelet therapy, [30, 31, 32, 35, 36, 40, 41, 44, 11
antihypertensive drugs, or hypoglycemic drugs on discharge 46, 48, 51]
Therapeutic nursing plan, individualized intervention plan or documented care [17, 33, 34, 35, 36, 38, 46, 50, 9
plan 56]
Discharge orientation: outpatient rehabilitation services, inpatient rehabilitation,
. . [20, 37, 46] 3
residence, long-term care or palliative care
Secondary prevention program reference on discharge [35, 43] 2
Reactivity
Pre-discharge stroke education [5311]' 32,33, 36, 38, 40, 41, 43, 9
Discussion between patients, caregivers and stakeholders to discuss their
. [36, 38, 43] 3
management and needs after discharge
Documented conversation with a health care professional regarding resuscitation [16] 1
and level of care

More detailed indicators in Supplementary File 6
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Of the clinical quality indicators, twelve related to safety and referred to the management of
stroke risk factors and complications and included the indicator with the highest frequency of
occurrence (19): dysphagia screening. [20, 29-32, 35-39, 41-44, 46, 49-52] Four indicators were
grouped under effectiveness to assess health outcomes or achieve a care or service objective.
Four indicators related to continuity to measure the coordination and integration of care. Finally,
three indicators were grouped under reactivity to measure patient reaction or satisfaction or to

consider their need for personalized care.

Clinical indicators with the highest frequency of occurrence were: dysphagia screening (safety),
antiplatelet therapy (safety) and prescription of an anticoagulant, lipid-lowering drugs,

antiplatelet therapy, antihypertensive drugs, or hypoglycemic drugs on discharge (continuity).

Discussion

This scoping review aimed to identify clinical and organizational indicators in the acute stroke
phase. Of the 31 studies selected, extraction of the indicators listed shows that some appeared
more frequently than others in these articles. For each dimension, certain indicators were
mentioned only once (e.g., cardiac arrhythmia screening [44], percentage increase in
telemedicine/telestroke coverage in remote communities [16]) or twice (e.g., extracranial carotid
artery assessment [40, 41], secondary prevention program referral upon discharge [35, 43]. To
our knowledge, no study has yet synthesized acute stroke phase indicators with a panel of experts
to obtain a more accurate interdisciplinary assessment of the validity, relevance and feasibility of
these indicators since the advent of thrombectomy. The methodology of most previous scoping
reviews was based on the Arksey and O’Malley (2005) framework minus the sixth step regarding
stakeholder consultation. Arksey and O'Malley maintain that the consultation stage is optional,
but Levac, Colguhoun and O'Brien (2010) argue that this stage brings methodological rigour to
the study and offers different perspectives regarding the results obtained. [24, 25] In the 31
selected studies, 16 references came from the grey literature whose authors had developed
indicators from guidelines, recommendations and a literature review including an expert
consensus. In fact, the development of key stroke indicators in 2021 in Canada had been done

using a Delphi method allowing for a rigorous expert consensus that included a patient
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perspective. [37] Our scoping review presents a broad range of indicators from an international
literature review. However, the interdisciplinary expert panel consultation with a patient partner
included in our study allowed us to highlight indicators that were relevant, valid and measurable
in clinical and organizational practice from an interdisciplinary perspective. Although the role of
the patient in previous studies was generally limited to participation, the emergence of a patient
partnership represents a broader commitment that allows patients to collaborate in, rather than

merely contribute to, the research process. [57]

Furthermore, there were considerable differences in the way indicators were categorized in the
studies included. In Canada, most of the guidelines classify indicators based on phases of the
continuum of care for stroke patients, namely, public awareness, stroke prevention, stroke care
management (hyperacute, acute, and rehabilitation phases) and reintegration into the
community. In Quebec, recommendations also follow this trend. [16, 17] In a few other studies,
indicators were classified according to Donabedian's conceptual framework for assessing quality
of care. This framework is classified according to three important and interdependent concepts:
structure (attributes of the environment), process (acts and methods applied, as well as the
organization of care) and results (effects obtained in the provision of care, patient satisfaction
and health status). [58] The majority of these studies were process indicators and others were
results indicators; there were no structural indicators. [48, 52] To obtain an overview of clinical
and organizational practices for the acute stroke phase, however, selected indicators were
categorized based on the dimensions of healthcare performance. Indeed, this performance
framework can provide an overall picture of organizational and clinical practices while offering an
essential interdisciplinary perspective and demonstrating a concern with the hospital context and
the needs of stroke patients. [21] In fact, some of the indicators in our scoping review are
outcome indicators (e. g. mRs, mortality, readmission), but are classified into the effectiveness
indicators. Even if these indicators are not measured during the acute phase of ischemic stroke,
they are important to consider for optimal stroke recovery because care and services during this
phase can impact health outcomes. As an example, a meta-analysis demonstrated that patients
that are treated in a stroke unit reduces the number of complications and the mortality rate and

improves functional independence. [55]
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In fact, the large proportion of indicators categorized under safety seems to show that safety was
a major health concern. The high risk of potential complications following a stroke or the
recurrence of stroke may have contributed to an increase in this number of indicators. [29, 57]
On the other hand, only two indicators were categorized under equity of access. Several previous
studies demonstrate geographic inequalities, including in Canada, regarding the accessibility of
revascularization treatments for stroke patients. [22] In acute stroke care, there is a growing
concern to provide equitable care for individuals experiencing ischemic stroke in remote areas.
Moreover, access to telehealth or telestroke should be offered to these patients to facilitate their
access to organized stroke care across the continuum of care, including needs assessment and
delivery of stroke rehabilitation care. [20] Equitable access refers to the ability to provide care
and services based on need and regardless of individual characteristics such as health, culture,
and sex and gender differences. [21] Accordingly, more indicators are needed to measure this
dimension of health care. Since only three indicators related to patients’ responsiveness, it
appears that patients’ satisfaction and involvement in care is seldom measured in practice.
Increasingly, studies show that patients must have a voice in their own care as well as in research
and the development of guidelines. [59] Finally, viability is not, apparently, measured in the acute
stroke phase. If it were, it could determine how an organization prepares for future
breakthroughs, adapts to innovations, and integrates these new elements into care, teaching, and

research planning. [21]

Some selected indicators were more prevalent than others, possibly owing to a certain variation
in the criteria used when developing quality indicators. A systematic review reported that, in
addition to validity, different criteria could influence the development of indicators; they include
the cost of measurement promoting a prioritization of indicators, stakeholder involvement in the
development of indicators and transparency in the development process. [60] Another study
conducted in Australia in 2010 demonstrated a subset of indicators in stroke management that
has been selected through a value-based judgments by the National Advisory Committee given
level of evidence, clinical relevance, consumer importance, and ability for international
comparisons. These authors assessed the statistical relationship between the process indicators

and the clinical outcome, increasing the validity of the selected indicators. However, they also
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explained that they, as well as being able to reflect the quality of care, it is just as important that
indicators are easily measured, make sense to clinicians and are useful for improving practices.
[61] Another study that described the national stroke registries from different countries and
defined their common features and differences, the authors explained that definitions,
numerators and denominators for similar variables were inconsistent across registries and this
was making international comparisons difficult. [15] As well, there was variability in the definition,
time and type of measurement between indicators. Most such differences could be attributed to
the guidelines used (e.g., delay for dysphagia screening within four hours, 24 hours or before oral

intake).

A scoping review was the preferred method for highlighting current and general knowledge
relating to the clinical and organizational quality indicators essential for the optimal management
of acute stroke patients and their caregivers. This approach also made it possible to map the state
of evidence-based knowledge, perform a critical analysis of the literature on the issue under study
and paint a picture of the state of knowledge while meeting defined research objectives. [26] This
scoping review advanced knowledge regarding the indicators relevant for measuring the quality
of acute stroke care, notably their synthesis and classification, based on dimensions of healthcare
performance. It also served to supply needed information about how the indicators have been
tested, validated, and integrated in international organizations and clinical practice. The Registry
of Stroke Care Quality (RES-Q) is an initiative of the European Stroke Organization (ESO) which
consists of a global data registry that focuses on improving care and services by regularly assessing
quality and developing standards. Increasingly, studies are demonstrating the need for registries
to help organizations measure indicators in clinical and organizational practice. [62, 63] The
European Stroke Journal have published a methodology on how to develop a stroke quality
registry, stroke management infrastructure, and create education and training opportunities for
healthcare professionals. [62] Maintaining registries and making them accessible online is
becoming increasingly popular and is something that will need to be factored into future research

and continuous quality improvement plans for stroke care.

This scoping review has certain limitations. First, this study was conducted only on ischemic

stroke. Second, it represents publications only from 2015, but this allows us to have up-to-date
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indicators that have been modified over the years to reflect the latest research findings. Third, it
includes only articles in French and English, possibly excluding relevant articles published in other
languages. Therefore, the selection criteria did not allow for the inclusion of many studies that
would have been relevant, but subsequent addition of other studies did not allow for the addition
of new emerging indicators. Fourth, results are applicable only to industrialized countries with a
comparable healthcare system. Fifth, because resources were limited, independent verification
of article selection and data extraction were done for only 10 % of the total number of articles.
Nevertheless, according to PRISMA-ScR, when conducting a scoping review, duplicate selection

and data extraction are optional. [26]

Despite these limitations, this study has several strengths. First, it highlights the organizational
and clinical indicators that could optimize and improve the management of care and services
during the acute phase in hospital for management of ischemic stroke while taking into account
certain long-term indicators that are highly relevant to the evaluation of patient health
improvement. In fact, the expert panel consensus of interdisciplinary professionals including a
patient partner significantly contributed to the assessment of the identified indicators in terms of
quality criteria such as relevance, validity and feasibility. The panel of experts also helped to
identify measurable indicators for hospitals with different missions as well as different
geographical and structural contexts. A systematic review of all international stroke guideline
registries revealed that few indicators in the registries represented their local priorities. [15]

Second, a rigorous methodological framework was used.

Conclusion

This scoping review is consistent with Canadian stroke guidelines and is also in line with the
ministerial orientations of the Ministere de la Santé et des Services Sociaux of Quebec (MSSS),
which aim to improve the performance of the healthcare system in terms of accessibility, care
quality and resource optimization. [14]. However, despite numerous quality indicators in the
literature, the development and measurement of less explored dimensions of healthcare
performance should be made. Finally, our scoping review supports a subsequent step involving

the on-site evaluation of degree of success in achieving measurable, relevant, and validated
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indicators impacting stroke management in the acute phase. Such an approach could highlight

the successes and gaps in clinical and organizational stroke care.
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Chapitre 5 — Article 2 : Development and use of a database on
acute management of ischemic stroke in Quebec: challenges

and solutions

Ce chapitre présente le deuxieme article de cette these. Cet article, sous format de papier blanc,
répond aux objectifs 2 et 3 du projet. Il constitue la premiere étape pour répondre a la deuxieme
guestion de recherche de cette thése, soit : Quelle est la performance des soins et des services
en phase aigué de I’AVC ischémique a partir de la mesure d’indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels dans des centres hospitaliers au Québec ayant des désignations différentes
(primaire, secondaire et tertiaire), et selon le sexe et 'age ? Pour répondre a cette question,
plusieurs étapes ont été nécessaires dont celles présentées dans cet article. Dans un premier
temps, cet article explique le processus de développement de la base de données clinico-
administratives, IndiQ-AVC (annexe H), congue a partir des indicateurs de qualité identifiés dans
Iarticle précédent (objectif 2). Dans un deuxieme temps, il met en lumiére les défis directement
issus de I'expérience de la collecte de données, qui s’est avérée étre une étape déterminante de
ce projet. Cette réflexion a mené a un objectif supplémentaire, soit de décrire les principaux défis
liés a I'utilisation de cette base de données clinico-administratives dans les dossiers de santé des
patients hospitalisés pour un AVC au Québec (objectif 3). Ainsi, cet article constitue non
seulement une étape méthodologique, mais apporte une contribution a I'état des connaissances
en matiére de qualité des données de santé au Québec dans un contexte clinique d’AVC
ischémique. Enfin, cet article propose des solutions afin d’améliorer la qualité des données et la

documentation clinique en matiére d’AVC.

Cet article a été soumis au BMC Health Services Research le 11 février 2025 et demeure sous
révision par les pairs. Le protocole ayant servi aux articles 2 et 3 est enregistré dans

Clinical.trial.gov et est disponible au lien suivant NCT06638242.
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Résumé

Introduction. L’accident vasculaire cérébral (AVC) entraine environ 50 000 hospitalisations
annuellement au Canada. Pour garantir des soins de qualité, I'évaluation rétrospective des
pratiques a partir des dossiers de santé est une stratégie importante. Bien que plusieurs registres
en AVC existent, peu se concentrent sur la phase aigué. Jusqu’a présent, les études descriptives
en AVC fournissent peu d’information sur la qualité des données colligées. Les objectifs ciblés
sont de 1) développer une base de données clinico-administratives au Québec basée sur des
indicateurs de qualité en phase aigué de I’'AVC et de 2) décrire les principaux défis liés a son
utilisation. Méthodologie. Des indicateurs cliniques et organisationnels, identifiés dans un
examen de la portée, ont été sélectionnés selon leur pertinence, validité et faisabilité et ont été
utilisés pour définir les variables a mesurer dans les dossiers de santé. Cette base de données
comprend un dictionnaire de données avec le codage associé. Résultats. La base de données
IndiQ-AVC, incluant 118 variables, a été congue et utilisée auprés d’'un échantillon aléatoire de
132 dossiers de santé provenant de trois centres au Québec (niveaux 3, 4 et 5)?, avec des
admissions entre le 1 décembre 2021 et le 31 mai 2022. Les principaux défis rencontrés
concernaient la disponibilité, la définition, I'intégrité et I'accessibilité des données. Conclusion.
Cette base de données est la premiére au Québec a intégrer les pratiques cliniques et
organisationnelles ainsi qu’interdisciplinaires en phase aigué. Son utilisation a permis de suggérer
des solutions pour I'amélioration continue de la qualité des soins pour les personnes touchées.
Le protocole a été rétrospectivement enregistré le ler octobre 2024 dans Clinical.trial.gov

NCT06638242.

Mots-clés : Etude descriptive, qualité des données, phase aigué de I'AVC, évaluation des pratiques

cliniques et organisationnelles, interdisciplinarité

2 Les centres de niveaux 3, 4 et 5 au Canada correspondent respectivement aux centres primaire, secondaire et
tertiaire au Québec.
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Abstract

Background. Stroke is the cause of some 50 000 hospitalizations each year in Canada. To
ensure quality of care, an important strategy is the retrospective evaluation of practices
in health records. Although a number of stroke registries exist, few focus on the acute
stroke phase. Furthermore, descriptive stroke studies offer little information on data
quality. The objectives of this project are: 1) to develop a clinical-administrative database
in Quebec based on quality indicators in the acute phase of ischemic stroke, and 2) to
describe the key challenges associated with its use. Methodology. Indicators, identified
in a scoping review, were selected according to their relevance, validity and feasibility and
used to define the variables to measure in health records. This database covers the acute
phase of stroke care and includes a data dictionary with coding. Results. The IndiQ-AVC
database, including 118 variables, was used with a random sample of 132 health records
from three hospital centers in Quebec (levels 3, 4 and 5)3 covering admissions between
December 1, 2021, and May 31, 2022. The key challenges experienced were data
availability, definition, integrity and accessibility. Conclusion. This database is the first in
Quebec to integrate clinical, organizational and interdisciplinary practices in the acute
phase. Its use enables solutions for the continuous improvement of quality of care for
stroke patients. The protocol of this study has been retrospectively registered on October

1, 2024, in Clinical.trial.gov NCT06638242.

Keywords: Descriptive study, Quality of data, Stroke acute phase, Clinical and
organizational practices assessment, interdisciplinarity

3 Level 3, 4 and 5 centers in Canada correspond respectively to primary, secondary and tertiary centers in
Quebec.
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Background

Stroke is a concerning health condition that affects over 100,000 people in Canada; more
than half this number require acute admission each year.! In Quebec, the MED-ECHO
database recorded 8,388 hospital admissions for ischemic stroke in 2019-2020.2 This high
number of admissions increases the need for care and multidisciplinary services and
significantly contributes to the economic burden on the healthcare system.3 Additionally,
studies have shown that a range of demographic characteristics (e.g., age, sex, gender,
ethnicity, etc.) and clinical characteristics (e.g., functional independence, stroke severity,
number of comorbidities, etc.), as well as home region in Quebec, are determining factors
in the recovery of health status, quality of life and well-being following a stroke.?*° These
findings highlight the importance of evaluating practices to ensure that care and services
to the population are provided in line with best practices.® Retrospective assessment of
the quality of clinical and organizational practices in health records using quality
indicators in compliance with guidelines is an important key strategy for monitoring the
implementation of and adherence to best practices in healthcare facilities.” Several
studies on stroke focus on the development of databases or registries to evaluate
practices both nationally and internationally and demonstrate the benefits associated
with their use.® A health database is an organized system allowing for a comprehensive
and interrelated collection of data regarding patients at different levels and periods, while
a registry is a database covering a subject whose data collection system includes new
cases as they occur.® A systematic review published in 2016 outlined the current state of
existing registries and databases regarding access to hospital care and health outcomes
for stroke patients and identified 28 registries in 26 countries.'® In recent years, these
international registries, which include the international Registry of Stroke Care Quality
(RES-Q), the Australian Stroke Clinical Registry (AuSCR), the Sentinel Stroke National Audit
Program (SSNAP) and the Get With The Guidelines stroke registry (GWTG) enabled the
assessment of quality of stroke practices using healthcare data.'® They make it possible
to monitor the evolution of clinical practices, the identification of gaps with best practices,

and the implementation of solutions to improve quality of stroke care. They also enable
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international comparisons, thereby facilitating the evaluation and improvement of clinical
practices across different regions. However, although these registries have been
developed and used in several countries, notably in Europe, South America, East Asia,

Australia and United States, they are not used in Canada.0-3

Furthermore, they do not cover the acute phase from an interdisciplinary perspective,
concentrating instead on targeted, primarily time-dependent indicators and compiling
new cases with a restricted view of the overall situation. Many such stroke registries do
not have national coverage and focus on a particular care, such as access to thrombolysis,
or contain few variables on care processes.® We have, in fact, an incomplete overview of
the interdisciplinary acute stroke phase in Canada, and especially in Quebec, because of
a lack of databases and health data.!* Since 2011, data have been increasingly under-
reported in Quebec due to administrative issues;'®> as a result, the province is often
excluded from studies and analyses in the rest of Canada.! Moreover, many studies on
stroke tend to focus on epidemiology and are published by the Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ), whose mandate is to monitor determinants of population
health using clinical-administrative data.!® Other studies focus on the assessment of
practices involved in pre-hospital and hyperacute stroke care conducted by the Institut
national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS), whose mandate is to evaluate
clinical excellence and the efficient use of health system resources.? In consequence, few
retrospective studies evaluate the quality of practices in the acute ischemic stroke phase
in the province.'* Furthermore, while descriptive stroke studies in Quebec encounter
certain data quality challenges, they provide limited information on data definitions,
coding, collection and the use of databases or registries. The aims of this project are: 1)
to develop a clinical-administrative database in Quebec based on quality indicators in the
acute stroke phase and 2) to describe the key challenges involved in using this clinical-

administrative database on the health records of patients hospitalized for stroke.
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Methods

Database development

The IndiQ-AVC database was developed in Excel software in response to a research
guestion from a descriptive study on the evaluation of clinical and organizational acute
stroke practices in different Quebec hospital centers (levels 3, 4, and 5). IndiQ-AVC is a
clinical-administrative database designed using quality indicators identified in a previous
scoping review.'’ Indicators were selected according to quality criteria such as relevance,
validity and feasibility, which were evaluated by a panel of interdisciplinary stroke experts
including a partner patient using a Delphi process. The retained indicators are measurable
in healthcare facilities across Quebec regardless of mission, designation or geographical
location; they were used to define variables to be measured in practice and to accurately
assess the results associated with these indicators. The IndiQ-AVC database was validated
by two independent reviewers and was pre-tested using the health records of six patients

who met the inclusion criteria.

Data source and sample
Data were collected from the health records of patients hospitalized with a diagnosis of
ischemic stroke between December 1, 2021 and May 31, 2022 in three different Quebec
hospital centers. Only patients aged 18 and over admitted to one of the centers targeted
for the descriptive study were included. Results of this study will be presented in a
subsequent publication. The hospital centers targeted in this reseach include a primary
stroke care center providing intravenous (IV) thrombolysis with or without virtual
assistance via Telestroke (level 3), a center offering on-site IV thrombolysis and housing a
stroke unit (level 4), and an establishment considered a comprehensive stroke center
offering endovascular interventions, neurosurgery and advanced interventional radiology
(level 5).% Archivists at each center provided a proportionally distributed random sample
based on their establishment's annual ischemic stroke admission rate. Data were
anonymized and collected directly from patient health records (PHR), which consisted of

digitized PDF records and paper records. Data were manually extracted from forms and
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stakeholders ‘manuscript notes. Data were collected in three different data archiving
infrastructures depending on the center. They include paper records (level 3), the Purkinje
electronic health record (EHR) system (level 4) and the Open Architecture Clinical
Information System (OACIS) (level 5). Purkije HER and Oacis are both digitized record

systems.

Data coding

Data were coded based on literature published by the Canadian Institute for Health
Information (CIHI)!® and the National Stroke Data Dictionary (NSDD).!° Data responding
to dichotomous variables were defined by a negative response, i.e., the information or
action sought was not confirmed or carried out, or by an affirmative response, i.e., the
information or action sought was confirmed or carried out. Data corresponding to
continuous variables were coded using the associated numerical values, e.g., date and
time of an intervention (HH:MM). When the information or action sought was not
applicable in the context evaluated, the data were coded as not applicable (n/a). Finally,
when information was not available or not recorded, the data were coded as missing (99).

A data dictionary is available for data collection and analysis upon request.

Missing data management

Missing data were analyzed and the pairwise deletion method was applied to random or
completely random missing data.?® Although several data were interrelated, others
allowed for the assessment of independent items; missing data were therefore deleted
without excluding the complete observation.?! In line with the NSDD and CIHI, missing
data were classified into three types: unknown (U) for data unknown at the time of
documentation or not known to the patient; not documented (ND) for data that should
have been specified in the record but were not; and omissions (O) for data on services or
interventions not provided or performed by the stakeholders during hospitalization.81?
Reasons for the missing data were identified and are based on CIHI's data source

evaluation tool.??
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Results

Database description

The database developed contains 118 variables based on the quality indicators selected.
They are divided into eight categories: sociodemographic characteristics, clinical
characteristics, risk factors, care trajectories and delays, assessments, per-hospitalization
complications, discharge data, and discharge orientation and discharge education.
Variables correspond to measurable data such as age, number of comorbidities or
admission to a stroke unit. The IndiQ-AVC database includes clinical (patient-related) data
such as demographic and health results, and administrative (organizational or economic)
data including information on delays or length of stay in a stroke unit.® Data correspond
to the specific values assigned to each observation for each variable, (e.g., male to answer
the sex variable). A summary of the variables measured in the PHR included in this article

is presented in Table 4.
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Table 4. IndiQ-AVC database: description of variables based on category

Variables Definitions

Sociodemographic characteristics
Age Age of patient at admission
Sex Patient’s biological sex at birth
Center Designation of patient admission center (levels 3, 4 or 5)
Ethnicity Patient’s ethnicity

Clinical characteristics

Diagnosis of stroke

Hemisphere of brain affected by stroke

IV thrombolysis

Administration of intravenous (IV) thrombolysis

Thrombectomy

Administration of thrombectomy

Previous stroke

Presence of one or more documented previous strokes

Comorbidities

Total number of comorbidities (including risk factors)

Covid Presence of Covid diagnosis in PHR (positive during period of care under study)

Stroke severity score measured using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) at
NIHSS score .

admission
mRs score Pre-stroke modified Rankin Scale (mRs) functional independence score

Risk factors

Tobacco use

Patient smokes.

Sedentary lifestyle

Patient reports being inactive.

Overweight

Body mass index (BMI) > 25
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Variables Definitions

Diet Patient reports an unhealthy diet.

Alcohol Alcohol use

Drug Patient uses drugs of any kind (not including medication)

High blood pressure

History or diagnosis of high blood pressure

Hypercholesterolemia

History or diagnosis of hypercholesterolemia

Diabetes

History or diagnosis of type 2 diabetes

Carotid stenosis

History or diagnosis of carotid stenosis

Sleep apnea History or diagnosis of sleep apnea
AF History or diagnosis of atrial fibrillation (AF)
Care trajectories and delays
Triage Date and time of triage in emergency
Admission Date and time of admission to hospital
Stroke unit Admission to stroke unit. If yes: Date and time of admission to stroke unit

Intensive care unit

Admission to intensive care unit. If yes: Date and time of admission to intensive care unit

Nursing assessment

Nursing assessment documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment by nurse at
admission

Physiotherapy

Physiotherapy assessment documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment by

assessment physiotherapist

Occupational therapy Occupational therapy assessment documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment
assessment by occupational therapist

Speech therapy Speech therapy assessment documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment by
assessment speech therapist
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Variables

Definitions

Nutrition assessment

Assessment by nutritionist documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment by
nutritionist.

Doctor assessment

Assessment by doctor documented in PHR. If yes: Date and time of initial assessment by doctor at
admission.

Level of care

Presence of level of care and discussion with patient and caregivers documented in PHR

Dysphagia screening

Dysphagia screening documented in PHR. If yes: Date and time of dysphagia screening. Date and
time of first oral intake (food, drugs, or liquid). Presence of dysphagia. If yes: in-depth evaluation of
dysphagia by trained clinicians

IFRU

Medical reference to an intensive functional rehabilitation unit (IFRU). If yes: Date and time of
reference. Date and time of admission in IFRU

Carotid artery
assessment

Carotid artery assessment documented in PHR. If yes: Date and time of carotid artery assessment

Assessments

Arrhythmia screening

Arrhythmia screening documented in PHR. If yes: Presence of arrhythmia

Pressure ulcer risk
screening

Evaluation of pressure ulcer risk assessment documented in PHR. If yes: score of the pressure ulcer
risk

Fall risk assessment

Fall risk assessment documented in PHR

Neurological assessment

Neurological assessment documented in PHR. If yes, Name of tool used Canadian Neurological
Scale (CNS) or/and NIHSS. If one or both used: Score of CNS or/and NIHSS

Shoulder pain
assessment

Shoulder pain assessment documented in PHR. If yes: Score of shoulder pain assessment

Per-hospitalization complications

sICH

Presence of symptomatic intracranial hemorrhage (sICH) during hospitalization documented in
PHR.
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Variables

Definitions

Other complications

Presence of one of the following complications documented in PHR: Urinary tract infection,
aspiration pneumonia, other pneumonias, malnutrition, convulsion, deep thrombophlebitis, fever,
pulmonary embolism, gastrointestinal bleeding, shoulder subluxation, contracture, depression, or
anxiety

Discharge data and discharge orientation

Death Death of patient documented in PHR. If yes: Date and time of patient’s death

Transfer of patient to another unit. If yes: Date and time of transfer from unit (stroke unit,
Transfer . . . . .

intensive care unit or other hospital ward) documented in PHR
Discharge Date and time of discharge documented in PHR

mRs at discharge

Modified Rankin Scale (mRs) functional independence score at discharge

Vascular prevention

Prescription of vascular prevention medication if indicated (antihypertensive,
antihypercholesterolemic, antidiabetic, anticoagulant or antiplatelet agent)

Objectives at discharge

Discussion with patient and caregivers about discharge objectives documented in PHR

Therapeutic nursing plan

Therapeutic nursing plan developed by nurse with patient

Discharge orientation

Discharge orientation documented in PHR (home, outpatient rehabilitation services, inpatient
rehabilitation, long-term care facility or palliative care)

Secondary prevention

Reference for secondary prevention documented in PHR

Readmission < 30 days

Readmission within 30 days for stroke-related reasons

Patient and caregiver education at discharge

Education

Education of patient and caregivers documented in PHR on following subjects: stroke risk
management, symptoms, stroke warning signs, post-stroke follow-up, medication and available
resources
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These variables based on quality indicators in the acute phase of ischemic stroke
represent the full interdisciplinary management process from hospital admission to

discharge, including discharge orientation and referral to appropriate resources.

Key challenges of using the IndiQ-AVC database
The database was used to collect data from a random sample of 132 PHR from the 3
hospital centers: 12 from level 3, 45 from level 4 and 75 from level 5. Data were collected
according to their availability in the health records with particular attention to
completeness and quality of information. The results enabled us to identify several key
challenges regarding use of the IndiQ-AVC clinical-administrative database in PHR. A
major challenge involved data availability, leading to management of a substantial
proportion of missing data in the PHR. To better understand the nature of these data, we
calculated the percentage and underlying reason for the absence of information for each
variable. Table 5 displays the number and percentage of missing data along with

qualification and underlying reason.
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Table 5. Quantification n (%) and description of missing data by variable in each category (N: 132)

Variables n (%) *Qualification Reasons
Sociodemographic characteristics
Ethnicity \ 132 (100.0) \ ND Not systematically documented in PHR
Stroke clinical characteristics
Stroke diagnosis 3(2.3) ND Not randomly documented in PHR
Covid 12 (9.1) ND Not randomly documented in PHR
NIHSS score 66 (50.0) 0 No evaluation by stakeholder
mRs score 76 (57.6) 0] No evaluation by stakeholder
Risk factors
Tobacco use 17 (12.9) U Self-reported data
Sedentary lifestyle 81 (61.4) U Self-reported data
Overweight 64 (48.5) 0 No evaluation by stakeholder
Diet 86 (65.2) U Self-reported data
Alcohol use 17 (12.9) U Self-reported data
Drug use 20 (15.2) U Self-reported data
Care trajectories and delays
Triage date 1(0.8) ND Not randomly documented in PHR
Triage time 1(0.8) ND Not randomly documented in PHR
Admission time 2(1.5) ND Not randomly documented in PHR
Stroke unit admission time 2(1.5) ND Not randomly documented in PHR
Initial nursing assessment time 2 (1.5) ND Not randomly documented in PHR
Initial physiotherapy assessment date 9 (6.8) ND Not randomly documented in PHR
24 (18.2) 0 No evaluation by stakeholder
Initial physiotherapy assessment time 55 (41.7) ND Not randomly documented in PHR
24 (18.2) 0 No evaluation by stakeholder
Initial occupational therapy assessment date 23(17.4) 0 No evaluation by stakeholder
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Variables n (%) *Qualification Reasons
Initial occupational therapy assessment time 104 (78.8) ND Not randomly documented in PHR
23(17.4) 0 No evaluation by stakeholder
Initial speech therapy assessment date 2 (1.5) ND Not randomly documented in PHR
46 (34.8) 0 No evaluation by stakeholder
Initial speech therapy assessment time 47 (35.6) ND Not randomly documented in PHR
46 (34.8) 0] No evaluation by stakeholder
Initial nutrition assessment date** 1(0.8) ND Not randomly documented in PHR
3(2.3) 0] No evaluation by stakeholder
Initial nutrition assessment time** 68 (51.5) ND Not randomly documented in PHR
3(2.3) 0 No evaluation by stakeholder
Initial social service assessment date** 5(3.8) ND Not randomly documented in PHR
5(3.8) 0 No evaluation by stakeholder
Initial social service assessment time** 43 (32.6) ND Not randomly documented in PHR
5(3.8) 0] No evaluation by stakeholder
Initial doctor assessment date 1(0.8) ND Not randomly documented in PHR
Initial doctor assessment time 44 (33.3) ND Not randomly documented in PHR
Level of care 41 (31.1) 0] No evaluation by stakeholder
Initial dysphagia screening date 27 (20.5) 0] No evaluation by stakeholder
Initial dysphagia screening time 8(6.1) ND Not randomly documented in PHR
27 (20.5) 0 No evaluation by stakeholder
Initial oral intake date 13 (9.8) ND Not randomly documented in PHR
Initial oral intake time 13 (9.8) ND Not randomly documented in PHR
Dysphagic patient 27 (20.5) 0] No evaluation by stakeholder
IFRU reference time** 17 (12.9) ND Not randomly documented in PHR
IFRU admission time** 2(1.5) ND Not randomly documented in PHR
Carotid stenosis screening date 52 (39.4) 0 No evaluation by stakeholder
Carotid stenosis screening time 39 (29.5) ND Not randomly documented in PHR
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Variables n (%) *Qualification Reasons
52 (39.4) 0 No evaluation by stakeholder
Assessments
Presence of arrhythmia 6 (4.5) 0 No evaluation by stakeholder
Pressure ulcer risk score 25(18.9) O No evaluation by stakeholder
Fall risk signs 63 (47.2) 0] No evaluation by stakeholder
CNS score 31(23.5) 0] No evaluation by stakeholder
Second NIHSS score 89 (67.4) 0] No evaluation by stakeholder
Shoulder pain assessment score 59 (44.7) 0] No evaluation by stakeholder
Discharge data and discharge orientation
Death date** 2(1.5) ND Not randomly documented in PHR
Death time** 2(1.5) ND Not randomly documented in PHR
Discharge time 2 (1.5) ND Not randomly documented in PHR
mRs score at discharge 84 (63.6) 0] No evaluation by stakeholder
Vascular prevention prescription** 3(2.3) 0] No intervention by stakeholder
Discussion of discharge objectives 39 (29.5) u Not systematically documented in PHR
Secondary prevention reference 62 (47.0) 0] No intervention by stakeholder
Patient and caregiver education at discharge
Stroke risk factors 69 (52.3) U Not systematically documented in PHR
Stroke symptoms 68 (51.5) u Not systematically documented in PHR
Stroke warning signs 71 (53.8) U Not systematically documented in PHR
Stroke follow-up 63 (47.7) u Not systematically documented in PHR
Vascular medication 69 (52.3) U Not systematically documented in PHR
Stroke resources 55 (41.7) U Not systematically documented in PHR

*U: unknown, ND: Not documented, O: Omission; ** Data not mandatory for all patients (total number includes n/a)
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The percentage of missing data was calculated on a total N including PHR for which certain
variables, though collected, were not applicable. Data collection using the IndiQ-AVC database
revealed a large amount of missing data for several variables. Ethnicity, in particular, had a missing
data rate of 100 % because it had not been documented in all health records. Several variables
showed a high missing data rate, including in assessments by the mRs (57.6 %) and NIHSS (50.0 %).
The missing data rate was also high for other lifestyle variables among the risk factors, including
sedentary lifestyle (61.4 %), diet (65.2 %) and overweight (48.5 %). Additionally, missing data
rates were high for dates and times of certain interventions, such as initial assessments by
stakeholders. These missing data were due to either randomly undocumented information in the
PHR or to omission of assessment by the stakeholder when required. Other data were missing
because the information was unknown and not systematically documented in the PHR; an
example is patient and caregiver education at discharge, including education on managing stroke
risk factors (52.3 %) and stroke symptoms (51.5 %). Several reasons were identified for the absent
information. It's possible patient assessments or screenings had not been done during
hospitalization. Also, since risk factors were self-reported by patients, patients may not have been
asked for them or declined to answer. Other variables including patient and caregiver education
were poorly documented, but it was difficult to determine if data had been omitted or education

had not been received.

In addition to missing data, there were other challenges to use of this database. Certain
definitions of variables were unclear, including number of comorbidities, readmission for a
stroke-related health problem, or discussion between clinical stakeholders, the patient and
caregivers to establish goals at discharge. A comorbidity index could not be drawn up because
health records did not contain the information needed to measure this indicator. Regarding
readmission within 30 days, stroke-related reasons were difficult to identify. Also, information on
the discharge objectives established with the patient and caregivers was difficult to interpret.
When a stakeholder indicated having discussed these objectives with the caregivers and patient,
the variable was coded as positive, even if no individualized plan or specific objectives were clearly

documented in the record.

126



A further challenge involved the integrity of the recorded information. Although many
stakeholders documented their practices and interventions, there was no standardized format
for these notes. Several data could be interpreted based on our understanding of the note in the
PHR. Furthermore, it was sometimes difficult to distinguish between data that were missing
because of a lack of information or because the patient did not present a particular characteristic,
as was the case for per-hospitalization complications. Summary sheets were used to identify
complications, but their design did not leave room to indicate whether the patient experienced
no complications or declined to mention them. Regarding CIHI recommendations, the archivists
and neurologist were consulted to learn how the data are documented in PHR and coded at
archive level.?? In our study, if no complications were documented on the discharge summary
sheet or in the medical notes that included consultations, we considered that the patient had no
complications; accordingly, no missing data were attributed to this variable. Furthermore,
determining whether a patient had symptomatic intracranial hemorrhage was complicated, as
the symptoms were rarely documented. A consultation with a neurologist was needed to better
understand the classification of patients whose intracranial hemorrhage was severe and should
be considered a complication. Data were compiled only on patients whose intracranial
hemorrhage (hemorrhagic transformation) was classified as parenchymal hematoma type 2
(PH2). In addition, several variables called for information obtained from the patient, such as
lifestyle stroke risk factors. The reliability of these data could vary according to the responses of

the patients, or the various stakeholders involved.

The final major challenge of data collection was accessing PHR data in each of the hospital centers,
which required the appropriation of different digitalized health records such as Purkinje EHR and
OACIS. Moreover, collecting data from digitized, non-electronic records calls for considerable
time, resources and clinical knowledge to locate, read and understand the needed information.
Substantial data were collected through a manual search of the records, since there was no search
engine available. Furthermore, there were unforeseen delays to the start of data collection,
because stroke diagnoses were coded several weeks and months subsequent to the patient's

discharge from hospital.
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Discussion

Evaluation of interdisciplinary practices is a fundamental step in ensuring the quality of care and
services offered to the stroke population. The objectives presented in this article were to develop
a clinical-administrative database for evaluating clinical and organizational practices during the
acute ischemic stroke phase and to describe the key challenges involved in using this clinical-
administrative database on the health records of patients hospitalized for stroke. The IndiQ-AVC
database is the first clinical-administrative database in Quebec to focus on the acute phase of
ischemic stroke while examining an entire phase of the stroke care continuum from an
interdisciplinary perspective. As well, based on quality indicators that are also cross-cutting
indicators, the variables derived enable us to assess quality of care, accessibility to care and
services, and resource utilization in different disciplines, care units or healthcare facilities across

the province of Quebec.

However, the use of this database on a sample of patients from three different Quebec hospital
centers highlighted notable challenges, particularly as regards the quality of the information
documented in the PHR and the availability of data. Substantial data were missing because the
information was not known or not systematically documented or because the intervention had
been omitted. Ethnicity accounted for the highest rate of missing data (100%), as this information
was not included in the PHR at the time of admission. Several data items, including dates and
times of interventions, were also randomly missing because the intervention had been omitted
or had not been documented by the stakeholders in their notes. These items are nevertheless
essential for calculating response times and delays and evaluating if they correspond to best
practices. Although several studies also report missing data in stroke practice assessment*0:12:13.16,
most do not mention the reasons for them. The Australian Data Dictionary provides useful
guidance on coding missing data; however, interpretation of the values may be ambiguous
depending on the nature of the data collected.?® CIHI proposes a framework to document the
reasons for missing data in order to define and better understand them.'® Among those reported
in our study, ethnicity is a determining individual characteristic when assessing quality and allows
care and services to be adapted to the needs of the population.® However, to make this

observation and improve practices based on a consideration of such characteristics, these data
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must be documented. Certain authors argue that although ethnicity and gender are non-
modifiable characteristics, it’s possible to modify and improve their management.!? In addition,
missing data have a significant impact on the quality assessment of practices, which limits overall
understanding and hinders potential improvements. These gaps may explain prolonged lengths
of stay, complications due to omitted screenings, or the absence of necessary resources, all of
which compromise a patient’s long-term recovery.?? Missing data also pose challenges in terms
of statistical power during statistical analyses in research!, making it difficult to obtain results

regarding the influence of individual characteristics on the quality of received healthcare.

