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RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION : L’aphasie est présente dans environ un tiers des accidents vasculaires 

cérébraux. Le manque de connaissance du personnel infirmier quant à l’identification et 

l’évaluation des troubles de la parole et de l’élocution peuvent conduire à des retards de prises 

en charge. Dès lors, développer un outil d’évaluation spécifique à l’aphasie au sein de l’équipe 

infirmière de l’unité de neurologie du CHU de Liège est essentiel.   

OBJECTIFS : Notre but était d’évaluer l’applicabilité et la reproductibilité de l’échelle 

d’évaluation ART (Aphasia Rapid Test) au sein de l’équipe infirmière de l’unité de neurologie 

du CHU de Liège. Ensuite, nous avons voulu comparer l’utilisation et l’interprétation de cette 

échelle par les infirmiers avec une échelle d’évaluation qu’ils utilisent couramment, le NIHSS 

infirmier. Enfin, nous avons souhaité évaluer la satisfaction et l’acceptabilité de l’échelle ART 

par le personnel soignant.  

MÉTHODE : Une étude prospective transversale sur 20 infirmiers de l’unité de neurologie du 

CHU de Liège a été réalisée. Les participants de l’étude devaient évaluer des patients 

présentant des troubles de la parole et de l’élocution par l’intermédiaire de l’échelle NIHSS 

infirmier puis l’échelle ART. La collecte des données a été réalisée par l’intermédiaire d’une 

plateforme en ligne reprenant des vidéos des patients. Nous avons mis à disposition une vidéo 

explicative reprenant les concepts théoriques des troubles de la parole et de l’élocution ainsi 

qu’une explication vidéo de l’utilisation de l’échelle ART.  

RÉSULTATS : L’échelle ART, semble applicable et reproductible au sein de notre échantillon. 

L’échelle NIHSS infirmier, utilisée couramment par les infirmiers, semble faire ses preuves et 

démontre que les infirmiers détectent plus aisément une aphasie. L’échelle ART, permet 

d’identifier une dysarthrie lorsqu’elle n’est pas accompagnée d’une aphasie. Cependant, une 

confusion entre les troubles phasiques et dysarthriques reste présente pour les infirmiers.   

CONCLUSIONS : L’échelle ART est applicable et reproductible. L’échelle NIHSS infirmier, 2 ans 

après son implémentation permet aux infirmiers d’identifier et de quantifier une aphasie. 

Malgré des rappels théoriques, le manque de connaissances et dès lors de formation 

spécifique aux troubles de la parole et de l’élocution semblent persister quant à la 

différenciation entre l’aphasie et la dysarthrie par le personnel soignant de l’unité de 

neurologie du CHU de Liège.  

MOTS-CLÉS : aphasie, échelle d’évaluation de l’aphasie, scores, interprétations.  



 

ABSTRACT  
 

INTRODUCTION: Aphasia is present in about a third of strokes. The lack of nursing knowledge 

about the identification and assessment of speech and speech disorders can lead to delays in 

management. Therefore, developing an assessment tool specific to aphasia within the nursing 

team of the neurology unit of the CHU de Liège is essential. 

OBJECTIVES: Our aimes was to evaluate the applicability and reproducibility of the ART 

(Aphasia Rapid Test) evaluation scale within the nursing team of the neurology unit of the 

Liège CHU. Next, we wanted to compare the use and interpretation of this scale by nurses 

with an assessment scale that they commonly use, the nursing NIHSS. Finally, we wanted to 

assess the satisfaction and acceptability of the ART scale by the nursing staff. 

METHOD: A prospective cross-sectional study of 20 nurses from the neurology unit of the 

Liège CHU was carried out. Participants in the study were asked to assess patients with speech 

and speech disorders using the nursing NIHSS and then the ART scales. The data collection 

was carried out via an online platform featuring patient videos. We have made available an 

explanatory video containing the theoretical concepts of speech and speech disorders as well 

as a video explanation of the use of the ART scale.. 

 

RESULTS: The ART scale, seems applicable and reproducible within our sample. The nursing 

NIHSS scale, commonly used by nurses, seems to prove its worth and shows that nurses detect 

aphasia more easily. The ART scale, allows to identify dysarthria when it is not accompanied 

by an aphasia. However, confusion between phasic and dysarthric disorders remains for 

nurses 

CONCLUSIONS: The ART scale is applicable and reproducible. The nursing NIHSS scale, 2 years 

after its implementation, allows nurses to identify and quantify an aphasia. Despite theoretical 

reminders, the lack of knowledge and therefore specific training in speech and speech 

disorders seems to persist as to the differentiation between aphasia and dysarthria by the 

nursing staff of the neurology unit of the CHU de Liège. 