During the development and use of the database, other challenges were identified including data
definition issues, data integrity and access to data for research. Some variables were difficult to
define, e.g., number of comorbidities. Several comorbidity indexes exist, but the data to calculate
them were not all available in the PHR of center levels 3, 4 and 5. Another data item difficult to
define was readmission within 30 days for a stroke-related reason. In this case, it was unclear if
the patient had been readmitted for a problem related to stroke or for an independent problem
showing similar symptoms. Several authors also highlight an absence of terminology for large
volumes of data, including many coding errors in stroke diagnoses, leading to complexity and
errors relative to the accuracy of the data collected and analyzed.>'>324 Other authors point to
differences in measured variables and quality indicators, which at times undermines comparisons

between different centers or countries.1%2°

A further challenge in data collection was the integrity of data documented in the PHR. In fact,
individual variations in the quality of the information documented by the different stakeholders
led to difficulties with data accuracy. A particularly notable example involved patient and
caregiver education. Since stakeholders rarely detailed this information, it was hard to conclude
whether the practice failed to comply with stroke guidelines or the documentation in the health
records was incomplete. In addition, several studies report that quality of documented
information can be a major source of error with regard to researchers’ interpretation of data
during data collection!®2¢ insofar as many data are recorded manually?” and data collection tools
often contain input fields that leave little room to describe the data collected.?® Moreover, much

of the data related to patients' lifestyle habits are self-reported, which poses challenges in terms
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of reliability. At times, it was impossible to determine if the stakeholders had not questioned the
patient, if the patient had refused to answer, or if the self-reported information was accurate.
Studies using self-reported data often have an issue with the reliability of participants' responses

as well as a low response rate that can lead to an increase in missing data.'?

Finally, one of the last challenges involved the accessibility of data in patients' digitized health
records from various online platforms in the different centers. Data archiving also varied in each
center, requiring knowledge and appropriation of the different platforms used. A few authors also
report this difficulty when collecting data.?* However, archivists and other stakeholders offered
training and support. Another factor complicating data access is the presence of several registries
in the same country.l® As well, certain errors related to the classification of information, the
inefficient structure of forms or notes in the PHR and the difficulty of locating needed information
significantly increased data collection time. A delay between the time the patient was discharged
from hospital and the time the diagnosis was encoded in the archives meant that data collection
could not be done in real time and had to be postponed. As well, there is often a concern for
confidentiality and protection of privacy surrounding access to health data. Some authors point
to a lack of understanding between data confidentiality and the importance of using health data
for the benefit of the population in order to improve healthcare.?> Moreover, different healthcare
centers may have specific policies regarding data access, resulting in differences across the
province. Many infrastructures do not allow access to data or may present delays in accessing

data.?*

Strengths and limitations
A key strength of this study is the development of a clinical-administrative database whose
rigorous process has been approved by a scientific committee and an ethics committee within the
frame of a research project. Furthermore, the IndiQ-AVC database is based on quality indicators
selected following a rigorous scoping review and by a panel of interdisciplinary stroke experts and
a partner patient from different Quebec hospital centers. Consultation with stakeholders,
including clinical experts and members of the target population, ensures the dissemination of

consistent and reliable data at the national level.?” Inclusion of patients in a research project takes
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into account their valuable experience-based perspective and allows them to act as a voice for
stroke patients.?® Furthermore, the variables of the data compiled in the database respect the
quality criteria defined by data quality guidelines.?® Random sampling across different types of
centers in Quebec enables better use of the database for research purposes as well as its
subsequent use for practices evaluation.’ The database is also transferable to other Canadian
provinces. The data dictionary with associated coding facilitates use of the database by other

researchers or stakeholders.

Our study also has a number of limitations. First, important variables regarding individual
characteristics such as gender and level of education could not be included in the database
because these data are not present in the PHR. The same applies to assessments or interventions
that should be carried out in accordance with stroke guidelines, such as screening for depression,
anxiety and fatigue.3® However, because these practices are not fully implemented in Quebec at
this time, they were not retained by the expert panel for feasibility reasons;!” nevertheless, they
are important to define and evaluate in future. Second, this study used a small sample size with
many missing data, which highlighted the challenges of documentation quality. It was necessary
to retain observations with a high rate of missing data in certain variables. The pairwise deletion
method is generally acceptable when the rate of missing data is less than 10 %.3! However, when
variables are of significant importance to a study, observations or variables with missing data
rates may be retained above this percentage.3? Except for variables with 100 % missing data,
these have all been retained and analyzed with caution. Finally, the IndiQ-AVC database was
developed in Excel with manual entry of primary data directly from the PHR at each center. This

method required substantial time and resources to evaluate practices.

In light of these findings, a number of possible solutions have been put forward; they are the
development and implementation of databases or registries including a dictionary of stroke-
related data that takes into account the challenges identified.1® A generalized model for entering
data with structured and unstructured fields can be helpful since many data can be interpreted
differently if they are not sufficiently precise.?® Integrating a registry into a local quality
management system is also essential for advancing context-specific practice improvement.? Use

of secondary data from stroke registries for certain variables that are missing or not systematically
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documented in the records is a further alternative solution. For practices evaluation studies in
Quebec, it may be possible to use sociodemographic and epidemiological data from existing
registries such as the Quebec Integrated Chronic Disease Surveillance System (QICDSS) from the
INSPQ to describe the stroke population.'®33 Secondary use of data for analysis is essential to
improve quality of care and conduct optimal research activities.?* In fact, access to health data

for the research community is included in CIHI's strategic plan for 2022-2027.34

In addition, when clinical and administrative data are collected and recorded in databases or
registries, a repository for these data should be envisaged to make them accessible for
organizational and research purposes. A data warehouse is essential for compiling and
harmonizing disparate information from different sources while mobilizing a minimum of
resources.’* The data warehouse also provides access to contextualized secondary data to guide
decisions at the local level.?* Finally, it is essential to support the various clinical healthcare
stakeholders who will need to work with health data by means of training, education and
awareness regarding the accuracy of documentation in health records and the importance of data

integrity, reliability and quality.3>

Health knowledge is growing rapidly with the evolution of information technologies such as the
deployment of a real electronic health record in Quebec with the EPIC Systems
Corporation platform.3 It is imperative to implement strategies to minimize errors and facilitate
the integration of these changes.?* CIHI recommends the use of a standardized model with
uniform data entry to improve the quality of data in the PHR and promote collaboration between
clinicians and medical archives.® Improved quality of documentation in the records would
provide a more comprehensive picture of the gaps between current practice and expected
optimal practice so as to propose solutions for the continuous improvement of the care and

services offered to people affected by ischemic stroke.

Conclusion

Assessing the quality of healthcare practices is important, but it is impossible without data and
the accurate documentation of targeted patients or a population of interest. We have described

the development of the IndiQ-AVC database and its use in assessing quality of care and services
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in the acute phase of ischemic stroke. Several data quality challenges have been highlighted.
Addressing data use challenges is an important and necessary step in facilitating research across
different centers.?> Meeting these challenges makes it possible to better understand issues
related to data quality in different Quebec healthcare centers and to propose solutions that are
supported by similar international studies as well. Future research to improve data quality is

needed throughout the world, including in Quebec.
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Chapitre 6 — Article 3 : Clinical and organizational stroke care
quality performance by sex and age among stroke patients in
differently-designated Quebec hospital centers: a

retrospective study

Ce chapitre présente le troisiéme article de cette thése et vise a répondre aux deux derniers
objectifs (4 et 5), soit de décrire la performance et la qualité des soins et des services a partir de
la mesure d’indicateurs de qualité cliniques et organisationnels en phase aigué de I'AVC
ischémique dans trois centres hospitaliers au Québec ayant des désignations différentes
(primaire, secondaire et tertiaire) et d’explorer les différences dans la prise en charge en phase
aigué de I’AVC ischémique selon différents sous-groupes de population tels que le sexe et |'age.
S’appuyant sur les indicateurs de qualité identifiés dans I’examen de la portée (article 1) et a I'aide
de la base de données clinico-administratives IndiQ-AVC (article 2), cette étude descriptive brosse
un portrait des pratiques dans trois centres de désignations différentes. De plus, elle met en
évidence et discute des résultats, notamment des sous-groupes de population permettant de

mieux saisir I’état des pratiques selon le sexe et |'age.

Dans le cas de l'article 1, 34 indicateurs de qualité ont été identifiés pour évaluer la performance
des soins et services en phase aigué de I’AVCischémique. Toutefois, dans le présent article (article
3), les résultats sont présentés pour 29 indicateurs. Cette réduction s’explique par le
regroupement de certains indicateurs mesurant des aspects similaires mais présentés
différemment. Par exemple, des indicateurs tels que les délais médians d’une intervention et la
proportion de patients ayant eu cette intervention dans un délai spécifique ont été regroupés
pour éviter les redondances. De plus, deux indicateurs relatifs a I’équité d’acces, soit I'acces au
programme de télé-AVC et 'augmentation en pourcentage de couverture en télé-AVC dans les
communautés éloignées, ont été exclues de I'analyse. Ces indicateurs nécessitaient des données
administratives fournies par les gestionnaires ou les différentes organisations qui n’étaient pas

disponibles au moment de notre évaluation.



Cet article a été soumis au BMC Neurology le 9 juin 2025 et demeure sous révision par les pairs.
Tel que mentionné dans le chapitre précédent, le protocole de cette étude est enregistré dans

Clinical.trial.gov et est disponible au lien suivant NCT06638242.
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Résumé

Introduction: La qualité des soins interdisciplinaires en phase aigué de I'AVC ischémique demeure
inexplorée au Québec et dans le reste du Canada. Afin de mieux comprendre et améliorer ces
pratiques, il est essentiel de les évaluer a l'aide d’indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels dans des centres hospitaliers avec différentes désignations, tout en tenant

compte des caractéristiques démographiques et cliniques des patients.

Objectif: Décrire la performance des soins et services basée sur la mesure d'indicateurs de qualité
cliniques et organisationnels en phase aigué de I'AVC ischémique dans des centres hospitaliers

québécois différemment désignés en fonction du sexe et de I'age.

Méthode: Une étude descriptive rétrospective a été menée sur les dossiers de santé des patients
dans trois centres (niveaux 3, 4 et 5)* & l'aide de 29 indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels. Les différences en fonction de I'age et du sexe ont été analysées a I'aide de tests
du chi carré incluant des techniques de bootstrapping (x 5 000) avec un IC a 95 % et une marge

d’erreur a 5 %.

Résultats: Nous avons étudié 132 dossiers de santé de patients (dge moyen, 73,5 ans, [ET : 13.0];
53% de femmes). Les exemples d’indicateurs dont les résultats ont révélé des disparités
nécessitant une amélioration des pratiques incluent I'évaluation de la gravité de I'AVC par le
NIHSS qui a été réalisé pour 32,6 % des patients, le dépistage du risque de chute pour 51,2 %, le
référencement au congé en prévention secondaire pour 45,1 % et I'enseignement au congé
documenté dans les dossiers de santé pour moins de 50.0 % des patients. En revanche,
I'évaluation de la dysphagie (78,6 %), I'évaluation d'arythmies cardiaques (95,5 %) et I'admission
dans une unité d'AVC (88,3 %) sont des exemples d'indicateurs qui ont obtenu des résultats
favorables par rapport aux pratiques cliniques et organisationnelles. La prescription

d'antiplaquettaires (p = 0,007) et le référencement vers la prévention secondaire (p = 0,003) au

4 Les centres de niveaux 3, 4 et 5 au Canada correspondent respectivement aux centres primaire, secondaire et

tertiaire au Québec.
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congé de I'hopital diminuent avec I'age, tandis que I'utilisation des ressources en service social
est plus élevée dans le sous-groupe des plus de 80 ans (p = 0,003). Le dépistage de I'arythmie a
été effectué plus fréquemment chez les hommes (p = 0,018). Aucune autre différence ne s’est

avérée statistiquement significative entre les hommes et les femmes.

Conclusion: Cette premiere étude multicentrique québécoise au Canada, présentée par age et
par sexe, permettra d'optimiser les résultats de santé des populations vulnérables en réduisant
les disparités de santé et conduira a une meilleure gestion des ressources en fonction des besoins

tout en améliorant les soins aux patients.

Mots clés : Evaluation des pratiques cliniques et organisationnelles, phase aigué de I'AVC,

indicateurs de qualité, étude descriptive, interdisciplinarité
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Abstract

Background: The quality of interdisciplinary care in the acute phase of ischemic stroke remains
unexplored in Quebec and the rest of Canada. To better understand and improve these practices,
it is essential to evaluate them using clinical and organizational quality indicators across
differently-designated hospital centers, while also considering patients’ demographic and clinical

characteristics.

Objective: To describe the performance of care and services based on measurement of clinical
and organizational quality indicators in the acute ischemic stroke phase according to sex and age

in differently-designated Quebec hospital centers.

Method: A retrospective descriptive study was conducted on patients‘health records (PHRs) in
three centers (levels 3, 4, and 5)° using 29 clinical and organizational quality indicators.
Differences based on age and sex were analyzed using Chi-square tests including bootstrapping

techniques (x 5 000) with a 95% Cl and MoE at 5%.

Results: We studied 132 patients’ health records (mean age, 73.5 years, [SD : 13.0]; 53% women).
Examples of indicators whose results revealed disparities calling for improved practices include
the assessment of stroke severity using the NIHSS, which was carried out for 32.6% of patients,
fall risk screening for 51.2%, secondary prevention referral at discharge for 45.1%, and pre-
discharge stroke education documented in patients’ health records for less than 50.0% of
patients. On the other hand, assessment of dysphagia (78.6%), investigation of cardiac
arrhythmias (95.5%) and admission in a stroke unit (88.3%) are examples of indicators that
performed favorably in relation to clinical and organizational practices. Antiplatelet prescription
(p = 0.007) and secondary prevention referral (p = 0.003) at discharge decreased with age, while
the use of social work resources was higher in the over-80s subgroup (p = 0.003). Arrhythmia
screening was performed more frequently in men (p = 0.018). There were no other statistically

significant differences between men and women.

> Level 3, 4 and 5 centers in Canada correspond respectively to primary, secondary and tertiary centers in Quebec.
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Conclusion: This first Quebec multicentric study in Canada, presented by age and sex, will enable
optimized health outcomes for vulnerable populations by reducing health disparities and lead to

improved management of resources as needed while improving patient care.

Keywords: Clinical and organizational practices assessment, stroke acute phase, quality

indicators, descriptive study, interdisciplinarity
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Introduction

The high incidence of stroke, affecting over 12 million people worldwide each year, remains the
leading cause of severe long-term adult disability.> In Canada, 100,000 strokes are diagnosed
annually, and over half this number result in hospitalization.® Rapid management with optimal,
well-coordinated interdisciplinary care and services in the acute phase is essential for the
cognitive, functional, language, motor and psychological recovery of persons experiencing a
stroke.* The acute phase is the period from hospital admission through early rehabilitation and
discharge planning with the interdisciplinary team, and extends to referrals at discharge, based
on the patient's needs.” A previous scoping review identified 29 interdisciplinary clinical and
organizational quality indicators that should be prioritized for measurement in the acute phase
of ischemic stroke.® However, the state of current practices in the hospital setting during the
acute phase is not well-documented in Canada, or, especially, in Quebec. In Canada, furthermore,
there are different types of healthcare centers, with designation levels based on geographical
context, organizational structure, and resource availability.* Studies reveal disparities pertaining
to patients' individual characteristics (e.g., age, sex, ethnicity) and clinical characteristics (e.g.,
type and number of comorbidities, stroke risk factors, stroke severity and functional
independence).” Previous retrospective studies highlight gaps between clinical practice and
stroke guidelines; however, these studies focus primarily on the pre-hospital and hyperacute
phases of stroke and fail to take into account individual characteristics during the acute
management of hospitalized patients.'®!! Considering these characteristics is essential when
evaluating acute-phase practices with quality performance indicators in order to identify gaps
between current practices and recommendations and to guide interventions for improved quality
of care. The aim of this study is twofold: 1) to describe performance of care and services in the
acute phase of stroke using 29 clinical and organizational quality indicators measured from
Quebec patients’ health records (PHR) according to sex and age; and 2) to explore the differences

between groups in stroke quality performance.
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Methods

Study design, setting, and participants
This multicentric retrospective study was conducted in three stroke centers (levels 3, 4 and 5) in
Quebec (Canada), ensuring a global perspective. A level 3 center is a primary stroke center
offering intravenous (1V) thrombolysis with or without virtual assistance via Telestroke. A level 4
center offers on-site IV thrombolysis and houses a stroke unit. A level 5 center is a comprehensive
stroke center offering advanced endovascular procedures, neurosurgery, and interventional
radiology.? Data were collected from a sample of PHRs. Inclusion criteria covered persons aged
18 and over admitted with a diagnosis of ischemic stroke between December 1, 2021 and May
31, 2022 to one of the Quebec centers participating in the study. Exclusion criteria covered the
PHRs of persons diagnosed with hemorrhagic stroke. Patients transferred from another hospital
were also excluded, since acute-phase management was not entirely carried out in the
participating center. A list in each center was provided using a simple random sampling method.
The sample size was based on the representativity of the target population and aligned with the
primary objective of the study, which was to describe the performance of care and services in the
acute stroke phase. Given that approximately 662 patients are hospitalized each year with
ischemic stroke in the three centers included in this study (400 in the level 5, 250 in the level 4,
and 12 in the level 3) and that data were collected over a 6-month period, the sample size was
estimated to include 132 PHRs. This represents 20% of the total 662 hospitalizations for ischemic
stroke annually, which is equivalent to approximately 40% of hospitalizations over a 6-month
period. However, because of the small number of cases in the level 3 center, all patients
hospitalized during the 6-month period were included in the sample. The sample size also takes
into account feasibility considerations related to data collection, as data must be manually
extracted from patients' health records due to the absence of electronic medical records. This
type of study corresponds more to a practice evaluation process where patient consent is not
considered necessary according to the 2018 Tri-Council Policy Statement (TCPS2). This study was
approved by the Research Ethics Board (MP-29-2022-606, 845) of the Centre Intégré Universitaire

de Santé et Services Sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ) and the
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Research Ethics Board (CER-22-289-10.03) of the Université du Québec a Trois-Riviéres (UQTR).
The protocol is registered in Clinical.trial.gov (NCT06638242). This study was designed in
compliance with the Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

Statement (STROBE).

Data collection

Data were collected using the IndiQ-AVC clinical-administrative database developed on acute
stroke phase quality indicators.’?> The 29 quality indicators, identified in our previous scoping
review, were selected according to quality criteria (relevance, validity, and feasibility) by a panel
of interdisciplinary stroke experts including a partner patient and using a Delphi process.®
Demographic characteristics (e.g., sex, age) and clinical characteristics (e.g., stroke risk factors,
number of comorbidities, stroke severity) were collected along with data to measure quality
indicators (e.g., care trajectories and delays, interdisciplinary assessments, per-hospitalization
complications, discharge orientation, discharge education, etc.).}? Data were collected in three
different data archiving infrastructures depending on the center. They include paper records
(level 3), the Purkinje electronic health record (EHR) system (level 4) and the Open Architecture
Clinical Information System (OACIS) (level 5). Purkije HER and Oacis are both digitized record
systems. Data were manually extracted from forms and stakeholders ‘manuscript notes. All

collected data were anonymized.

Because a single indicator does not provide a complete picture of a situation, several indicators
must be combined to achieve a more detailed and complete understanding.’3 A total of 29
indicators were assessed and classified according to the eight dimensions of the healthcare
performance measurement framework developed by the Quebec Ministry of Health and Social
Services in Canada (accessibility, equity of access, safety, effectiveness, continuity,

responsiveness, efficiency, and viability).**

Statistical analysis

To meet the first objective of the study, descriptive analyses were used to describe the sample
and the results of monitoring quality indicators. Missing data were analyzed and the pairwise

deletion method was applied to random or completely random missing data.'® These, as well as
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data not applicable for some patients or in the context evaluated (n/a), were excluded from the
total number of observations for each of the results presented. Descriptive analyses were also
performed by sex and age. Age strata were divided into groups of people under 65, 65 to79, and
aged 80 and over. In stroke studies, the age 65 and older is often used to define older adults,’
while the threshold of 80 years is frequently applied for elderly people.®® The calculation of
percentage for sex and age was made as follows: number of persons with the characteristic
analyzed (e.g., women whose initial rehabilitation assessment was conducted < 2 days) divided by
total number of persons with this characteristic (e.g., all women whose initial rehabilitation
assessment had to be conducted < 2 days) multiplied by 100. As regards the second objective of
the study, chi-square analyses were also performed to compare the groups and determine any
statistically significant differences. Given the small sample size and the presence of missing data,
we employed bootstrapping techniques (x 5 000), a statistical resampling method, to generate a
larger, randomized dataset and enhance the robustness of our analyses.'” The confidence interval
was set at 95% and the margin of error at 5%. In view of the exploratory nature of the second
objective and the limited sample size, adjustments for significant differences pertaining to sex or

age were not performed. SPSS 29.0 was used for all statistical analyses.

Results

Patient characteristics
The health records of 132 patients admitted for a stroke diagnosis between December 1, 2021
and May 31, 2022 were retrospectively evaluated. The mean age was 73.5 years, and 53.0%
were women. For patients with available data, 42.4% (24/66) experienced a severe stroke
according to the National Institute Health Stroke Scale (NIHSS), and 91.1% (51/56) had pre-
stroke functional independence measured with the modified Rankin Scale (mRs). The most
frequent risk factors were high blood pressure with a proportion of 71.2% (94/132) and
dyslipidemia with 69.7% (92/132). Table 6 displays the individual characteristics of the patients

whose records were evaluated and analyzed.

150



Table 6. Demographic and clinical characteristics (N : 132)

Demographic characteristics Total N* n (%) Mean [SD]
Age 132 73.5[13.0]
< 65 years 132 23 (17.4)
65 to 79 years 132 66 (50.0)
> 80 years 132 43 (32.6)
Sex assigned at birth and age by sex
Women 132 70 (53.0) 75.7 [14.0]
Men 132 62 (47.0) | 71.0[11.3]
Admission in a level 5 center 132 75 (56.8)
Admission in a level 4 center 132 45 (34.1)
Admission in a level 3 center 132 12 (9.1)

Clinical characteristics

NIHSS score

NIHSS 0-5 66 24 (36.4)

NIHSS 6-13 66 14 (21.2)

NIHSS > 14 66 28 (42.4)
Pre-stroke mRs score

mRs score 0-2 56 51(91.1)

mRs score 3-5 56 5(8.9)
In-patient Covid + 120 10 (8.3)
IV thrombolysis 132 28 (21.2)
Thrombectomy 132 27 (20.5)
At least one of the 2 previous treatments 132 37 (28.0)

Stroke risk factors

Previous stroke 132 28 (21.2)
Smoking 115 25(21.7)
Sedentary lifestyle 51 8 (15.7)
Overweight 68 38 (55.9)
Unhealthy diet 46 6 (13.0)
Alcohol use 115 21(18.3)

151




Drug use 112 1(0,9)

High blood pressure 132 94 (71.2)
Dyslipidemia 132 92 (69.7)
Type 2 diabetes 132 44 (33.3)
Carotid stenosis 132 16 (12.1)
Sleep apnea 132 3(2.3)

Atrial fibrillation 132 35 (26.5)

*Total N is the available data and is indicated for each variable. It varies based on missing or
inapplicable data.

The primary aim of this study was to describe the performance of care and services in the acute
stroke phase based on clinical and organizational quality indicators measured from electronic
PHRs. Table 7 presents the results of quality indicator measurement according to dimensions of
care and service performance for patients whose data were available, by sex and age. Among
accessibility indicators focused on the time it takes to receive care or service, 78.0% (85/109)
had an initial rehabilitation assessment within two days, and 28.4% (27/95) were admitted in a
stroke unit within four hours. In terms of efficiency indicators, which refer to the optimal use of
resources, the social worker was consulted in 34.1% (45/132) of cases, followed by the speech
therapist in 52.3% (69/132) of cases and the nutritionist in 56.1% (74/132) of cases. There were
88.3% (106/120) of patients admitted to a stroke unit, and 96.3% of dysphagic patients (26/27)
were thoroughly assessed by a dedicated interdisciplinary team. Among the safety indicators,
dysphagia screening was performed for 78.6% (99/126) of patients, while dysphagia screening
prior to all oral intake was conducted for 67.4% (58/86). Cardiac arrhythmia evaluation was done
for 95.5% (126/132) of patients, followed by pressure ulcer risk assessment for 81.1% (107/132),
extracranial carotid artery assessment for 59.7% (77/129), fall risk screening for 51.2% (66/129),
and NIHSS assessment for 32.6% (43/132). There were 7.6% (10/132) with at least one
documented complication (urinary tract infection, aspiration pneumonia, other pneumonias,
malnutrition, convulsion, deep thrombophlebitis, fever, pulmonary embolism, gastrointestinal
bleeding, shoulder subluxation, contracture, depression, or anxiety). Effectiveness indicators
refer to the main health outcomes following treatment or care. Deaths at 7 and 30 days were

respectively 4.5% (6/132) and 10.6% (14/132), and functional independence at discharge with a
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mRs 0-2 score was present in 59% (23/39) of patients. Focusing on the fluidity of care and
services across the continuum of stroke care, continuity indicators showed that 93.5% (87/93)
of patients received an antihypertensive drug for high blood pressure and 69.6% (80/115) of
patients received antiplatelet therapy at discharge. A total of 112 out of 132 patients were given
a documented therapeutic plan (84.8%). Secondary prevention was referred to 51 out of 113
patients (45.1%) and 59 out of 132 returned to their residence after discharge (44.7%). In line
with responsiveness indicators, which focus on the involvement of patients and their caregivers
in their care, 66.9% (81/121) of records documented a discussion of discharge goals between
the team of professionals and the patient and their caregivers. Of the 117 records documenting
the education of the patient and their family, 41.0% of patients were educated on stroke risk

factors before discharge.

As regards our second objective, stroke quality performance indicators were also compared
according to sex and age groups. Among the results showing a statistically significant difference
between groups, fewer women were evaluated for cardiac arrhythmia than men (p = 0.018), and
fewer men were screened for fall risk (41.7%) than women (59.4%; p = 0.044). Social worker
assessments revealed greater involvement in the care of patients aged 80 years and older
(53.5%) compared with those under 65 (21.7%) and those 65 to 79 (25.8%; p = 0.003). Elderly
people were evaluated less for cardiac arrhythmia (p = 0.024). The proportion of patients who
received an antiplatelet prescription at discharge decreased with age including 85.0% for those
under 65 years, 76.3% for those 65 to 79, and 50.0% for those aged 80 and older (p = 0.007).
Secondary prevention referrals also decreased with age including 68.4% for those under 65
years, 50.8% for those 65 to 79, and 22.9% for those 80 and older (p = 0.003). As for the other
indicators, however, results failed to demonstrate a statistically significant difference between

the groups.
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Table 7. Acute stroke phase indicators per MSSS healthcare dimensions by sex and age (N :132)

Quality indicators Total N* n (%) Sex Age
Women Men p-value < 65 years 65-79 years > 80 years p-value
Accessibility indicators
First rehabilitation assessment < 2 days 109 85 (78.0) 48/58 (82.8) 37/51 (72.5) 0.199 10 /15(66.7) 46/57 (80.7)  29/37 (78.4) 0.505
Admission to a stroke unit < 4 hours 95 27 (28.4) 15/56 (26.8) 12/39(30.8)  0.672 2/14 (14.3)  18/48(37.5) 7/33(21.2)  0.125
Efficiency indicators
Admission to a stroke care unit 120 106 (88.3) 60/65 (92.3) 46/55 (83.6) 0.140 17/21 (81.0) 54/59 (91.5) 35/40 (87.5) 0.423
Length of stay < 8 days 132 79 (59.8) 43/70 (61.4) 36/62 (58.1) 0.548 18/23 (78.3) 38/66 (57.6) 23/43 (53.5) 0.167
Assessment by each stakeholder
Physiotherapist 132 108 (81.8) 57/70 (81.4) 51/62(82.3)  0.958  17/23(73.9) 57/66(86.4) 34/43(81.0) 0.383
Occupational therapist 132 109 (82.6) 56/70 (80.0) 53/62 (85.5) 0.509 19/23 (82.6) 56/66 (84.8) 34/43(79.1) 0.867
Speech therapist 132 69 (52.3) 37/70 (52.9) 32/62 (51.6)  0.886 9/23(39.1)  36/66 (54.5) 24/43(55.8)  0.401
Social worker 132 45 (34.1) 26/70 (37.1) 19/62 (30.6)  0.432 5/23(21.7)  17/66(25.8) 23/43(53.5)  0.003
Nutritionist 132 74 (56.1) 38/70 (54.3) 36/62 (58.1) 0.662 11/23 (47.8) 37/66 (56.1)  26/43 (60.5) 0.660
Interdisciplinary assessment of 27 26 (96.3) 12/13 (92.3) 14/14 (100) 0.290 3/3 (100) 11/11 (100)  12/13(92.3) 0.572
dysphagic patients
Safety indicators
Cardiac arrhythmia evaluation 132 126 (95.5) 64/70 (91.4) 62/62 (100)  0.018  23/23(100)  65/66(98.5) 38/43(88.4) 0.024
Dysphagia screening 126 99 (78.6) 53/67 (79.1) 46/59 (78.0) 0.877 16/20 (80.0) 53/65 (81.5) 30/41(73.2) 0.584
Dysphagia screening prior to all oral 86 58 (67.4) 28/47 (59.6) 30/39 (76.9) 0.087 8/14 (57.1) 31/47 (66.0) 19/25 (76.0) 0.459
:Dnrt:siire ulcer risk assessment 132 107 (81.1) 53/70 (75.7) 54/62 (87.1) 0.096 21/23 (91.3) 56/66 (84.8) 30/43 (69.8) 0.056
Canadian Neurological Scale (CNS) 128 97 (75.8) 54/68 (79.4) 43/60 (71.7) 0.307 16/21 (76.2) 50/66 (75.8) 31/41(75.6) 0.999
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NIHSS assessment
Fall risk screening
Extracranial carotid artery assessment

sICH post IV thrombolysis,
thrombectomy or both treatments

At least one complication during
hospitalization

Effectiveness indicators

Mortality within 7 days of admission
Mortality within 30 days of admission
Discharge documented mRs 0-2
Discharge documented mRs 3-5
Shoulder pain assessment

Readmission <30 days for a stroke-
related reason
Continuity indicators

Anticoagulant at discharge if atrial
fibrillation

Lipid-lowering medication at discharge
if dyslipidemia

Antiplatelet at discharge

Antihypertensive if high blood pressure
Hypoglycemic at discharge if diabetes

Documented therapeutic nursing plan
(TNP)

Secondary prevention
reference on discharge
Discharge orientation

program

Inpatient rehabilitation

132
129
129
37

132

132
132
39
39
125

117

31

98

115
93
44

132

113

132

43 (32.6)

66 (51.2)

77 (59.7)
1(2.7)

10 (7.6)

6 (4.5)
14 (10.6)
23 (59.0)
16 (41.0)
67 (53.6)

5(4.3)

26 (83.9)
91(92.9)

80 (69.6)
87 (93.5)
34 (77.3)

112 (84.8)

51 (45.1)

35 (26.5)

25/70 (35.7)

41/69 (59.4)

40/68 (58.8)
0/20 (0.0)

3/70 (4.3)

4/70 (5.7)
7/70 (10.0)
15/22 (68.2)
7/22 (31.8)
37/66 (56.1)

1/63 (1.6)

17/19 (89.5)
47/53 (88.7)

39/62 (62.9)
46/48 (95.8)
13/20 (65.0)
58/70 (82.9)

25/61 (41.0)

20/70 (28.6)
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18/62 (29.0)

25/60 (41.7)

37/61(60.7)
1/17 (5.9)

7/62 (11.3)

2/62 (3.2)
7/62 (11.3)
8/17 (47.1)
9/17 (52.9)
30/59 (50.8)

4/54 (7.4)

9/12 (75.0)
44/45 (97.8)

41/53 (77.4)
41/45 (91.1)
21/24 (87.5)
54/62 (87.1)

26/52 (50.0)

15/62 (24.2)

0.414
0.044
0.832

0.622

0.129

0.777
0.777
0.184
0.184
0.560

0.121

0.286

0.081

0.093
0.354
0.076

0.498

0.337

0.799

9/23(39.1)

13/21(61.9)

13/23 (56.5)
1/8 (12.5)

0/23 (0.0)

1/23 (4.3)
2/23 (8.7)
6/7 (85.7)
1/7 (14.3)
13/21 (61.9)
0/20 (0.0)

n/a
16/16 (100)

17/20 (85.0)
9/10 (90.0)
6/6 (100)

19/23 (82.6)

13/19 (68.4)

3/23 (13.0)

21/66 (31.8)

30/66 (45.5)

41/64 (64.1)
0/18 (0.0)

4/66 (6.1)

1/66 (1.5)
5/66 (7.6)
14/22 (63.6)
8/22 (36.4)
35/63 (55.6)
3/61 (4.9)

12/15 (80.0)
51/55 (92.7)

45/59 (76.3)
49/52 (94.2)
20/26 (76.9)
55/66 (83.3)

30/59 (50.8)

18/66 (27.3)

13/43 (30.2)

23/42 (54.8)

23/42 (54.8)
0/11 (0.0)

6/43 (14.0)

4/43 (9.3)
7/43 (16.3)
3/10 (30.0)
7/10 (70.0)
19/41 (46.3)

2/36 (5.6)

14/16 (87.5)
24/27 (88.9)

18/36 (50.0)
29/31(93.5)
8/12 (66.7)
38/43 (88.4)

8/35(22.9)

14/43 (32.6)

0.750
0.359
0.598

0.118

0.100

0.427
0.697
0.057
0.057
0.461

0.577

0.570

0.392

0.007
0.883
0.282

0.732

0.003

0.128



Outpatient rehabilitation
Return to residence
Long-term care center
Palliative care

Other services

Responsiveness indicators

Discussion about discharge care plan

provided

132
132
132
132
132

121

19 (14.4)
59 (44.7)
4(3.0)
9 (6.8)
6 (4.5)

81 (66.9)

12/70 (17.1)
29/70 (41.4)
2/70 (2.9)
5/70 (7.1)
2/70 (2.9)

43/64 (67.2)

Documented pre-discharge stroke education on stroke-related topics of interest

Stroke risk factors
Stroke symptoms
Stroke warning signs
Stroke follow-up
Vascular medication
Stroke resources

Documented conversation on
resuscitation and level of care

117

117

117

117

117

117

126

48 (41.0)
49 (41.9)
46 (39.3)
53 (45.3)
47 (40.2)
61(52.1)
85 (67.5)

28/64 (43.8)
29/64 (45.3)
26/64 (40.6)
31/64 (48.4)
27/64 (42.2)
37/64 (57.8)

47/68 (69.1)

7/62 (11.3)
30/62 (48.4)
2/62 (3.2)
4/62 (6.5)
4/62 (6.5)

38 /57 (66.7)

20/53 (37.7)
20/53 (37.7)
20/53 (37.7)
22/53 (41.5)
20/53 (37.7)
24/53 (45.3)
38/58 (65.5)

0.291

0.438

0.465

0.824

0.518

0.695

0.147

0.667

4/23 (17.4)
13/23 (56.5)
0/23 (0.0)
0/23 (0.0)
3/23(13.0)

16/21 (76.2)

9/20 (45.0)
9/20 (45.0)
9/20 (45.0)
9/20 (45)
9/20 (45.0)
10/20 (50.0)

14/17 (82.4)

10/66 (15.2)
31/66 (47.0)
2/66 (3.0)
3/66 (4.5)
2/66 (3.0)

40/63 (63.5)

28/63 (44.4)
27/63 (42.9)
26/63 (41.3)
28/63 (44.4)
26/63 (41.3)
30/63 (47.6)
39/66 (59.1)

5/43 (11.6)
15/43 (34.9)
2/43 (4.7)
6/43 (14.0)
1/43 (2.3)

25/37 (67.6)

11/34 (32.4)
13/34 (38.2)
11/34 (32.4)
16/34 (47.1)
12/34 (35.3)
21/34 (61.8)

32/43 (74.4)

0.603

0.442

0.778

0.491

0.991

0.657

0.412

0.092

*Total N is indicated for each variable and varies in keeping with missing or inapplicable data.
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Discussion

This multicentric study conducted in Quebec offers a first picture of the interdisciplinary practices
surrounding management of the acute ischemic stroke phase and is based on both clinical and
organizational indicators. The evaluation allowed us to identify indicators pointing to a need for
improved interdisciplinary practices regarding evaluation, interventions, and documentation in
PHRs. Our study demonstrated that fall risk evaluation, shoulder pain evaluation and dysphagia
screening before all oral intake are examples of indicators where recommendations for improving
practices are essential. Among patients diagnosed with dysphagia, almost all benefited from a
thorough evaluation by a specialized team. Moreover, dysphagia screening performed at any time
during hospitalization was higher, reaching 78.6% (99/126), while screening prior to all oral intake
was performed in 67.4% of patients (58/86). Furthermore, documentation of severity of stroke
during hospitalization with the NIHSS was present in 32.6% of patients, while the initial
comparison score was only 50%, thus limiting the monitoring of patients’ clinical evolution.'® The
functional independence score (mRs) was documented in only 39 patients at discharge; 59.0% of
these had a score of 0-2 compared to 91.1% for 51 patients whose initial score was documented.
This score is essential for planning patients’ discharge and the resources required to meet their

specific needs.*®

In our study, instructions at discharge concerning risk factors were documented in 41% of PHRs,
and referral to secondary prevention at discharge in 45.1% of these records. Secondary prevention
plays a decisive role in the patient’s pathway, as it aims for optimal management of risk factors in
order to prevent stroke recurrence.?’ Guidelines, moreover, underscore the importance of
instructing the patient and their family in this regard and proposing, based on the needs identified,
referral to a secondary prevention program at discharge. 2% Similarly, a previous study in Canada
demonstrated reasonable geographic access to secondary prevention clinics for most Canadians,
with the exception of those living in remote areas of Quebec and Ontario.?? Consistent with
recommendations, the majority of patients had a prescription for vascular prevention medication
at discharge based on their identified risk factor. However, only 69.6% had antiplatelet therapy
at this time. These results point to the need to strengthen efforts guaranteeing the effective

management of secondary prevention.
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The fact that interdisciplinary resources were used for the majority of patients suggests that
clinical staff play an essential role in managing these patients, particularly in terms of nursing,
physiotherapy and occupational therapy. Over half the patients had received services in speech
therapy and nutrition while the social service was used more for more complex cases of
orientation at discharge, notably for patients aged 80 years and over. Previous studies on
evaluation of practices also demonstrate the importance of the interdisciplinary team in
managing the acute phase.??> Among them, one study in particular highlights an improved 180-
day quality of life and reduced 30-day mortality in patients hospitalized in a stroke unit, likely
owing to better coordination of care and services by the interdisciplinary team.?* In our study,
88.3% of patients were admitted to a specialized stroke unit, a result that exceeds the 75%
target.’® What’s more, the literature reveals that the interdisciplinary team contributes to better
quality of care, notably during the acute phase.?® In our study, however, the intervention plan
conducted in collaboration with the patient, their family and the interdisciplinary team was
documented in only 66.9% of the records. Finally, the mortality rate in our study was 4.5% to 7
days, below the maximum threshold of 5%.° However, although 30-day mortality, is reported to
be 4.8% in Quebec according to the most recent data (2010-2011), including both in-hospital and
out-hospital deaths?®, it reaches to 10.6% in the present study. While higher, this rate is difficult
to compare with the rate documentation in 2021-2011, as it reflects a period prior to the

introduction of thrombectomy and included different criteria.

The results, consistent with the dimensions of the care performance measurement framework
developed by the Quebec Ministry of Health and Social Services'* offers a comprehensive
overview of the clinical and organizational practices conducted in regard to interdisciplinarity.
These results show the need for improvement in all dimensions of care performance, notably in
terms of responsiveness. Indeed, considering and involving the patient, their family, and the
caregivers in care provision leads to an improved understanding of patients’ needs, allowing for
care that is better in quality and better suited to these needs.?” Patients’ satisfaction and
experience with the care received should be essential indicators of responsiveness. Furthermore,
Canadian stroke guidelines underscore the importance of considering patients’ perceptions of

their experiences in terms of care and services, including aspects such as wait time, decision
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making, team communication and quality of services provided.’® Other indicators, such as
evaluation of mood, depression, anxiety, and fatigue, although recommended in the guidelines,
were not evaluated in our study. These indicators had not been included in the indicator selection
process for practical reasons, as they are not yet systematically implemented in Quebec centers.®
They should, however, be implemented in future for the optimal management of stroke patients.
Finally, our study also highlights the absence of equity of access indicators although results are
described based on sex and age. Additionally, we were unable to describe the state of practices
or compare population sub-groups such as ethnicity, gender, etc., as these data have not, to date,

been systematically documented in the records.!?

This descriptive study analyzing population subgroups also allowed us to explore management of
the acute stroke phase based on sex and age. To our knowledge, there is no portrait of practices
based on sex and age in the acute stroke phase in Canada or, especially, Quebec.?® In this study,
only a few statistically significant results have been identified. Previous studies have also
examined these comparisons during the acute care phase; however, their results focus on
indicators other than those in our study.?®3%* A number of studies, furthermore, highlight
variations in the management of stroke patients according to their sociodemographic and clinical
characteristics. Indeed, age,”®3* gender,3* sex,®303133 ethnicity,” and comorbidities’** are
examples of individual characteristics that may impact how patients are managed during the
acute phase. These observations suggest the need to adopt measures aimed at reducing these
disparities and improving equity in terms of care and services. Finally, the results of the present
study, corroborated by those of other researches!?3°, underscore the need to improve the
documentation of sociodemographic and clinical data at admission and throughout patients’
hospitalization in order to evaluate and optimize the care and services offered, notably during the

acute stroke phase.

A strength of our study is that practices were evaluated using a clinical-administrative and tested
database containing relevant, valid, and measurable quality indicators that provide an integrated
overview of acute ischemic stroke management regardless of the designation and mission of the
centers where the evaluation was done. This enabled an in-depth and reliable analysis of 29

interdisciplinary quality indicators. Although the sample size was small, the study carried out in
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three differently-designated Quebec centers constitutes a representative sample of the
population admitted for stroke in Canada.® By focusing on patients in different types of centers,
including one in a remote area, this approach offers a perspective that is at once inclusive and

diversified.

Our study has certain limitations. First, the data were collected retrospectively, and several were
missing. These missing data limited the analysis of certain aspects of management and could
introduce an attrition bias if patients without documented data differ from those with available
information.3® In addition, the absence of electronic data registers enabling rapid, structured
access to patient health data meant that a larger sample size was not possible. However, in
addition to providing a portrait of practices during the acute stroke phase, this study addresses
an issue of health data quality in Quebec. Next, because of the exploratory nature of our second
objective, the results could not be generalized according to age and sex. However, the study offers
an initial discussion of the importance of evaluating clinical and organizational indicators and
interdisciplinary practices while taking into account the individual characteristics of acute stroke

patients.

Conclusion

Results highlight the importance of ensuring the continuous evaluation of quality care and service
indicators for stroke patients in order to identify avenues of improvement regarding
interdisciplinary practices. Like others, we believe that real-time documentation using digital
records is now essential to meet the increasing demand for stroke care across the health system.3
What’s more, in order to implement effective strategies to improve areas with poor results, future
researches are needed to understand the barriers or facilitators that hinder or encourage
evidence-based interdisciplinary practices. Future researches are also needed to examine the
individual characteristics and care environments likely to impact the management of different

population groups.
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Chapitre 7 — The importance of data registries for improving
interdisciplinary practices in stroke management: situation in

Quebec

Ce chapitre présente la quatrieme publication de cette thése, soit une lettre a I'Editeur en
réaction a un article publié dans le Canadian Journal of Neurologic Sciences, qui s’inscrit dans la
continuité des enjeux identifiés en lien avec la qualité des données de santé, notamment dans le
contexte de I’AVC ischémique. Cette lettre propose une analyse critique, mais constructive de
I'article de Yu et al., (2025) portant sur I’évolution des 20 derniéres années du registre ontarien
de I'AVC (Ontario Stroke Registry), lequel est un modeéle inspirant pour le Québec et les autres
provinces du Canada (Yu et al., 2025). Cette lettre soutient I'importance des registres de données
clinico-administratives pour [’évaluation, la surveillance et |'amélioration des pratiques
interdisciplinaires en matiére d’AVC et dans plusieurs autres contextes cliniques. L’analyse des
forces et des limites de ce registre met en évidence un constat préoccupant au Québec, soit
I’'absence d’infrastructure permettant I'acces aux données de santé a des fins de recherche et

d’évaluation des pratiques, plus particulierement dans le domaine neurovasculaire.

Cette lettre vise essentiellement a souligner la pertinence et I'urgence de créer une infrastructure
de données électroniques telle que le dossier de santé numérique qui est en processus
d’implantation dans la province. De plus, par cette lettre, nous espérons démontrer I'importance
de colliger et d’accéder a des données nécessaires a I'amélioration des pratiques cliniques et
organisationnelles grace au déploiement et au suivi d’indicateurs de qualité, en particulier dans

le domaine de I'AVC.

Cette lettre a I'Editeur (en réponse a un article publié) a été publiée en mai 2025 dans le Journal

Canadien des sciences neurologiques / Canadian Journal of Neurologic Sciences.
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Stroke is the cause of over 50,000 hospitalizations each year in Canada.! To guarantee quality care
consistent with best practices and identify health inequities based on geographic and
sociodemographic factors, the retrospective evaluation of practices using data registries
constitutes a key strategy.? The study recently published in the Canadian Journal of Neurological
Sciences by Yu et al. (2025) highlights the importance of clinical-administrative data registries to
evaluate and improve stroke management. For over 20 years, the Ontario Stroke Registry (OSR),
originally known as the Registry of the Canadian Stroke Network, has managed to monitor trends
in care, identify gaps in practice and guide interventions to improve quality of care and services,
particularly regarding the hyperacute phase of ischemic stroke.® The OSR has supplied essential
data to clinicians, researchers, administrators, and knowledge users in terms of influencing
policies for the development and implementation of stroke care and services, notably the
optimization of intravenous thrombolysis administration and the expansion of stroke care units.3
Additionally, the longitudinal analysis of this registry in the abovementioned study offers a global
perspective on the limitations and strengths of implementing such infrastructures and how they
contribute to the continuous improvement of practices in the neurovascular domain.3 A key
strength of the OSR, moreover, is its capacity to include data representative of all stroke patients
in Ontario, including those treated in rural areas or admitted to non-university or non-research
centers, thereby favoring a more inclusive evaluation of quality of care.® Futhermore, the
possibility of linking OSR clinical data with Ontario’s administrative data has made it possible to
enrich practice assessment while considering additional information such as deaths, readmissions
for stroke recurrence, and other health-related results, thus providing a more complete picture
of stroke.> However this registry, initially designed for Canadian deployment, could not be
maintained over time for all of Canada, because data collection was limited to the provinces of

Ontario and Nova Scotia for feasibility reasons.?

Now, the situation proves very different in Canada’s other provinces, particularly Quebec. Health
data in this province are generally fragmented and often unavailable for systematic and
comparative analyses.* This raises major issues concerning, in particular, the evaluation of clinical

and organizational practices related to stroke. What’s more, in the absence of a database
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containing valid, relevant, and measurable quality indicators in Quebec’s different types of
healthcare centers®, it becomes difficult to identify regional disparities, optimize interventions,
and ensure equity in the management of ischemic stroke patients. While Canada does much to
improve the quality of health data and their use for research and societal purposes, Quebec to

date has been excluded from most pan-Canadian research, including studies on strokes.*

The example of the OSR clearly illustrates how a structured registry and systematized and digital
data collection can positively impact the improvement of clinical and organizational practices over
time.3 However, this registry is mainly based on time-dependent indicators related to the pre-
hospital and hyperacute phases of ischemic stroke.® In Quebec, for example, some of these
practices are evaluated by the Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS)
using data collected and available in the province’s five thrombectomy centers.® As a result, few
retrospective studies evaluate the quality of interdisciplinary practices regarding ischemic acute

stroke in differently designated centers in Canada or Quebec.

Solutions must be implemented specific in each province in order to ensure the quality,
accessibility, and comparability of health data. For example, although Quebec has certain
registries such as CARTaGENE’ and the Quebec Integrated Chronic Disease Surveillance System
(QICDSS)?, these registries mainly focus on epidemiological data pertaining to chronic or genetic
diseases. Moreover, few health establishments in Quebec have digital health record (DHR) search
engines and searchable data. The few centers using such infrastructures currently tend to have
digital records where data extraction is manual, complex, and consuming of time and resources
due to accessibility and availability challenges. These include the Purkinje Electronic Health
Record (EHR Purkinje) and the Open Architecture Clinical Information System. However, the
Digital Health Record (DHR) with EPIC Systems Corporation’s platform, a priority project
supported by the Government of Quebec, aims to create a single registry gathering under one
roof the clinical-administrative health data of patients in the province. Although the DHR is
fundamental to collecting and organizing health data, it is essential to specify the interdisciplinary
information to enter and to identify strategies favoring the implementation and continuity of

effective registries in various clinical contexts such as stroke.
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By learning from the OSR3? and considering the realities specific to each province including
Quebec, a solid and lasting data infrastructure can be built for patients in the acute ischemic
stroke phase and for the continuum of care as a whole. The implementation of registries,
combined with the integration of DHR search engines, will allow clinical-administrative data to be
optimally used for clinical, research, and management purposes. This effort is essential in order
to evaluate and improve practices for interdisciplinary stroke management in Quebec and other

provinces in Canada.
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Chapitre 8 — Discussion générale

Ce dernier chapitre de discussion présente d’abord une analyse critique des considérations
théoriques et méthodologiques incluant les criteres de scientificité, de méme que les forces et les
limites de I'étude. Il propose ensuite une réflexion sur les principales contributions qui se
dégagent de cette thése qui avait pour but d’évaluer la performance et la qualité des pratiques
cliniques et organisationnelles en phase aigué de I'AVC ischémique dans différents types de
centres au Québec. Enfin, des recommandations ainsi que des pistes de réflexion pour de futurs

travaux sont partagées.

En débutant, il est important de rappeler que cette thése s’inscrit dans un axe de démarche
évaluative a I'aide de données de santé. En premier lieu, cette étude se démarque des travaux
antérieurs par son approche multicentrique en contexte hospitalier et son attention particuliére
portée aux indicateurs de qualité interdisciplinaires, a la fois cliniques et organisationnels. De
plus, I’évaluation effectuée repose sur les données issues de dossiers de santé de patients ayant
été hospitalisés dans trois types de centre hospitaliers ayant des désignations différentes en
matiére d’AVC reflétant ainsi une diversité de contextes de soins. D’ailleurs, cette collecte de
données s’est appuyée sur des indicateurs valides, pertinents et mesurables en contexte
québécois et les résultats sont décrits selon une approche structurée d’évaluation de Ia
performance du systeme de santé (MSSS, 2012a). Cette thése s’est aussi intéressée aux variations
selon I'age et le sexe, mettant en évidence des tendances entre certains groupes de population,
ce qui pourrait orienter des recherches futures sur les différences selon les caractéristiques
sociodémographiques dans la prise en charge des personnes touchées par 'AVC. Les résultats de
cette thése constituent un premier jalon pour orienter les futures recherches en identifiant les
domaines de la performance des soins et services nécessitant des améliorations et en proposant
des solutions optimisant la qualité de la documentation clinique dans les dossiers de santé.
Finalement, cette thése pose les assises d’une future programmation de recherche en évaluation
de la qualité des pratiques, en orientant les travaux sur les enjeux associés aux données de santé,
tout en visant 'optimisation des pratiques cliniques et organisationnelles dans le domaine

neurovasculaire.
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8.1 Considérations théoriques et méthodologiques

La problématique de départ de cette thése portait sur la prise en charge des personnes
hospitalisées a la suite d’'un AVC ischémique en phase aigué dans des centres de désignations
différentes au Québec, dans un contexte ou les pratiques cliniques et organisationnelles étaient
encore peu documentées. Bien que les lignes directrices en AVC proposent de nombreuses
recommandations pour assurer une prise en charge optimale ainsi qu’un suivi des indicateurs de
qualité pour faciliter I’évaluation des pratiques (Heran et al., 2024), leur mise en ceuvre en milieux
de soins au Québec demeurait méconnue. A la lumiére de cette problématique, il importe de
discuter des fondements théoriques et des choix méthodologiques qui ont guidé cette étude

d’évaluation des pratiques cliniques et organisationnelles dans trois types de centres.

8.1.1 Considérations théoriques
La premiere étape de cette thése consistait a identifier des indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels sur lesquels reposeraient la démarche d’évaluation des pratiques. Les lignes
directrices canadiennes et internationales ont été particulierement pertinentes dans le cadre de
cette étude puisqu’elles offrent un référentiel solide et reconnu, issu des données probantes en
AVC et de la littérature scientifique (Heran et al., 2024). De plus, elles ont permis d’encadrer
I’analyse et I'interprétation des résultats en assurant leur cohérence avec les recommandations
actuelles en AVC. Une des principales contributions de cette étude est d’avoir permis de
documenter les recommandations qui sont effectivement mises en ceuvre sur le terrain, en
faisant le lien avec les pratiques documentées durant la phase aigué de I’AVC ischémique. Par
ailleurs, les auteurs des recommandations canadiennes de I’AVC mentionnent que celles-ci ne
s'appliquent pas a tous les patients dans tous les contextes de soins et que I'objectif principal de
ces recommandations est de mettre en ceuvre celles qui sont applicables dans la pratique selon
le contexte de soins visé. Ces recommandations doivent soutenir I’'amélioration continue de la
gualité des soins, et ce, de maniére progressive et adaptée aux besoins et a I'expérience des

patients (Canadian Stroke Best Practice Recommendations, 2022).

Cette these s’est aussi appuyée sur le Cadre de référence ministériel d’évaluation de la

performance du systeme public de santé et de services sociaux a des fins de gestion du MSSS
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(MSSS, 2012a) qui a guidé chacune des étapes de la démarche évaluative dans cette étude
doctorale. Ce cadre a aussi permis de structurer la collecte des données et I'analyse des résultats
de maniére rigoureuse et systématique, tout en tenant compte de I’ensemble des dimensions de
la qualité, soit I'accessibilité, I’équité d’acces, la continuité, la sécurité, I'efficacité, la réactivité,
I'efficience et la viabilité. L'utilisation de ce cadre de référence a permis d’avoir une vision
intégrée et plus globale de la prise en charge interdisciplinaire des patients tout en considérant
tant les aspects cliniques et organisationnels des centres participants, que I'implication des

patients et de leurs PPA.

Jusqu’a maintenant, a notre connaissance, le cadre le plus fréquemment utilisé dans le domaine
de la santé est le modele conceptuel d’évaluation de la qualité des soins de Donabedian qui
regroupe trois dimensions interreliées soit la structure et le processus de soin ainsi que les
résultats (Donabedian, 1997). Bien que ce modeéle ait contribué de maniére importante a
I’évaluation de la qualité des soins dans le systéme de la santé, celui-ci demeure néanmoins plus
général et n'aborde pas avec spécificité les dimensions de la performance des soins qui sont a
prendre en compte dans le contexte de la prise en charge de I'AVC en phase aigué tels 'accés
équitable aux soins et services, la sécurité, I'efficience, etc. (MSSS, 2012a). Au Canada et au
Québec, les indicateurs et les recommandations entourant les pratiques sont généralement
regroupés par phase du continuum de soins de I'AVC. Or, bien que cette classification permette
de structurer la trajectoire de soins des patients, celle-ci comporte des limites quant a I'analyse
du portrait actuel de la qualité des pratiques. Ce manque de spécificité a d’ailleurs été reconnu
dans les orientations du MSSS de 2016-2018 qui soulignait plusieurs défis en lien avec
I'accessibilité, la qualité des soins et I'optimisation des ressources en AVC sans toutefois proposer
des indicateurs de qualité ciblant spécifiquement chacune des dimensions proposées dans le
cadre de référence (MSSS, 2017). Notre étude se distingue par I'utilisation approfondie et
rigoureuse de ce cadre qui a permis de mettre en évidence les dimensions liées a la performance
des soins et services en phase aigué de I’AVC ainsi que des indicateurs de qualité associés et jugés
pertinents, valides, mesurables et prioritaires par des experts de centres de désignations
différentes, incluant un patient partenaire. Ce cadre présente également un caractére

pragmatique car il offre une structure opérationnelle permettant de relier des concepts
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théoriques a des indicateurs concrets, ce qui facilite leur utilisation et compréhension par les
parties prenantes dans la pratique clinique et organisationnelle au Québec (Hull et al., 2022;
Lynch et al., 2018). D’ailleurs, il integre des attributs reconnus comme essentiels pour une
utilisation optimale en contexte réel, tel que la clarté, la pertinence, la fiabilité, la validité et
I’adaptabilité des indicateurs mesurés (Hull et al.,, 2022). Cette approche d’associer des
indicateurs de qualité aux dimensions de la performance des soins et services apporte aussi un
éclairage plus concret pour les cliniciens, les gestionnaires, les décideurs et les chercheurs (Lynch
et al., 2018). Enfin, elle a mené a I'identification de dimensions de la qualité des soins nécessitant
des améliorations durant la phase aigué de I’'AVC, nommément la réactivité, I'équité d’acces et la

viabilité.

8.1.2 Considérations méthodologiques
Pour répondre au premier objectif de cette thése qui consistait a identifier des indicateurs
cliniques et organisationnels pertinents, valides et mesurables en phase aigué de I'AVC
ischémique, le cadre méthodologique d’Arskey et O’Malley (2005), révisé par Levac et Colquhoun
(2010) a été utilisé. Ce cadre a offert une méthodologie structurée qui a permis de procéder a
une analyse rigoureuse des écrits identifiés en mettant I'accent sur les observations relatives a la
guestion étudiée, de cartographier les données et de réaliser une synthése exploratoire des
indicateurs de qualité issues de la littérature grise et scientifique dans le domaine clinique ciblé
(Arksey et O'Malley, 2005; Levac et al., 2010). Bien que ce cadre soit composé de six étapes, la
derniere de celles-ci, la consultation des parties prenantes, demeure facultative. Toutefois,
contrairement a la majorité des études antérieures, nous avons procédé a cette consultation avec
des experts interdisciplinaires en AVC et un patient partenaire selon une méthode Delphi (Dionne
et Tremblay-Boudreault, 2020). Parmi les critéres de qualité d’un indicateur identifiés au chapitre
3, nous avons retenu la validité, la pertinence et la mesurabilité pour les identifier et les prioriser.
Ces criteres constituent des fondements a I'applicabilité des indicateurs dans la pratique, tout en
étant cohérents avec les lignes directrices dans le domaine d’étude et significatifs pour les
patients et les parties prenantes (INESSS, 2012, Schang et al., 2021). Cette méthode a permis
d’identifier des indicateurs transversaux mesurables dans différents types de centres au Québec

peu importe leur contexte géographique, leur mission et leur structure organisationnelle. Elle a
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aussi permis d’évaluer les indicateurs retenus selon leur validité en fonction des lignes directrices,
leur pertinence du point de vue des intervenants interdisciplinaires et leur capacité a étre
mesurables dans le contexte clinique des différents milieux a I'étude (Dionne et Tremblay-
Boudreault, 2020). Ces indicateurs peuvent étre utilisés quel que soit le centre au Québec et au
Canada pour évaluer les pratiques cliniques et organisationnelles en phase aigué de I'AVC
ischémique. D’autres auteurs ont aussi utilisé cette méthode pour assurer une faisabilité au sein
de diverses organisations. D’ailleurs, une revue systématique (Lens et al., 2024) a mis en évidence
gue plusieurs indicateurs cliniques et organisationnels de prise en charge de I’AVC en phases
hyperaigué et aigué, issus des recommandations scientifiques internationales, présentaient des
défis au niveau de I'applicabilité en milieu de santé. Dans cette revue, incluant une méthode
Delphi, 70,8 % des experts consultés percevaient que les recommandations étaient suffisamment
claires et que les professionnels de la santé connaissaient comment les mesurer, 33,3 %
présentaient une faisabilité pour le milieu clinique et 31.3 % semblaient valides. Seulement
14,6 % de ces recommandations rencontraient ces trois critéres de qualité quant a I'applicabilité
des indicateurs dans des centres d’AVC (Lens et al., 2024). Dans notre examen de la portée (article
1), il y a eu consensus autour de 34 indicateurs quant a la validité, la pertinence et la faisabilité.
Toutefois, certains indicateurs évalués comme étant pertinents et valides n’ont pas été retenus
pour des raisons de faisabilité et parce que ceux-ci, quoi que importants pour les patients et les
PPA, n’étaient pas encore implantés dans les pratiques a ce jour, notamment, les dépistages de
la dépression, de I’humeur, de la fatigue ou du délirium. Pourtant, ces indicateurs font partie des
derniéres recommandations canadiennes en AVC et tiennent compte des besoins émotionnels et
psychologiques des personnes touchées (Lanctot et al., 2020). Ceci montre que plusieurs
recommandations et pratiques optimales peuvent étre difficiles a intégrer dans certains milieux
cliniques et qu’il doit parfois y avoir un déploiement progressif des indicateurs afin que ceux-ci
soient implantés et refletent la pratique clinique et organisationnelle dans une perspective
d’amélioration continue de la qualité des soins et services. La méthode Delphi, telle qu’utilisée
dans notre étude, s’est avérée un moyen prometteur afin de s’assurer que les indicateurs
priorisés au fil du temps et pertinents a mesurer répondent au critére de faisabilité du point de

vue des intervenants et des personnes touchées par I'AVC (Corbiére et Lariviere, 2014).
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Néanmoins dans le futur, des efforts supplémentaires pourraient étre mis de I'avant a I'aide des
décideurs et des intervenants cliniques afin de proposer et de soutenir des stratégies pour
implanter des indicateurs additionnels issus des recommandations québécoises et canadiennes
pour améliorer la qualité des soins en AVC. Par ailleurs, une étude internationale portant sur les
défis méthodologiques liés a la mesure de la qualité des soins en AVC souligne I'importance
d’harmoniser les indicateurs de qualité et de s’assurer de couvrir I'ensemble du continuum de
soins, de la phase aigué jusqu’a la réadaptation en passant par la prévention (Yu et al., 2022). De
plus, bien que deux indicateurs d’équité d’accés en région éloignée aient été initialement
identifiés comme mesurables lors de I'approche Delphi (article 1), I'évaluation des pratiques a
partir de ces indicateurs et des dossiers de santé n’était pas possible. Ces indicateurs,
nommément I'accés au programme de télé-AVC et I'augmentation du pourcentage de couverture
en télé-AVC dans les communautés éloignées, nécessitaient une collecte de données
complémentaire aupres des gestionnaires ou a partir de sources administratives, ce qui constitue

une limite importante pour I’évaluation de cette dimension dans notre étude.

Enfin, la méthode Delphi a aussi été utilisée avec la collaboration d’un patient partenaire grace a
un questionnaire d’évaluation des indicateurs adapté a son niveau de littératie et a un
accompagnement pour le compléter. Cette démarche a pu mettre en perspective le niveau
d’importance accordé aux indicateurs du point de vue du patient (Samri et St-Germain, 2024). En
effet, lorsque l'on veut implanter des lignes directrices dans la pratique clinique et
organisationnelle, puis ensuite évaluer la conformité a 'aide d’indicateurs de qualité, il est
essentiel de tenir compte de I'expérience-patient pour s’assurer que les indicateurs évalués

refletent ce qui importe aux personnes touchées (Bélanger et St-Germain, 2024).

Pour répondre aux objectifs 2 a 5 de ce projet doctoral, un devis descriptif rétrospectif a été utilisé
afin de décrire les pratiques en phase aigué de ’AVC ischémique dans trois centres de désignation
différente au Québec. Ce choix repose sur |'état embryonnaire du développement des
connaissances en matiere d’évaluation de qualité des soins en phase aigué d’AVC dans la
province. Il s’appuie également sur des considérations de faisabilité pour une étude doctorale
visant a évaluer une phase compléte du continuum de soins dans divers centres hospitaliers dont

I'accés aux données varie. Ce devis a aussi permis de constituer un échantillon de patients
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hospitalisés au méme moment dans différents centres sur une période de six mois. Il a aussi
permis d’évaluer la qualité de la documentation clinique dans les dossiers de santé de patients.
La collecte de données rétrospective est une méthode fréquemment employée en recherche et
en épidémiologie pour décrire les pratiques a I'aide d'indicateurs de qualité afin d'évaluer la prise
en charge d'un grand nombre de patients présentant une pathologie ou un état clinique commun

(Beaucage et al., 2017).

8.1.2.1 Regards sur la scientificité de la démarche
Cette thése s’est appuyée sur des principes scientifiques de validité, de fiabilité, de sensibilité, de

spécificité et de transférabilité au regard des indicateurs de qualité retenus.

La validité référe a la capacité d’'une démarche a mesurer ce qu’elle doit mesurer. Elle constitue
un fondement essentiel a la crédibilité et a la rigueur des résultats de recherche (Creswell et
Creswell, 2023). De ce fait, un indicateur est considéré comme valide lorsqu’il refléte exactement
les pratiques, c’est-a-dire, lorsqu’il y a une concordance entre I'information codée dans la base
de données et ce qui est observé dans les dossiers de santé (Haute Autorité en santé, 2019). De
plus, I'ICIS décrit la validité comme le degré auquel les données colligées refletent fidelement la
réalité qu’elles sont censées représenter (ICIS, 2024a). Dans cette thése, la validité a d’abord été
assurée par l'identification des indicateurs de qualité a partir d’'un examen de la portée, puis
validés par un comité d’experts interdisciplinaires en AVC incluant un patient partenaire. Ceci a
permis de s’assurer de la cohérence entre les indicateurs et les pratiques cliniques et
organisationnelles a évaluer, de méme qu’entre tous les indicateurs retenus. Ces indicateurs,
issus des lignes directrices internationales, notamment canadiennes, et des recherches
scientifiques, ont aussi permis de garantir la validité scientifigue de |'étude. Enfin, le
développement d’un dictionnaire de données a permis d’assurer la standardisation des données

a extraire a partir des dossiers de santé des patients.

La fiabilité désigne la capacité de reproduire des résultats cohérents, constants, stables et
reproductibles (Creswell et Creswell, 2023). L'indicateur de qualité fiable est défini de facon claire
et sans ambiguité afin de pouvoir aisément étre répertorié et intégré par les professionnels de la

santé dans leur champ de pratique et de documentation quotidienne (Haute autorité en santé,
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2017b). Dans cette these, la fiabilité a été assurée, dans un premier temps, par la révision des
articles scientifiques et I’extraction des indicateurs par deux réviseurs indépendants lors de
I’examen de la portée (article 1), dont le taux de conformité se situait a > 90 %. Lorsqu’il n’y avait
pas de consensus, le choix de conserver I'indicateur ou non était assuré par une tierce personne.
Dans un deuxieme temps, la fiabilité a aussi été assurée par I'utilisation du dictionnaire de
données et de la base clinico-administrative IndiQ-AVC validée par des experts en AVC et testée
a I'aide de dossiers de santé de patients répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion. Ces
outils ont été rigoureusement développés et testés pour harmoniser la collecte et I'analyse des
données. Ainsi, le dictionnaire des données et la base de données IndiQ-AVC ont mis en évidence
les données a mesurer, la source et les modalités de calculs. lls ont permis de réaliser une collecte
de données explicite et cohérente ainsi que de valider les résultats obtenus et les conclusions ou
les remettre en question en proposant des alternatives, contribuant a la fiabilité et a la
transparence de I'étude (Dudda et al., 2025). Par ailleurs, une collaboration étroite avec les
intervenants des milieux cliniques a permis de limiter les variabilités dans les résultats
attribuables au chercheur et d’avoir une lecture plus juste des données dans les dossiers de santé.
De plus, la collecte de données a été réalisée par la méme personne dans deux centres (tertiaire
et primaire). Enfin, une formation ainsi qu’une vérification interjuges ont été effectuées pour le
centre secondaire afin que la collecte de données effectuée par une tierce personne demeure

fiable.

La sensibilité et la spécificité sont deux critéres importants qui permettent d’évaluer la rigueur
des indicateurs de qualité dans une étude descriptive. Selon la Haute Autorité en santé (2012),
un indicateur sensible permet de discerner la nature, I'ampleur et les variations d’'un phénomene,
ici d’'une pratique clinique ou organisationnelle. Quant a la spécificité d’un indicateur, celle-ci
prend en compte une seule variable a la fois. Dans le cadre de notre étude, le dictionnaire de
données développé a permis de préciser les critéeres de codage de chacune des variables,
augmentant ainsi la sensibilité des indicateurs a décrire fidelement et objectivement les pratiques
réellement présentes, tout en améliorant leur spécificité et en réduisant le risque d’interprétation
erronée des données issues des dossiers de santé des patients (ICIS, 2017). En effet, les

indicateurs de qualité cliniques ou organisationnels mesurés devaient permettre de détecter avec
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exactitude la pratique évaluée, notamment par sa conformité ou non-conformité (ICIS, 2017).
Toutefois, plusieurs données se sont avérées étre manquantes, soit parce que l'information était
inconnue, parce que l'intervention n’avait pas été effectuée ou parce que la donnée n’était pas
documentée. Les données manquantes ont été analysées et la méthode de suppression par paire
a été appliquée aux données manquantes aléatoires ou complétement aléatoires (Pham et al.,
2022) sans exclure I'observation compléte (Newman et Cottrell, 2015). Cette méthode a permis
de conserver le plus de dossiers de santé possible tout en permettant d’exclure les données pour

lesquelles I'information était absente du dossier ou non interprétable.

La transférabilité (applicabilité) désigne la possibilité d’appliquer une méthode ou des outils, ici
des indicateurs de qualité, dans différents milieux ou contextes cliniques comparables (Creswell
et Creswell, 2023). Dans cette thése, les indicateurs identifiés ont été validés par un comité
d’experts interdisciplinaires provenant des différents centres a I'étude et d’un patient partenaire
afin de tenir compte de leur pertinence et du contexte dans lequel ils allaient étre évalués ainsi
que de la faisabilité a les mesurer. Ce processus a aussi permis d’assurer leur applicabilité dans
divers contextes, rendant leur utilisation potentielle a d’autres centres hospitaliers souhaitant
évaluer les pratiques en phase aigué d’AVC. D’ailleurs, la base de données clinico-administratives
accompagnée d’un dictionnaire de données, soutient cette transférabilité en offrant un outil

d’évaluation qui peut étre réutilisé dans d’autres milieux au Québec et au Canada.

En complémentarité avec les critéres de scientificité ayant guidé ce projet doctoral, une attention
particuliere a été apportée a la réduction des biais méthodologiques possibles. Le biais de
sélection correspond a une erreur systématique qui découle des procédures pour choisir les sujets
a lI'étude (Beaucage et al., 2017). Dans notre étude, pour prévenir un risque de biais
d’échantillonnage, nous avons procédé a un échantillonnage aléatoire selon le taux annuel
d’admissions pour AVC ischémiques dans chacun des centres et celui-ci est comparable a la
population du Canada qui subit un AVC (Joundi et al., 2021a, 2021b). Une autre possibilité de biais
de sélection découlait de I’exclusion des patients transférés d’un autre établissement. Toutefois,
des analyses exploratoires réalisées dans les dossiers de santé de ces patients ont montré que
dans ces cas, la prise en charge en phase aigué était souvent amorcée dans le centre référent ou

les patients retournaient aprés leur traitement de revascularisation, limitant I'implication des
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intervenants dans le centre recevant. Ce choix méthodologique, quoi qu’il puisse présenter une
limite, permettait d’assurer I'évaluation des pratiques cliniques et organisationnelles sur
I’ensemble de la phase aigué des patients. Il serait néanmoins intéressant de faire cette étude a
plus grande échelle et d’évaluer si la prise en charge est optimale lorsque le patient est transféré
d’un centre tertiaire vers son centre référant pour la poursuite de ses soins et services en phase

aigueé.

Le biais d’information, quant a lui, survient lorsqu’il y a une erreur systématique entrainée par la
mesure de I'observation incorrecte de |’exposition ou de la maladie (Beaucage et al., 2017). Dans
le contexte de notre étude, ce biais pouvait résulter d’'une documentation incompléte ou d’une
interprétation erronée des données consignées aux dossiers de santé des patients. D’ailleurs,
I’extraction manuelle des données dans les dossiers pouvaient conduire a ce risque, notamment
lorsqu’une donnée était ambigué, mal classée ou non consignée de maniere explicite au dossier,
menant a son codage comme donnée manquante. Pour limiter ce biais, un dictionnaire de
données a été développé pour s’assurer de bien définir chacune des variables a I'étude et pour
collecter les informations de fagcon uniforme et standardisée dans chacun des dossiers de santé.
De plus, des validations ponctuelles ont été effectuées aupres des différents intervenants
cliniques pour clarifier certaines informations lorsque nécessaire. Ces enjeux liés a la qualité et a
la complétude des données ont été discutés de maniere approfondie dans le deuxiéme article de

cette these.

Finalement, le biais de confusion correspond a une erreur systématique induite par la présence
d’un facteur associé de facon indépendante tant a I'événement étudié qu’au facteur d’exposition
a I'étude (Beaucage et al., 2017). Dans le cadre de notre étude de nature descriptive, ce biais
pouvait survenir lors de la comparaison entre les sous-groupes de patients, nommément I'age et
le sexe. Toutefois, pour limiter ce biais, nous avons procédé a des analyses de khi-carré afin de
comparer et de détecter les différences statistiqguement significatives entre ces sous-groupes.
Etant donné la taille de I"échantillon (n=132) et la présence de données manquantes, une
technique de bootstrapping (x 5000) a été utilisée afin d’augmenter la stabilité des estimations
et la robustesse de nos analyses (Lin et al., 2015). Cette méthode de rééchantillonnage a permis

d’obtenir des résultats fiables, indépendamment de la taille de I’échantillon ou de la distribution
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des données, dans un contexte marqué de données manquantes (Lin et al., 2015). Toutefois, le
boostrapping repose sur I’hypothése que I'échantillon est représentatif de la population, et que
cette stabilité persiste lors des rééchantillonnages et par conséquent, reproduit les
caractéristiques de I"échantillon initial, y compris les valeurs extrémes ou les erreurs. Toutefois,

pour réduire ce risque, un nettoyage des données a été réalisé préalablement a cette méthode.

8.1.2.2 Limites de cette these
Cette theése présente certaines limites méthodologiques qui ont déja été abordées dans chacun
des articles. La nature rétrospective du projet et la collecte de données manuelle a partir de
dossiers de santé de patients en format papier ou numérisés ont été tributaires de la qualité et
de la disponibilité des informations documentées. Ceci a entrainé un volume important de
données manquantes et a limité certaines analyses statistiques. De plus, la petite taille
d’échantillon constitue également une limite a la généralisation des résultats pour les différents

types de centres offrant des soins et services en phase aigué d’AVC au Québec.

8.2 Contribution des principaux résultats

8.2.1 Indicateurs de qualité en phase aigué
Pour répondre a la premiéere question de recherche, cette thése a d’abord permis d’identifier 34
indicateurs de qualité cliniques et organisationnels spécifiques a la phase aigué de I'AVC
ischémique. Ces indicateurs se sont avérés mesurables, pertinents et valides a la suite de
I’évaluation par un comité d’experts interdisciplinaires provenant de centres de différentes
désignations et d’un patient partenaire. lls ont ensuite été mis a I'essai dans les trois centres
hospitaliers inclus dans cette étude. Ces étapes sont essentielles afin de mesurer les pratiques
fondées sur des recommandations et des lignes directrices spécifiques a I’AVC (Yu et al., 2022),
sur un examen de la portée et sur la perspective des intervenants clés et de la clientéle ciblée.
D’ailleurs, une des principales contributions de cette étude demeure dans le caractere
interdisciplinaire des indicateurs retenus, qui couvrent I’'ensemble de la prise en charge en phase
aigué, y compris des données au congé tels que l'orientation vers la réadaptation et le

référencement en prévention secondaire.
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8.2.2 Qualité des données de santé

Pour répondre a la deuxieme question de recherche, la premiére étape a été de développer la
base de données clinico-administratives IndiQ-AVC et le dictionnaire de données afin d’évaluer
les pratiques cliniques et organisationnelles a partir d’indicateurs clairement et explicitement
définis. Ceux-ci ont été congus a partir d’un processus rigoureux, s’appuyant sur le cadre de
référence de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) (CIHI, 2022) et du dictionnaire de
données australien en AVC (National Stroke Data Dictionnary-NSDD) (Australian Stroke Coalition,
2023). lIs ont aussi été discutés avec la directrice et co-directrice de la doctorante ainsi qu’avec
des collégues lors d’un stage réalisé a I'INESSS. Bien que cette démarche visait a uniformiser la
collecte et I'analyse des données, il demeure que I'évaluation des pratiques dépend directement

de la qualité de I'information consignée dans les dossiers de santé des patients.

Dans le cadre de cette thése, cette évaluation des pratiques réalisée a I'aide d’une collecte de
données manuelle au sein des dossiers de santé en format papier ou numérisé a soulevé plusieurs
défis méthodologiques abordés dans notre deuxiéme article. Ces défis se sont avérés
comparables a ceux d’études internationales antérieures, en lien avec I'accessibilité (Khnaisser et
al., 2015), la disponibilité (Holodinsky et al., 2023), I'intégrité (Gittins et al., 2020; Nathan et al.,
2018) et la définition des données (Fasugba et al., 2024; Holodinsky et al., 2023). Bien que peu
abordés dans les études dans le domaine de I’AVC, ces défis sont tout aussi présents au Québec.
Par exemple, les rapports de I'INESSS présentent des résultats détaillés sur la prise en charge de
I’AVC, particulierement en phase préhospitaliere et hyperaigué, sans toutefois adresser de
maniere approfondie la quantité de données manquantes, lesquelles varient entre 13,4 % et
16,6 % selon les analyses de I'organisme (INESSS, 2024). Or, cette absence d’information sur les
données manquantes peut affecter I'exactitude des résultats et les conclusions tirées de ces

rapports.