 

 

KEY WORDS: aphasia, aphasia assessment, scores, interpretation
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1. PREAMBULE 

 
Diplômée en tant qu’ergothérapeute depuis 2020, je me suis directement orientée vers un 

Master en Sciences de la Santé Publique dans le but d’élargir mon champ de possibilités 

professionnelles. Parallèlement à cette formation universitaire, je travaille en tant 

qu’ergothérapeute dans un centre de revalidation fonctionnelle où je prends régulièrement 

en charge des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux en unité de neurologie. 

Parmi eux, je suis très souvent confrontée à des patients qui souffrent d’aphasie et dont la 

prise en charge est dès lors plus complexe.  

Après une investigation de la littérature, j’ai pu me rendre compte que l’intérêt d'identifier 

rapidement les personnes qui souffrent d’aphasie permet de mieux orienter les pistes 

thérapeutiques et dès lors, éviter l’isolement de celles-ci.  

De plus, le domaine de la neurologie est un domaine qui a toujours éveillé mes 

questionnements et ma curiosité. Dès lors, l’idée de réaliser un mémoire de fin d’études qui 

aborde à la fois mon domaine de travail et mon envie d’apprendre m’est apparue comme une 

évidence. Finalement, c’est lors de quelques lectures et de quelques échanges avec le Dr Ly, 

neurologue au CHU de Liège, que j’ai pu aborder et réaliser ce mémoire. En 2020, une étude 

a été réalisée dans l’unité de neurologie du CHU de Liège ayant pour objectif de former le 

personnel infirmier à utiliser une version raccourcie de l’échelle « National Institues of Health 

Stroke Scale, le NIHSS infirmier avant de l’implémenter dans le service. Dans cette étude, les 

résultats ont démontré que c’était l’aphasie qui était le déficit le plus complexe à évaluer chez 

les patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux. Pour ces raisons, nous avons décidé 

d’utiliser une nouvelle échelle d’évaluation spécifiquement conçue pour quantifier l’aphasie, 

l’« Aphasia Rapid Test  (ART) ». L’objectif principal de cette étude était de vérifier si l’ART était 

applicable et reproductible au sein de l’équipe infirmière du service de neurologie CHU de 

Liège. Le deuxième objectif était d’évaluer l’utilisation et l’interprétation de l’échelle ART 

comparée à l’échelle NIHSS infirmier, utilisée couramment par les soignants.  

Un gestionnaire en soins de santé doit pouvoir s’assurer de la bonne efficience de soins. Pour 

se faire, il doit s’assurer que le personnel est habilité à évaluer et déterminer les déficiences 

de chaque patient dans le but de lui fournir des soins de qualité.  Dès lors, cette recherche 

porte tout son sens dans le cadre d’un mémoire en Sciences de la Santé Publique, à finalité 

gestion des institutions de soins. 
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2. INTRODUCTION 

 

2.1. L’ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL 
 

2.1.1. Définition 
 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) désigne une maladie vasculaire aiguë provoquée par 

l’arrêt de la vascularisation sanguine ou la rupture d’un vaisseau au niveau du territoire 

cérébral (5). Les conséquences de l’AVC dépendent de l’ampleur de celui-ci et de la région du 

cerveau qui est atteinte. Lorsque celle-ci est sévère, l’AVC peut mener à la mort du patient. 

Les symptômes les plus fréquents sont l’apparition brutale et unilatérale d’une faiblesse ou 

d’une perte de sensibilité d’un membre ou de la face, ou des troubles du langage (36).   

 

2.1.2. Épidémiologie 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, 16 millions de personnes subissent un accident 

vasculaire cérébral par an (33).  L’AVC est la première cause de handicap moteur acquis non 

traumatique chez l’adulte et la 2e cause de mortalité dans le monde représentant environ 10% 

des décès (31). Le CHU de Liège recense chaque année environ 1200 patients hospitalisés à la 

suite d’un AVC. Parmi eux, un tiers de personnes qui subissent un AVC pour la première fois 

développent une aphasie (28). 