La situation au Québec se caractérise également par I'absence d’une infrastructure de données
en santé accessible a I'ensemble des chercheurs, cliniciens et décideurs, comparativement a
certaines provinces du Canada et autres pays occidentaux. Ce constat, discuté dans la lettre a
I’éditeur (article 4), met en évidence I'écart entre le Québec et d’autres provinces comme

I’Ontario, qui peut servir de modele inspirant en matiere d’infrastructure et d’organisation des
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données (Yu et al., 2025). A titre d’exemple, Holodinsky et al. (2023) ont exclu le Québec de leur
étude pancanadienne portant sur les visites a l'urgence lors d’'un AVC, faute de données
disponibles, ce qui limite la représentativité nationale des résultats (Holodinsky et al., 2023). Cette
limite a d’ailleurs été soulignée dans un éditorial par Rastogi et Vyas (2023), qui défendent qu’il
faudrait une plus grande intégration des données cliniques et administratives afin de mieux
examiner la qualité des soins et services et améliorer les trajectoires de soins (Rastogi et Vyas,

2023), dans un pays, une province et méme une région.

Dans ce contexte, le déploiement du Dossier Santé Numérique (DSN) du Québec prévu pour
novembre 2025 dans certains CIUSSS, dont le CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec,
représente une occasion importante d’améliorer I'accessibilité et la standardisation des données
cliniques et administratives (CIUSSSS MCQ, 2025). Toutefois, pour que le DSN devienne un outil
utile a I’évaluation de la performance et de la qualité des soins et services, il est essentiel de
s’assurer de la qualité des données (accessibilité, définitions, intégrité et disponibilité) qui seront
inclues dans cette infrastructure. Actuellement, la variabilité des pratiques en matiere de
documentation demeure un obstacle majeur. Bien que plusieurs centres affirment disposer de
dossiers de santé électroniques, il s’agit en réalité de dossiers numérisés, souvent en format PDF,
qui proviennent de documents papier. Ces formats ne permettent pas une extraction
automatisée des données, mais nécessitent plutét une lecture détaillée et une extraction
manuelle. Cette méthode de collecte de données exige des connaissances approfondies de la
problématique de santé ciblée, du contenu des dossiers, du temps ainsi que de nombreuses
ressources humaines et financiéres pour colliger un grand volume de données aupres d'un
échantillon adéquat de personnes permettant de réaliser diverses analyses (descriptives,
corrélationnelles, économiques, etc.). De plus, de nombreuses données essentielles, notamment
sociodémographiques, sont généralement absentes des dossiers de santé dans les établissements
du Québec ou documentées de facon incompléte, limitant ainsi les possibilités d’analyse et de
compréhension des enjeux liés aux inégalités en santé aupres de sous-groupes de la population
(Coelho et al., 2024; Lu et al., 2022). Sans ces données, il devient difficile d’explorer ces inégalités
et de proposer des pistes d’amélioration visant a réduire ces écarts pour des populations

vulnérables et ainsi approfondir les questions cliniques et de recherche pour développer des

185



connaissances en vue d’adapter les soins et services selon les besoins et les caractéristiques des
patients. Dans le cadre de notre projet, I'inclusion d’un centre en région éloignée visait a assurer
une plus grande diversité de contextes cliniques et organisationnels, notamment en tenant
compte des particularités associées a I’accés aux soins et services en milieu éloigné. Bien que
notre étude ne visait pas a comparer les pratiques entre les centres, ni a décrire les différences
régionales, la présence de ce type de centre a mis en évidence la pertinence de développer des
outils de documentation afin de mieux refléter les enjeux d’équité d’acceés. En effet, certains
indicateurs liés a cette dimension n’ont pu étre mesurés en raison de I'absence d’un systeme de
données de santé structuré pour documenter l'accés aux soins, notamment ceux offerts en

télésanté.

Par ailleurs, bien que le DSN contiendra des données sensibles, de plus en plus d’études
démontrent a ce jour que celles-ci sont indispensables a I'avancement des connaissances dans le
domaine de la santé (L. T. Dahl et al., 2020). La littérature met également en évidence que la
population est de plus en plus sensibilisée a I'enjeu d’accessibilité des données et que les
préoccupations en matiere de protection des données sont davantage présentes chez les
décideurs et les gestionnaires plutét qu’au sein de la population elle-méme (Khnaisser et al.,
2015). A I'échelle internationale, des registres de données comme I’Ontario Stroke Registry (Yu
et al., 2025), le Quality Improvement and Clinical Research Registry (QuICR) en Alberta (Singh et
al., 2023) ou le Get With The Guidelines-Stroke (GWTG-Stroke) aux Etats-Unis (Wang et al., 2025)
permettent la collecte standardisée de données sur le continuum de soins en AVC. Ces registres
soutiennent a la fois I'évaluation de la qualité des pratiques et la recherche. Ces registres font
parties d’infrastructures organisées de données qui répondent a des critéres de qualité et des
définitions de variables uniformisées, ce qui permet une utilisation secondaire des données a des
fins cliniques, d’enseignement, de gestion et de recherche (Singh et al., 2023; Wang et al., 2025;

Yu et al., 2025).

Le déploiement du DSN prévu au Québec, basé sur la plateforme Epic Systems, largement
implantée dans plusieurs hopitaux universitaires canadiens et américains (Chishtie et al., 2023),
viserait également de générer des journaux d’audits et des tableaux de bord a partir des données

disponibles saisies. Ces outils permettront, entre autres, d’évaluer la charge de travail sur tout le
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continuum de soins en AVC. L’étude de Rose et al. (2023) montre comment ces traces numériques
peuvent servir a mieux comprendre les facteurs contextuels et organisationnels, tels que
I’'expérience des équipes cliniques, qui sont associés a des résultats de processus cliniques dans
la prise en charge de I’AVC ischémique (Rose et al., 2023). Ces résultats pourraient suggérer des
pistes d’amélioration concréte, notamment en matiére de formation, de planification et de
collaboration interdisciplinaire (Rose et al., 2023). Le DSN, s'il est implanté adéquatement et
transversalement, pourrait aussi produire des données secondaires exploitables, en cohérence
avec les principes FAIR (Findable, Accessible, Interoperable, Reusable) (Wilkinson et al., 2016). En
effet, les données doivent étre : 1) organisées et identifiées de maniére a facilement les retrouver
(findable); 2) accessibles par les différentes personnes qui auront besoin de les utiliser
(accessible); 3) compatibles et compréhensibles par les différents systemes de données
(interoperable); et 4) accompagnées d’explications complétes permettant la réutilisation
(reusable) (Wilkinson et al., 2016). Toutefois, au regard de I'implantation du DSN, des efforts
soutenus seront requis pour que le Québec atteigne ces standards d’accessibilité,

d’interopérabilité et de réutilisabilité.

Enfin, outre I'accés aux données, un autre enjeu majeur corroboré dans notre étude demeure la
disponibilité des données dans les dossiers de santé. Bien souvent, les données sont absentes non
pas en raison d’un manque d’espace pour les consigner, mais parce qu’elles ne sont pas
systématiguement documentées, ou que certaines interventions n’ont pas été effectuées. Ce
constat, mis en lumiére dans notre deuxieme article, refléte des pratiques de documentation
incomplétes et hétérogenes persistantes, méme dans les milieux ayant adopté des plateformes
électroniques comme Epic Systems (Chishtie et al., 2023). Pour améliorer la qualité des données,
il faudra donc non seulement implanter des infrastructures technologiques performantes, mais
aussi soutenir la formation et I'engagement des intervenants cliniques a documenter
rigoureusement les soins et les interventions réalisées (Canadian Nurses Association, 2024) afin
d’améliorer de fagcon continue les pratiques cliniques et organisationnelles dans un domaine tel

I’AVC.
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8.2.3 Performance des pratiques cliniques et organisationnelles en phase

aigué
Le développement de la base de données IndiQ-AVC a permis de répondre a I'objectif 4 de cette
theése. Bien que certaines données de dossiers de santé étaient manquantes ou incomplétes et
que certains indicateurs n’aient pu étre mesurés, les résultats obtenus contribuent grandement
au développement des connaissances actuelles, plus particulierement celles liées a I’évaluation
des pratiques cliniques et organisationnelles, encore peu documentées de facon aussi intégrée.
L'article 3 décrit la prise en charge interdisciplinaire en phase aigué de patients hospitalisés dans
trois types de centres pour un AVC ischémique au Québec, en s’appuyant sur des données de

dossiers de santé disponibles.

Bien que les indicateurs découlant des lignes directrices, aient été identifiés a partir d’'un examen
de la portée et aient été sélectionnés selon une méthode Delphi, la comparabilité des résultats
avec d’autres établissements de santé similaires présente un défi. En effet, peu d’études ont
évalué les pratiques cliniques et organisationnelles a I'aide des mémes indicateurs de qualité et
selon une méthode similaire a la notre. Au Canada, certaines cibles liées a des indicateurs clés en
AVC sont publiées et mises a jour en fonction des nouvelles données probantes (Canadian Stroke
Best Practices, 2021). En phase aigué, seuls quelques-uns des indicateurs ciblés dans notre étude
peuvent étre directement comparés a ces cibles, comme par exemple la durée moyenne de
séjour, (< 8 jours), le taux d’admission en unité AVC (> 75 %), le taux de déces a 7 jours (< 5 %),
I'orientation en réadaptation interne au congé (> 30 %), I'évaluation en réadaptation <48 h
(100 %) et le dépistage de la dysphagie (> 80 %) (Canadian Stroke Best Practices, 2021). Bien que
ces indicateurs soient fréquemment utilisés dans la littérature et facilitent les comparaisons, il
existe peu de référentiels qui tiennent compte de I'ensemble des indicateurs couvrant la phase

aigué telle qu’abordée dans notre étude.

De plus, outre indicateur d’évaluation par I'’équipe de réadaptation < 48 heures, peu d’études
mettent I'accent sur I'aspect interdisciplinaire au regard des évaluations, des dépistages et de la
documentation clinique réalisés par les différents intervenants impliqués dans le milieu. Dans

I'article 3, plusieurs interventions pouvaient étre réalisées par divers intervenants cliniques,
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incluant les infirmiéres, ou effectuées en collaboration. Elles ont été analysées globalement afin
d’évaluer la conformité aux lignes directrices, indépendamment du professionnel impliqué.
D’ailleurs, les études soulignent que les équipes interdisciplinaires sont associées a une meilleure
prise en charge et a des résultats de santé supérieurs (Bravata et al., 2023). De plus, I'étude de
Cadilhac et al. (2019) a démontré un taux de déces a 30 jours moins élevé et des soins davantage
administrés selon les pratiques recommandées chez les patients hospitalisés dans des unités de
soins spécialisées en AVC qui incluent des équipes interdisciplinaires (Cadilhac et al., 2019).
L’échantillon de notre étude avait une proportion de patients qui ont été admis dans un centre
primaire, soit sans unité spécialisée en AVC, mais qui avait toutefois une équipe de réadaptation
interdisciplinaire impliquée dans la prise en charge des patients touchés par I’AVC. Par ailleurs,
I’étude de Lien et collaborateurs (2023) aux Etats-Unis a démontré la faisabilité d’implanter des
évaluations standardisées tout au long du continuum de soins de I’AVC grace a la collaboration
de professionnels (e.g. orthophonistes, physiothérapeutes et ergothérapeutes). Cette
collaboration a permis de brosser un portrait de la faisabilité dans différents milieux cliniques
quant a l'applicabilité des recommandations dans le milieu de santé, notamment en raison de
leurs connaissances respectives de |'organisation des soins et de la clientéle (Lien et al., 2023).
Toutefois, cette étude excluait la profession infirmiere, malgré son role pivot et complémentaire
a celui des autres professionnels au sein d’une approche intégrée de prise en charge de ces
patients (Lien et al., 2023), et malgré que plusieurs indicateurs sensibles a la pratique infirmiéere
soient indispensables a I'optimisation des soins et des services dispensés aux personnes touchées

(Dubois et al., 2015).

Certains résultats issus de la littérature suggerent que les pratiques peuvent varier selon le type
de centre dans lequel les patients sont hospitalisés. Au Québec, la seule étude ayant comparé les
pratiques en phase aigué entre les différents centres hospitaliers a été réalisée par I'INESSS en
2013-2014 (INESSS, 2016). Bien que notre étude soit multicentrique, celle-ci n’avait pas pour
objectif de comparer les centres, mais d’avoir une représentativité de différents centres pour une
évaluation transversale et globale de la prise en charge, notamment en incluant un centre
primaire en région éloignée. Outre I'indicateur portant sur I’'admission dans une unité spécialisée

en AVC, les indicateurs mesurés dans chacun des centres étaient identiques puisqu’ils
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concernaient des pratiques cliniques non limitées a des soins spécialisés offerts seulement dans
les centres tertiaires. En effet, cette approche visait a évaluer si la prise en charge en phase aigué
était équitable et alignée selon les meilleures pratiques indépendamment des centres dans
lesquels les patients étaient hospitalisés. Néanmoins, la littérature démontre que ce n’est pas

tout a fait le cas jusqu’a présent (Yin et al., 2024).

Pour répondre au dernier objectif de cette these, les caractéristiques individuelles telles que I'dge
et le sexe ont été analysées et comparées afin de décrire si ces sous-groupes présentaient des
différences statistiquement significatives lors de la prise en charge de ces patients. Plusieurs
études antérieures se sont intéressées aux différences observées dans la prise en charge ou
I'atteinte de résultats de santé au sein de sous-groupes de population, notamment en fonction
de I’'adge et du sexe (Carcel et al., 2019; Carcel et al., 2020; Joundi et al., 2021a). D’autres études
ont permis d’associer des caractéristiques cliniques des patients a leur prise en charge en phase
aigué. Par exemple, lors d’'une étude réalisée en Chine aupres d’un échantillon de 837 897
dossiers de santé de patients, des analyses multivariées ont mis en évidence que des comorbidités
telles que I'obésité, la faible capacité de déambulation, les antécédents d’AVC, la présence d’une
maladie coronarienne et de fibrillation auriculaire étaient associées a un taux plus faible
d’évaluation en réadaptation durant I'hospitalisation (Yin et al., 2024). D’autres études ont
également démontré des associations ou des corrélations entre les caractéristiques des patients
et certains indicateurs en phase aigué, comme I'admission dans une unité AVC ou aux soins
intensifs, le taux d’intubation ou encore les complications observées, etc. (Carcel et al., 2019).
Notre étude, visait, quant a elle, a brosser un portrait de I'état des pratiques actuelles en phase
aigué de I'AVC ischémique dans trois types de centres. La taille de notre échantillon a été
déterminée pour répondre a cet objectif. Nous avons toutefois jugé pertinent d’explorer la prise
en charge des patients hospitalisés pour un AVC en phase aigué en fonction de leurs
caractéristiques démographiques, afin de dégager d’éventuelles tendances. Cette analyse a
révélé des résultats significatifs seulement au plan de quelques indicateurs tels que I'utilisation
d’une ressource de travail social, I’évaluation des arythmies, le dépistage du risque de chutes, la
prescription d’antiplaquettaires au congé et le référencement en prévention secondaire.

Néanmoins, au-dela de I'absence de différence statistiquement significative, la portée clinique de
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certains résultats demeure importante (Wasserstein et al., 2019). En effet, 'observation de
proportions plus élevées ou plus faibles dans certains sous-groupes de population peut orienter
la réflexion et ainsi suggérer la nécessité d’adapter les soins et services afin de mieux répondre

aux besoins spécifiques de la population (Ontario Health, 2024).

Certaines études canadiennes, notamment celle de Joudi et al (2021), ont aussi étudié les
variations dans la prise en charge de ces sous-groupes de population en phase aigué d’AVC
(Joundi et al., 2021a). Toutefois, a notre connaissance, aucune étude n’a jusqu’a maintenant
exploré cette question dans la province du Québec. Par ailleurs, bien que notre échantillon soit
comparable a la population qui subit un AVC au Canada (Joundi et al., 2021a, 2021b), il n’est pas
possible jusqu’a présent d’évaluer sa représentativité par rapport a la population qui subit un AVC
au Québec. En effet, les données nécessaires a une telle comparaison ne sont pas disponibles a
I’échelle provinciale. Au Québec, les seules données publiées a ce jour proviennent des rapports
de I'INESSS, qui se basent sur un sous-groupe de population spécifique, soit des patients ayant
recu une thrombectomie dans un des cing centres tertiaires de la province. Ce groupe
représentait seulement 5,9 % cas d’AVC en 2019-2020 et présentaient des caractéristiques
particulieres, répondant a des critéres stricts d’éligibilité a la thrombectomie (INESSS, 2024) qui

different de ceux de notre étude.

8.3 Principales recommandations et perspectives futures

Les résultats de cette thése soulignent la nécessité d’améliorer la qualité des pratiques cliniques
et organisationnelles en phase aigué de I’AVC ischémique et de poursuivre des travaux entourant
les indicateurs de qualité cliniques et organisationnels. Plusieurs recommandations peuvent étre
formulées au regard de la pratique clinique, de la formation continue, de la recherche, de la

gestion et a des fins sociétales.

8.3.1 Pour les pratiques cliniques et la formation continue

Des recommandations ont d’abord été formulées pour optimiser la pratique clinique entourant
I’AVC en phase aigué et I'enseignement qui peut étre offert aux différents professionnels de la

santé. Tout d’abord, il importe de sensibiliser les professionnels et toutes personnes qui
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généreront des notes au dossier a I'importance de la qualité des données de santé, non
seulement pour I'aspect Iégal ou la continuité des soins, mais aussi pour soutenir les efforts
d’amélioration continue des pratiques (ICIS, 2016). Ensuite, le renforcement de la formation
continue en lien avec les nouvelles technologies numériques en santé tel que le DSN s’avere
essentiel pour développer les compétences des professionnels de la santé et les soutenir dans
I"utilisation rigoureuse et efficiente de cet outil numérique (Canadian Nurses Association, 2024).
Finalement, une autre recommandation concerne la formation continue qui pourrait également
étre offerte afin d’optimiser les pratiques ciblant les indicateurs jugés moins performants, en plus
de sensibiliser les professionnels de la santé a réaliser avec plus de rigueur les évaluations et les

dépistages essentiels a la condition des patients (Bélanger et Cloutier, 2021).

8.3.2 Pour la gestion

Des recommandations ont également été formulées sur le plan de la gestion et de I'organisation
des soins et des services. Dans le souci de mesurer les pratiques de maniére rigoureuse et
approfondie, selon le cadre de référence du MSSS, il apparaissait que certains indicateurs étaient
absents ou peu développés, notamment en ce qui concerne la réactivité soit I'implication du
patient dans sa prise en charge, I’équité d’acces aux soins et services ainsi que la viabilité, soit la
planification a long terme d’une organisation pour s’adapter aux changements futurs en santé
neurovasculaire. Ce constat souligne la nécessité d’élaborer de nouveaux indicateurs pour mieux
refléter ces dimensions importantes de la qualité des soins et des services. De plus, il importe
d’évaluer 'applicabilité des lignes directrices dans différents types de centres de maniere plus
systématique, en consultant les différents intervenants cliniques impliqués, des patients et des
PPA, afin d’optimiser leur implantation ou leur adaptation selon les réalités locales dans une
vision nationale. Cette démarche favoriserait une meilleure adoption des recommandations dans
la pratique clinique et organisationnelle et permettrait une amélioration continue de la

performance des soins et services en phase aigué de I’AVC ischémique.

8.3.3 Pour la recherche

Plusieurs pistes de recherche ont émergé a la lumiére des résultats présentés dans cette these.

Tout d’abord, le DSN représente un levier important pour améliorer I'uniformité, la disponibilité
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et I'accessibilité des données pertinentes a la mesure des indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels, tels que ceux proposés dans cette these. Toutefois, plusieurs défis persistent,
notamment ceux liés a la documentation clinique effectuée par les professionnels, tel que
présentés dans l'article 2, de méme qu’a la nature progressive du déploiement du DSN. En effet,
lors de son implantation, les dossiers sont initialement vides, et I'information clinique des patients
ne s’accumule qu’a partir des consultations ou hospitalisations qui surviendront. Pour accélérer
la vitesse d’utilisation de cette infrastructure, il serait pertinent d’envisager des ressources
dédiées au transfert des données existantes dans les dossiers de santé actuels des patients.
Néanmoins, bien que cette infrastructure apporte de nombreux bénéfices pour les patients et les
professionnels, il faudra également étudier la question sous I'angle des colts d’exploitation
associés a une telle plateforme dans le systéme de santé québécois (MSSS, 2024). A I'heure
actuelle, I'accés a certaines données peut déja étre restreint par des co(its élevés, ce qui pourrait
freiner les efforts de recherche et d’évaluation, d’ou I'importance d’aborder cet enjeu financier

(Shaw, 2022).

De plus, la politique sur la gestion des données de recherche des trois principaux organismes
subventionnaires du Canada (IRSC, CRSNG, CRSH) souligne I'importance de rendre les données
accessibles par le dép6t des données dans des plateformes ouvertes lorsque les recherches sont
financées par des fonds publics (Gouvernement du Canada, 2021). Cette recommandation
permet d’envisager la mise en place de registres ou de bases de données composées d’indicateurs
cliniques et organisationnels pour suivre, évaluer et améliorer les pratiques a long terme ou a plus
grande échelle. Bien que cette thése porte sur la phase aigué, ces outils pourraient
éventuellement aussi inclure des indicateurs concernant les autres phases du continuum de soins
en AVC ischémique, nommément celles de la réadaptation et de la réintégration dans la

communauté.

En paralléle, des recherches qualitatives auprés des professionnels des équipes interdisciplinaires
qui ceuvrent aupres des personnes touchées par I’AVC permettraient d’identifier les barrieres et
les facilitateurs influencant la documentation et I'atteinte des indicateurs de qualité en phase

aigué de I'AVC, tout en intégrant la dimension de collaboration interprofessionnelle Ces
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recherches pourraient enrichir la compréhension au niveau des pratiques dans les divers milieux

de soins en vue de soutenir 'implantation des meilleures pratiques.

8.3.4 Pour la société

Au plan sociétal, plusieurs recommandations ont aussi été formulées. D’abord, bien que de
nombreuses orientations ministérielles existent au Québec, plusieurs ne font I'objet d’aucune
évaluation systématique des pratiques cliniques et organisationnelles. Il serait pertinent de
mettre en place un processus standardisé d’évaluation de ces pratiques a I'aide d’indicateurs de
qualité issus des lignes directrices canadiennes telles en AVC. Cette démarche favoriserait la
comparabilité des résultats entre les établissements, avec les cibles canadiennes ou encore avec

les données issues de la recherche.

Une autre recommandation importante touche la dimension de réactivité qui implique une
meilleure prise en compte de |'expérience, de I'engagement et de la participation des patients et
de leurs PPA en milieu de soins (MSSS, 2012a). Pour renforcer cette dimension, il serait pertinent
d’implanter et de mieux documenter certains indicateurs liés a I'implication des patients et leurs
PPA dans leurs soins selon leurs besoins, leurs préférences et leurs objectifs de soins. Toutefois,
pour obtenir un portrait plus juste de cette dimension, la mise en place d’'un mécanisme
systématique de collecte d’informations tels que des sondages inspirés du processus d’Agrément

Canada serait essentiel afin de mieux comprendre leur expérience (Agrément Canada, 2022).

Enfin, une autre recommandation concerne la prévention secondaire de I’AVC et la réadaptation
précoce en phase aigué de I’AVC pour diminuer I'impact des besoins en termes de soins et de
services ainsi que diminuer les co(its associés (Rochmah et al., 2021). Considérant le manque de
référencement actuel en prévention secondaire et que cette pratique permet de diminuer les
récidives d’AVC, il serait nécessaire d’encadrer les pratiques en précisant les ressources vers
lesquelles orienter les patients selon les facteurs de risque présents. Etant donné que le portrait
actuel des cliniques de prévention secondaire demeure limité au Québec (Jewett et al., 2018), il
serait pertinent d’envisager des approches alternatives pour assurer une prise en charge
adéquate des facteurs de risque (ex. : kinésiologue, nutritionniste, etc.), méme en I'absence d’un

acces direct a ces cliniques. Or, pour que ces stratégies soient efficaces, un acces a des données
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fiables concernant le contexte sociodémographique, les facteurs de risque et les habitudes de vie
dans les dossiers de santé s’avere essentiel. Cet enjeu a été mis en évidence dans notre article 2,

ou ce type d’information était souvent incomplet ou absent lors de notre collecte de données

dans les dossiers de santé.
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Conclusion

Cette thése a mis en évidence des pistes d’amélioration continue des pratiques cliniques et
organisationnelles en phase aigué d’AVC a I'aide d’indicateurs de qualité dans différents types de
centres au Québec. Ceux-ci gagneraient a étre optimisés ou développés et associés a des
stratégies permettant d’assurer leur mise en ceuvre tout en tenant compte de la réalité des divers
milieux de soins. Ensuite, cette thése a aussi permis de soulever les différents défis liés a la qualité
des données de santé au Québec tout en y proposant des solutions susceptibles d’optimiser la
documentation ainsi que les données disponibles a des fins cliniques, organisationnelles,
sociétales et de recherche. D’ailleurs, I'article 2 et la lettre a I’éditeur constituent une premiere
étape pour soutenir cette démarche. Finalement, cette these aura permis de brosser un portrait
de la prise en charge des personnes hospitalisées pour un AVC ischémique, de mettre en évidence
des écarts nécessitant des améliorations de pratiques et d’avoir une premiére piste de réflexion

quant aux différences liées aux données sociodémographiques.

Ce doctorat constitue la premiére étude au Québec portant spécifiguement sur la phase aigué de
I’AVCischémique. Il s’inscrit dans une perspective d’amélioration continue des pratiques cliniques
et organisationnelles et repose sur des indicateurs transversaux et interdisciplinaires en incluant
la perspective des professionnels de la santé ainsi que celle d’un patient a une étape stratégique
de la méthode de recherche. Elle met également en lumiére les principaux défis liés a la qualité
des données de santé, dans un contexte ou une nouvelle infrastructure de données commence a
étre déployée. Les nouvelles connaissances, que cette étude doctorale aura permis de publier, de
diffuser et de transférer dans les différents milieux cliniques, constituent une avenue essentielle
pour I'optimisation des pratiques interdisciplinaires durant la phase aigué de I’AVC ischémique
pour laquelle, peu d’information était disponible. Cette these pourra également soulever des

pistes d’amélioration continue pour les instances telles I'INESSS et le MSSS.
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Annexe A - Stratégie de recherche dans les bases de données

(article 1)



Research Journal: Clinical and Organizational Stroke Quality Indicators in CINHAL Databases,
November 2020 to Febuary 2023

Number Terms, request and search equation Results
1 «brain blood circulation» OR «brain disease* » OR «brain infarction*» OR «brain
pathology*» OR «cerebrovascular accident»
) cva OR endovascular OR «neurologic disease*» OR «neurovascular disease*» OR
stroke
3 «stroke caregivers*» OR «stroke patients*» OR «vascular accident*» OR «vessel
occlusion»
4 10R20R3 201 824
5 «acute stroke care» OR «care management*» OR «care model» OR «caregiver
education» OR «care system*» OR «clinical care»
6 «clinical pathways» OR «clinical practice» OR «clinical protocols» OR «continuum of
care» OR «good practices» OR «healthcare organization»
7 «healthcare system» OR «interdisciplinary intervention» OR «intervention team» OR
«nursing interventions» OR «patient education» OR «patient rehabilitation»
«program nursing intervention» OR «rehabilitation program» OR «secondary stroke
8 services*» OR «stakeholders training» OR «stroke care professional» OR «stroke
stakeholders»
9 «stroke procedures» OR «stroke rehabilitation» OR «stroke reports»
10 S5OR60OR70R80R9 47 615
11 accreditation OR «acute stroke services» OR «context particularity*» OR

«geographic context*» OR «health system*» OR «hospital characteristics»
«hospital setting*» OR «hospital types*» OR «organizational characteristics» OR
12 «organizational context» OR «patient environment» OR «stakeholders
characteristics»

«stakehoders skills» OR «stroke center*» OR «stroke patient determinants» OR

13 «patient type» OR «stroke ressources*» OR «stroke units*»

14 110R120R 13 399411
accessibility OR «access timing» OR audits OR «best evidence» OR «care

15 improvement» OR «care optimization» OR «care performance» OR «clinical
indicators»

16 efficacity OR efficiency OR equity OR «lenght of stay*» OR morbidity OR mortality

OR «optimal stroke management» OR «outcome rehabilitation»

«organizational indicators» OR «process assessment» OR «quality assessment» OR
17 «quality improvement» OR «quality of care» OR «quality of healthcare» OR «quality
standard*» OR «quality stroke indicators»

relevance OR safety OR «stroke best practices*» OR «stroke interventions» OR
«stroke performance» OR «stroke practice guidelines» OR «stroke symptoms

18 management» OR «system performance» OR «task performance» OR «test
performance»

19 150R 16 OR 17 OR 18 1053943

20 4 AND 10 AND 14 AND 19 1408

2 4 AND 10 AND 14 AND 19 1386
Language limit (French and English)

2 4 AND 10 AND 14 AND 19 615

Limit of the year (2015-2021)
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Number Terms, request and search equation Results
«brain blood circulation» OR « brain disease* » OR «brain infarction*» OR «brain

! pathology*» OR «cerebrovascular accident»
) cva OR endovascular OR «neurologic disease*» OR «neurovascular disease*» OR
stroke OR «stroke caregivers*»
3 «stroke patients*» OR «vascular accident*» OR «vessel occlusion»
4 10R20R3 541 691
«acute stroke care» OR «care management*» OR «care model» OR «caregiver
5 education» OR «care system*» OR «clinical care» OR «clinical pathways» OR «clinical
practice»
«clinical protocols» OR «continuum of care» OR «good practices» OR «healthcare
6 organization» OR «healthcare system» OR «interdisciplinary intervention» OR
«intervention team» OR «nursing interventions»
«patient education» OR «patient rehabilitation» OR «program nursing intervention»
7 OR «rehabilitation program» OR «secondary stroke services*» OR «stakeholders
training» OR «stroke care professional» OR «stroke stakeholders»
8 «stroke procedures» OR «stroke rehabilitation» OR «stroke reports»
9 50R60R70R8 780 435
10 accreditation OR «acute stroke services» OR «context particularity*» OR

«geographic context*» OR «health system*» OR «hospital characteristics»
«hospital setting*» OR «hospital types*» OR «organizational characteristics» OR
11 «organizational context» OR «patient environment» OR «stakeholders
characteristics»

«stakehoders skills» OR «stroke center*» OR «stroke patient determinants» OR

12 «patient type» OR «stroke ressources*» OR «stroke units*»

13 100R110R 12 513 670
accessibility OR «access timing» OR audits OR «best evidence» OR «care

14 improvement» OR «care optimization» OR «care performance» OR «clinical
indicators»

15 efficacity OR efficiency OR equity OR «lenght of stay*» OR morbidity OR mortality

OR «optimal stroke management» OR «outcome rehabilitation»

«organizational indicators» OR «process assessment» OR «quality assessment» OR
16 «quality improvement» OR «quality of care» OR «quality of healthcare» OR «quality
standard*» OR «quality stroke indicators»

relevance OR safety OR «stroke best practices*» OR «stroke interventions» OR
«stroke performance» OR «stroke practice guidelines» OR «stroke symptoms

17 management» OR «system performance» OR «task performance» OR «test
performance»

18 14 OR150R 16 OR 17 3238251

19 4 AND 9 AND 13 AND 18 3248

20 4 AND 9 AND 13 AND 18 1740
Limit of the year (2015-2021)

27 4 AND 9 AND 13 AND 18 1713

Language limit (French and English)

Research Journal: Clinical and Organizational Stroke Quality Indicators in Cochrane Databases,
November 2020 to Febuary 2023
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Number Terms, request and search equation Results

1 «brain blood circulation» OR « brain disease* » OR «brain infarction*» OR «brain
pathology*» OR «cerebrovascular accident»

) cva OR endovascular OR «neurologic disease*» OR «neurovascular disease*» OR
stroke

3 «stroke caregivers*» OR «stroke patients*» OR «vascular accident*» OR «vessel
occlusion»

4 10R20R3 27 877

5 «acute stroke care» OR «care management*» OR «care model» OR «caregiver
education» OR «care system*»

6 «clinical care» OR «clinical pathways» OR «clinical practice» OR «clinical protocols»
OR «continuum of care»

7 «good practices» OR «healthcare organization» OR «healthcare system» OR
«interdisciplinary intervention» OR «intervention team»

8 «nursing interventions» OR «patient education» OR «patient rehabilitation» OR
«program nursing intervention»

9 «rehabilitation program» OR «secondary stroke services*» OR «stakeholders
training» OR «stroke care professional» OR «stroke stakeholders»

10 «stroke procedures» OR «stroke rehabilitation» OR «stroke reports»

11 S50OR60OR70R80OR90OR10 55 682

12 accreditation OR «acute stroke services» OR «context particularity*» OR
«geographic context*» OR «health system*»

13 «hospital characteristics» OR «hospital setting*» OR «hospital types*» OR
«organizational characteristics» OR «organizational context»

14 «patient environment» OR «stakeholders characteristics» OR «stakehoders skills»
OR «stroke center*» OR «stroke patient determinants»

15 «patient type» OR «stroke ressources*» OR «stroke units*»

16 120R130R 14 0R 15 4831

17 accessibility OR «access timing» OR audits OR «best evidence» OR «care
improvement»

18 «care optimization» OR «care performance» OR «clinical indicators» OR efficacity OR
efficiency

19 equity OR «lenght of stay*» OR morbidity OR mortality OR «optimal stroke
management»

20 «outcome rehabilitation» OR «organizational indicators» OR «process assessment»
OR «quality assessment» OR «quality improvement» OR «quality of care»

1 «quality of healthcare» OR «quality standard*» OR «quality stroke indicators» OR
relevance OR safety OR «stroke best practices*»

97 «stroke interventions» OR «stroke performance» OR «stroke practice guidelines» OR
«stroke symptoms management» OR «system performance»

23 «task performance» OR «test performance»

24 17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 OR 23 363 669

25 4 AND 11 AND 16 AND 24 36
Limit of the year (2015-2021)

Research Journal: Clinical and Organizational Stroke Quality Indicators in EBSCO Databases,
November 2020 to December 2021
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Number Terms, request and search equation Results
«brain blood circulation» OR « brain disease* » OR «brain infarction*» OR «brain
1 pathology*» OR «cerebrovascular accident» OR cva OR endovascular OR «neurologic
disease*»

«neurovascular disease*» OR stroke OR «stroke caregivers*» OR «stroke patients*»
OR «vascular accident*» OR «vessel occlusion»

3 10R2 266 497
«acute stroke care» OR «care management*» OR «care model» OR «caregiver
education» OR «care system*» OR «clinical care» OR «clinical pathways» OR «clinical
practice» OR «clinical protocols» OR «continuum of care» OR «good practices» OR
«healthcare organization»

«healthcare system» OR «interdisciplinary intervention» OR «intervention team» OR
5 «nursing interventions» OR «patient education» OR «patient rehabilitation» OR
«program nursing intervention» OR «rehabilitation program»

«secondary stroke services*» OR «stakeholders training» OR «stroke care

6 professional» OR «stroke stakeholders» OR «stroke procedures» OR «stroke
rehabilitation» OR «stroke reports»

7 4 0R50R6 743 435
accreditation OR «acute stroke services» OR «context particularity*» OR

8 «geographic context*» OR «health system*» OR «hospital characteristics» OR

«hospital setting*» OR «hospital types*» OR «organizational characteristics»
«organizational context» OR «patient environment» OR «stakeholders

9 characteristics» OR «stakehoders skills» OR «stroke center*» OR «stroke patient
determinants» OR «patient type» OR «stroke ressources*» OR «stroke units*»

10 8OR9 367 454
accessibility OR «access timing» OR audits OR «best evidence» OR «care

11 improvement» OR «care optimization» OR «care performance» OR «clinical

indicators»

efficacity OR efficiency OR equity OR «lenght of stay*» OR morbidity OR mortality
OR «optimal stroke management» OR «outcome rehabilitation»

«organizational indicators» OR «process assessment» OR «quality assessment» OR
13 «quality improvement» OR «quality of care» OR «quality of healthcare» OR «quality
standard*» OR «quality stroke indicators»

relevance OR safety OR «stroke best practices*» OR «stroke interventions» OR
«stroke performance» OR «stroke practice guidelines» OR «stroke symptoms

12

14 management» OR «system performance» OR «task performance» OR «test
performance»

15 110R120R130R 14 2843 479

16 3 AND 7 AND 10 AND 15 1912

17 3 AND 7 AND 10 AND 15 1050
Limit of the year (2015-2021)

18 3 AND 7 AND 10 AND 15 1032

Language limit (French and English)

Research Journal: Clinical and Organizational Stroke Quality Indicators in GOOGLE and GOOGLE
Scholar, November 2020 to December 2021

221



Number

Terms, request and search equation

Results

(stroke quality rehabilitation indicators) (care management OR stroke care
organization OR stroke interdisciplinary intervention OR post rehabilitation care)
(geographic context OR context particularity) (clinical and organizational indicators)

131

(stroke rehabilitation indicators) (care management OR stroke care organization OR
stroke interdisciplinary intervention OR post rehabilitation care) (geographic context
OR context particularity) (best management OR clinical and organizational
indicators)

10R2

140
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Annexe B - PICO complet détaillé (article 1)



Research strategies in the databases (PICO)

p

Population

brain blood circulation OR brain disease OR brain infarction OR brain
pathology OR cerebrovascular accident OR cva OR endovascular OR
neurologic disease OR neurovascular disease OR stroke OR stroke
caregivers OR stroke patient OR vascular accident OR vessel occlusion

AND

Intervention

acute stroke care OR care management OR care model OR caregiver
education OR care system OR clinical care OR clinical pathways OR
clinical practice OR clinical protocols OR continuum of care OR good
practices OR healthcare organization OR healthcare system OR
interdisciplinary intervention OR interventions team OR nursing
interventions OR patient education OR patient rehabilitation OR
program nursing intervention OR rehabilitation program OR secondary
stroke services OR stakeholders training OR stroke care professional OR
stroke stakeholders OR stroke procedures OR stroke rehabilitation OR
stroke reports

AND

Context

accreditation OR acute stroke services OR context particularity OR
geographic context OR health system OR hospital characteristics OR
hospital setting OR hospital types OR organizational characteristics OR
organizational context OR patient environment OR stakeholders
characteristics OR stakeholders skills OR stroke center OR stroke
patients determinants OR patients types OR stroke resources OR stroke
units

AND

Outcome

accessibility OR access timing OR audits OR best evidence OR care
improvement OR care optimization OR care performance OR clinical
indicators OR effectiveness OR efficiency OR equity OR length of stay OR
morbidity OR mortality OR optimal stroke management OR outcome
rehabilitation OR organizational indicators OR process assessment OR
quality assessment OR quality improvement OR quality of care OR
quality of healthcare OR quality standard OR quality stroke indicators
OR relevance OR safety OR best stroke practices OR stroke interventions
OR stroke performance OR stroke practice guidelines OR stroke
symptom management OR system performance OR task performance
OR test performance
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Annexe C - Extraction des données (article 1)



Scientific studies selected for the scoping review and summary of design, method and quality indicators

First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Gonzalez-Suarez,
2018, Philippines

Audit of practice to report the

frequency of medical
complications and  their
association with key

performance indicators.