2.2. L’APHASIE 
 

2.2.1. Définition et étiologies 
 

En 1991, Damasio définit l’aphasie comme étant « rupture du code linguistique responsable 

de déficits de l’expression et/ou de la compréhension, qu’elles soient écrites ou orales, 

survenues à la suite d’une lésion cérébrale » (24). Selon la zone fonctionnelle atteinte dans le 

cerveau, on distingue deux grands types d’aphasie : l’aphasie fluente (ou aphasie de 

compréhension), qui touche essentiellement les facultés de compréhension de la personne et 

les aphasies non fluentes (ou aphasie de production), qui altèrent l’expression orale et le débit 

verbal (8). Cette distinction est avant tout théorique. La réalité est plus complexe et en 

pratique clinique, des aphasies mixtes sont régulièrement rencontrées. Les cas les plus 
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sévères d’aphasie de production peuvent aller jusqu’au mutisme (18).  Les étiologies de 

l’aphasie sont multiples : neurodégénératives, tumorales, inflammatoires, post-traumatiques, 

vasculaires ou encore infectieuses (16). Dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons 

uniquement à l’aphasie d’origine vasculaire. Un tiers de patients présentant un AVC inaugural 

souffrent d’une aphasie en phase aigüe. Parmi eux, 60% vont conserver une aphasie 

chronique (2).  

En pratique clinique, il n’est pas toujours aisé de distinguer l’aphasie de la dysarthrie, qui est 

une altération de la structure motrice de la parole, ou encore de la confusion qui 

s’accompagne souvent de troubles langagiers également (9).  Ceci est d’autant plus complexe, 

car ces tableaux cliniques sont régulièrement associés.  Cette difficulté est aussi bien 

rencontrée par le personnel soignant paramédical (infirmier, ambulancier ...) que par le 

personnel médical non- neurologues (médecins généralistes, médecins spécialistes). Le 

manque de connaissances générales et surtout d’expérience du personnel soignant en ce qui 

concerne l’aphasie engendre un retard de diagnostic et donc de prise en charge adaptée pour 

ces personnes (8).  

 

2.2.2. Enjeux pour la santé publique 
 

Étant donné le vieillissement de la population et l’augmentation de l’incidence de l’AVC, la 

fréquence de l’aphasie va tendre à augmenter durant les années à venir, et  par conséquent, 

engendrer un impact financier important pour les hôpitaux (11). Effectivement, étant donné 

que les patients aphasiques développent plus de complications et souffrent davantage de 

séquelles, leur durée de séjour est plus longue et peut impacter la gestion financière de 

l’hôpital (28, 30).  De plus, les troubles de la communication nuisent à la capacité de recevoir 

des soins de santé de qualité et causent un taux élevé d’erreurs médicales (3). Il existe un réel 

manque de connaissances, d’outils d’évaluation et de formation du personnel soignant en 

regard de l’évaluation et du traitement de l’aphasie, qui rend difficile la relation entre le 

patient et le personnel soignant (39). Pourtant, cette communication est primordiale pour 

assurer le bon rétablissement du patient. En parallèle à  ces coûts directs, il y a des coûts 

indirects. Parmi eux, nous retrouvons toutes les conséquences sociales de l’aphasie : s’il est 

mal identifié, ce trouble peut avoir pour conséquences l’isolement familial, social, l’exclusion 

professionnelle et l’institutionnalisation. Une étude menée par Aïach & Baumann (2007) 
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démontre que les personnes ayant subi un AVC provoquant une aphasie souffrent davantage 

d’exclusion par leurs proches que ceux n’ayant que des séquelles motrices (1). Peu de 

personnes atteintes d’aphasie retrouvent une indépendance complète (isolement social, 

émotionnel, dépression majeure ...) durant la première année post-AVC et consomment 

énormément de ressources en termes de soins de santé. En conséquence, le coût socio-

économique de l’aphasie post-AVC peut être ralenti par l’amélioration du diagnostic et de la 

prise en charge (7).  Désormais, l’identification et l’évaluation d’une personne aphasique par 

le personnel soignant constituent un enjeu majeur tant pour le patient que pour la santé 

publique.  

 

2.3. ÉVALUATIONS 
 

2.3.1. Évaluation actuelle 
 

L’évaluation de l’aphasie permet de confirmer le diagnostic clinique, d’identifier les capacités 

résiduelles des patients et les déficits tout en précisant l’orientation des prises en charge (21). 

Malgré sa prévalence élevée, l’évaluation et la quantification des troubles de la parole et de 

l’élocution restent mal comprises et controversées en raison, en autre, des batteries 

d’évaluation qui sont bien souvent trop longues et trop sophistiquées (16).  En particulier en 

unité neurovasculaire où sont pris en charge les patients ayant subi un AVC en phase aigüe, il 

est important d’avoir à disposition un outil d’évaluation standardisé qui soit rapide et 

efficace (8).  

Actuellement, l’échelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Annexe 1) est un 

gold standard utilisé tant en recherche qu’en pratique clinique. De nombreuses études ont 

démontré sa validité (26). Cette échelle d’évaluation principalement qualitative permet de 

quantifier le déficit et d’assurer le suivi des patients par l’intermédiaire de 15 items.  

 Le NIHSS évalue le degré  d’aphasie selon une cotation allant de 0 à 3 :  

* 0 = aphasie absente.  

*1 = aphasie, mais communique.  

*2 = la communication est presque impossible.  

*3 = aphasie globale, mutisme ou coma.  
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Cette cotation se fait par l’intermédiaire d’une analyse qualitative de la compréhension orale 

(exécuter des ordres, désigner des images, comprendre des textes ...) et de la compréhension 

écrite et de l’expression orale (langage spontané, description orale d’un objet ...).  

Selon une étude de Dancer et al. (2016), l’échelle NIHSS est un outil permettant un langage 

commun entre les soignants en fournissant une valeur numérique de la sévérité de l’AVC. Elle 

habilite également les soignants quant aux pronostics et aux décisions cliniques (27).  

Une version raccourcie de cette échelle, le NIHSS infirmier (figure 1), a été introduite en 2020 

et est actuellement utilisée par l’équipe infirmière de l’unité de neurologie du CHU de Liège 

comme outil d’évaluation et de suivi des déficits du patient (18)  

 

 

Figure 1 - NIHSS infirmier utilisé par l'équipe infirmière de l'unité de neurologie du CHU de Liège. 

Néanmoins, en 2020, une étude sur le NIHSS infirmier a été menée sur les infirmiers de 

neurologie du CHU de Liège. Les résultats aux tests statistiques et les ressentis des infirmiers 

ont conclu que c’était l’évaluation de l’aphasie qui avait été perçue comme la plus compliquée 

à évaluer.  L’étude “National institues of health stroke scale in plain English is reliable for 

novice nurse users with minimal training” (24) rejoint ces constatations en certifiant que, bien 

qu’elle soit efficace pour évaluer la majorité des séquelles neurologiques, l’échelle NIHSS n’est 

pas assez précise en regard de l’évaluation de l’aphasie. L’impact de cette problématique peut 

entrainer un retard dans la prise en charge ou une difficulté à identifier les besoins spécifiques 

des patients qui présentent une aphasie (26).  Suite à ces constatations, il apparait essentiel de 



 

6 

proposer au service de neurologie du CHU de Liège, une nouvelle échelle spécifiquement 

prévue pour l’identification et la quantification de l’aphasie : l’ « Aphasia Rapid Test » 

 

2.3.2. L’échelle d’évaluation “Aphasia Rapid Test” 
 
Créée en 2013 par deux neurologues, l’Aphasia Rapid Test (ART) (Figure 2) est une échelle 

d’évaluation de l’aphasie du même type que le NIHSS. Cette échelle est basée sur la notation 

d’items couramment utilisés dans l’examen du langage chez les patients victimes d’un AVC en 

phase aigüe. Le but est de développer une échelle permettant de quantifier la sévérité de 

l’aphasie lors de la phase aigüe d’un accident vasculaire cérébral. La particularité de cette 

échelle est qu’elle peut être administrée par n’importe quel professionnel de la santé après 

une brève formation. De plus, contrairement au NIHSS, elle ne nécessite pas de matériel. Le 

score de l’ART varie entre 0 et 26, les valeurs les plus élevées indiquent une déficience plus 

sévère (4).  

 

Figure 2 - Échelle d'évaluation ART 

 

• Simplicité de l’outil  
La simplicité et la rapidité de l'échelle sont essentielles pour le suivi des patients victimes d'un 

AVC aigu, qui, hospitalisés, se fatiguent facilement. Idéalement, les examens cliniques de 

première intention des patients ne doivent pas excéder 15 minutes afin de respecter cette 

notion de fatigabilité (23).  L’ART permet une détection et une évaluation précoce de la gravité 
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de l’aphasie durant tout le séjour à l’hôpital et oriente vers d’éventuels axes thérapeutiques. 