Cross-sectional audit
of medical records

Swallow assessment within 24 hours of admission

Rehabilitation referral when patient is medically stable

Increasing intensity of exercise according to tolerance of patient
Pressure care risk assessment, regular evaluation for prevention and
providing appropriate pressure-relieving aids and strategies to prevent
pressure sores

Patient /carers provided with a discharge plan

Nathan,
United States

2018,

To build a stroke quality
system within the electronic
health record (EHR) to 1)
identify stroke patients while
they are in hospital; 2)
automatically capture the
necessary data to minimize
the burden of manual
abstractions; 3) generate
reports using an automated
process; and (4) electronically
transmit data to third parties.

Methodology for the
implementation of an
electronic  indicator
measurement model

Nurse assessment
Patient smoking cessation
Dysphagia screening
Depression pre-screening and screening performed
Confusion Assessment Method (CAM) screening score
Measures to be taken on leave
Modified Rankin Score at discharge
Rehabilitation assessment on discharge
Anticoagulant, statin medication or antithrombotic prescription on discharge

Nishimura,
Japon

2019,

To develop quality indicators
(Qls) related to primary and
comprehensive stroke care
and examine the feasibility of
their measurement using the
existing Diagnosis Procedure
Combination (DPC) database

Systematic review
With a Delphi process

Primary stroke care

+ National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) documentation
Brain CT scan/Magnetic resonance imaging (MRI) within 24h of arrival
Extracranial carotid artery assessment
Stroke unit admission
Antiplatelet administrated within 48h of onset
Antiplatelet medication, anticoagulation for atrial fibrillation, statin
medication, antihypertensive medication prescription on discharge
Deep veinous thrombolysis prophylaxis
Dysphagia screening
Rehabilitation assessment
Smoking cessation
Stroke patients’ education

Comprehensive stroke care
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Symptomatic intracranial hemorrhage after thrombolytic or endovascular
therapy
Complication of diagnostic neuroangiography

Venturelli, 2019,
International study

To determine the association
between the use of
recommended evidence-
based processes of stroke care

and clinical outcomes for
patients  with AIS who
participated in HEADPOST

using analyses to account for
hospital and patient
characteristics.

Correlational study

Defect-free stroke care

+ Stroke unit admission
Administration of an antihypertensive drug, an antiplatelet, statins,
anticoagulant therapy for patients with atrial fibrillation
Dysphagia screening
Assessment by a physiotherapist (pour les patients qui ont un mRS score 3-5
au jour 7

Consuelo To report on findings from a | Nationwide  clinical Referral to rehabilitation (less than 25% of the expected length of stay)
Gonzalez—Suarez, national audit of stroke clients | audit study using Good discharge planning (at least 2 days before discharge)
2015, Philippines and rehabilitation practices in | medical records Length of stay
Filipino hospitals serviced by | reviews
physiatrists.
Langhorn, 2018, | To compare patterns of care | Descriptive- Process measures

International study

available and their association
with patient outcomes across
countries at different
economic levels

correlational study

Antiplatelet therapy, lipid lowering therapy, thrombolysis therapy and blood
pressure lowering therapy

Alive without severe dependency (mRS 0-3) at one month and alive (mRS 0—
5) at one month

Urimubenshi, 2017,
International study

To identify the stroke key
performance indicators (KPIs)
used in large registries, and to
estimate the association with
patient outcomes

Systematic review and

meta-analysis

Reported KPIs and their association with case fatality
+ Neurological assessment

Stroke unit admission

Swallow/nutritional assessment

Antiplatelets therapy, anticoagulants for patients with atrial fibrillation, blood

pressure lowering therapy, lipid management

Hyperthermia management

Deep veinous thrombolysis prophylaxis

Early medical assessment

Early nurse/rehabilitation assessment

Early physiotherapy/mobilisation

Occupational therapy assessment

Antidepressant therapy
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Reported KPIs and their association with poor outcome
* Neurological Assessment
Stroke unit admission
Swallow/nutritional assessment
Antiplatelets, blood pressure lowering therapy, lipid management
Hyperthermia management
Hypoxia management
Deep veinous thrombolysis prophylaxis
Early physiotherapy/mobilisation
Activities day life rehabilitation
Home assessment
Balance rehabilitation
Secondary prevention on discharge
Education to patients
Discussing post-discharge needs with patients
Reported KPIs and their association with prolonged length of hospital stay
+ Stroke unit admission
Antiplatelets therapy, anticoagulants for patients with atrial fibrillation
Swallow/nutritional assessment
Constipation risk assessment
Early physiotherapy/mobilisation
Occupational therapy assessment
Intermittent catheterisation
Deep veinous thrombolysis prophylaxis
Reported KPIs and their association with medical complications
+ Neurological assessment
Stroke unit admission
Swallow/nutritional assessment
Antiplatelets therapy, anticoagulants for patients with atrial fibrillation
Early physiotherapy/mobilisation
Occupational therapy assessment
Reported KPIs and their association with stroke recurrence
Antiplatelets therapy, anticoagulants for patients with atrial fibrillation, lipid
management
Deep veinous thrombolysis prophylaxis
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Bélanger, 2021,

To compare clinical nursing

Retrospective

Nursing indicators

Canada, Quebec practice with Canadian | descriptive study Temperature monitoring
recommendations in a Early mobilization within less than 24 hours
regional hospital and to Management of fecal continence
identify barriers and Pain management
facilitators to nurses that Fall risk screening
influence adherence to Dysphagia screening within 4 hours and management
Canadian guidelines. Nursing therapeutic plan documented
Mohammed, 2020, | To assess the impact of | Longitudinal Antiplatelet administration within 48 hours

South-Est of Asia,
Malaysia

adherence to key performance
indicators on mortality among
patients treated for ischemic
stroke.

observational study

Dysphagia screening

Deep vein thrombosis prophylaxis

Stroke patients’ education at discharge

Rehabilitation assessment at discharge

Anticoagulant for atrial fibrillation, antiplatelet and lipid-lowering therapy on
discharge

Langhorne, 2020,
International study

To assess the effects of
organized hospital care (stroke
unit) compared to an
alternative service and to
identify different types of
stroke units

Meta-analysis

Modified Rankin score 3 to 6 or requiring institutional care.

Death or long-term care during the duration of the study

Patient quality of life (Nottingham Health Profile; Quality of Life Scale)
Patient satisfaction or preference

Length of stay (days) in a hospital

Wang, 2019, Chine

To assess the prevalence and
trends in community-based
risk factors, clinical
characteristics, management
and outcomes of patients
hospitalised in China.

Report of China stroke
statistics 2019

Acute performance measures

Early antithrombotics therapy (within 2 days of hospitalisation)
Deep vein thrombosis prophylaxis

Dysphagia screening prior to any oral intake

Rehabilitation assessment

Performance measures at discharge

Antithrombotic medication, anticoagulation for atrial fibrillation or atrial
flutter, antihypertensive medication if hypertension, hypoglycaemic
medication for diabetes mellitus and statin if LDL>100 mg/dL, if patient
treated with lipid-lowering agent prior to admission prescribed on discharge
Smoking cessation intervention prior to discharge

Stroke patients’ education provided to patient and/or caregiver, including all
five components: modifiable risk factors, stroke warning sign and symptoms,
how to activate emergency medical services, need for follow-up and
medications prescribed
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First auteur, year, | Aim Method Quality indicators

country

Ministery of Health | To optimize the | Ministerial stroke | Determination and implementation of an optimal service trajectory
and Social Services, | implementation of a | orientations, Average time to a stroke unit from emergency triage

2017,
Quebec

Canada,

continuum of effective and
efficient services for the
benefit of people who have
suffered or are at risk of
suffering a stroke and ensure
the sustainability of the
implementation of the
changes made.

recommendations
and indicators

Average and median duration of acute care episodes, including emergency
department stay
First rehabilitation assessment is equal to or less than 48 hours of emergency
triage
Time between triage in the emergency department and the first meeting with
caregivers is equal to or less than 24 hours.
Time between triage in the emergency department and writing an individual
intervention plan (IIP) is less than 3 days.
Establishment of a stroke unit in a secondary or tertiary centre or a section in a
unit where users who have suffered a stroke in a primary centre are grouped
together
Stroke unit admission, at any time during their hospitalization
Early rehabilitation service available from the acute phase
First rehabilitation assessment is equal to or less than 48 hours of emergency
triage
First mobilization intervention within 24 to 48 hours following the onset of
stroke.
Implementation of recommended tools for early identification and assessment
+ Chedoke assessment
NIHSS or Canadian Neurological Scale (CNS) assessment
SMAF Triage Tool and Pre-Stroke Lifestyle assessment
Modified Rankin Scale
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) A and SMAF when home referral is
considered or planned.
Establishment of a proactive process for planning the orientation of the person
upon admission to a hospital environment
Individualized intervention plan (IIP)

Boulanger,
Canada

2018,

To optimizing stroke care
across the country, reduce
variations in survivor care and
reduce the knowledge gap and
clinical practice.

Stroke guidelines

Recommendation on acute antiplatelet therapy
Acute aspirin treatment within the first 48 hours after onset of symptoms
Median time between the stroke patient's arrival at the hospital and the first
dose of aspirin at the hospital

Recommendations for acute phase care in stroke units
Stroke unit admission at any time during their hospital stay
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Stroke unit admission within 24 hours of arrival in the emergency
department.

Recommendations for the management of inpatients and the prevention of
complications

Hospital readmission after discharged due to a stroke

Mortality in hospital within 7 days and 30 days of admission to hospital due to
stroke

Length of stay for severe stroke spent in a stroke care unit

Proportion of designated stroke unit beds occuped by stroke patients (weekly
average).

Percentage increase in telemedicine/telestroke coverage in remote
communities to support organized stroke care across the continuum of care.
One or more complications during hospitalization

Median length of stay during the acute stroke care phase

Increase of length of stay due to one or more complications.

Median length of stay with one or more complications during hospitalization

Advance Care Planning Recommendations

Patients who have been invited to participate in advance care planning or
who have a documented conversation with a health care professional about
resuscitation, hydration or feeding preferences.

Patients with a substitute decision-maker.

Personal or advanced care guidelines documented

Care plans in place whose actual care is consistent with the care defined in
the advanced care plan.

Teasell, 2019,
Canada

To optimizing stroke care
across the country, reduce
variations in survivor care and
reduce the knowledge gap and
clinical practice.

Stroke guidelines

Initial Assessment of Stroke Rehabilitation Needs

Discharge location: community with outpatient rehabilitation services to
discharge from acute care and discharge orientation

Hospital rehabilitation admission following a change that may be a direct
result of endovascular thrombectomy

Percentage of the number of remote communities with access to the
telehealth/telestroke program that facilitates access to organized stroke care
across the continuum of care, including needs assessment and delivery of
stroke rehabilitation care

Median time between onset of stroke symptoms and referral to stroke
rehabilitation.

Provision of post-stroke rehabilitation care in a hospital setting
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Median time between referral to a stroke rehabilitation service and admission
to a hospital rehabilitation service
Discharge from acute care without being referred to a stroke rehabilitation
service
Stroke unit admission during their acute care
Hospital readmission to acute care for a stroke-related reason
Median number of days spent waiting for transfer to a hospital rehabilitation
setting
Improvement of functional status on a standardized rating scale from
admission to a hospital rehabilitation program to discharge
Median number of hours of direct treatment received for each type of service
during hospital rehabilitation
Time between the onset of stroke symptoms and mobilization to sit, stand
and walk with or without assistance
Time from onset of stroke symptoms to independence to eat, dress, groom,
toilet, bath and other self-care

Management of shoulder pain and complex regional pain syndrome after stroke
Shoulder pain in an acute care hospital, in a hospital rehabilitation setting or
in the community after discharge
Length of stay for patients with shoulder pain in an acute care hospital
Change in shoulder pain intensity score from baseline data to specified
measurement periods
Changes in the motor score, from baseline data to specified measurement
periods
Amplitude of external shoulder rotation before and after shoulder pain care.
Range of motion is reduced due to shoulder pain.

Fall prevention and management
Incidence rate of falls in stroke patients admitted to hospital
Patients who have fallen and suffered injuries due to their fall.
Patients who have suffered a fall whose length of hospital stay is extended
due to their fall.

Assessment and management of dysphagia and malnutrition

after a stroke
Dysphagia screening
Dysphagic patients’ assessment by an appropriately trained speech-language
pathologist, occupational therapist, nutritionist or other health professional
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Median time from emergency triage to dysphagia screening
Impact of malnutrition on patients admitted to hospital due to stroke
resulting in a delay before discharge from hospital.

Centralized pain management
Changes in pain scores since the start of treatment, measured weekly using a
standardized pain scale

Rehabilitation to improve the ability to speak and communicate

+ Aphasia screening upon admission to acute care
Patients with aphasia who undergo a thorough assessment by a speech-
language pathologist prior to discharge from acute care
Time for patients with communication problems spends in therapy with the
communication specialist

Lanctét, 2019, | To optimizing stroke care | Stroke guidelines Depression after stroke
Canada across the country, reduce Initial depression screening and reference for assessment or additional
variations in survivor care and intervention for a suspected diagnosis of depression
reduce the knowledge gap and Cognitive deficits of vascular origin
clinical practice. + Cognitive screening and cognitive assessment or neuropsychological at each
transition point and during changes in environments in the stroke continuum
of care
Cognitive education to family members and caregivers including
recommendations on ability of the person to function to the best of his or her
ability in a least environment possible restrictive.
Fatigue after stroke
Fatigue post-stroke assessment, calculated at each transition point
Emergency department or admission to hospital again for an inability to adapt
or other reason related to fatigue.
American To improve adherence to | Stroke guidelines Acute

Heart/American
Stroke Association,
2017, United States

evidence-based care of
patients hospitalized with
stroke.

Dysphagia screening before being given any food, fluids, or medication by
mouth.

At or by discharge

- Stroke patients’ education of the following: personal risk factors for stroke,
warning signs for stroke, activation of emergency medical system, the need
for follow-up after discharge, and medications prescribed at discharge
Rehabilitation services considered at discharge
Lipid-lowering prescription at discharge
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First auteur, year, | Aim Method Quality indicators

country

Gene, 2017, United | To develop measures focused | Stroke and stroke | Process indicators

States on improving outcomes for | rehabilitation quality | -+ Antithrombotic administration

patients following stroke. measurement (panel Antithrombotic on discharged
of experts with Smoking cessation prior to discharge
partner patient) Gastrostomy tube placed during the acute inpatient stay, and for whom there
is documentation of shared decision making with the patient or the patient’s
surrogate decision maker, before the procedure was completed, that included
discussion of at least two forms of providing nutrition, one of which is
oral/natural nutrition
Validated cognitive screening
Assessment for the need for occupational, physical, and/or speech
rehabilitation services
Result indicators

Complications during inpatient stay (Deep vein thrombosis (DVT) or
pulmonary embolism (PE), aspiration pneumonia, fall as defined as an
unplanned descent to the floor with or without injury, urinary tract infection,
stage Il or greater decubiti ulcer)

Haute autorité en | To validate the selected | Selection and | Process indicators

santé, 2017, France | indicators in order to make | validation of the | + Neurovascular assessment by a neurovascular expertise

them public.

indicators with a panel
of interdisciplinarity
experts.

Rehabilitation assessment by a rehabilitation professional for which the
patient does not have a deficit.
Dysphagia screening
Autonomy or disability score achieved at discharge with one of the following
scales RANKIN, Barthel, SOFMER scale, AGGIR or ADL or for which it is noted
that the deficit was totally regressive.

Result indicators
Evaluation by a rehabilitation professional on the 1st day following the day of
admission.

Norrving, 2015,
Western Europe

To develop a set of measures
of quality of acute stroke care
involving stroke quality
registers in Western Europe
for a comparison of stroke
care between countries.

Review of the data

sets, performance
measures, and the
method by which
these had been
developed of the 6
regional or national
stroke quality

Coordination of care
Stroke unit admission
Length of stay in stroke unit or proportion of inpatient in stroke unit"
Prevention of complications
Dysphagia screening
Restoration of function
Physiotherapist and occupational therapist assessment
Initiation of secondary prevention
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

registers in Europe
(multinational group
of experts)

Cardiac arrhythmia detection

Antiplatelet therapy

Anticoagulant if atrial fibrillation, statin or blood pressure lowering therapy
prescribed on discharge

Smoking cessation advice

Carotid surgery carried out

Gouvernement of

To provide a simple process

Development of a tool

Stroke unit care

Western Australia, | for services to demonstrate | for quality Stroke unit admission
Departement  of | achievement against evidence | improvement in | Early rehabilitation
Health, 2016, | based “best practice” | stroke care Rehabilitation s’ needs and goals are assessment within 24-48 hours of stroke
Australia standard, to demonstrate the unit admission
application of the clinical Rehabilitation is started as soon as possible depending on the patient’s
guidelines for stroke clinical condition and their preferences
management, to assess Minimizing risk of another stroke
performance against Patients and carers education to reduce the risk of another stroke as soon as
Australian  Commission on practicable after admission
Safety and Quality in Health Carer training and support
Care, to assess performance, Practical education and training by carers to support the management of care
to record and report evidence including appropriate written guidance and information
of achievement, to identify the Transition from hospital care
areas to be improved and the Individualised care plan that describes the ongoing care after discharge
strategies to do so and to
implement positive change.
Australia To support the delivery of | Development of a set | Stroke unit care
Commission on | appropriate care, reduce | of indicators Stroke unit admission at any time during their hospital stay
Safety and Quality | unwarranted variation in care, | to  support clinical At least 90% of their acute hospital admission on a stroke unit
in  Health Care, | and promote shared decision | teams and health | Early rehabilitation
2015, Australia making between patients, | services at a Physiotherapy assessment within 24—48 hours of presentation to hospital.

carers and clinicians.

local level to identify
and address areas that
require

improvement (

Rehabilitation therapy started within 48 hours of initial assessment.
Carer training and support
+ Identified and documented rehabilitation goal during their acute hospital
admission and documented formal needs assessment.
Assistance needs with activities of daily living, and whose carers received
relevant training prior to discharge from hospital.
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First auteur, year, | Aim Method Quality indicators
country
Transition from hospital care
Documented plan for their ongoing care in the community developed with
and provided to the patient and/or their carer prior to discharge.
Hall, 2017, Canada, | To provide provincial | Ontario and LHIN | Effectiveness

Ontario

leadership and planning for
the Ontario Regional Stroke
Networks supporting the Local
Health Integration Networks
through:  measuring and
reporting on performance;
partnering to achieve best

practices; leading and/or
supporting provincial
initiatives; and supporting
innovations for stroke

prevention, care, recovery and
reintegration

2015/16 stroke report
cards and progress
reports

Stroke unit admission at any time during their inpatient stay
Efficiency

Length of stay of alternate level of care to total length of stay in acute care
Integration

Inpatient rehabilitation admission post discharge

National Institute
for Health and Care
Excellence (NICE),
2019, England

To provide evidence-based
guidance and advice to help
improve health and social care
services

Stroke report

Anticoagulation with atrial fibrillation,

Stroke unit admission within 4 hours

At least 90% of the length of stay spending on a stroke unit

Swallowing screening within 4 hours, within 24 hours and within 72 hours
from admission

Royal College of
Physicians, Clinical
Effectiveness and
Evaluation Unit on

behalf of the
Intercollegiate
Stroke Working
Party, 2018,
England,

Wales and

Northern Ireland

To  disseminate  national
periodic and annual results on
the processes of stroke care at
population level

National clinical audit,
public report

Care delivered within the first 72h
Stroke unit admission within 4 hours
Over 90% of the inpatient stay on a stroke unit

Specialist Assessments Key Indicators

+ Assessed by a stroke specialist consultant physician within 24h of clock start
Median time between clock start and being assessed by stroke consultant
Assessed by a nurse trained in stroke management within 24h of clock start
Median time between clock start and being assessed by stroke nurse
Swallow screening within 4hours and within 72 hours from the emergency
triage

Occupational Therapy Key Indicators / Physiotherapy Key Indicators / Speech

and Language Therapy Key Indicators
Percentage of patients reported as requiring occupational therapy,
physiotherapist and speech language therapist
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Median number of minutes per day on which occupational therapy,
physiotherapist and speech language therapist is received

Median % of days as an inpatient on which occupational therapy,
physiotherapist and speech language therapist is received

Prescribed anticoagulation prior to their stroke if atrial fibrillation
Compliance (%) against the therapy target of the occupational therapy, the
physiotherapist and speech and language therapy across all patients

Mult:d:sc:plmary Team Working Key Indicators

+ Occupational therapist or physiotherapist or a speech and language therapist
assessment within 72h of emergency triage

Median time from emergency triage to initial assessment by occupational
therapist, physiotherapist or a speech and language therapist

Rehabilitation goals agreed within 5 days of triage time

Assessed by a nurse within 24h AND at least one therapist within 24h AND all
relevant therapists within 72h AND have rehab goals agreed within 5 days

Standards by Discharge Key Indicators

Nutrition screening and seen by a dietitian by discharge
Continence plan drawn up within 3 weeks of triage
Mood and cognition screening by discharge

Discharge Processes Key Indicators

Joint health and social care plan on discharge

Percentage of patients treated by a stroke skilled

Early Supported Discharge team

Anticoagulants if atrial fibrillation prescription on discharge
Name person to contact after discharge given

Alive from hospital discharge and newly institutionalised

Patients discharged alive from hospital who are newly institutionalised

Age-sex standardised percentage of patients discharged alive from hospital
who are newly institutionalised compared to the age and sex profile of
patients discharged alive

Stroke
2018,

Australian
Coalition,
Australia

To provide standardised
definitions, codes and
recording guidance for all data
items collected by the
Australian Stroke Data Tool
(AuSDaT), to ensure that

National Stroke Data
Dictionary (NSDD)

Stroke unit admission

Computerised tomography within 24hrs
Swallow screening prior given food or drink
Aspirin within 48hrs

Physiotherapy assessment within 48hrs
Antihypertensives prescription on discharge
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First auteur, year, | Aim Method Quality indicators
country

variables are interpreted Care plan provided

consistently, maximise Malnutrition screening

reliability, validity and quality
of the data collected, and
enhance the usefulness and
comparability of the data
across programs and hospitals.

Nutrition assessment

Upper limb component of the Motor Assessment Scale

Urinary incontinence assessment within 72hrs

Mood assessment

Aspirin administration as hyperacute therapy and heparin or low molecular
weight heparin administration as stroke management

Temperature variation measurement on day1l, on day 2 and on day 3 of
admission

Paracetamol administration within 1 hour of elevated temperature

First known modified Rankin Scale (within 72 hours of admission) scores of 0
through to 6

Meeting between the multidisciplinary team and the patient to discuss their
management and the goals to set

Information covering stroke, hospital management, secondary prevention
and recovery was provided to patient and/or family.

Any complications on admission

Performance of a formal assessment for rehabilitation to determine the
patient’s rehabilitation needs and the optimal way to meet these needs.

Canadian Stroke
Best Practices,
2021, Canada

To provide a synthesis of
evidence-based best practices
in the assessment, diagnosis
and management of people
who have had a stroke or
transient reintegration within
a quality improvement
framework for  provinces,
territories and regional health
authorities as they develop
and implement integrated
stroke strategies.

Development of key
indicators and stroke

case definition,
(Literature review of
international  stroke
research and
consensus of a stroke
quality advisory
committee)

Stroke Key Quality Indicators: Acute Inpatient Stroke Care
The hospital inpatient admission volumes for patients with ischemic stroke
Proportion of acute stroke patients first seen in the ED who are then admitted
to hospital.
Median total acute inpatient hospital length of stay
Stroke unit admission at any point during hospitalization.
In hospital mortality of all causes within 7 days and within 30 days of hospital
admission for an index stroke
Experience of one or more complications during hospitalization (including any
of: fall, deep venous thrombosis, pulmonary embolus, secondary cerebral
hemorrhage, gastrointestinal bleeding, pressure ulcers, urinary tract
infection, pneumonia, seizures [or convulsions).
Modified Rankin scale scores at discharge from acute inpatient care.
Assessment by at least one rehabilitation specialist within 48 hours of
admission
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Proportion of acute stroke patients discharged from acute care to inpatient
rehabilitation.

Time from stroke symptom onset to admission for inpatient stroke
rehabilitation services

Median change in functional independence scale score from time of
admission to inpatient rehabilitation to time of discharge from inpatient
rehabilitation

Initial dysphagia screening

Cognitive assessment using valid screening tool.

Depression screening using valid screening tool

Discharge locations

Inpatient rehabilitation admission with one or more complications during
hospitalization (including any of: fall, deep venous thrombosis, pulmonary
embolus, secondary cerebral hemorrhage, gastrointestinal bleeding, pressure
ulcers, urinary tract infection, pneumonia, seizures [or convulsions)

Median hours per day of direct evidence-based task-specific therapy provided
by the interprofessional stroke team.

Acute inpatient hospital annual admission volumes for patients with ischemic
stroke

Population-based stroke mortality rates per 100,000 people: 7-day in-hospital
and 30-day in-hospital all-cause fatality for patients with ischemic stroke
Hospital readmission for any cause within 7 days of index acute care
discharge.

Discharge locations for patients that were living at home prior stroke: home,
and/or inpatient stroke rehabilitation admission, long-term care and
discharge locations distribution

Barclay,
Australia

2022,

To estimate the frequency of
AuSCR registrants who
reported a verified CVE denial
at follow-up, and compare
their  characteristics (e.g.
patient demographics, clinical
care received and health
outcome factors) to AuSCR
registrants who did not report
a denial of their diagnosis.

Retrospective,
observational cohort
of patients with stroke

or TIA, using data
extracted and linked
from the the
Australian Stroke
Clinical and the AuSCR
CVE denial log

Treated in a stroke unit

Discharged on antihypertensive medication

Discharged to the community with a care plan

Swallow screen/assessment before oral intake

Aspirin administered within 48 hours of admission, if ischaemic stroke
Discharge destination

Length of stay
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Fernandez-Eulate,
2022, Espagne

To describe the results of a
reference hospital (Hospital
Universitario Donostia) in a
centralised care model.

Retrospective
observational
(baseline
characteristics, acute-
phase care, and
functional outcomes
and  mortality at
discharge and at one
year)

study

Admission in a stroke unit

Admission in an intensive care unit
Admission in a neurology ward

In-hospital complications

Rehabilitation treatment during admission
Physiotherapy

Speech therapy

Occupational therapy

Combination of rehabilitation techniques
Mortality at discharge

Modified Rankin Scale at admission and at discharge

Zhang, 2022, Chine

To investigate the
effectiveness of dysphagia
screening and subsequent
swallowing rehabilitation in
elderly stroke patients with
malnutrition risk

Based on the Chinese
Stroke Center Alliance
(CSCA), comparison of

the in-hospital
adverse outcomes
over 70 years old with
and without

dysphagia screening

Documented dysphagia screening
Dysphagia screening prior to oral intake
Patient with dysphagia

Swallowing rehabilitation

In-hospital death

In-hospital Pneumonia

Kumi, 2022, Afrique

To examine the quality of
acute ischemic stroke care
provided at Tamale Teaching
Hospital in Ghana

Retrospective study of
compliance to 15
stroke  performance
indicators

Venous thromboembolism prophylaxis (VTE) on day of admission or day after
(Documented reasons for not prescribing VTE prophylaxis)

Antiplatelet therapy prescribed by end of day 2

Discharged on antiplatelet therapy, on a statin medication, on anticoagulation
(Atrial fibrillation or futter patients)

Documented stroke education provided to caretakers or patients

Assessed for or received rehabilitation/physiotherapy

Documented dysphagia screening within 24h of admission

Carotid imaging assessment by end of day 2

Brusco,
Australie

2022,

To investigate post-
intervention adherence to
clinical guidelines for stroke
management, and to explore
staff barriers and facilitators to
guideline implementation

Observational  study
before-and-after local
implementation of
Australian stroke
clinical guidelines

Stroke unit at any time during their stay

Aspirin given within 48 hours of ischemic stroke

Temperature recorded at least four times on the day of ward admissions
Urinary incontinence assessment within 72 hours and continence
management plan if incontinent

Swallowing assessment by a speech pathologist

Swallowing assessment before oral food, oral medication or fluids

Nil orally for >48 hours
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First auteur, year,
country

Aim

Method

Quality indicators

Palliative care as the primary intent of treatment

Stroke unit admission on the same day as the stroke

Stroke team/service for patients not admitted to a stroke unit

Stroke care co-ordinator services

Physiotherapy, occupational therapy, speech pathology, social worker
dietician, psychology assessment

Physiotherapy, occupational therapy, speech pathology, social worker
dietician, psychology services

Rehabilitation therapy within 48 hours of initial assessment

Goals set with input from the team and patient

Post discharge needs discussed with the carer

Care plan outlining post discharge care in the community developed with the
team and the patient

Mobilization in this admission

Activities of daily living assessment

Upper limb assessment

Neglect/inattention assessment

Mood assessment

Malnutrition screening

Nutrition assessment by a dietician

Information covering stroke, hospital management, lifestyle risk factors,
sexuality post stroke, secondary prevention and recovery given to the patient
and/or family

Aphasia assessment

Repetitive practice of walking if impairment present

Management plan discussed with the team and the patient

Goal setting with the patient

Lipid-lowering medication, blood pressure lowering medication,
antithrombotic on discharged

Development of discharge care plan

Post discharge needs from team and patient
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Annexe D - Résultats détaillés du Delphi (article 1)



Detailed results of the Delphi process related to organizational quality indicators

Organizational quality indicators Results Accepted
Relevance Validity Feasibility
<59% 2 60% <59% 2 60% <59% 2 60% NO YES

Accessibility

1. Delay for the first rehabilitation assessment X X X X

2. Delay between hospital admission and initial assessment (each X X X X
professional)

3. Mean and median time between the onset of stroke symptoms in the X X X X
patient and the first mobilization performed

4. Delay between triage in the emergency department and admission to X X X X
a stroke unit

5. Proportion of patients admitted to a stroke unit within 4 hours or 24 X X X X
hours of triage arrival (Paired with number 4)

6. Delay between the patient's arrival in the emergency department and X X X X
initial screening for dysphagia

Equity of access

7. Access to the telehealth/telestroke program X X X X

8. Percentage increase in telemedicine/telestroke coverage in remote X X X X
communities

Efficiency

9. Proportion of designated stroke unit beds employed by stroke patients X X X X
(weekly average)

10. Proportion of hospitalized patients treated in a stroke unit X X X X

11. Length of stay of emergency, hospitalization, and stroke unit X X X X

12. Mean and median length of hospital stay for all patients with one or X X X X
more complications during hospitalization on the stroke unit or
designated unit
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Organizational quality indicators

Results

Accepted

Relevance

validity

Feasibility

<59%

2 60%

<59%

2 60%

<59%

2 60%

NO YES

13.

Mean and median length of stay for patients with shoulder pain
compared to those without shoulder pain

X

X

X

14.

Assessment by a physiotherapist, occupational therapist, speech-
language pathologist, social worker, nutritionist, nurse or physician

15.

Length of stay between transfer to an internal intensive functional
rehabilitation unit (IIFRU) and referral to an IIFRU

16.

Proportion of patients who suffered a fall and whose length of hospital
stay was extended due to a fall-related consequence

17.

Average number of hours of direct treatment received for each type of
service during hospitalization for acute stroke

18.

Interdisciplinary assessment of patients with difficulty swallowing
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Detailed results of the Delphi process related to clinical quality indicators

Clinical quality indicators Results Accepted
Relevance Validity Feasibility
<59% 2 60% <59% 2 60% <59% 2 60% NO YES
Safety
19. Administration of medication during hospitalization related to risk X X N %
factors management and secondary stroke prevention
20. Dysphagia screening X X X X
21. Antiplatelet therapy (aspirin-ASA) X X X X
22. Smoking cessation X X X X
23. Nutritional assessment X X X X
24. Depression screening X X X X
25. Any complications during hospitalization: aspiration pneumonia, deep
vein thrombosis, fever, pulmonary thromboembolism, shoulder X X X X
subluxation, urinary tract infection, contracture, undernutrition,
depression/anxiety, gastrointestinal bleeding, seizures
26. Neurological assessment X X X X
27. Mood assessment X X X X
28. Cardiac arrhythmia screening X X X X
29. Pressure ulcer risk assessment X X X X
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Clinical quality indicators Results Accepted
Relevance Validity Feasibility
<59% 2 60% <59% 2 60% <59% 2 60% NO YES
30. Appropriate strategies to prevent pressure ulcers that may be acquired X X X X
during hospitalization
31. Fall risk screening X X X X
32. Screening for cognitive impairment X X X X
33. Assessment for urinary and fecal incontinence X X X X
34. Aphasia screening X X X X
35. Symptomatic intracranial haemorrhage complication after X X X X
thrombolytic or endovascular therapy
36. Injuries resulting from a fall X X X X
. . . . X X X X
37. 4-hour temperature for the first 48 hours since arrival at the triage
38. Antipyretic for hyperthermia within one hour of a high temperature X X X X
39. Extracranial carotid artery assessment X X X X
Effectiveness
40. Pre- and post-stroke documented Modified Rankin Score (mRs) X X X X
41. Modified Rankin scores, mRs with score 0-2 and 2 3 (Paired with X X X X
number 40)
42. Positive for delirium using the Confusion Assessment Method X X X X
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Clinical quality indicators Results Accepted
Relevance Validity Feasibility
<59% 2 60% <59% 2 60% <59% 2 60% NO YES

43. Readmitted for a stroke-related reason after being discharged X X X X

44. Mortality within 7 days and 30 days of admission X X X X

45. Increase in shoulder pain based on pain intensity score from baseline X X X x
data

46. Emergency room visit for inability to adapt or other reason related to X X X X
post-stroke fatigue

Continuity

47. Prescription of an anticoagulant, lipid-lowering drugs, antiplatelet X X " «
therapy, antihypertensive drugs, or hypoglycemic drugs on discharge

48. Therapeutic nursing plan, individualized intervention plan or X X X x
documented care plan

49. Discharge orientation: outpatient rehabilitation services, inpatient X X x X
rehabilitation, residence, long-term care or palliative care

50. Secondary prevention program reference on discharge X X X X

Reactivity

51. First meeting with relatives is less than or equal to 24 hours X X X X

52. Pre-discharge stroke education X X X X

53. Discussion between patients, caregivers and stakeholders to discuss X X x x
their management and needs after discharge
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Clinical quality indicators Results Accepted
Relevance Validity Feasibility
<59% 2 60% <59% 2 60% <59% 2 60% NO YES
54. Documented conversation with a health care professional regarding X X x x
resuscitation and level of care
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Annexe E - Indicateurs détaillés (article 1)



Table 1. Detailed organizational quality indicators according to the dimensions of healthcare performance

Accessibility
Delay between emergency department triage and first rehabilitation assessment is equal to or less than 48 hours.
Average and median time between hospital admission and initial assessment for each of the professionals involved in early rehabilitation in the acute phase (nurse,

physiotherapist, occupational therapist, speech-language pathologist, nutritionist, doctor).

Average and median time between triage in the emergency department and admission to a stroke unit (Indicator 5 Proportion of patients admitted to a stroke unit
within 4 hours or 24 hours of arrival at triage).

Average and median time between the patient's arrival in the emergency department and initial screening for dysphagia by a clinician who has received appropriate
training using a valid tool.

Equity of access

Percentage of remote communities with access to the telehealth/telestroke program that facilitates access to organized stroke care across the continuum of care,
including needs assessment and delivery of stroke rehabilitation care.

Percentage increase in telemedicine/tele-stroke coverage in remote communities to support organized stroke care across the continuum of care

Efficiency
Proportion of hospitalized patients who are treated in a stroke unit.

Average number of days spent waiting for a transfer to an intensive functional rehabilitation unit (URFI) internally, from the time the patient is ready to begin
rehabilitation until admission.

Mean and median length of stay including emergency and hospitalization. Mean and median length of stay in hospitalization. Average and median length of stay on
the stroke unit.

Proportion of acute stroke patients assessed by a physiotherapist, occupational therapist, speech-language pathologist, social worker, nutritionist, nurse or physician.

Proportion of patients who developed dysphagia at initial screening and were subsequently assessed by an appropriately trained speech-language pathologist,
occupational therapist, nutritionist or other health professional.
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Table 2. Detailed clinical quality indicators according to the dimensions of healthcare performance

Safety

Proportion of post-stroke smoking patients who received smoking cessation counselling or smoking cessation planning prior to hospital discharge
Proportion of post-stroke patients investigated for cardiac arrhythmia (electrocardiogram, heart monitor, telemetry, etc.)

Antiplatelet therapy (aspirin-ASA)

Proportion of post-stroke patients screened for dysphagia within less than 4 hours of triage or within 24 hours of admission or prior to any oral intake of substances
and fluids

Proportion of post-stroke patients who had a pressure ulcer risk assessment followed by a regular assessment for pressure ulcer prevention (Braden Scale).

Proportion of post-stroke patients who had a neurological assessment using a valid scale (e.g., Canadian Neurological Scale [ENC], National Institutes of Health Stroke
Scale [NIHSS]).

Proportion of post-stroke patients screened for depression using a valid tool that takes into account the presence or absence of aphasia (e.g., Hospital Anxiety and
Depression Scale [HADS], Patient Health Questionnaire [QSP-9], Stroke Aphasic Depression Questionnaire [SADQH-10 or SADQ-10, for people with aphasia] or Stroke-
Specific Geriatric Depression Scale [SS-GDS]).

Proportion of post-stroke patients with a mood assessment (emotional lability, apathy, anxiety) using a valid tool for anxiety or using a documented clinical
assessment of the manifestations and symptoms of emotional lability or apathy present in the patient (e.g., Tools for Anxiety: Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS], Behavioural Outcomes of Anxiety [BOA], Geriatric Anxiety Inventory [GAI]).

Proportion of post-stroke patients screened for fall risk or assessed for fall risk
Proportion of post-stroke patients who had a symptomatic intracranial haemorrhage complication after thrombolytic or endovascular therapy

Proportion of post-stroke patients who had any of the following complications during hospitalization: aspiration pneumonia, deep vein thrombosis, fever, pulmonary
thromboembolism (PE), shoulder subluxation, urinary tract infection, contracture, undernutrition, depression/anxiety, gastrointestinal bleeding, seizures (Result by
type of complication)

Proportion of patients who had carotid vascular imaging within less than 24 hours
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Effectiveness
Proportion of patients who die in hospital within 7 days and 30 days of admission to hospital due to ischemic stroke

Proportion of patients living without severe disabilities (mRs 0-3) (Calculate the proportion of patients for each of the modified Rankin scores, mRs 1 to 5) at discharge
(Proportion of patients with a pre- and post-stroke Modified Rankin Score (mRs) on health record)

Proportion of patients who had an increase in shoulder pain based on pain intensity score assessed using a valid tool from baseline data during hospitalization.

Proportion of patients readmitted to a short-term hospital unit for a stroke-related reason after being discharged from hospital.

Continuity

Proportion of post-stroke patients prescribed anticoagulant, lipid-lowering drug, antiplatelet therapy, antihypertensive drug, or hypoglycemic drug on discharge
(Result per drug).