La brièveté de son application s’explique par la simplicité des tâches, mais également par la 

rapidité du scoring (4).  De plus, l’échelle ART a une très bonne reproductibilité intra et inter-

observateurs, et peut donc être utilisée par différents évaluateurs tout au long de l’évolution 

du patient, ce qui permet de faciliter la communication et le suivi de la sévérité du déficit  

 

• Rapidité de l’outil  
L’échelle d’évaluation ART évalue en moins de trois minutes la compréhension, la répétition, 

la dénomination et la fluidité verbale qui sont les quatre principales composantes affectées 

dans les syndromes aphasiques classiques (4).  

Dès lors, grâce à ce type d’échelle de dépistage rapide, le bilan initial des troubles langagiers 

recueille les premiers éléments diagnostics et permet d’orienter les axes thérapeutiques (15).  

Le but de cet outil est de quantifier l’aphasie et de permettre le suivi durant  la phase aigüe 

d’un AVC. En effet, le meilleur prédicteur clinique de l’issue de la fonction langagière est 

l’évaluation de la sévérité de l’aphasie initiale (21). C’est pourquoi L’ART est une échelle 

d’évaluation complémentaire dans le domaine de l’aphasie.  
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3. OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

3.1. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
 

Le principal objectif de cette étude était d’évaluer l’application de l’échelle « Aphasia 

Rapid Test » au sein d’une équipe infirmière ainsi que la reproductibilité inter-évaluateurs de 

cette échelle.  

Notre objectif secondaire était de mesurer la comparaison entre les scores de l’échelle 

ART et de l’échelle NIHSS infirmier classiquement utilisée pour l’évaluation de l’aphasie d’un 

patient ayant subi un AVC. 

 

3.2. HYPOTHESES 
 

En nous basant sur la littérature, nos hypothèses à l’égard de l’échelle ART sont les 

suivantes :  

Hypothèse principale :  

• L’échelle d’évaluation ART est reproductible et applicable par le personnel soignant 

lors de l’évaluation de l’aphasie chez un patient ayant subi un accident vasculaire 

cérébral.  

Hypothèses secondaires :  

• Une brève formation théorique sur l’aphasie et la dysarthrie permet au personnel 

infirmier d’améliorer leur connaissance sur ces notions et dès lors, de les différencier.  

• L’utilisation de l’échelle ART permet au personnel soignant de mieux quantifier le 

niveau d’aphasie d’un patient et dès lors d’interpréter le déficit de ce patient, 

contrairement à l’échelle NIHSS infirmier.  

• L’échelle d’évaluation ART satisfait l’équipe infirmière et est acceptée dans leur 

pratique clinique.  

 

4. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Question de recherche  

« L’échelle d’évaluation ART est-elle applicable et reproductible en pratique clinique pour 

quantifier un trouble du langage chez un patient ayant subi un accident vasculaire cérébral ? » 
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4.1. DESIGN DE L’ETUDE 
 
Pour mener à bien notre recherche, nous avons réalisé une étude prospective transversale 

(22).  

En pratique, l’étude a été menée au sein de l’équipe infirmière du service de neurologie et de 

l’unité neurovasculaire du CHU de Liège durant une période de 2 mois (mai 2022 – juillet 

2022). Préalablement, des patients admis dans le service de neurologie pour un AVC ont été 

évalués respectivement par l’intermédiaire de l’échelle NIHSS puis l’ART par le neurologue 

responsable de l’unité neurovasculaire, faisant partie du service de neurologie. Avec leurs 

accords, les patients étaient filmés durant la passation des échelles et ces vidéos ont servi de 

supports pour notre étude. Durant celle-ci, les infirmiers du service de neurologie du CHU de 

Liège devaient visionner les vidéos et scorer les déficits du patient selon les échelles NIHSS 

infirmier puis ART.  

 

4.2. LA POPULATION 
 
Pour cette étude, la population est représentée par l’équipe infirmière de neurologie du CHU 

de Liège. Parmi ces infirmiers, la majorité pratique le NIHSS infirmier de façon routinière. En 

2020, des infirmiers ont pu bénéficier de la formation obligatoire en ligne sur le NIHSS 

infirmier. Les infirmiers ayant rejoint l’équipe par la suite ont appris l’utilisation de cette 

échelle sur le terrain. 