Proportion of post-stroke patients whose file contains a nursing therapeutic plan (ITP), an individualized intervention plan (lIP) or a care plan (Outcome by action
plan).

Discharge Orientation: Proportion of post-stroke patients who are referred to discharge to outpatient rehabilitation services, inpatient rehabilitation, residence,
long-term care or palliative care (Result by place of referral of the patient to discharge).

Proportion of post-stroke patients who were referred to a secondary prevention program on discharge (specify type of referral)

Reactivity
Proportion of post-stroke patients and caregivers that met the team to discuss their management and needs after discharge.

Proportion of patients and relatives who have had pre-discharge stroke education on the following topics of interest: modifiable risk factors, warning signs and
symptoms of stroke, how to activate emergency medical services, post-discharge follow-ups, prescribed medications and resources in the community.

Proportion of post-stroke patients and caregivers who were invited to participate in advance care planning or who had a documented conversation with a health
care professional about resuscitation and level of care.
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Annexe F - Questionnaire-Delphi / comité d’experts

Version word (article 1)



Sélection d’indicateurs de qualité cliniques et organisationnels pour une prise en charge
optimale de ’AVC en phase aigué chez I’adulte

Afin d’améliorer les pratiques cliniques et organisationnelles pour les patients venant de subir un accident vasculaire
cérébral (AVC) ischémique, il est essentiel d’identifier des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels pour
une prise en charge interdisciplinaire optimale en phase aigué. Un grand nombre d’indicateurs a été recensé au sein

de la littérature et un tri préliminaire a été effectué par deux experts en AVC.

Ce premier questionnaire comprend 54 indicateurs retenus pour lesquels vous étes invité a donner votre avis selon
votre expertise et votre expérience professionnelle particuliére. Le choix des indicateurs doit reposer sur des critéres
rigoureux de sélection afin d’assurer I'implantation en milieu clinique, tels que la pertinence, la validité et la
faisabilité. Vous avez a donner votre niveau d’accord sur ces critéres de qualité a I'aide d’'une échelle de Lickert de 1
(Tout a fait en désaccord) a 5 (Tout a fait en accord). Vous avez également une case « Je ne sais pas », que vous

pouvez utiliser, si requis.

Ce questionnaire porte sur une premiere sélection d’indicateurs et la durée approximative est d’environ de 60 a 90
minutes. La complétion de ce questionnaire est confidentielle et seulement la chercheuse principale, candidate au

doctorat, aura accés a vos réponses.

Votre participation est importante et permettra de sélectionner les indicateurs les plus pertinents et les mieux
adaptés aux besoins et a la réalité des pratiques cliniques et organisationnelles pour une gestion optimale de I’AVC

en phase aigué.
Merci pour votre collaboration,

Amélie Bélanger, inf., candidate au Ph.D.
Université du Québec a Trois-Rivieres
Programme de doctorat en sciences biomédicales

254



Classement des indicateurs selon les dimensions de la performance des soins

Le questionnaire est divisé en trois grandes sections selon les dimensions de la performance des soins du Ministere
de la Santé et des Services Sociaux soit, I'accessibilité des services, la qualité des soins et I'optimisation des ressources
(MSSS, 2012). Ces sections sont divisées en sous-sections et les indicateurs ont été classés dans chacun des concepts

qui seront mesurés a I'aide des dimensions de la performance des soins tel que présentées dans le tableau suivant.

Les concepts seront définis tout au long du questionnaire. De plus, vous avez un endroit pour inscrire des
commentaires au besoin. Les cibles a atteindre pourront étre discutées lors de la rencontre de groupe prévue a la fin

du processus de sélection. De plus, a la fin de chaque sous-section, vous aurez deux questions a répondre en lien

avec le classement des indicateurs et I'absence d’indicateurs importants.

Type d’indicateurs

Dimensions de la performance des
soins

Concepts mesurés

Indicateurs de
organisationnels

qualité

Accessibilité des services

Accessibilité
Equité d’acces

Optimisation des ressources

Efficience
Viabilité

Indicateurs de qualité cliniques

Qualité des soins

Sécurité
Efficacité
Continuité
Réactivité
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Caractéristiques des patients et des hopitaux

Bien que ce questionnaire ait pour objectif de sélectionner les indicateurs qui seront mesurés en phase aigué dans
un centre primaire, un centre secondaire et un centre tertiaire au Québec, des données seront également colligées

au niveau des caractéristiques des patients et des différents hopitaux. Celles-ci sont présentées au tableau suivant.

Prendre note que le terme patient utilisé tout au long du questionnaire fait référence a un patient ayant subi un AVC
ischémique pour lequel un traitement de revascularisation (thrombolyse ou thrombectomie) a été effectué et qui est

hospitalisé dans un des centres qui seront ciblés par I’étude. De plus, le nombre total des patients fait références au

nombre total des patients qui seront a I'étude.

Caractéristiques des patients

Caractéristiques des hopitaux

Diagnostic d’AVC (ex : AVC sylvien gauche ou
droit)

Type de centre (accréditation primaire, secondaire ou tertiaire)

Age Description de la mission et du réle de chaque centre en lien avec
le type d’accréditation

Sexe Distribution géographique

Genre Nombre de personnes desservies par le centre

Ethnie Nombre moyen de patients AVC admis annuellement (5 dernieres

années) et nombre de patients total admis dans la derniére année

Région domiciliaire

Nombre de lits dans I'unité AVC

Langue parlée

Types et nombre d’intervenants disponibles (infirmiéres,
infirmiéres auxiliaires, préposés aux bénéficiaires,
ergothérapeutes, physiothérapeutes, orthophonistes,

nutritionnistes, kinésiologues, etc.)

Statut matrimonial

Présence d’équipes multidisciplinaires (déroulement et fréquence
des rencontres)

Dernier niveau scolaire complété

Ratio patients-infirmiéres, ration patients-infirmiéres auxiliaires,
ratio patients-préposés aux bénéficiaires

AVC antérieur

Nombre moyen d’années d’expérience des infirmiéres et des
différents intervenants cliniques

Antécédents médicaux ou chirurgicaux

Proportion  d’infirmiéres  techniciennes et d’infirmieres

cliniciennes

Facteurs de risque (modifiables et non
modifiables)

Ratio patients-intervenants cliniques

Comorbidités

Nombre de neurointerventionnistes, spécialistes
neurovasculaires, neurologues, internistes, médecins généralistes

Poids, taille, Indice de masse corporelle
(IMC)

Protocoles et procédures en vigueur

Symptomes a l'arrivée

Fréquence, type et contenu de formation offerte aux différents
intervenants

Sévérité de I'AVC (National Institutes of
Health Stroke Scale - NIHSS)

Ressources internes et externes (ressources matérielles, besoin
des patients, réseautage de I'organisation, politiques, plans ou
programmes en cours, etc)

Indépendance fonctionnelle pré AVC (mRs)

Moyen de communication pour transmettre |'information

importante aux équipes
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SECTION 1

Accessibilité des services

Accessibilité

Définition du ministére (MSSS, 2012) : Un indicateur d’accessibilité rend compte de I'adéquation entre les services
rendus et les services requis. Il peut s’agir d’'une notion de délai pour obtenir des soins et des services ou du rapport
entre la quantité de services demandés et la quantité de services rendus. Par exemple, ces indicateurs peuvent faire
référence a une notion de délai pour étre admis sur une unité de soins spécifique ou dans un service spécifique, pour

une prise en charge par un professionnel, pour recevoir un soin, un traitement ou un service.

Indicateur 1

Proportion des patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiére évaluation en réadaptation est égal ou
inférieur a 48 heures.

Numérateur : Nombre de patients post AVC dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiere évaluation en
réadaptation est inférieur a 48 heures

Dénominateur : Nombre total des patients ayant subi un AVC ischémique

Ni en accord,
Tout a faiten En nien Toutafaiten Je ne sais
désaccord désaccord désaccord En accord accord pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son O O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 2

Délais moyen et médian entre I'admission a I’hépital et I’évaluation initiale pour chacun des professionnels impliqués

dans la réadaptation précoce en phase aigué (infirmiére, physiothérapeute, ergothérapeute, orthophoniste,

nutritionniste, médecin)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 3

Délais moyen et médian entre I'apparition des symptémes de I’AVC chez le patient et la mobilisation effectuée par

ce dernier avec un intervenant clinique pour s’asseoir, se mettre debout et marcher avec ou sans aide.

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 4

Délais moyen et médian entre le triage a I'urgence et I'admission dans une unité AVC (Non applicable en centre

primaire)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 5

Proportion des patients admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 4 heures ou a 24 heures suivant I'arrivée

au triage (Non applicable en centre primaire)

Numérateur 1 : Nombre de patients qui sont admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 4 heures

Numérateur 2 : Nombre de patients qui sont admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 24 heures

Dénominateur : Nombre total de patients hospitalisés pour un AVC ischémique

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section d’accessibilité. Les 2 questions suivantes concernent I'ensemble des

indicateurs qui mesurent I'accessibilité.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez oui ou non : si oui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutét que dans le
concept de I'accessibilité ?

En regard de I'accessibilité, ajouteriez-vous | Cochez oui ou non, si oui, précisez
un indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?
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Equité d’acces

Définition du ministere (MSSS, 2021) : Un indicateur d’équité d’accés rend compte du caractére égalitaire de
I'accessibilité des services entre différents sous-groupes de population. Ces indicateurs peuvent faire référence a
I’équité d’accessibilité en contexte de régions éloignées ou a la notion égalitaire des soins dépendamment des
déterminants de la santé, des différences culturelles, ethniques ou des différences liées au sexe et au genre de la

personne en phase aigué a la suite d’'un AVC.

Plusieurs indicateurs tout au long du questionnaire serviront a mesurer le concept d’équité d’acces, mais certains
d’entre eux ont été classés dans un autre concept qui semblait plus prédominant au niveau de la définition de celui-
ci. A titre d’exemple, les indicateurs faisant référence a I'admission dans une unité AVC comportent un enjeu
géographique puisque ces unités spécialisées ne sont pas présentes en centre primaire. D’autres indicateurs faisant
aussi référence a I'implication des proches ou de la famille qui peuvent vivre en régions éloignées, au référencement
en prévention secondaire dont les services different dépendamment des régions ou a l'orientation au congé
dépendamment du milieu domiciliaire du patient peuvent aussi apporter des enjeux au niveau de |'équité d’acces.
De plus, les résultats seront stratifiés selon certaines caractéristiques des patients (ethnie, age, sexe, genre, etc.) afin

d’obtenir un portrait en regard de I'égalité des soins et des services offerts a des sous-groupes de population.
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Indicateur 6

Pourcentage de collectivités éloignées ayant accés au programme télésanté/télé-AVC qui facilite I'accés aux soins

organisés de I’AVC dans le continuum des soins, notamment I’évaluation des besoins et la prestation des soins relatifs

a la réadaptation post-AVC

Numérateur : Nombre total de collectivités éloignées desservies par le centre et ayant accés au programme

télésanté/télé-AVC qui facilite 'accés aux soins organisés de I'AVC dans le continuum des soins, notamment

I’évaluation des besoins et la prestation des soins relatifs a la réadaptation post-AVC

Dénominateur : Nombre total de collectivités éloignés qui pourraient étre susceptibles de traiter un AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 7

Augmentation en pourcentage de la couverture par télémédecine/télé-AVC des collectivités éloignées pour appuyer

les soins organisés de I’AVC dans le continuum de soins

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section d’équité d’acces. Les 2 questions suivantes concernent I'ensemble des

indicateurs qui mesurent I'équité d’acces.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : sioui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutot que dans le
concept de I’équité d’acces ?

En regard de I'équité d’acces, ajouteriez- | Cochez oui ou non, si oui, précisez
vous un indicateur important et mesurable
qui n’apparait pas ?
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SECTION 2

Optimisation des ressources

Efficience

Définition du ministere (MSSS, 2021) : Un indicateur d’efficience exprime le rapport entre les quantités de services
produits et les quantités de ressources utilisées. Ces indicateurs peuvent référer a |’utilisation d’un service en termes

de nombre de jours ou de proportion des patients qui utilisent un service.

Indicateur 8

Proportion de lits de I'unité AVC désignée occupée par des patients victimes d’un AVC (moyenne hebdomadaire)

(Non applicable en centre primaire)
Numérateur : Nombre de patients qui occupent un lit dans l'unité AVC
Dénominateur : Nombre de lits de 'unité AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son O O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 9

Proportion de patients hospitalisés qui sont traités dans une unité d’AVC (Non applicable en centre primaire)

Numérateur : Nombre de patients hospitalisés qui sont traités dans une unité d’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients hospitalisés pour un diagnostic d’AVC

Tout a fait en
désaccord

Ni en accord, ni en

En désaccord désaccord En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 10

Durées moyenne et médiane de séjour sur une unité de courte durée en phase aigué de I’'AVC incluant le séjour a

I'urgence

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 11

Durées moyenne et médiane de séjour a I'hopital pour tous les patients ayant présenté une ou plusieurs

complications pendant leur hospitalisation a I'unité d’AVC ou désignée (pneumonie d’aspiration, thrombose veineuse

profonde, fiévre, thrombo-embolie pulmonaire (EP), subluxation de I'épaule, infection des voies urinaires,

contracture, dénutrition, dépression / anxiété, saignement gastro-intestinal, convulsions) (Résultat par type de

complication).

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 12

Durées moyenne et médiane de séjour des patients souffrant de douleur a I'épaule comparativement a ceux qui ne

souffrent pas de douleur a I'épaule

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 13

Nombre moyen de jours passés en attente d’un transfert dans une unité de réadaptation fonctionnelle intensive
(URFI) a I'interne soit a partir du moment ou le patient est prét a entreprendre sa réadaptation jusqu’a son admission

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme importantetson | O O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 14

Durées moyenne et médiane de séjour sur I'unité AVC (Non applicable en centre primaire)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 15

Proportion des patients en phase aigué d’AVC évalués par un physiothérapeute, un ergothérapeute, un

orthophoniste, un travailleur social, un nutritionniste, une infirmiére ou un médecin (proportion par type

d’intervenants)

Numérateur : Nombre de patients en phase aigué d’AVC évalués par un physiothérapeute, un ergothérapeute, un

orthophoniste, un travailleur social, un nutritionniste, une infirmiére ou un médecin pendant I'hospitalisation en

phase aigué de ’AVC

Dénominateur : Nombre total des patients hospitalisés en phase aigué d’AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 16

Proportion de patients ayant subi une chute et dont la durée du séjour a I’hopital a été prolongée en raison d’une

conséquence reliée a cette chute (ex : fracture)

Numérateur : Nombre de patients ayant chuté dont la durée moyenne de séjour est supérieure a la moyenne de la

durée de séjour a la suite d’un AVC

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant subi une chute durant I’hospitalisation

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 17

Nombre moyen d’heures de traitement direct recu pour chaque type de service pendant I'hospitalisation lors d’un

AVC en phase aigué (préciser pour le service d’ergothérapie, de physiothérapie et d’orthophonie ainsi que par

I’équipe soignante soit les infirmieres et les préposés aux bénéficiaires)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 18

Proportion des patients qui présentent une dysphagie lors du dépistage initial et qui ont ensuite été évalués par un

orthophoniste, un ergothérapeute, un nutritionniste ou un autre professionnel de la santé ayant recu une formation

appropriée.

Numérateur : Nombre de patients présentant une dysphagie au dépistage initial pour qui une évaluation a été

effectuée par un orthophoniste, un ergothérapeute, un nutritionniste ou un autre professionnel de la santé ayant

recu une formation appropriée

Dénominateur : Nombre total de patients présentant une dysphagie au dépistage initial

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section d’efficience. Les 2 questions suivantes concernent I'ensemble des indicateurs

qui mesurent I'efficience.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : sioui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutot que dans le
concept de I'efficience ?

En regard de I'efficience, ajouteriez-vous un | Cochez oui ou non, si oui, précisez
indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?
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Viabilité

Définition du ministere (MSSS, 2021) : Un indicateur de viabilité rend compte du caractere durable ou pérenne des
services d’AVC au sein d’un établissement ainsi que du systéme de santé et de services sociaux. Ces indicateurs
doivent tenir compte des futurs besoins de la population (ex : vieillissement de la population, augmentation des cas

d’AVC, etc.).

Plusieurs caractéristiques des différents centres hospitaliers seront colligées dont certaines d’entre elles sont des
indicateurs davantage descriptifs permettant d’avoir un portrait de la pratique clinique et organisationnelle actuelle.
A titre d’exemples : le nombre de personnes desservies annuellement par le centre, le nombre de patients admis
annuellement en raison d’un diagnostic d’AVC par centre, le nombre de lits dans les unités AVC, le nombre et le type
d’intervenants pour chaque centre, les ratios de patients-infirmiéres, les ratios patients-préposés aux bénéficiaires,
les protocoles et les procédures en vigueur dans chacun des centres sont des éléments organisationnels pouvant
expliquer la viabilité d’un établissement de santé et comment les soins et les services offerts peuvent perdurer dans

le temps.

Veuillez répondre a la question suivante.

En regard de la viabilité, ajouteriez-vous un | Cochez oui ou non, si oui, précisez
indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?
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SECTION 3

Qualité des soins

Sécurité

Définition du ministére (MSSS, 2021) : Un indicateur de sécurité traduit la mesure selon laquelle les interventions et
les milieux de soins et de services sont exempts d’événements menagant la santé et le bien-étre. Ces indicateurs
peuvent faire référence au risque chez les personnes de subir un autre AVC, a la gestion des facteurs de risque, a la

prévention et a la gestion des complications.
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Indicateur 19

Proportion de patients post AVC fumeurs ayant recu des conseils sur 'abandon du tabac ou une planification d’arrét

tabagique avant le congé d’hépital

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu des conseils ou une planification d’arrét tabagique avant le

congé de I'hopital

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC fumeurs

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 20

Proportion de patients post AVC investigués pour de l'arythmie cardiaque (électrocardiogramme, moniteur

cardiaque, télémétrie, etc.)

Numérateur : Nombre de patients post AVC investigués pour arythmie cardiaque

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 21

Proportion de patients ayant eu une administration d’un médicament pendant I’hospitalisation en lien avec la gestion

des facteurs de risque et la prévention secondaire d’AVC (anticoagulothérapie, hypolipidémiants, hypoglycémiant,

traitement prophylaxique contre la thrombose veineuse profonde pouvant inclure la compression pneumatique, la

warfarine sodique, I’héparine sodique ou des anticoagulants oraux et un antiagrégant plaquettaire)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une administration d’un ou plusieurs médicaments pendant

I"hospitalisation en lien avec la gestion des facteurs de risque et la prévention secondaire d’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC pour qui le ou les médicaments en question est ou sont

indiqué (s)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 22

Proportion de patients ayant une administration d’antiagrégant plaquettaire dans les 48 heures suivant I'apparition

de I’'AVC (aspirine-ASA)

Numérateur : Nombre de patients ayant eu une administration d’antiagrégant plaquettaire (aspirine-ASA) dans les

48 heures suivant I'apparition de I’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients pour qui I'administration de I’ASA dans les 48 heures suivant I’AVC est

indiquée

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 23

Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 4 heures suivant le

triage ou dans un délai inférieur a 24 heures suivant I'admission ou avant tout apport oral de substances et de liquides

Numérateur 1 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 4

heures suivant le triage

Numérateur 2 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 24

heures suivant I'admission

Numérateur 3 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie avant tout apport oral de

substances et de liquides

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)

285




Indicateur 24

Délais moyen et médian entre I'arrivée du patient a I'urgence et le dépistage initial de la dysphagie par un clinicien

ayant regu une formation appropriée a cet effet a I'aide d’un outil valide.

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probleme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

©)

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 25

Proportion des patients post AVC ayant une évaluation nutritionnelle durant I’'hospitalisation

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation nutritionnelle durant I’hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 26

Proportion des patients post AVC ayant eu une évaluation des risques liés aux plaies de pression suivie d’une

évaluation réguliére pour la prévention de ces derniéres (Echelle de Braden)

Numeérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation des risques liés aux plaies de pression suivie

d’une évaluation réguliére a I'aide d’un outil approprié (ex : échelle de Braden)

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 27

Proportion des patients post AVC ayant recu des stratégies appropriées pour prévenir les plaies de pression pouvant

étre acquises durant I’hospitalisation

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant regu des stratégies appropriées pour prévenir les plaies de

pression pouvant étre acquises durant I’hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC a risque de développer une plaie de pression post AVC durant

I’"hospitalisation.

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 28

Proportion des patients post AVC auprés desquels un dépistage de déficit cognitif a été effectué ou tenté a 'aide

d’un outil valide (ex : Montreal Cognitive Assessment- MoCA)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant fait I'objet d’un dépistage de déficit cognitif avec un outil valide

(MoCA)

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 29

Proportion des patients post AVC ayant eu une évaluation neurologique a 'aide d’une échelle valide (ex : Echelle

neurologique canadienne [ENC], National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS])

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation neurologique a I'aide d’une échelle valide

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 30

Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage de la dépression effectué a I'aide d’un outil valide et qui

tient compte de la présence ou non d’aphasie (ex. Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS], Questionnaire sur

la santé du patient [QSP-9], Stroke Aphasic Depression Questionnaire [SADQH-10 ou SADQ-10, pour les personnes

aphasiques] ou Stroke-Specific Geriatric Depression Scale [SS-GDS])

Numeérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de dépression effectué a I'aide d’un outil valide

et qui tient compte de la présence ou non d’aphasie

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 31

Proportion des patients post AVC ayant une évaluation de I'humeur (labilité émotionnelle, apathie, anxiété) a 'aide

d’un outil valide pour I'anxiété ou a I'aide d’une évaluation clinique documentée sur les manifestations et les

symptomes de labilité émotionnelle ou d’apathie présents chez le patient (ex. d’outils pour I'anxiété : Hospital

Anxiety and Depression Scale [HADS], Behavioural Outcomes of Anxiety [BOA], Geriatric Anxiety Inventory [GAI])

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant une évaluation de I'anxiété a I'aide d’un outil valide ou d’une

évaluation clinique documentée portant sur les manifestations ou les symptomes de labilité émotionnelle ou

d’apathie présents chez le patient

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 32

Proportion des patients post AVC évalués pour I'incontinence urinaire et fécale

Numérateur : Nombre de patients post AVC évalués pour I'incontinence urinaire et fécale

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 33

Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage du risque de chute ou évalués pour un risque de chute

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage ou une évaluation du risque de chute

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 34

Proportion des patients ayant eu un dépistage de I'aphasie ou du trouble du langage a I’'admission sur une unité

d’AVC ou désignée

Numérateur : Nombre de patients ayant un dépistage de I'aphasie, d’un trouble ou déficit de langage a I'admission

sur une unité d’AVC ou désignée

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC admis sur une unité AVC ou désignée

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 35

Proportion des patients post AVC ayant eu une complication d’hémorragie intracranienne symptomatique apres la

thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une complication d’hémorragie intracranienne symptomatique

apreés la thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant eu une thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 36

Proportion des patients post AVC ayant eu I'une des complications suivantes durant I’hospitalisation : pneumonie

d’aspiration, thrombose veineuse profonde, fievre, thrombo-embolie pulmonaire (EP), subluxation de I'épaule,

infection des voies urinaires, contracture, dénutrition, dépression / anxiété, saignement gastro-intestinal,

convulsions (Résultat par type de complication)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une complication post AVC lors de |"hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 37

Proportion des patients post AVC qui ont subi une ou des blessures résultant d’'une chute durant I’'hospitalisation en

phase aigué (préciser la nature de la ou des blessures)

Numeérateur : Nombre de patients post AVC qui ont subi des blessures aprées avoir chuté durant I’'hospitalisation en

phase aigué

Dénominateur : Nombre de patients ayant chuté durant I'hospitalisation en phase aigué

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 38

Proportion des patients post AVC ayant eu une mesure de la température aux 4 heures pour les premiéeres 48 heures

depuis I'arrivée au triage de I'urgence

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant une mesure de la température aux 4 heures pour les premiéres

48 heures depuis I'arrivée au triage de I'urgence

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 39

Proportion des patients post AVC ayant regu un antipyrétique lors d’hyperthermie dans I'heure suivant une

température élevée (préciser la température, ex : si la température excéde 37,5 degrés Celsius)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant regu un antipyrétique lors d’hyperthermie dans I’heure suivant

une température élevée

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC ayant une hyperthermie

Tout a fait en
désaccord

Ni en accord, ni en

En désaccord désaccord En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme importantetson | O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section de sécurité. Les 2 questions suivantes concernent I’ensemble des indicateurs

qui mesurent la sécurité.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : si oui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutot que dans le
concept de la sécurité ?

En regard de la sécurité, ajouteriez-vous un | Cochez oui ou non, si oui, précisez
indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?
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Efficacité

Définition du ministere (MSSS, 2021) : Un indicateur d’efficacité exprime le rapport entre les résultats obtenus et les
objectifs de santé et de bien-étre poursuivis. Ces indicateurs peuvent mesurer les taux de réussite d’'une intervention

ou d’un traitement et peuvent faire référence aux résultats cliniques des patients.

Indicateur 40

Proportion de patients qui meurent a I’hépital dans les 7 jours et dans les 30 jours suivant leur admission a I’hopital

en raison d’un AVC ischémique

Numérateur 1 : Nombre de patients qui meurent durant les 7 jours suivant leur admission a I’'h6pital en raison d’un

AVC

Numérateur 2 : Nombre de patients qui meurent durant les 30 jours suivant leur admission a I’hdpital en raison d’un

AVC
Dénominateur : Nombre total de patients atteints d’'un AVC ischémique hospitalisés ou ayant eu leur congé de
I’hopital

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord

En désaccord

désaccord

En accord

accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 41

Proportion des patients ayant un score du Rankin modifié (mRs) post AVC au dossier

Numérateur : Nombre de patients ayant un score du Rankin modifié (MRS) post AVC au dossier

Dénominateur : Nombre total des patients ayant subi un AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 42

Proportion de patients vivant sans handicap sévere (mRs 0-3) (Calculer la proportion des patients pour chacun des

scores de Rankin modifié¢, mRs de 1 a 5)

Numérateur : Nombre de patients ayant un score sur une échelle de Rankin modifiée (mRs) entre 0 et 3

Dénominateur : Nombre total de patients ayant un score de Rankin modifié au dossier

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 43

Proportion des patients post AVC ayant un résultat positif au test de dépistage de délirium a I'aide du Confusion

Assessment Method (CAM) post AVC

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant un résultat positif au test de dépistage du délirium (CAM)

Dénominateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un test de dépistage du delirium (CAM)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 44

Proportion de patients ayant eu une augmentation de la douleur a I’épaule selon le score d’intensité de la douleur
évaluée a I'aide d’un outil valide (ex. Chedoke-McMaster Stroke Assessment [CMSA], a partir des données de

référence pendant I’hospitalisation

Numérateur : Nombre de patient post AVC en phase aigué ayant eu une augmentation de la douleur a I’épaule selon

le score d’intensité de la douleur évaluée a I'aide d’un outil valide (CMSA)

Dénominateur : Nombre de patients post AVC en phase aigué souffrant de douleur a I’épaule

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important etson | O O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 45

Proportion des patients réadmis dans une unité de courte durée en milieu hospitalier pour un motif connexe a I'AVC

et ce, apres avoir regu leur congé de I’hépital

Numérateur : Nombre de patients réadmis dans une unité de courte durée en milieu hospitalier pour un motif

connexe a I’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients ayant été hospitalisés post AVC et ayant eu un congé de I'hopital

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 46

Proportion de patients qui consultent a I'urgence pour une incapacité de s’adapter ou une autre raison liée a la

fatigue post AVC et ce, aprés avoir regu leur congé de I’hopital

Numérateur : Nombre de patients qui consultent a I'urgence pour une incapacité de s’adapter ou pour une autre

raison liée a la fatigue post AVC

Dénominateur : Nombre total des patients ayant eu un congé de I’'hopital post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section d’efficacité. Les 2 questions suivantes concernent I’'ensemble des indicateurs

qui mesurent I'efficacité.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : si oui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutot que dans le
concept de I'efficacité ?

En regard de I'efficacité, ajouteriez-vous un | Cochez oui ou non, si oui, précisez
indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?

310



Continuité

Définition du ministere (MSSS, 2021) : Un indicateur de continuité traduit I’expérience des patients au regard de la

fluidité des services regcus a travers le continuum de services. Ces indicateurs peuvent faire référence a la

documentation clinique dans une perspective de continuité de soins, de suivi entre professionnels ou de référentiel

dans l'atteinte de résultats sur I'état de santé des patients. Ces indicateurs peuvent aussi faire référence au

continuum de soins, a la trajectoire de soin du patient, au référencement lors du congé et la planification du congé.

Indicateur 47

Proportion des patients post AVC ayant regu une prescription d'un anticoagulant, d’un hypolipidémiant, d’un

traitement antiplaquettaire, d’un antihypertenseur ou d’un médicament hypoglycémique au congé (Résultat par

médicament)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant recu une prescription d'un anticoagulant, d’un hypolipidémiants,

d’un traitement antiplaquettaire, d’'un antihypertenseur ou d’un médicament hypoglycémique au congé

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC pour qui la prescription d’un ou des médicament (s) est indiquée

(s)

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 48

Proportion des patients post AVC dont le dossier contient un plan thérapeutique infirmier (PTI), un plan

d’intervention individualisé (PIl) ou un plan de soins (Résultat par plan d’action)

Numeérateur : Nombre des patients post AVC dont le dossier contient un plan thérapeutique infirmier (PTl), un plan

d’intervention individualisé (PII) ou un plan de soins (PS)

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 49

Orientation au congé : Proportion des patients post AVC qui sont orientés au congé vers des services de réadaptation
en consultation externe, en réadaptation interne, a leur résidence, a un centre de soins longue durée ou en soins

palliatifs (Résultat par lieu d’orientation du patient au congé)

Numérateur : Nombre de patients post AVC orientés vers des services de réadaptation en consultation externe, en

réadaptation interne, a leur résidence, a un centre de soins longue durée ou en soins palliatifs

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant congé de I’hopital

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son | O O O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 50

Proportion des patients post AVC ayant été référés au congé a un programme de prévention secondaire (préciser le

type de référencement)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant été référés au congé a un programme de prévention secondaire

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant eu un congé de I'hopital

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en

désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

®)

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section de continuité. Les 2 questions suivantes concernent I'ensemble des

indicateurs qui mesurent la continuité.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : sioui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutot que dans le
concept de la continuité ?

En regard de la continuité, ajouteriez-vous | Cochez oui ou non, si oui, précisez
un indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?
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Réactivité

Définition du ministére (MSSS, 2021) : Un indicateur de réactivité rend compte de I'appréciation des usagers a I'égard

de la fagon dont ils ont été traités. Ces indicateurs peuvent faire référence a la participation du patient, de la famille

ou d’un proche aidant dans la prise en charge de I’AVC, les décisions a prendre, les objectifs de traitements ou tout

autre sujet qui concerne le patient et sa santé tel que son environnement ou son contexte de vie. Ces indicateurs

peuvent aussi faire référence a I'implication et I'autonomie du patient dans la prise en charge des répercussions a la

suite de 'AVC.

Indicateur 51

Proportion de patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiére rencontre avec les proches est égal ou

inférieur a 24h

Numérateur : Nombre de patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiere rencontre avec les proches

est égal ou inférieur a 24h

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a fait en
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 52

Proportion de patients post AVC et de proches rencontrés par I’équipe pour discuter de sa prise en charge et de ses

besoins apres le congé.

Numérateur : Nombre de patients post AVC et de proches rencontrés par I’équipe pour discuter de sa prise en charge

et de ses besoins apres le congé.

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant recu un congé

Tout a fait en
désaccord

Ni en accord, ni en

En désaccord désaccord En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme importantetson | O O O O
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui
I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres
commentaires)
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Indicateur 53

Proportion des patients et de proches ayant eu un enseignement sur I’AVC avant le congé sur les sujets d’intérét

suivants : facteurs de risque modifiables, signes d’avertissement et symptémes d’AVC, comment activer les services

médicaux d’urgence, suivis offerts aprées le congé, médicaments prescrits et les ressources dans la communauté.

Numérateur : Nombre de patients post AVC et de proches ayant eu un enseignement avant le congé sur les sujets

d’intérét

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cetindicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Indicateur 54

Proportion des patients post AVC et des proches qui ont été invités a participer a la planification préalable des soins

ou qui ont eu une conversation documentée avec un professionnel de la santé sur la réanimation et le niveau de

soins

Numérateur : Nombre de patients post AVC et des proches qui ont été invités a participer a la planification préalable

des soins ou qui ont eu une conversation documentée avec un professionnel de la santé sur la réanimation et le

niveau de soins

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Ni en accord, ni en
désaccord

En accord

Tout a faiten
accord

Je ne sais pas

Pertinence

Cet indicateur porte sur un
probléeme important et son
utilisation permettra une
amélioration de la pratique

O

Validité

Cet indicateur est cohérent
avec ce qu’il doit mesurer
dans la pratique

Faisabilité

Cet indicateur peut se
mesurer facilement dans la
pratique

Commentaires

(modification a apporter,
cible appropriée, sous-
groupe de population a qui

I'indicateur devrait
s’appliquer, méthode de
calcul ou autres

commentaires)
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Merci d’avoir répondu a la sous-section de réactivité. Les 2 questions suivantes concernent I'ensemble des

indicateurs qui mesurent la réactivité.

Est-ce qu’il y a un indicateur que vous | Cochez ouiou non : sioui, précisez :
classeriez dans un autre concept de la
performance des soins plutét que dans le
concept de la réactivité ?

En regard de la réactivité, ajouteriez-vous | Cochez oui ou non, si oui, précisez
un indicateur important et mesurable qui
n’apparait pas ?

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Vos réponses ont bien été soumises. Une synthese des réponses de tous les membres du comité d’experts sera
effectuée en vue de la complétion du prochain questionnaire qui permettra de raffiner la liste des indicateurs de

qualité cliniques et organisationnels.
Si vous avez des questions, vous pouvez contacter :

Amélie Bélanger par téléphone (819 314-5040) ou par courriel (amelie.belangerl@uqtr.ca)
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Annexe G - Questionnaire-Delphi / patient partenaire

Version word (article 1)



Sélection d’indicateurs de qualité cliniques et organisationnels pour une prise en charge optimale de I’AVC en
phase aigué chez I'adulte

Afin d’améliorer les soins et les services offerts aux patients venant de subir un accident vasculaire cérébral (AVC)
ischémique, il est essentiel d’identifier des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels favorisant une prise

en charge optimale de ces patients.

Ce premier questionnaire comprend 54 indicateurs retenus pour lesquels vous étes invité a donner votre avis selon
votre expérience personnelle particuliére. Vous avez a donner votre niveau d’accord sur le degré d’'importance des
indicateurs a I'aide d’une échelle numérique de 1 (Tout a fait en désaccord) a 5 (Tout a fait en accord). Vous avez

également une case « Je ne sais pas », que vous pouvez utiliser, si requis.

Nous allons compléter le questionnaire ensemble et vous pourrez prendre des pauses au besoin. Sa durée
approximative est d’environ 120 minutes. La complétion de ce questionnaire est confidentielle et seulement la

chercheuse principale, candidate au doctorat, aura acces a vos réponses.

Votre participation est importante et permettra de sélectionner les indicateurs les plus importants et les mieux
adaptés aux besoins des patients, des proches et a la réalité des pratiques cliniques et organisationnelles pour une

gestion optimale de I’AVC en phase aigué.

Merci pour votre collaboration,

Amélie Bélanger, inf., candidate au Ph.D.
Université du Québec a Trois-Rivieres
Programme de doctorat en sciences biomédicales
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Classement des indicateurs selon les dimensions de la performance des soins
Les indicateurs ont été classés en 3 sections selon les dimensions de la performance des soins (accessibilité des

services, optimisation des ressources et qualité des soins) afin de mesurer les concepts présentés ci-dessous.

Indicateurs de qualité organisationnels
Dimensions de la | Concepts mesurés Définitions
performance des soins
Accessibilité des services Accessibilité Le patient doit avoir accés aux soins et aux services au bon
moment et au bon endroit
Equité d’acces Le patient doit avoir un acces égalitaire aux soins et aux
services peu importe ou il vit et qui il est
Optimisation des | Efficience L'utilisation des ressources matérielles et humaines doit étre
ressources adéquate en fonction des besoins du patient
Viabilité Le systeme de santé doit pouvoir mettre en place des
interventions pour mieux s’adapter aux changements futurs et
faire en sorte que ces interventions perdurent dans le temps

Indicateurs de qualité cliniques

Dimensions de la | Concepts mesurés Définitions
performance des soins
Qualité des soins Sécurité Le patient doit avoir des soins sécuritaires afin de prévenir un
autre AVC ou afin d’éviter les complications post AVC
Efficacité Les résultats de santé du patient doivent s’améliorer apres les
soins, les traitements ou les services regus
Continuité Les soins et les services offerts au patient doivent étre

coordonnés pour s’assurer que celui-ci suive la meilleure
trajectoire de soins possible en fonction de sa santé et de ses
besoins

Réactivité L’opinion du patient, de ses proches ou de sa famille doit étre
considérée dans la prise en charge du patient et dans les
décisions que celui-ci doit prendre en regard de sa santé et de
son rétablissement post AVC
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SECTION 1

Accessibilité des services
Accessibilité

Indicateur 1

Proportion des patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiere évaluation en réadaptation est égal ou

inférieur a 48 heures.

Numérateur : Nombre de patients post AVC dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiére évaluation en

réadaptation est inférieur a 48 heures

Dénominateur : Nombre total des patients ayant subi un AVC ischémique

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o o) o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 2

Délais moyen et médian entre I'admission a I’hépital et I’évaluation initiale pour chacun des professionnels impliqués
dans la réadaptation précoce en phase aigué (infirmiére, physiothérapeute, ergothérapeute, orthophoniste,

nutritionniste, médecin)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 3

324




Délais moyen et médian entre I'apparition des symptomes de I’AVC chez le patient et la mobilisation effectuée par

ce dernier avec un intervenant clinique pour s’asseoir, se mettre debout et marcher avec ou sans aide.