 

4.2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Critères d’inclusion :  

- Travailler en tant qu’infirmier A1 ou A2 au sein du service de neurologie du CHU de 

Liège.  

- Obtenir un identifiant individuel donnant accès à la plateforme en ligne e-campus.  

 

Critères d’exclusion :  

- Infirmier volant non fixé dans le service.   

Au total, le service de neurologie compte 39 infirmiers.  
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4.2.2. Échantillonnage 
 
Étant donné le faible nombre d’infirmiers dans le service, aucun échantillonnage n’a été 

réalisé.  

Le recrutement a eu lieu au volontaire et par commodité par l’intermédiaire d’une feuille de 

présentation de l’étude placée dans l’unité de neurologie. De plus, un courriel a été envoyé 

aux infirmiers sur leur boite mail professionnelle afin de leur expliquer les objectifs de l’étude. 

Lors des changements de pauses, de nombreuses visites ont été entreprises dans le but de 

recruter un maximum de participants à l’étude.  

 

4.2.3. Groupe contrôle 
 
L’étude a été appliquée de façon identique à l’ensemble de l’échantillon, il n’y a pas eu de 

groupe contrôle, ni de randomisation (22). 

 

4.3. OUTIL DE COLLECTE DE DONNEES 
 
Les données ont été récoltées électroniquement par l’intermédiaire de la plateforme en ligne 

e-campus. Les participants pouvaient répondre aux questionnaires soit directement depuis 

leur domicile, soit avant ou après une de leurs pauses. Ces derniers pouvaient répondre aux 

questionnaires en plusieurs temps. 

 

• 1re collecte des données : connaissances sur l’aphasie et la dysarthrie.  

Les participants devaient d’abord répondre à un questionnaire à choix multiples (test 0). Il leur 

était demandé de répondre à toutes les questions. Chacune comprenait 5 propositions et 

chaque question valait 1 point. Pour chaque question, le degré de certitude de chaque 

participant a été évalué par l’intermédiaire de l’échelle de Likert (tout à fait certain, certain, 

pas certain, absolument pas certain).  

Ensuite, il était demandé aux participants de visionner une vidéo explicative sur l’aphasie et 

la dysarthrie. Après l’avoir visionnée, les participants devaient répondre au même 

questionnaire que le test 0. Cela nous a permis de vérifier si les infirmiers disposaient d’un 

bagage théorique suffisant pour pouvoir utiliser les échelles d’évaluation (Annexe 2).  
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• 2e collecte des données : évaluation de l’application des échelles neurologiques.  

La seconde collecte de données concernait l’évaluation des infirmiers sur les échelles 

neurologiques : NIHSS et ART. L’échelle d’évaluation NIHSS infirmier a été volontairement 

raccourcie pour ne reprendre que les items se rapportant à l’orientation, l’exécution d’ordres 

et l’aphasie (cfr Figure 1). 

L’évaluation s’est réalisée via les vidéos de patients : les participants devaient visionner douze 

vidéos (6 patients au total) et attribuer un score selon l’échelle NIHSS puis l’échelle ART (cfr 

figure 2). À la fin de chaque questionnaire se rapportant aux vidéos, les participants devaient 

répondre à une question générale afin de vérifier si l’interprétation des résultats était 

correcte : le patient était-il aphasique, dysarthrique, aphasique et dysarthrique ou ni 

aphasique ni dysarthrique ? À la suite de ces questions, le degré de certitude était évalué par 

une échelle de Likert (Annexe 3 et 4).  

 

• 3e collecte des données : évaluation de la satisfaction.  

Enfin, la dernière collecte de données permettait d’évaluer la satisfaction des participants 

quant à l’utilisation de l’échelle ART. Pour y parvenir, une échelle de Likert a été utilisée 

(Annexe 5).  

 

4.4. ORGANISATION DE LA COLLECTE DES DONNEES 
 
Afin de récolter les données, la création de la plateforme fut l’une des parties les plus 

importantes de l’étude. Pour ce faire, nous disposions de 27 vidéos de patients que nous avons 

chacune évalué selon les échelles NIHSS infirmier et ART. Pour les vidéos NIHSS infirmier, nous 

avons procédé à des montages vidéo afin de ne récupérer que les items qui nous 

intéressaient : l’orientation, l’exécution d’ordre et l’aphasie (cfr Figure 1). Après le montage, 

nous avons sélectionné les patients qui nous semblaient les plus pertinents pour la phase 

d’évaluation. Dans notre sélection figurent :  

- 1 patient légèrement aphasique = patient 1.  

- 1 patient qui ne présente pas d’aphasie ni de dysarthrie = patient 2.  

- 1 patient dysarthrique = patient 3.  

- 1 patient fortement aphasique et dysarthrique = patient 4.  

- 1 patient fortement aphasique = patient 5.  

- 1 patient fortement dysarthrique = patient 6.  
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Enfin, la plateforme fut créée et comprenait quatre parties. La figure 3 ci-dessous illustre le 

protocole de l’étude qui a été réalisée.  

 

Figure 3 - Protocole de l'étude 

Cette étude a été organisée du 31 mai 2022 au 15 juillet 2022. La veille de la mise en ligne de 

la plateforme, une phase de pré-test de l’outil a été effectuée afin de valider son aspect 

pratique. Par la suite, plusieurs remises à niveaux de la plateforme ont été réalisées. 

 

4.4.1. Présentation de l’échelle d’évaluation et de l’outil de recherche dans le service 
 
L’étude a été présentée à l’ensemble du personnel infirmier lors d’une réunion d’équipe ainsi 

que lors de plusieurs passages ponctuels dans le service ainsi que par mail.  Nous avons 

expliqué les objectifs de l’étude et nous avons fourni à chaque infirmier les données pratiques, 

notamment leur identifiant pour accéder à la plateforme. Le contenu de la plateforme a 

également été expliqué à plusieurs reprises durant toute la durée de la collecte des données. 
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4.4.2. Pré-test de l’outil 
 
La plateforme e-learning a fait l’objet d’une simulation par un médecin assistant du service de 

neurologie dans le but d’éliminer tous problèmes de compréhension et de s’assurer de la 

bonne conception de l’outil e-learning. Cette phase de pré-test a été réalisée la veille du 

lancement de l’étude officielle dans le service.  

 

4.4.3. Paramètres mesurés 
 
Les paramètres mesurés consistaient en des évaluations neurologiques de l’aphasie par les 

différents infirmiers. Ils ont pu être obtenus par l’intermédiaire de deux scores différents : 

l’échelle NIHSS et l’échelle ART.  

Une flow chart de l’étude a été conçue afin de comprendre plus explicitement l’enchainement 

des différentes parties de l’étude (Annexe 6). 

 

5. PROTECTION DES DONNÉES 

 
Afin de respecter la politique de protection des données, les enregistrements vidéo n’étaient 

visibles que durant une durée limite et uniquement accessibles par les participants 

uniquement lorsqu’ils se connectaient à la plateforme en ligne. 

 

5.1. AVIS DU COMITE D’ETHIQUE  
 
Le collège des enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique de l’Université de Liège 

a accepté la demande de réalisation de l’étude le 14/03/2022. L’analyse de l’étude a jugé 

qu’elle ne répondait pas à la loi du 7 avril 2004 à propos de l’expérimentation sur personne 

humaine (Annexe 7). 

 

5.2. INFORMATION ET CONSENTEMENT  
 
Chaque participant de l’étude a été informé de l’objectif recherché ainsi que de la 

méthodologie, de la durée de l’étude et de l’exploitation des résultats. Chaque participant 

était libre de refuser de participer à l’étude. Via un formulaire d’autorisation des données à 

caractère personnel, le formulaire de consentement a été signé avant toute collecte de 

données (Annexe 8)
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6. RÉSULTATS 

 

6.1. ANALYSE DE LA POPULATION DE L’ETUDE 
 
L’unité de neurologie dénombre 39 infirmiers. Parmi eux, 24 infirmiers ont accepté de 

participer à l’étude. Au cours de l’étude, quatre personnes se sont retirées. Dès lors, les 

données que nous avons analysées sont celles de 20 participants au total.  Le taux de 

participation était de 51,2%. Dans l’étude, il y avait 16 femmes et 4 hommes dont 77,27% 

possédaient le bachelier d’infirmier A1 et 22,73% le brevet d’infirmier A2. Nous sommes face 

à une population jeune, la moitié des sujets avait un âge compris entre 20 et 30 ans. Parmi 

eux, il y a un faible niveau d’expérience puisque 50% d’entre eux ont entre 0 et 5 ans d’années 

d’expérience. Dans notre échantillon, près de 70% ont bénéficié de la formation NIHSS 

infirmier en 2020. Enfin, 80% des participants déclarent que c’est l’item de l’aphasie qui est le 

plus complexe à évaluer.  