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et
suggestions
Indicateur 4
Délais moyen et médian entre le triage a l'urgence et I'admission dans une unité AVC (Non applicable en centre
primaire)
Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o 0 0 o 0 0
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 5

Proportion des patients admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 4 heures ou a 24 heures suivant I'arrivée

au triage (Non applicable en centre primaire)
Numérateur 1 : Nombre de patients qui sont admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 4 heures
Numérateur 2 : Nombre de patients qui sont admis dans une unité AVC dans un délai inférieur a 24 heures

Dénominateur : Nombre total de patients hospitalisés pour un AVC ischémique

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
;mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section d’accessibilité.
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Accessibilité des services
Equité d’acces

Indicateur 6

Pourcentage de collectivités éloignées ayant accés au programme télésanté/télé-AVC qui facilite I'accés aux soins
organisés de I’AVC dans le continuum des soins, notamment I'évaluation des besoins et la prestation des soins relatifs

a la réadaptation post-AVC

Numérateur : Nombre total de collectivités éloignées desservies par le centre et ayant accés au programme
télésanté/télé-AVC qui facilite I'accés aux soins organisés de I’AVC dans le continuum des soins, notamment

I’évaluation des besoins et la prestation des soins relatifs a la réadaptation post-AVC

Dénominateur : Nombre total de collectivités éloignés qui pourraient étre susceptibles de traiter un AVC

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o 0 0 o 0 0
indicateur
Commentaires et
suggestions
Indicateur 7

Augmentation en pourcentage de la couverture par télémédecine/télé-AVC des collectivités éloignées pour appuyer

les soins organisés de I’AVC dans le continuum de soins

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section d’équité d’acces.
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SECTION 2

Optimisation des ressources
Efficience

Indicateur 8

Proportion de lits de I'unité AVC désignée occupée par des patients victimes d’un AVC (moyenne hebdomadaire)

(Non applicable en centre primaire)
Numérateur : Nombre de patients qui occupent un lit dans I'unité AVC

Dénominateur : Nombre de lits de 'unité AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mp o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 9
Proportion de patients hospitalisés qui sont traités dans une unité d’AVC (Non applicable en centre primaire)
Numérateur : Nombre de patients hospitalisés qui sont traités dans une unité d’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients hospitalisés pour un diagnostic d’AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 10
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Durées moyenne et médiane de séjour sur une unité de courte durée en phase aigué de I’AVC incluant le séjour a

I'urgence
Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 11

Durées moyenne et médiane de séjour a I'hopital pour tous les patients ayant présenté une ou plusieurs
complications pendant leur hospitalisation a I'unité d’AVC ou désignée (pneumonie d’aspiration, thrombose veineuse
profonde, fiévre, thrombo-embolie pulmonaire (EP), subluxation de I'épaule, infection des voies urinaires,
contracture, dénutrition, dépression / anxiété, saignement gastro-intestinal, convulsions) (Résultat par type de

complication)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mp o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 12

Durées moyenne et médiane de séjour des patients souffrant de douleur a I'épaule comparativement a ceux qui ne

souffrent pas de douleur a I'épaule

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mp o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et
suggestions
Indicateur 13
Nombre moyen de jours passés en attente d’un transfert dans une unité de réadaptation fonctionnelle intensive
(URFI) a I'interne soit a partir du moment ou le patient est prét a entreprendre sa réadaptation jusqu’a son admission
Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o 0 o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 14
Durées moyenne et médiane de séjour sur |'unité AVC (Non applicable en centre primaire)
Tout a faiten

Tout a fait en Ni en accord, ni en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP 0 0 @ @ 0 0
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 15

Proportion des patients en phase aigué d’AVC évalués par un physiothérapeute, un ergothérapeute, un
orthophoniste, un travailleur social, un nutritionniste, une infirmiere ou un médecin (proportion par type

d’intervenants)

Numérateur : Nombre de patients en phase aigué d’AVC évalués par un physiothérapeute, un ergothérapeute, un
orthophoniste, un travailleur social, un nutritionniste, une infirmiere ou un médecin pendant I'hospitalisation en

phase aigué de I’AVC
Dénominateur : Nombre total des patients hospitalisés en phase aigué d’AVC
Tout a faiten

Tout a fait en Ni en accord, ni en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
P o 0 @ o 0 0
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 16

Proportion de patients ayant subi une chute et dont la durée du séjour a I’hopital a été prolongée en raison d’une

conséquence reliée a cette chute (ex : fracture)

Numérateur : Nombre de patients ayant chuté dont la durée moyenne de séjour est supérieure a la moyenne de la

durée de séjour a la suite d’un AVC

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant subi une chute durant I’hospitalisation

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o o) o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 17

Nombre moyen d’heures de traitement direct recu pour chaque type de service pendant I'hospitalisation lors d’un
AVC en phase aigué (préciser pour le service d’ergothérapie, de physiothérapie et d’orthophonie ainsi que par

I’équipe soignante soit les infirmieres et les préposés aux bénéficiaires)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o) o) o o
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 18

Proportion des patients qui présentent une dysphagie lors du dépistage initial et qui ont ensuite été évalués par un

orthophoniste, un ergothérapeute, un nutritionniste ou un autre professionnel de la santé ayant recu une formation

appropriée.

Numérateur : Nombre de patients présentant une dysphagie au dépistage initial pour qui une évaluation a été

effectuée par un orthophoniste, un ergothérapeute, un nutritionniste ou un autre professionnel de la santé ayant

recu une formation appropriée

Dénominateur : Nombre total de patients présentant une dysphagie au dépistage initial

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
;P o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section d’efficience.
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SECTION 3

Qualité des soins
Sécurité

Indicateur 19

Proportion de patients post AVC fumeurs ayant regu des conseils sur 'abandon du tabac ou une planification d’arrét

tabagique avant le congé d’hépital

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu des conseils ou une planification d’arrét tabagique avant le

congé de I'hopital

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC fumeurs

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o o o) o) o o
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 20

Proportion de patients post AVC investigués pour de l'arythmie cardiaque (électrocardiogramme, moniteur

cardiaque, télémétrie, etc.)

Numérateur : Nombre de patients post AVC investigués pour arythmie cardiaque

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 21

Proportion de patients ayant eu une administration d’un médicament pendant I’hospitalisation en lien avec la gestion
des facteurs de risque et la prévention secondaire d’AVC (anticoagulothérapie [pour prévenir la formation d’un caillot
sanguin lors d’arythmie cardiaque], hypolipidémiants [hypercholestérolémie], hypoglycémiant [diabéte], traitement
prophylaxique contre la thrombose veineuse profonde pouvant inclure la compression pneumatique, la warfarine

sodique, I’héparine sodique ou des anticoagulants oraux et un antiagrégant plaquettaire)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une administration d’un ou plusieurs médicaments pendant

I’hospitalisation en lien avec la gestion des facteurs de risque et la prévention secondaire d’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC pour qui le ou les médicaments en question est ou sont indiqué

(s)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

335




Indicateur 22

Proportion de patients ayant une administration d’antiagrégant plaquettaire dans les 48 heures suivant I'apparition

de I'AVC (aspirine-ASA)

Numérateur : Nombre de patients ayant eu une administration d’antiagrégant plaquettaire (aspirine-ASA) dans les

48 heures suivant I'apparition de I’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients pour qui I'administration de I’ASA dans les 48 heures suivant I’AVC est

indiquée
Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
|
.mp.ortance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 23

Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 4 heures suivant le

triage ou dans un délai inférieur a 24 heures suivant I'admission ou avant tout apport oral de substances et de liquides

Numérateur 1 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 4

heures suivant le triage

Numérateur 2 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie dans un délai inférieur a 24

heures suivant I'admission

Numérateur 3 : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de la dysphagie avant tout apport oral de

substances et de liquides

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 24
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Délais moyen et médian entre I'arrivée du patient a I'urgence et le dépistage initial de la dysphagie par un clinicien

ayant recu une formation appropriée a cet effet a I'aide d’un outil valide.

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 25

Proportion des patients post AVC ayant une évaluation nutritionnelle durant I’'hospitalisation

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation nutritionnelle durant I’'hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 26

Proportion des patients post AVC ayant eu une évaluation des risques liés aux plaies de pression suivie d’une

évaluation réguliére pour la prévention de ces derniéres (Echelle de Braden)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation des risques liés aux plaies de pression suivie

d’une évaluation réguliere a I'aide d’un outil approprié (ex : échelle de Braden)

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC
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Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
‘mp o) o) o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 27

Proportion des patients post AVC ayant regu des stratégies appropriées pour prévenir les plaies de pression pouvant

étre acquises durant I’hospitalisation

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant regu des stratégies appropriées pour prévenir les plaies de

pression pouvant étre acquises durant I’hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC a risque de développer une plaie de pression post AVC durant

I’"hospitalisation.

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 28

Proportion des patients post AVC auprés desquels un dépistage de déficit cognitif a été effectué ou tenté a l'aide

d’un outil valide (ex : Montreal Cognitive Assessment- MoCA)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant fait I'objet d’'un dépistage de déficit cognitif avec un outil valide

(MoCA)

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o 0 0 o 0 0
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 29

Proportion des patients post AVC ayant eu une évaluation neurologique a 'aide d’une échelle valide (ex : Echelle

neurologique canadienne [ENC], National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS])

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une évaluation neurologique a I'aide d’une échelle valide

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 30

Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage de la dépression effectué a I'aide d’un outil valide et qui

tient compte de la présence ou non d’aphasie (ex. Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS], Questionnaire sur

la santé du patient [QSP-9], Stroke Aphasic Depression Questionnaire [SADQH-10 ou SADQ-10, pour les personnes

aphasiques] ou Stroke-Specific Geriatric Depression Scal

e [SS-GDS])

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage de dépression effectué a I'aide d’un outil valide

et qui tient compte de la présence ou non d’aphasie

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en

Ni en accord, ni en

Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o 0 e o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 31

Proportion des patients post AVC ayant une évaluation de I'humeur (labilité émotionnelle, apathie, anxiété) a 'aide
d’un outil valide pour I'anxiété ou a I'aide d’une évaluation clinique documentée sur les manifestations et les
symptomes de labilité émotionnelle ou d’apathie présents chez le patient (ex. d’outils pour I'anxiété : Hospital

Anxiety and Depression Scale [HADS], Behavioural Outcomes of Anxiety [BOA], Geriatric Anxiety Inventory [GAI])

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant une évaluation de I'anxiété a I'aide d’un outil valide ou d’une
évaluation clinique documentée portant sur les manifestations ou les symptémes de labilité émotionnelle ou

d’apathie présents chez le patient

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mp o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 32
Proportion des patients post AVC évalués pour I'incontinence urinaire et fécale
Numérateur : Nombre de patients post AVC évalués pour l'incontinence urinaire et fécale

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
;mP o o o o o) o)
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 33
Proportion des patients post AVC ayant eu un dépistage du risque de chute ou évalués pour un risque de chute
Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un dépistage ou une évaluation du risque de chute

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o) o) o) o) o o
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 34

Proportion des patients ayant eu un dépistage de I'aphasie ou du trouble du langage a I'admission sur une unité

d’AVC ou désignée

Numérateur : Nombre de patients ayant un dépistage de I'aphasie, d’un trouble ou déficit de langage a I'admission

sur une unité d’AVC ou désignée

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC admis sur une unité AVC ou désignée

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
mP o o) o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions

Indicateur 35

Proportion des patients post AVC ayant eu une complication d’hémorragie intracranienne symptomatique aprés la

thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une complication d’hémorragie intracranienne symptomatique

apres la thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant eu une thérapie thrombolytique ou endovasculaire

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 36

Proportion des patients post AVC ayant eu I'une des complications suivantes durant I’hospitalisation : pneumonie
d’aspiration, thrombose veineuse profonde, fievre, thrombo-embolie pulmonaire (EP), subluxation de I'épaule,
infection des voies urinaires, contracture, dénutrition, dépression / anxiété, saignement gastro-intestinal,

convulsions (Résultat par type de complication)
Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant eu une complication post AVC lors de I’hospitalisation

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 37

Proportion des patients post AVC qui ont subi une ou des blessures résultant d’'une chute durant I’'hospitalisation en

phase aigué (préciser la nature de la ou des blessures)

Numérateur : Nombre de patients post AVC qui ont subi des blessures aprés avoir chuté durant I’hospitalisation en

phase aigué

Dénominateur : Nombre de patients ayant chuté durant I’'hospitalisation en phase aigué

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 38

Proportion des patients post AVC ayant eu une mesure de la température aux 4 heures pour les premiéeres 48 heures

depuis I'arrivée au triage de I'urgence

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant une mesure de la température aux 4 heures pour les premieres

48 heures depuis I'arrivée au triage de 'urgence

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 39

Proportion des patients post AVC ayant recu un antipyrétique lors d’hyperthermie dans I'heure suivant une

température élevée (préciser la température, ex : si la température excéde 37,5 degrés Celsius)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant recu un antipyrétique lors d’hyperthermie dans I’heure suivant

une température élevée

Dénominateur : Nombre total des patients post AVC ayant une hyperthermie

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section de sécurité.
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Qualité des soins
Efficacité

Indicateur 40

Proportion de patients qui meurent a I’hdpital dans les 7 jours et dans les 30 jours suivant leur admission a I’'hopital

en raison d’un AVC ischémique

Numérateur 1 : Nombre de patients qui meurent durant les 7 jours suivant leur admission a I’hépital en raison d’un

AVC

Numérateur 2 : Nombre de patients qui meurent durant les 30 jours suivant leur admission a I’h6pital en raison d’un

AVC

Dénominateur : Nombre total de patients atteints d’'un AVC ischémique hospitalisés ou ayant eu leur congé de

I'hopital
Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en
désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
Importance de cet
\mP o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 41

Proportion des patients ayant un score du Rankin modifié (mRs) post AVC au dossier

Numérateur : Nombre de patients ayant un score du Rankin modifié (MRS) post AVC au dossier

Dénominateur : Nombre total des patients ayant subi un AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et

suggestions
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Indicateur 42

Proportion de patients vivant sans handicap sévere (mRs 0-3) (Calculer la proportion des patients pour chacun des

scores de Rankin modifié, mRs de 1 a 5)
Numérateur : Nombre de patients ayant un score sur une échelle de Rankin modifiée (mRs) entre 0 et 3

Dénominateur : Nombre total de patients ayant un score de Rankin modifié au dossier

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 43

Proportion des patients post AVC ayant un résultat positif au test de dépistage de délirium a I'aide du Confusion

Assessment Method (CAM) post AVC
Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant un résultat positif au test de dépistage du délirium (CAM)

Dénominateur : Nombre de patients post AVC ayant eu un test de dépistage du delirium (CAM)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 44

Proportion de patients ayant eu une augmentation de la douleur a I'épaule selon le score d’intensité de la douleur
évaluée a I'aide d’un outil valide (ex. Chedoke-McMaster Stroke Assessment [CMSA], a partir des données de

référence pendant I’hospitalisation

Numérateur : Nombre de patient post AVC en phase aigué ayant eu une augmentation de la douleur a I’épaule selon

le score d’intensité de la douleur évaluée a I'aide d’un outil valide (CMSA)
Dénominateur : Nombre de patients post AVC en phase aigué souffrant de douleur a I'épaule
Tout a faiten

Tout a fait en Ni en accord, ni en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
|
.mp.ortance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 45

Proportion des patients réadmis dans une unité de courte durée en milieu hospitalier pour un motif connexe a I’AVC

et ce, apres avoir regu leur congé de I’'hépital

Numérateur : Nombre de patients réadmis dans une unité de courte durée en milieu hospitalier pour un motif

connexe a I’AVC

Dénominateur : Nombre total de patients ayant été hospitalisés post AVC et ayant eu un congé de I’hopital

Tout a faiten
accord

Ni en accord, ni en
désaccord

Tout a fait en

désaccord En désaccord En accord Je ne sais pas

Importance de cet
P o)

indicateur

O

O

O

O

O

Commentaires
suggestions

et
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Indicateur 46

Proportion de patients qui consultent a I'urgence pour une incapacité de s’adapter ou une autre raison liée a la

fatigue post AVC et ce, aprés avoir recu leur congé de I’hopital

Numérateur : Nombre de patients qui consultent a I'urgence pour une incapacité de s’adapter ou pour une autre

raison liée a la fatigue post AVC

Dénominateur : Nombre total des patients ayant eu un congé de I’'hopital post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section d’efficacité.
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Qualité des soins

Continuité

Indicateur 47

Proportion des patients post AVC ayant regu une prescription d'un anticoagulant, d’un hypolipidémiant, d’'un
traitement antiplaquettaire, d’'un antihypertenseur ou d’'un médicament hypoglycémique au congé (Résultat par

médicament)

Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant regu une prescription d'un anticoagulant, d’un hypolipidémiants,

d’un traitement antiplaquettaire, d’'un antihypertenseur ou d’un médicament hypoglycémique au congé

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC pour qui la prescription d’un ou des médicament (s) est indiquée

(s)

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 48

Proportion des patients post AVC dont le dossier contient un plan thérapeutique infirmier (PTI), un plan

d’intervention individualisé (PIl) ou un plan de soins (Résultat par plan d’action)

Numérateur : Nombre des patients post AVC dont le dossier contient un plan thérapeutique infirmier (PTI), un plan

d’intervention individualisé (PIl) ou un plan de soins (PS)

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 49
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Orientation au congé : Proportion des patients post AVC qui sont orientés au congé vers des services de réadaptation
en consultation externe, en réadaptation interne, a leur résidence, a un centre de soins longue durée ou en soins

palliatifs (Résultat par lieu d’orientation du patient au congé)

Numérateur : Nombre de patients post AVC orientés vers des services de réadaptation en consultation externe, en

réadaptation interne, a leur résidence, a un centre de soins longue durée ou en soins palliatifs

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant congé de I’hopital

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 50

Proportion des patients post AVC ayant été référés au congé a un programme de prévention secondaire (préciser le

type de référencement)
Numérateur : Nombre de patients post AVC ayant été référés au congé a un programme de prévention secondaire

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant eu un congé de I’'hépital

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section de continuité.
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Qualité des soins
Réactivité
Indicateur 51

Proportion de patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiére rencontre avec les proches est égal ou

inférieur a 24h

Numérateur : Nombre de patients dont le délai entre le triage a I'urgence et la premiére rencontre avec les proches

est égal ou inférieur a 24h

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 52

Proportion de patients post AVC et de proches rencontrés par I’équipe pour discuter de sa prise en charge et de ses

besoins aprés le congé.

Numérateur : Nombre de patients post AVC et de proches rencontrés par I'équipe pour discuter de sa prise en charge

et de ses besoins apres le congé.

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC ayant recu un congé

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions
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Indicateur 53

Proportion des patients et de proches ayant eu un enseignement sur I’AVC avant le congé sur les sujets d’intérét
suivants : facteurs de risque modifiables, signes d’avertissement et symptomes d’AVC, comment activer les services

médicaux d’urgence, suivis offerts aprés le congé, médicaments prescrits et les ressources dans la communauté.

Numérateur : Nombre de patients post AVC et de proches ayant eu un enseignement avant le congé sur les sujets

d’intérét

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a fait en

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Indicateur 54

Proportion des patients post AVC et des proches qui ont été invités a participer a la planification préalable des soins
ou qui ont eu une conversation documentée avec un professionnel de la santé sur la réanimation et le niveau de

soins

Numérateur : Nombre de patients post AVC et des proches qui ont été invités a participer a la planification préalable
des soins ou qui ont eu une conversation documentée avec un professionnel de la santé sur la réanimation et le

niveau de soins

Dénominateur : Nombre total de patients post AVC

Tout a fait en Ni en accord, ni en Tout a faiten

désaccord En désaccord désaccord En accord accord Je ne sais pas
!mportance de cet o o o o o o
indicateur
Commentaires et
suggestions

Merci d’avoir répondu a la sous-section de réactivité.
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Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Vos réponses ont bien été soumises. Une synthese des réponses de tous les membres du comité d’experts sera
effectuée en vue de la complétion du prochain questionnaire qui permettra de raffiner la liste des indicateurs de

qualité cliniques et organisationnels.
Si vous avez des questions, vous pouvez contacter :

Amélie Bélanger par téléphone (819 314-5040) ou par courriel (amelie.belangerl@uqtr.ca)
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Annexe H - Dictionnaire de données pour projet IndiQ-AVC

(articles 2 et 3)



Données (variables)

Définition de la donnée (variable)

Valeurs

Codes

A3.ID.Patient Code identificatoire associé au Centre tertiaire A001, A002, A003, A004, A0O05,
numéro de dossier de santé du A006, A007, A00S8, A009, A010...
patient

Centre secondaire (B) B001, B002, BO0O3, B0O04, BOOS,
B0O06, BOO7, BOO8, BOO9, BO10...

Centre primaire C001, C002, C003, C004, COO05,
€006, C007, CO08, C009, CO10...

B1l.Centre Centre hospitalier dans lequel le Centre tertiaire 1
patient est hospitalisé Centre secondaire 2

Centre primaire 3

B2.Age Age du patient a I'admission Donnée manuscrite Années, nombre intégre

64 et moins 1
65-79 ans 2
80 et plus 3
B3.Sexe Sexe du patient Homme 1
Femme 2
Autre 3
Donnée manquante 99
B4.Ethnie Ethnie du patient Blanc 1
Autochtone 2
Sud-Asiatique (p. ex. Indien de I'Inde, Pakistanais, Sri- |3
Lankais) Chinois 4
Noir 5
Philippin 6
Arabe 7
Latino-Américain 8
Asiatique du Sud-Est (p. ex. Vietnamien, Cambodgien, |9
Laotien, Thailandais)
Asiatique occidental (p. ex. Iranien, Afghan) 10
Autre 11
Donnée manquante 99
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B5.RegDom

Région domiciliaire du patient

Mauricie

Centre du Québec
Estrie

Montréal

Laval

Lanaudiére
Montérégie

La Tuque

Capitale Nationale
Autre

Donnée manquante

OCooNOOULD WNER

© P
© o

B6.KM

Nombre de kilométres qui séparent
le lieu domiciliaire (adresse de
résidence) du patient et I'hopital
dans lequel il est hospitalisé

Donnée manuscrite

Nombre, une décimale

C1.Dx

Diagnostic: location de I'AVC

1.Droit

2.Gauche

3.Mixte

4.Autre
99.DonnéeManquante

C2.Atp

Administration de la thrombolyse IV
(altéplase IV ou tenecteplase V)

Non

Oui

Ne s'applique pas
Donnée manquante

C3.TEV

Administration de la thrombectomie
ou du traitement endovasculaire

Non

Oui

Ne s'applique pas
Donnée manquante
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C4.AVCant

Présence d'un ou plusieurs AVC
antérieurs documentés sur la feuille
sommaire. Pour mettre oui, doit
avoir minimalement un AVC
antérieur dans les antécédents du
patient.

Non
Oui
Donnée manquante

99

C.Comorbidités

Nombre total de comorbidités
(inclus les facteurs de risque HTA,
obésité, DLP, DB type 2, FA, sténose,
apnée)

Donnée manuscrite

Nombre integre

C7.Covid Présence du diagnostic de Covid Non 1
positif durant I'épisode de soins a Oui 2
I'étude Donnée manquante 99
C8.evalNIHSS1 Evaluation initiale du NIHSS Non 1
présente au dossier (évaluation a Oui 2
I'arrivée au triage, avant le Donnée manquante 99
traitement de revascularisation)
C9.NIHSS1 Résultat du NIHSS initial Donnée manuscrite Nombre
Donnée manquante 99
C10.evalmRs1 Evaluation initiale du mRs présente | Non 1
au dossier (évaluation sur Oui 2
I'indépendance fonctionnelle du Donnée manquante 99
patient pré-AvVC
C11.mRs1 Résultat de l'indépendance Donnée manuscrite Nombre
fonctionnelle du Rankin Scale Donnée manquante 99
modifié a I'évaluation initiale
D1.Tabac Consommation tabagique (le Non 1
patient fume) Oui 2
Donnée manquante 99
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D2.Sed Sédentarité (Définition sédentaire: | Non 1
principalement inactif au quotidien, | Oui 2
soit ne fait pas d'exercice physique, | Donnée manquante 99
ne marche pas, ne pratique pas de
sport, etc) (le patient est
sédentaire)
D3.0besite Patient avec indice de masse Non 1
corporelle (IMC) élevé ou IMC >25,0 | Oui 2
Donnée manquante 99
D4.Alim Alimentation malsaine (le patienta | Non 1
une alimentation malsaine) Oui 2
Donnée manquante 99
D5.Alcool Usage d'alcool (femme: >2 Non 1
consommations par jour ou >10 Oui 2
verres par semaine, homme: >3 Donnée manquante 99
verres par jour ou >15 verres par
semaine)
D6.Drogue Usage de drogues de tous types Non 1
(n'inclue pas les médicaments) Oui 2
Donnée manquante 99
D7.HTA Antécédant ou diagnostic Non 1
d'hypertension artérielle (HTA) Oui 2
Donnée manquante 99
D8.Dys Antécédant ou diagnostic Non 1
d'hypercholestérolémie Oui 2
Donnée manquante 99
D9.Db2 Antécédant ou diagnostic de Non 1
diabete de type 2 Oui 2
Donnée manquante 99
D10.Stenose Antécédant ou diagnostic de Non 1
sténose des carotides Oui 2
Donnée manquante 99
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D11.Apnee Antécédant ou diagnostic d'apnée Non 1
du sommeil Oui 2
Donnée manquante 99
D12. FA Antécédant ou diagnostic de Non 1
fibrillation auriculaire (FA) Oui 2
Donnée manquante 99
El.Dtriage Date de l'arrivée au triage (date Date AAAA-MM-JJ
inscrite sur I'horodateur, feuille de | Ne s'applique pas 3
triage) Donnée manquante 99
E1.Htriage Heure de l'arrivée au triage (heure | Heure (heure:min) 00:00
inscrite sur I'horodateur, feuille de | Ne s'applique pas 3
triage) Donnée manquante 99
E2.Dadm Date d'admission dans une unité de | Date AAAA-MM-JJ
courte durée (unité spécialisée ou Ne s'applique pas 3
autre) Donnée manquante 99
E2.Hadm Heure d'admission dans une unité Heure 00:00:00
de courte durée (unité spécialisée Ne s'applique pas 3
ou autre) Donnée manquante 99
E3.UnAVC Admission sur une unité AVC Non 1
(hospitalisation) Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E4.DunAVC Date de I'admission sur I'unité AVC | Date AAAA-MM-JJ
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E4.HunAVC Heure de I'admission sur 'unité AVC | Heure 00:00
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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E5. UnUSI Admission sur une unité de soins Non 1
intensifs (hospitalisation) Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E6.DUNUSI Date de I'admission sur l'unité de Date AAAA-MM-]J
soins intensifs Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E6.HUNUSI Heure de I'admission sur I'unité de | Heure (heure:minutes) 00:00
soins intensifs Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E7.Evalinf Présence d'une évaluation réalisée | Non 1
par l'infirmiére pendant Oui 2
I'hospitalisation Donnée manquante 99
E8.Dinf Date de la premiére évaluation Date AAAA-MM-JJ
effectuée par l'infirmiere lors de Ne s'applique pas 3
I'hospitalisation du patient dans une | Donnée manquante 99
unité
E8.Hinf Heure de la premiére évaluation Heure (heure: minutes) 00:00
effectuée par l'infirmiere lors de Ne s'applique pas 3
I'hospitalisation Donnée manquante 99
E9.PxPhysio Prescription de physiothérapie Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
E9.EvalPhys Evaluation réalisée en Non 1
physiothérapie Oui 2
Donnée manquante 99
E10.Dphys Date de la premiere évaluation Date AAAA-MM-JJ
effectuée en physiothérapie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E10.Hphys Heure de la premiere évaluation Heure (heure:minutes) 00:00
effectuée en physiothérapie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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E11.PxErg Prescription d'ergothérapie Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
E11.EvalErg Evaluation réalisée en ergothérapie | Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
E12.Derg Date de la premiere évaluation Date AAAA-MM-JJ
effectuée en ergothérapie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E12.Herg Heure de la premiere évaluation Heure (heure:minutes) 00:00
effectuée en ergothérapie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E13.PxOrtho Prescription d'orthophonie Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
E13.EvalOrth Evaluation réalisée en orthophonie | Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E14.Dorth Date de la premiere évaluation Date AAAA-MM-JJ
effectuée en orthophonie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E14.Horth Heure de la premiere évaluation Heure (heure:minutes) 00:00
effectuée en orthophonie Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E15.PxNut Prescription en nutrition Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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E15.EvalNut Evaluation réalisée en nutrition Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E16.Dnut Date de la premiére évaluation Date AAAA-MM-]J
effectuée en nutrition Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E16.Hnut Heure de la premiere évaluation Heure 00:00
effectuée en nutrition Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E17.PxTS Prescription de travailleur social Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E17.EvalTS Evaluation en travail social (TS) Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E18.D.TS Date de la premiere évaluation Date AAAA-MM-J)
effectuée par le travailleur social Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E18.H.TS Heure de la premiere évaluation Heure (heure:minutes) 00:00
effectuée en travail social Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E19.EvalMd Evaluation par le médecin Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
E20.Dmd Date de la premiere évaluation Date AAAA-MM-J)
effectuée par le médecin Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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E20.Hmd Heure de la premiere évaluation Heure 00:00
effectuée par le médecin Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E21.NIM Présence du niveau d'interventions | Non 1
médicales, discussion avec un Oui 2
membre de la famille, le patient ou | Ne s'applique pas 3
la famille Donnée manquante 99
E22.DepDysp Dépistage de la dysphagie effectué | Non 1
(formulaire complété) Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E23.DdepDysp Date du dépistage de la dysphagie Date AAAA-MM-JJ
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E23.HdepDys Heure du dépistage de la dysphagie | Heure (heure:minutes) 00:00
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E24.Dperos Date de la premiere administration | Date AAAA-MM-JJ
par voie orale (nourriture, liquide, Ne s'applique pas 3
médicament, etc) Donnée manquante 99
Si repas: déjeuner: 8h, diner: 12h et
souper: 17h
E24.HPeros Heure de la premiére administration | Heure (heure:minutes) 00:00
par voie orale Ne s'applique pas 3
Si repas: déjeuner: 8h, diner: 12h et | Donnée manquante 99
souper: 17h
E25.Dysp Présence d'une dysphagie Non 1
Oui 2
Donnée manquante 99
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E26.EvalSiDysp Evaluation approfondie en Non 1
dysphagie si présence de dysphagie | Oui 2
chez le patient Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E27.RefURFI Référence a I'Unité de réadaptation | Non 1
fonctionnelle intensive (URFI) Oui 2
effectuée par le médecin Ne s'applique pas 3
(prescription médicale ou note Donnée manquante 99
médicale)
E28.DRefURFI Date de la référence en URFI Date AAAA-MM-JJ
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E28.HRefURFI Heure de la référence en URFI Heure (heure:minutes) 00:00
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E29.AdmURFI Admission a I'URFI Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E30.DAdmMURFI Date d'admission en URFI Date AAAA-MM-JJ
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E30.HAdmURFI Heure d'admission en URFI Heure (heure :minutes) 00:00
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
E31.TomoCarot Tomographie des carotides Non 1
effectuée post AVC Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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E32.DTomocCarot Date de la tomographie des Date AAAA-MM-J)
carotides effectuée (peut étre Ne s'applique pas 3
angioscan des carotides, doppler Donnée manquante 99
des carotides)
E32.HTomoCarot Heure de la tomographie des Heure (heure:minutes) 00:00
carotides effectuée Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F1.EvalAryt Evaluation pour arythmie cardiaque | Non 1
(télémétrie, moniteur cardiauge, Oui 2
électrocardiogramme) Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F2.Aryt Présence d'une arythmie cardiaque | Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F3.EvalBraden Evaluation de I'évaluation du risque | Non 1
de plaie de pression (échelle de Oui 2
Braden) Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
FA.ScoreBraden Résultat de I'évaluation du risque de | Donnée manuscrite Nombre
plaie de pression (échelle de Donnée manquante 99
Braden)
F5.Eval2Braden Présence d'une réévaluation du Non 1
risque de plaie (échelle de Braden) | Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F6.DepChutes Dépistage du risque de chutes Non 1
effectué Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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F7.ENC Evaluation neurologique effectuée | Non 1
avec I'échelle neurologique Oui 2
canadienne (formulaire). Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F8.ScoreENC Résultat de I'évaluation Donnée manuscrite Nombre, une décimale
neurologique sur I'ENC. Prendre la Ne s'applique pas 3
premiere évaluation. Donnée manquante 99
F9.NIHSS2 Evaluation neurologique effectuée | Non 1
avec le NIHSS post AVC Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F10.ScoreNIHSS2 Résultat du NIHSS : prendre résultat | Donnée manuscrite Nombre
de la premiere évaluation pendant | Ne s'applique pas 3
I'hospitalisation Donnée manquante 99
F11.Glasgow Evaluation neurologique effectuée | Non 1
avec |'échelle de coma Glasgow post | Oui 2
AVC Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F12.ScoreGlasgow Résultat du Glasgow post AVC. Donnée manuscrite Nombre
Prendre premier résultat. Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F13.EvalDIrEp Evaluation de la douleur a I'épaule | Non 1
effectuée par le physiothérapeute Oui 2
(Chedoke Mc Master) Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
F14.DIrEp Présence d'une douleur a I'épaule Non 1
(Chedoke Mc Master) Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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F15.ScoreDIrEp1l

Résultat de la premiere évaluation
de la douleur a I'épaule (Chedoke

Donnée manuscrite
Ne s'applique pas

Nombre
NA

Mc Master) Donnée manquante 99

F16.Eval2DIrEp Réévaluation de la douleur a Non 1
I'épaule effectuée par le Oui 2
physiothérapeute Ne s'applique pas 3
(Chedoke Mc Master) Donnée manquante 99

F17.ScoreDIrEp2 Résultat de la deuxiéme évaluation | Donnée manuscrite Nombre
de la douleur a I'épaule (Chedoke Ne s'applique pas NA
Mc Master) Donnée manquante 99

G1.HIC Présence d'une complication Non 1
d'hémorragie intracranienne en Oui 2
cours d'hospitalisation documentée | Donnée manquante 99
au dossier

G2.InfUri Présence d'une complication Non 1
d'infection urinaire en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier

G3.PneumoAsp Présence d'une complication de Non 1
pneumonie d'aspiration en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier

G4.AutresPneumo Présence d'une complication d'un Non 1
autre typre de pneumonie Oui 2
documentée au dossier Donnée manquante 99

G5.Denut Présence d'une complication de Non 1
dénutrition en cours Oui 2
d'hospitalisation Donnée manquante 99
documentée au dossier

G6.Conv Présence d'une complication de Non 1
convulsion en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99

dossier
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G7.TPP Présence d'une complication de Non 1
thrombophlébte profonde en cours | Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier
G8.Dep Présence d'une complication de Non 1
dépression en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier
G9.Temp Présence d'une complication Non 1
d'élévation de la température en Oui 2
cours d'hospitalisation documentée | Donnée manquante 99
au dossier
G10.Anx Présence d'une complication Non 1
d'anxiété en cours d'hospitalisation | Oui 2
documentée au dossier Donnée manquante 99
G11.EP Présence d'une complication Non 1
d'embolie pulmonaire en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier
G12.SaigGl Présence d'une complication de Non 1
saignement gastro-intestinal en Oui 2
cours d'hospitalisation documentée | Donnée manquante 99
au dossier
G13.SubEpaule Présence d'une complication de Non 1
subluxation a I'épaule en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier
G14.Cont Présence d'une complication de Non 1
contracture en cours Oui 2
d'hospitalisation documentée au Donnée manquante 99
dossier
H1.Deces Déces Non 1
Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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H2.Ddeces Date du décés Date AAAA-MM-JJ
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H2.Hdeces Heure du déces Heure 00:00
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H3.Conge/Départ Départ de la courte durée Oui 1
Non 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H4.Dconge Date du départ de la courte durée, | Date AAAA-MM-JJ
signifie la fin de la courte durée ou | Ne s'applique pas 3
la fin de I'épisode de soins Donnée manquante 99
H4.Hconge Heure du départ de la courte durée, | Heure (heure:minutes) 00:00
signifie la fin de la courte durée ou | Ne s'applique pas 3
la fin de I'épisode de soins Donnée manquante 99
H5.DCongeAVC Date du congé de l'unité AVC, date | Date AAAA-MM-J)
au moment ou le patient quitte Ne s'applique pas 3
['unité Donnée manquante 99
H5.HCongeAVC Heure du congé de la courte durée, | Heure (heure:minutes) 00:00
heure au moment ou le patient Ne s'applique pas 3
quitte 'unité Donnée manquante 99
H6.DCongeUSI Date du congé de I'unité de soins Date AAAA-MM-JJ
intensifs si applicable, date ou le Ne s'applique pas 3
patient quitte I'unité Donnée manquante 99
H6.HCongeUSI Heure du congé de soins intensifs si | Heure (heure: minutes) 00:00
applicable, date ou le patient quitte | Ne s'applique pas 3
['unité Donnée manquante 99
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H7.mRsConge Présence d'une évaluation de Non 1
I'indépendance fonctionnelle avec le | Oui 2
Rankin modifié (mRs) au congé. Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H9.ScoremRS.Conge Résultat du mRs au congé si Donnée manuscrite Nombre
applicable Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H10.PxATC Prescription d'un anticoagulant au Non 1
congé Oui 2
(indiqué ou pas, le traitement de la | Ne s'applique pas 3
donnée sera effectué dans un Donnée manquante 99
deuxiéme temps)
H11.PxLDL Prescription d'un hypolipidémiant Non 1
au congeé (indiqué ou pas, le Oui 2
traitement de la donnée sera Ne s'applique pas 3
effectué dans un deuxiéme temps) | Donnée manquante 99
H12.PxPLT Prescription d'un antiplaquettaire Non 1
au congé (indiqué ou pas, le Oui 2
traitement de la donnée sera Ne s'applique pas 3
effectué dans un deuxiéme temps) | Donnée manquante 99
H13.PXHTA Prescription d'un antihypertenseur | Non 1
au congé (indiqué ou pas, le Oui 2
traitement de la donnée sera Ne s'applique pas 3
effectué dans un deuxieme temps) | Donnée manquante 99
H14.PxDb Prescription d'un hypoglycémiant au | Non 1
congé (indiqué ou pas, le traitement | Oui 2
de la donnée sera effectué dans un | Ne s'applique pas 3
deuxieme temps) Donnée manquante 99
H15.Rencontre Discussion effectuée avec le patient | Non 1
sur les objectifs ciblés pour le congé | Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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H16.Planind Plan d’interventions individualisé Non 1
effectué avec le patient et les Oui 2
proches aidants Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H17.PTI Plan thérapeutique infirmier Non 1
effectué par I'infirmiére (formulaire) | Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H18.PlanPAB Plan de travail du préposé aux Non 1
bénéficiaires effectué par Oui 2
I'infirmiere Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H19.PlanMarche Programme de marche pour le Non 1
patient déterminé par l'infirmiéere Oui 2
ou I’équipe interdisciplinaire Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H20.0riConge Orientation au congé (1: milieu de Retour a domicile 1
vie initial) Services de réadaptation en consultation externe 2
5: doit étre un nouveau milieu de Réadaptation interne 3
vie, si vivait déja en CHSLD: retour a | Centre de soins longue durée 4
domicile) Soins palliatifs 5
Ne s'applique pas 6
Autre 7
H21.RefPrev2 Référence en prévention secondaire | Non 1
effectuée Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
H22.Ref2Int Intervenant ayant effectué la Infirmiere 1
référence en prévention secondaire | Neurologue 2
Autre 3
Ne s'applique pas 4
Donnée manquante 99
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H23.Readmis<30j Réadmission dans les 30 jours en Non 1
raison d’un motif connexe a I'AVC Oui 2
(ex: fatigue, dépression post AVC, Ne s'applique pas 3
récidive AVC, symptdmes apparus Donnée manquante 99
depuis AVC persistants, etc.)
I1.Ens.FdR Enseignement sur les facteurs de Non 1
risque modifiables documenté au Oui 2
dossier Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
12.Ens.Sx Enseignement sur les symptémes Non 1
d’AVC documenté au dossier Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
13.Ens911 Enseignement sur I'urgence de Non 1
consulter lors de présence de Oui 2
symptomes d’AVC documenté au Ne s'applique pas 3
dossier Donnée manquante 99
14.Ens.Suivi Enseignement sur les suivis post Non 1
AVC documenté au dossier Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
I5.Ens.Mx Enseignement sur les médicaments | Non 1
prescrits documenté au dossier Oui 2
Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
16.Ens.Ress Enseignement sur les ressources Non 1
disponibles dans la communauté Oui 2
documenté au dossier Ne s'applique pas 3
Donnée manquante 99
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Durée de séjour < 8 jours

Non
Oui
Ne s'applique pas

Donnée manquante 99
J1.DureeSejour (Ajout)
Non 1
Oui 2
Au moins 1 des 2 traitements de Ne s a,ppllque pas 3
Donnée manquante 99

J2.Min1.Tx

revascularisation regus
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Annexe | - Grille de collecte de données pour dossiers de

patients (articles 2 et 3)



A. Fiche Patient

A1. Date de collecte  JUMM/ALSA ) i

A3

. Centre O 1-CHUM O 2-CHAUR O 3-HSM

. Age a I'admission ans

A2 Nom. Collecteur

B. Caractéristiques sociodémographiques

B3. Sexe
O 1-Homme
O 3-Autre:

O 2-Femme

O 99-Donnée manguante

B4. Ethnie

< 1-Blanc

O 2-Sud-Asiatique (p. ex. Indien de I'lnde, Pakistanais, Sri-
Lankaiz) Chinois

2 3-Noir

O 4-Philippin

O S-Arabe

O 6-Latino-Américain

O T-Asiatiqgue du Sud-Est (p. ex. Vietnamien, Cambodgien,
Laotien, Thailandais)

2 B-Asiatique occidental (p. ex. Iranien, Afghan)

O 9-Autre :

© 99-Donnée manguante

B&. Région domiciliaire
O 1-Mauricie

O 2-Centre du Québec
O 3-Estrie

O 4-Montréal

O S-Laval

O B-Lanaudiére

Q T-Montérégie

O B-Autre :

O 98-Donnée manquante

BE. Nombre de km entre la résidence et le centre :

O 99-Donnée manguante

km

C. Caractéristiques cliniques

C1. Diagnostic AVC
O 1-Sylvien gauche
O 2-Sylvien droit

C2. Administration de la thrombolyse IV {altéplase)
2 1-Non O 2-Oui

O 3-Me s'applique pas O 89-Donnée manquante

2 3-Autre:

O 99-Donnée manguante

C3. Administration de la thrombectomie
& 1-Mon O 2-Oui

O 3-MNe s'applique pas 0 99-Donnée manguante

C4. Présence d’'un ou plusieurs AVC antérieurs
2 1-0ui O 2-Mon

O 99-Donnée manguante

Ch5. Autres diagnostics
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O 1-Anticoagulant
O 4-Hypoglycémiant

O T-Autre -

O 2-Antihypertenseur

C6. Médicaments pré-AVC (pertinents avec 'AVC ischémique)

O S-Antiplaguettaire O B-Autre :

O 99-Donnée manguants

O 3-Hypocholestérolémiant

CT. Covid positif
Q0 1-Oui O 2-Non

O 99-Donnée manguante

Q 1-MNon O 2-0ui

O 99-Donnée manguants

C8. Premiére évaluation NIHSS (initiale)

C9. Résultat du NIHSS initial :

O 1-MNan 0 2-Oui

O 99-Donnée manguante

C10. Premiére évaluation Rankin modifié (mRs initial)

C11. Résultat du mRs initial :

D. Facteurs de risque

D1. Tabagisme
O 1-Oui O 2-Mon

O 99-Donnée manquants

D2. Sédentarité
Q2 1-Oui O 2-Mon

O 99-Donnée manguante

D3. Ohésité
O 1-Oui O 2-Men

O 99-Donnée manquants

D4. Alimentation malsaine
Q2 1-Oui O 2-Mon

O 99-Donnée manguante

D5, Consommation d'alcool
O 1-Oui O 2-Nen

O 99-Donnée manguante

D6. Consommation de drogues
O 1-Oui O 2-Mon

O 99-Donnée manguants

D7. Hypertension artérielle
O 1-Oui O 2-Men

O 99-Donnée manquants

D8. Dyslipidémie
Q2 1-Oui O 2-Mon

O 99-Donnée manguante

D49. Diabéte de type 2
2 1-Oui O 2-Non

O 99-Donnée manguants

D10. Sténose des carotides
QO 1-Oui O 2-Mon

0 99-Données manguante

D11. Apnée du sommeil
O 1-0ui O 2-Non

O 99-Donnée manquante
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E. Cheminement / Délais

E1. Date et heure de l'arivée au triage JUIMMIAAL ! 1 HH - MIN

E2. Date et heure d'admission dans une unité de courte durée (peu importe Funité)
JUTMMSAAA ! ! HH - MIN

E3. Admissgion sur une unité AVC

O 1-Non O 2-Oui O 3-Me s'applique pas O 99-Donnée manquante

E4. Date et heure de I'admission sur Funité AVC
JUMMIAAAA I} i HH : MIN

ES. Admissgion sur une unité de soins intensifs
O 1-0ui < 2-Non O 3-Me s'applique pas O 99-Donnée manquante

EE. Date et heure de I'admission sur l'unité de soing intensife

JUIMMAAAAR { ! HH : MIN

E7. Prézsence d'une note d'évaluation par l'infirmiére au dossier

O 1-Non O 2-Oui O 998-Donnée manguante

EB8. Date et heure de la premigre évaluation effectuée par linfirmiére
JAIMMIAAAA ! i HH - MIN

ES. Présence d'une note d'évaluation par le physiothérapeute au dossier

O 1-Non O 2-Oui O 99-Donnée manguante

E10. Date et heure de la premiére évaluation effectuée par le physiothérapeute
JUTMMFAAA A / i HH : MIN

E11. Présence d'une note d'évaluation par l'ergothérapeute au dossier

O 1-Non O 2-Owi O 99-Donnée manguante

E12. Date et heure de la premiére évaluation effectuée par l'ergothérapeute
JATMMIAALA ! i HH - MIN

E13. Présence d'une note d'évaluation par l'orthophoniste au dossier

J 1-Non O 2-Oui O 99-Donnée manguante

E14. Date et heure de la premigére évaluation effectuée par l'orthophoniste
JUIMMSAAA ! ! HH - MIN
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E15. Présence d'une note d'évaluation par le nutritionniste au dossier

O 1-Non O 2-Oui O 99-Donnée manguante

E16. Date et heure de la premiére évaluation effectuée par le nutritionniste
JUMMIAAA I ! HH : MIM

E17. Présence d'une note d'évaluation par le travailleur social au dossier

O 1-Non O 2-Oui O 99-Donnée manguante

E18. Date et heure de la premiére évaluation effectuée par le travailleur social

JUMMAAA [} ! HH : MIN

E19. Présence d'une note d'évaluation par le médecin au dossier

O 1-Non O 2-Oui O 99-Donnée manguante

E20. Date et heure de la premiére évaluation effectuée par le médecin
JUMMIAAA I ! HH : MIM

E21. Discussion documentée sur la planification du niveau de soins du patient

& 1-Nen O 2-0wui © 99-Donnée manguante

E22. Dépistage de la dysphagie effectué par l'infirmiére ou par un membre de F'équipe de réadaptation

& 1-Nen O 2-0wui © 99-Donnée manguante

E23. Date et heure du dépistage de la dysphagie
JIIMMIA AL [} ! HH : MIN

E24. Date et heure de la premiére administration par voie orale
JIIMMIA AL [} ! HH : MIN

E25. Présence d'une dysphagie
O 1-Oui O 2-Mon O 99-Donnée manguants

E26. Evaluation par un intervenant si présence de dysphagie

O 1-Non O 2-0ui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manguante

E27. Référence en URFI effectuée par le médecin

O 1-Non O 2-0ui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manguante

E28. Date et heure de la référence en URFI
JUMMIAAA I ! HH : MIM
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E28. Admission en URFI
2 1-Non O 2-0ui O 3-Ne s'applique pas © 99-Donnée manguante

E30. Date et heure d'admission en URF|
JUIMMFAAL [} ! HH : MIM

E31. Tomographie des carotides effectuée

O 1-Neon O 2-0ui O 3-Me s'appligue pas © 99-Donnée manguante

E32. Date et heure de la tomographie des carotides
JUIMMAAL [} ! HH : MIM

F. Evaluations

F1. Evaluation médicale pour arythmie cardiague

O 1-Non O 2-0ui O 3-Ne s'appligue pas O 99-Donnée mangquante

F2. Présence d'une arythmie cardiague

O 1-Oui QO 2-Non O 3-Ne s'appligue pas O 99-Donnée manquante

F3. Evaluation du risque de plaie (échelle de Braden) par linfirmiére

O 1-Non O 2-0ui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manguante

F4. Résultat de I'évaluation du risgue de plaie (échelle de Braden) :

F5. Présence d'une réévaluation du risque de plaie (échelle de Braden) par Finfirmiére

O 1-Non O 2-0Oui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manguante

F6. Evaluation du rizque de chutes par linfirmigre
O 1-Mon O 2-0ui O 3-Ne g'appligue pas C 99-Donnés manguante

F7. Evaluation neurologique effectuée avec 'echelle neurclogigue canadienne par linfirmiére

O 1-Mon O 2-0ui O 3-Ne s'appligue pas O 99-Donnée manquante

F8. Résultat de I'évaluation neurclogique sur 'ENC :

F9. Evaluation neurologique effectuée par le meédecin avec le MIHSS post traitement de revascularisation

O 1-Mon O 2-0ui O 3-Ne s'appligue pas O 99-Donnée manquante

F10. Résultat du NIHSS post traitement de revascularisation :
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revascularisation

< 1-Mon O 2-Cui

O 3-Ne s'applique pas

F11. Evaluation neurologique effectuée par linfirmiére avec I'chelle de coma Glasgow post traitement de

O 99-Donnée manquante

F12. Resultat du Glasgow post traitement de revascularisation :

O 1-MNon O 2-0Oui

O 3-Ne s'applique pas

F13. Evaluation de Ia douleur & l'épaule effectuée par le physiothérapeute

O 99-Donnés manguante

F14. Présence d'une douleur & I'épaule
O 1-0ui O 2-Nen

O 3-Ne s'applique pas

O 99-Donnés manguante

F15. Résultat de la premiére évaluation de la douleur & I'épaule :

< 1-Mon O 2-Cui

O 3-Ne s'applique pas

F16. Réévaluation de la douleur & 'épaule effectuée par le physiothérapeuts

QO 99-Donnée manguante

F17. Resultat de la deuxiéme évaluation de |a douleur & I'épaule :

G. Complications en cours d’hospitalisation

G1. Hémorragie intracranienne

O 1-0ui O 2-Non 0 99-Donnée manguants

G2. Infection des voies urinaires

O 1-0ui O 2-Non O 99-Donnés manguante

G3. Pneumonie d'aspiration

O 1-0ui O 2-Non 0 99-Donnée manguants

G4. Autre pneumonie (nosocomiale, acquise sous
ventilation, ete) Précisez -

O 1-0ui O 2-Non

O 99-Donnés manguante

G5. Denutrition

O 1-Cui O 2-Non 0 99-Donnée mangquants

G6. Convulgions

O 1-Chui O 2-Non O 93-Donnée manguante

G7. Thrombophlébite profonde

O 1-Cui O 2-Non 0 99-Donnée mangquants

8. Dépression

O 1-Chui O 2-Non O 93-Donnée manguante

G9. Elévation de la température

O 1-Cui O 2-Non 0 99-Donnée mangquants

G10. Anxiété

O 1-Chui O 2-Non O 93-Donnée manguante

G11. Embolie pulmonaire

O 1-Cui O 2-Non 0 99-Donnée mangquants

G12. Saignement gasiro-intestinal

O 1-Chui O 2-Non O 93-Donnée manguante

G13. Subluxation a l'épaule

O 1-0ui O 2-Non 0 99-Donnée manguants

G14. Contracture

O 1-0ui O 2-Non O 99-Donnés manguante
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H. Congé / Orientation

H1. Décés

O 1-Owi & 2-Mon 0 99-Donnée manguante

HZ. Date et heure du décés
JUIMMTA AR ! ! HH : MIN

H3. Congé de la courte durée

O 1-Non O 2-Ci O 3-Ne s'applique pas 0 93-Donnée manguante

H4. Date et heure du congé de la courte durée
JUIMNTAAA ! ! HH : MIN

HS. Date et heure du conge de Funiteé AVC
JUIMNTAAA ! ! HH : MIN

HE. Date et heure du congé de l'unité des soins intensifs

JUIMMIAAA ! ! HH : MIN

H7. Présence d'une évaluation de Indépendance fonctionnelle avec le Rankin modifié (mRs) au dossier
O 1-Non O 2-Oui O 3-Ne s’applique pas 0 93-Donnée manquante

H&. Intervenant ayant effectué I'évaluation de lindépendance foncticnnelle avec le Rankin modifieé (mRs) au dossier
O 1-Infirmiére O 2-Neurclogue O 3-Ergothérapeute

O 4-Autre : O 99-Donnée manguante

H9. Résultat du mRs au congé -

H10. Prescription d'un anticoagulant au congé
O 1-Nen O 2-0ui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manquante

H11. Prescription d'un hypolipidémiant au congé
O 1-Non O 2-Cui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manquants

H12. Prescription d'un antiplaguettaire au congé

O 1-Men O 2-Oui O 3-Me s'applique pas QO 99-Donnée manguants

H13. Prescription d'un antihypertenseur au conge

O 1-Nen O 2-0ui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manquants
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H14. Prescription d'un hypoglycémiant au congé
O 1-Non O 2-0ui O 3-Me s’appligue pas O 99-Donnée manguante

H15. Discussion effectuée avec le patient sur les objectifs ciblés pour le congé

& 1-Non & 2-0ui O 3-Ne ='applique pas O 99-Donnée manguants

H16. Plan d'interventions individualisé effectué avec le patient et les proches aidants
O 1-Non O 2-Oui O 3- Ne s’appligue pas QO 99-Donnée manguante

H17_ Plan thérapeutique infirmier effectué par I'infirmiére avec le patient et les proches aidants

& 1-Non & 2-0ui O 3- Ne g'applique pas O 99-Donnée manguants

H18. Plan de travail du préposé aux bénéficiaires effectué par Finfirmiére

< 1-Non & 2-Oui < 3- Ne s'appligue pas O 99-Donnée manguante

H19. Programme de marche pour le patient déterminé par l'infirmiére ou I'équipe interdisciplinaire

O 1-Non O 2-Oui O 3- Ne s’applique pas O 99-Donnée manguants

H20. Orientation au congé

& 1-Retour au domicile O 2-Services de réadaptation en consultation externe
O 3- Réadaptation inteme O 4- Centre de soins de longue durée

O 5- Soins palliatifs O B-Me s'applique pas

O 7- Autre:

H21. Référence en prévention secondaire effectuée

O 1-Non O 2-Oui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manguants

H22._ Intervenant ayant effectue la référence en prévention secondaire
O 1-Infirmiére O 2-Neurclogue O 3-Autre -

2 99-Donnée manguante

H23. Réadmission dans les 30 jours en raison d'un motif connexe & I'AVC
O 1-Oui O 2-Non O 3-Ne s'applique pas Q 99-Donnée manguante

l. Enseignement au congeé

1. Enseignement sur les facteurs de risque modifiables

O 1-Non O 2-Oui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manquante

|2. Enseignement sur les symptomes d’AVC

< 1-Non O 2-Oui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée mangquante
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|3. Enseignement sur l'urgence de consulter lors de présence de symptémes d'AVC

O 1-Non Q 2-0ui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manguante

14. Enssignement sur les suivis post AVC

O 1-Non Q 2-0ui O 3-Ne s'applique pas O 99-Donnée manguante

I5. Enseignement sur les médicaments prescrits
O 1-Mon O 2-Cui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manguante

|6. Enseignement sur les ressources disponibles dans la communauts
O 1-Mon O 2-Cui O 3-Ne s’applique pas O 99-Donnée manguante

I7. Professionnels impligués dans I'enseignement au patient et & ses proches

O Infirmiére O Physiothérapeute O Orthophoniste
O Neurologue O Ergothérapeute O Nutritionniste
O Autre : O 99-Donnée manguante
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Annexe J - Certificats d’éthique de la recherche (articles 2 et 3)



4054
T

| ]
) Surprendre,

CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

En vertu du mandat qui lui a été confié par 'Universitg, le Comité d'éthique de la recherche avec des &tres humains
a analysé et approuvé pour certification éthique le protocole de recherche suivant :

Titre : Indicateurs de Qualité des soins et des services en phase aigué de I'accident

vasculaire cérébral ischémique dans différents types de centres hospitaliers au
Québec (Indi-AV)

Chercheur(s) : Amélie Bélanger
Département de biologie médicale

Organisme(s) : Fondation régionale de Trois-Riviéres (RSTR)
Bourses RRISIQ, Tremplin FRQS et MES-Universités

N°DU CERTIFICAT: CER-22-289-10.03

PERIODE DE VALIDITE } Du 18 mai 2022 au 18 mai 2023

- Aviser le CER par écrit des changements apportés a son protocole de recherche

avant leur entrés en vigueur;

- Procéder au renouvellement annuel du certificat tant et aussi longtemps que la recherche ne sera pas
termingés;

- Awiser par écrit le CER de I'abandon ou de l'interruption prématurées de la recherche;

- Faire parvenir par écrit au CER un rapport final dans le mois suivant b fin de la

recherche.
) AT /.r:--:_‘ / ,
SO ey |\_,-/// ¢ -
Me Richard LeBlanc Fanny Longpré
Président du comité Secrétaire du comité
Deécanat de (a vechiievchie et de (a création  Date d'émission: 18 mai 2022
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Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Mauricie-et-
du-Centre-du-Québec

Québec e

Approbation finale ethique d'un projet de recherche
Le 2022-05-10

Titre:
Indicateurs de Qualité des soins et des services en phase aigué de I'accident vasculaire cérébral
ischémique dans différents types de centres hospitaliers au Quebec (IndiQ-AVC).

Numéro:
MP-25-2022-606, 845

Chercheur:
Julie Houle

Documentis) approuvé(s):

* Protocole (Protocole_IndiQ_AVC_AmelieBelanger_ 3mai2022.docx) [date : 2022-05-03]
« Outil collecte de données (FichePatient_Modele_20220322.doc) [date : 2022-03-23]
» Outil collecte de données (Fiche_Centres_Modele_20220322.doc) [date : 2022-03-23]

Décision du comité:

Date d'étude par le CER:
2022-05-10

Type de comité:
Mode delégue

Décision du CER:
Demande approuvée

Instructions au chercheur:

La demande déposée répond aux attentes de notre comité, qui s'est également assuré du résultat
positif de I'examen scientifigue. C'est donc avec plaisir que le comité d'éthique de la recherche vous
délivre une approbation éthique pour le présent projet.

L'étude pourra débuter au sein d'un établissement du RSSS qu'aprés réception de la lettre
d'autorisation a réaliser une recherche diment signée par la personne mandatée de cet
etablissement.

Nmm Apgeobarion finale du projet par le comitd déthique 142
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Le chercheur a les responsabilités suivantes:

Les versions des documents a utiliser dans le cadre de I'étude sont cités & la section "Documents
approuveés" ci-dessus et indiquées en vert a la section "Fichers" de votre projet dans la plateforme
Nagano;

Si ?e projet impligue un formulaire d'information et de consentement, la version signée par le
participant doit étre la derniére en vigueur approuvée par le CER du CIUSSS MCQ (version
indiquée en mauve dans la section "Fichers" de votre projet dans Nagano);

L'acceptation de ce projet est effective pour une durée d'un an & compter de I'émission de la
présente lettre, soit jusqu'a la date d'expiration indiquée dans le dossier de votre projet dans
Nagano (2023-05-10). A ce moment, le chercheur doit soumettre une nouvelle demande pour la

reconduction de I'étude en utilisant le formulaire de demande de renouvellement annuel d'un

projet de recherche dans la plateforme Nagano;
Le CER doit &tre informé de:

= toute modification au projet de recherche ou aux documents s'y rapportant;

= tout ajout de documents qui seront utilisés dans le cadre de I'étude;

= tout événement grave ou inattendu survenu en cours d'étude;

= toute décision significative prise par d'autres comités d'éthique;

o la cloture ou la suspension de la recherche.
Tel que stipulé dans la mesure 9 du Plan d'action ministériel en éthique de la recherche et en
intégrité scientifique, le chercheur doit tenir un registre des participants a ce projet de recherche et
veiller & ce que les informations qui y sont contenues soient réguliérement mises a jour. Le
chercheur doit &tre en mesure de nous fournir la liste, sur demande, en tout temps.

Veuillez agréer mes salutation distinguées.

M mic{mk B

Marjolaine Trottier

Marjolaine Trottier

Presidente

Sous-comité sectoriel meédical

Comité d'éthique de la recherche

CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec

g

Signe le 2022-05-11 a 12:40

MAGAN® ppoctation finale du projet par le comité d'éhigue

i D10 e pa Baaag, D LTI

389



Annexe K — Convenance institutionnelle du CHUM

(articles 2 et 3)



. Convenance institutionnelle
CRCHUM Evaluation clinico-administrative — Soutien

ammawowss  Service/Département/Direction/Axe de recherche CHUM

SECTION A COMPLETER PAR L'EQUIPE DE RECHERCHE

Titre du projet de recherche : Indicateurs de Qualle des s0ins et servicas en phase sigud de [sscidant vesculaire cérébra) ischémigue
(AVC) dans diffdrents Lypes de cantres haspitaiars 2y Qusbec {Indil-AVT)
Prénom / Nom Courriel
Chercheur principal du projet (PI) Améliz Bélargsr ameliz.belanger @uatr.ca
g:::l:‘-cheut- ;:sg;nsabla du volet clinique|| ;.o peaudet line.beaudet chum@ssss.gouv.qe.ca
Identification de la personne contact o )
(le cas dchéan) Amélie Bélangar amelie.belanger! @uqtr.ca

SECTION A COMPLETER PAR LE SERVICE/DEPARTEMENT/DIRECTION
Examen des critéres de soutien d'un projet, 3 la lumfére des informations fournies concernant le projet
Critéres de soutien d'un praojet : Suite @ l'examen des 3 eritéres de soutien oi-
1. La population clblée est présente dans notre secteur | contre :
d'activité B Je donne mon soutien au projst
2. Les ressources humaines et matériellss de notre ian i
service/départementidirection peuvent &tre ulilisées pour - éﬁﬂ;&mﬁ;;o cTiiEiﬂTe?uuni pa:;::::l:mr
realiser ce projet telles que prévue dans le protocole Ot Oz Oz
3. La sécurité des participants & la recherche est assurés
dans notre service/département/direction durant Iz durée O Autre (précisen)
du projet telle que prévue dans fe protocole

La varification avec d'autres études en cours dans nowe sarviceldenartameantidirection &
et faile afin d'éviter une expioitation abusive de Ja population ciblée et de ne pas nuire E ou
au recrutement d'aultres projets

Les servicas cliniques offerts par notre senvice/départemeant/direction doivent falre ['objet .
d'une entente de service {avec frais). * O ou* Maon

*Remplir une entente de service en utiisant le modsle dispenfble sur Mintranet du CHUM sous DR
Liens d'intéréts :

E Je ne suis pas implguéde) dans le projet,

I Je suis impliqué(e) dans le projet & titre de: L Cherchaur principal O Co-cherchewr [ Collaborateur
mals déclare avoir évalué en foute objectivité ef impartialits les critéres de soutien dy projet,

O Non

-
01(1'1 L ‘Du"‘:l_c.":.‘m T
Responsable désigne - [dentification Service/DépartomentDirection
al_m“_. L@ﬂm&mﬂ [F-¢- 22
1 Signatire Date (fi/mmmiasaa)

SEGTION A COMPLETER PAR LE RESPONSABLE DE L'AXE DE REGHERGHE (CRCHUM) DU GHERCHEUR PRINGIBAL
L’examen des informations fournies concernant le projet en titre permet de déterminer que :

Le projel s'arrime aux orientations el aux prigeités de notre axe de recherche. O O mon ]
Iéﬁ Eor?ﬁt_" est pas redondant ni en chevauchement aves d aulres projets acluellement ® Oui O Non
Lise Gauvin Carrefour de linnovation
Rasponsable désigné - ldentification Are de recherche (CRCHUM)
. . Signa kg rumisigm dn Lise Gy BhT
Lise Gauvin PhD FCAHS S.'f:’!imm VIEG A o 18/ Marf2022
Signature Drate fjFmmm/asaa)

AUTRE SIGNATAIRE {5i requis)

Viesde D puemy f/ Divesfruce fpedieals ,déﬂ/fd#ﬂw’ vow K

Structure administrative (#priciser)]

Date ({fmmmiaasa)
Evaluation clinico-administrative RC-MONO3-FRMA.OG
Sautizn ~ Service/rparte ment/Directionfuxe de recherche

2T 2024
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CHUM

Cantre haspitalber
de PUnivarsite da Monteal

AR IEL
Mentréal, le 29 mars 2022

Madame Amelie Bélangar

Université du Québac a Trols-Rivieres (UQTR)
3351, boulevard des Forges

Trois-Rivieres (Québec) GIA SHT

Amelie belangerl@ugir.ca

Obijet Soutien pour |a réalisation du projet de recherche suivant -
Indicateurs de Qualits des soins et des servicss en phase aigue de I'accident vasculgire
cérébral ischémigue dans différents types de centres hospitaliers au Québec (IndiQ-AVC)
Numero attribug par le CER évaluateur au CIUSSS-MCQ; MP-25-2022-508

Madame Bélanger,

Il me fait plaisir, & titre de Directrice des soins infirmiers (&) du Centre Hospitalier de 'Université de
ontréal (CHUM), de soutenir |a réalisation de votre projet d'études doctorales au sein de notre organisation
etinfitulé : indicateurs de Qualité des soins ef des services en phase aigué de 'accident vasculaire cérébral
ischémigue dans différents fypes de cenfres hospitaliers au Québec {IndiQ-AVC). Au préalable, vatre stude
descriptive, rétrospective et multicentrique, réalisée & partir des dossiers de santé des patients, devra éfre
autoriste par lz comite d'éthigus de Ia recherche (GER) du Centre intégre universitaire de santé et da
services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québsc (CIUSSS MCQ} qui agit comme CER évaluateur,
de méme gue par le CER du CHUM pour sa convenance institutionnelle. Pour ce faire, I'autorisation de
consulter les dossiers de santé des patients devra aussi aveir &té obtenue par la Direction des services
professionnels (DSP) de 'organisation,

Ce projet docteral novateur, sous la direction de Pre Julie Houla (UQTR, CIUSSS MCQ) et de Pre Line
Beaudet (UdeM, CHUM), s'adresse & une clientéle dun axe dexcellence au CHUM et pour laguelle
Fexamen des indicateurs de qualité cliniques et erganisationnels est assurément pertinent, Depuis plusisurs
années, |e suis interpellée comme gestionnaire, décideur et citoyenne afin de favoriser des résultats de
s0ins et de services optimaux chez les patients et leurs proches et de promouvoir la mise en application
des meilleures pratiques sur tout le continuum de soins, particulierement suite & un AVC. Mes fonctions
actuelles me permettent aussi de faciliter des collaborations enrichissantes entre les partenaires du réseay
de la santé et des servicas sociausx, cliniciens, enseignants, chercheurs, patients ef proches aldants. Ces
collaberations, gue vous avez établies au CHUM au cours de Ia dernigre année avec Péquipe soignante et
interdisciplinaire de neurovasculsire, constituent une voie essenticlle & M'amélioration continue de la qualita

des soins et des services offerts, & leur sécurité, leur accessibilits at & leur equité dans toutes les régions
du Québes.

CHUM
1000, rue Saint-Daniz
Moniréal, Go, H2X 0C1
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Votre projet de recherche s'inscrit dans la mission de notre organisation résolument toumée vers
Finnovation permettant le transfert de connaissances au bénéfice de la qualits des scins, de I'enseignemsant
et de la gestion. Voire équipe de recherche et vous pourrez compter sur notre soutien en vue de procéder
& I'evaluation des indicateurs de qualité cliniquss et organisationnels des patients ayant subi un AVC
Ischemigue au sein du CHUM & laide d'une collecte de données rétraspective effectuée dans les dossiers
de santé des participants inclus A I'étude (données sociodémographiques et cliniques, résultats de
l'evaluation des indicateurs de qualité clinigues et arganisationnels). De plus, vous pourrez consulter les
documents cliniques et organisationnels en vigueur au CHUM ainsi que les différentes personnes
fessources ceuvrant sur les unités de soins concernées par les patients ayant subi un AVC ischémigue.
Ces consultations vous permettront de décrire les caractéristiques du centre hospitalier et le profil de la
Papulation desservie selon une méthode d'analyse de lenvironnement et du contexte des différents centres,
dont e GHUM,

Nous croyons que ce projet satisfait aux besoins de santé des populations ayant subi un AVC et 4 des
pricrités régionales de santé pour le CHUM sinsi que nationales pour le réseau de sant® et de services
sociaux du Quebec. En effet, |a pertinence de catte dtude est bien démentrée et justifiée notamment par
limpartance d'élargir I'éat des connaissances en phase aigue de I'AVC ischémique en fournissant un
portrait de la prise en charge de ces patients dans trois centres ayant des désignations différentes au
Québec, incluant le CHUM reconnu nationalement comme un centre tertiaire spécialisé dans le traitement
da PAVC,

De pius, ces nouvelles connaissances seront grandement utiles pour misux comprendre impact que
certains deéterminants sociodémographiques et clinigues pourraient avoir sur la prise en charge des patients
qui subissent un AVC ischémique et de leurs proches. Au niveau organisationnel, cetta étude permettra de
favoriser 'élaboration d'un modéle d'interventions interdisciplinaire plus adapteé aux besoins de ces patients
et de leurs proches dans la perspective d'une meilleure récupération physique, psychologigue et cognitive
post AVC.

A long terme, ce projet pourrait contribusr & diminuer 'écart entre les pratiques actuelles et les lignes
directrices en maliére de prise en charge des patients post AVC en phase aigud, Finalement, les soins et
les services lors de cette phase pourraient étre optimisés pour I'ensemble du Québec en ayant une mallleurs
comprehension de divers contextes hospitaliers, notamment en prenant appui sur les pratiques cliniques et
organisationnelles du CHUM et des partenaires du réseau.

Veuillez agréer, Madame Bélanger, mes salutations distinguées.

—

,.,,f-'*]’m“ ool i

Renge Desciteaux, Inf., M.Sc. Inf.
Directrice des soins infirmiers
Centre hospitalier de 'Université de Montréal (CHUM)

CHUM

1000, rue Saint-Denis

Montréal, Qc, HZX 0C1
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CHUM

Centre hos praller
i PUniversits da Montesal

PAR COURRIEL
Montréal, le 11 avril 2022

Madame Amélie Bélanger

Université du Québec a Trois-Rivires (UQTR)
3351, boulevard des Forges

Trois-Riviéres (Québec) GOA SHT

Amelie. belanger1 @ugtr.ca

Objet Soutien pour la réalisation du projet de recherche suivant
Indicateurs de Qualité des scins et des services en phase aigué de |'accident vasculaira
cérebral ischémique dans différents types de centres hospitaliers au Québec ({IndiQ-AVC)
Numéra attribué par le CER évaluateur au CIUSSS-MCQ: MP-28-2022-508

Madame Bélanger,

A titre de Directrice médicale du programme de santé neurovasculaire au Centre hospitalier de
Universite de Mantréal (CHUM), il me fait plaisir de soutenir la réalisation de votre projet d'études
toctorales au sein de notre organisation et intitulé ; Indicateurs de Qualité des soins ef des services en
phase algue de 'accident vasculaire cérébral lschémique dans différents fypes de centres hospitaliers au
Québec (IndiQ-AVC). J'ai pris connaissance de votre projet de racherche qui est définitiverment arients
vers la mission de notre organisation par son innovation permettant le transfert de connaissances au profit
de |a qualité des soins, de I'enseignement et de |a gestion. Ce projet doctoral multicentrique, sous la
direction de la Pre Julie Houle au Département des sciences infirmigres de I'UGQTR et Directrice
scientifique du CIUSSS MCQ en codirection aves |a Pre Line Beaudet, professeure associée a la Faculte
des sciences infirmigras de [Université de Montréal et chercheuse réguliére au Centre de recherche du
CHUM, s'adresse & une clientéle d'un axe d'excellznce au CHUM et pour Iaguelle ['évaluation des
indicateurs de qualité clinigues et organisationnels est assurément pertinents.

Ces collaborations, que vous avez établies au CHUM au cours de |a dermiére année avec l'équipe
soignante et interdisciplinaire de neurovasculaire, constituent une voie essentielle & Famalioration
continue de |a qualité des soins et des services offerts, 4 leur securite, leur accessibilité et 4 leur equité
dans toutes les régions du Québec. Notamment, I'équipe de recherche constituée de plusieurs

collaborateurs interdisciplinaires du CIUSSS MCQ et du CHUM dant Ia Dre Céline Odier, neurologue

GHUM

1000, rue Saint-Denis

Moritréal, Oc, HZX 0C1
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vasculaire au CHUM et Mme Isabelle Sévigny, conseillére &n scins spécialisés en sciences neurologiques
au CHUM facilitera Ia faisabilita de ce projet de recherche par un role conseil dans l'analyse et la diffusion
des résultats qui seront obtenus. Par ailleurs, la collaboration entre cartaine professionnels de la santé du
CHUM et du CIUSS5 MCQ lors de la phase préparatoire de cefte recherche qui était l'dentification des
indicateurs de qualité cliniques et organisationnels basée sur un examen de la portée a permis de
conclure a un consensus d'experts interdisciplingire. Naus croyons que cette collaboration multicentrique
dont Mme Nathalie L'Ecuyer, infirmigre clinicienne de suivi systématique de |z clisntéle AVC, Mme Marie-
Andrée Desjardins, physiothérapeute et Mme Diana Mina, orthophoniste faisaient partie ont eu gain positif
sur la vision interdisciplinaire autant organisationnelle que clinique dans la priorisation des indicateurs de
qualité en phase aigug de 'AVC qui seront mesurés dans cette présente étuds,

Volre equipe de recherche et vous pourrez compter sur notre soutien en vue de procéder & 'évaluation
des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels des patients ayant subi un AVC ischémique au
sein du CHUM

Veuillez agréer, Madame Bélanger, mes salutations distinguées.

Lh S

Nicole Dansault, MD, FRCPC

Directrice médicale du programme de santé neurovasculaire
CHUM - Pavillon C

1051, rue Sanguinet, porta 13,6101

Montréal {Québec) HZX 0C1

Telephone : 514 890-8000 poste 26260

Télécopieur | 514 412-7865

Courriel : nicole. daneault chum@ssss.gouv.ge.ca

CGHUM

1000, rue Sair-Danis

Montréal, Qc, H2X 0C1
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Annexe L - Autorisation pour la consultation des dossiers

(articles 2 et 3)



Madame Julie Houle

Université du Québec & Trois-Riviéres
3351, boulevard des Forges
Trois-Rivieres (Quebec) G9A 5H7
julie.houle@uagtr.ca

Objet : Autorisation a la consultation de dossiers et collecte de données pour la recherche
suivante : Indicateurs de Qualité des soins et des services en phase aigué de I'accident
vasculaire cerebral ischemique dans differents types de centres hospitaliers au Quebec
(IndiQ-AVC).

Numéro attribué par le CER évaluateur : 2022-506
Numéro d’établissement attribué par le Service de la recherche : 845_indiQ-AVC

Madame,

Pour faire suite a votre correspondance datée du 7 avril 2022 dernier, j'ai pris connaissance de la
demande pour le projet cité en objet a titre de directrice des services professionnels et de la
pertinence clinique par intérim du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la
Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ).

En vertu de l'article 19.2 de la LSSSS qui prevoit la possibilite pour le DSP de donner l'autorisation a
un professionnel de prendre connaissance du dossier d'un usager a des fins d'etude,
d'enseignement ou de recherche et des critéres d'évaluation généraux de la Commission d'accés a
linformation, jautorise la consultation des dossiers des patients adultes ayant subi un AVC
ischémique nécessitant une hospitalisation sur unité de soins aigué ou une unité spécialisée en
AVC & la suite d'un traitement de revascularisation au HSM, CHAUR et CHUM (thrombolyse ou
thrombectomie) entre le 1 décembre 2021 au 1 juin 2022 (6 mois précedant I'approbation éthique),
et ce, considérant que les critéres suivants ont été respectés dans votre demande soit de :

1. Préciser l'objet de la recherche ainsi que les objectifs précis recherchés;

2. Enumeérer les renseignements nominatifs dont on demande la communication et démontrer la
nécessité d'obtenir ces renseignements eu égard a I'objet de la recherche. |l arrive & I'occasion
que la personne demande 'accés & tout le dossier de I'usager alors gqu'une partie uniquement
est nécessaire a la conduite des travaux. Il faut limiter la transmission d'informations a ce qui
est nécessaire aux fins du projet;

Indiguer I'organisme qui subventionne la recherche;
4. Indiguer le contexte organisationnel a l'intérieur duquel |la recherche se déroule;

Indiquer si le projet de recherche a été étudié par un comité d'éthique et quelle décision a été
prise;

5. rue des Hospiialigres

Wactoniavillz (Québac) GEP BN2
Taléphens ; 819 357-2030, peste 2767
Télgcopleur : 519 3574314
WwW_CIUSESmeg.ca



10.

11.

12.
13.

14.
15.

Indiquer pourquoi les renseignements sont nécessaires sous leur forme nominative;

Indiguer pourquoi on ne peut recourir au consentement pour accéder aux renseignements
desires;

Indiquer la fagon dont les renseignements nominatifs seront communiqués;

Décrire les mesures qu'entend prendre la personne responsable de la recherche pour assurer
la confidentialité des renseignements nominatifs;

Préciser ce qu'il adviendra des renseignements une fois que I'usage pour lequel ils ont &té
recus aura été realisé. Quelles sont les modalités applicables afin d'assurer la confidentialité
des informations a long terme;

Contenir un engagement, de la part du responsable de la recherche, & protéger la
confidentialité des renseignements et a faire signer un protocole de confidentialité par tous les
membres de I'équipe de recherche;

Contenir un engagement de n'introduire aucun renseignement nominatif dans les publications;

Garantir que les renseignements nominatifs recus ne seront utilisés que pour la recherche en
cours et gu'ils ne seront pas communiqués a d'autres personnes que celles autorisées a les
recevoir;

Preciser la periode de temps pour laguelle 'autorisation est demandée;
Préciser comment le contact s'établira avec la personne concernée.!

Par ailleurs, nous vous rappelons que si les renseignements obtenus doivent étre communiqués
sous une forme nominative, il est important de les utiliser d'une maniére qui en assure le caractére
confidentiel.

En espérant le tout conforme & vos attentes, veuillez recevoir, Madame, mes salutations
distinguees.

La directrice des services professionnels et de la pertinence clinique par intérim,

W{,zﬁw ;

Marianne Lemay, M.D.

Direction des services professionnels et de la pertinence clinique
CIUSSS MCQ

Hétel-Dieu d'Arthabaska

C.C.

Amélie Bélanger, candidate au Doctorat, UQTR

Mme Karine Beausoleil, assistante-chef, archives médicales, CIUSSS MCQ
Marie-Andrée Denis, chef d'équipe, archives médicales, CIUSSS MCQ

Dr. Pascali Durand-Martel, neurologue, CIUSSS MCQ

Mme Eva Mathieu, chef de service de la recherche médicale et clinique, CIUSSS MCQ
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