Dans les données sociodémographiques, nous avons réalisé plusieurs variables binaires ou 

catégorielles. Pour celles-ci, une distribution des fréquences relatives a été réalisée et illustrée 

dans la figure 4.  

 
 Distribution des fréquences (relatives) – n = 20 
        

Âge [20-25[ [25-30[ [30-35[ [35-40[ [40-45[ [45-50[ [50-55[ 
 

(4.55%) 
  

(45.45%) 
 

(9.09%) 
  

(9.09%) 
 

 (18.18%) 
  

(9.09%) 
  

(4.55%) 
       

Niveau d’étude Infirmier A1 Infirmier A2      
  

(77.27%) 
 

(22.73%) 
     

       

Années 
d’expérience 

[0-5[ [5-10[ [10-15[ [15-20[ [20-25[ 25+  
 

(50%) 
 

(18.18%) 
  

(13.64%) 
  

(13.64%) 
  

(4.55%) 
 

       

Années 
d’expérience en 
neurologie 

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25+  
 

(68.18%) 
 

(18.18%) 
 

(9.09%) 
0 0  

(4.55%) 
 

       

Années 
d’expérience en  
unité 
neurovasculaire 

0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 Jamais 
travaillé 
en UNV 

 

 
(31.82%) 

 
(27.27%) 

 
(18.18%) 

 
(13.64%) 

  
(9.09%) 

 

       

Fréquence 
d’utilisation de la 
NIHSS 

Plusieurs 
fois par jour 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Parfois Rarement Jamais   

 
(68.18%) 

 
(22.73%) 

 
(4.55%) 

  
(4.55%) 

0   
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Formation NIHSS 
infirmier en 2020 

Oui Non      
 
 

(66.67%) 

 
 

(33.33%) 

     

       

Aisance à 
l’utilisation de la 
NIHSS 

Très à l’aise À l’aise Pas à 
l’aise 

Je ne l’utilise 
pas 

   

 
(13.64%) 

 
(72.73%) 

 
(13,64%) 

0 
 

   

       

Item du NIHSS le 
plus compliqué à 
évaluer 

Aucun 1a – 
conscience 

1b – 
mois et 
âge du 
patient 

1c – ouvrir et 
fermer les 

yeux puis la 
main normale 

Maintien 
des 
attitudes 

Aphasie Je n’utilise 
pas 

l’échelle 
NIHSS 

0  
(4.55%) 

0 0  
(13.64%) 

 
(81.82%) 

0 

       

Figure 4 - Distribution de fréquences des données sociodémographiques 

 

6.2. ANALYSE DES RESULTATS LORS DE LA FORMATION SUR L’APHASIE ET LA DYSARTHRIE 
 
La première étape des analyses a été d’observer de manière générale les scores obtenus aux 

questionnaires de connaissances relatives à l’aphasie et la dysarthrie. Pour rappel, ces 

questionnaires ont été complétés avant et après le visionnage d’un tutoriel théorique et pour 

chacune des réponses, un coefficient de certitude était demandé aux participants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : globalement, on constate qu’il y a légèrement moins de mauvaises réponses après 

visionnage de la vidéo tutorielle.   

Figure 6 : globalement, on constate  qu’une différence semble plus marquée en ce qui 

concerne l’indicateur d’incertitude : les participants semblent davantage certains de leurs 

réponses après avoir visionné la vidéo tutorielle. 

Figure 5 - Comparaison des scores avant après 
la vidéo explicative 

Figure 6 - Indicateur d'incertitude avant après la 
vidéo explicative 
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Pour savoir si les différences observées sont significatives, il est nécessaire de réaliser un test 

d’hypothèse. Il faut tenir compte ici du fait que les données sont pairées puisque ce sont les 

mêmes participants qui sont évalués avant et après le visionnage de la vidéo tutorielle.  

Afin de choisir entre le test T de comparaison de moyennes pour échantillons pairés et son 

alternative non paramétrique (Wilcoxon), il est utile de réaliser au préalable un test de 

normalité (Shapiro-Wilk). 

 
Tableau 1 - Test de normalité Shapiro-Wilk 

Test de Shapiro-Wilk  
 

p-value 
(unadjusted) 

Indicateur global d’incertitude 
Avant 0.9141 0.1565 
Après 0.90689 0.1213 

Nombre de mauvaises réponses 
Avant 0.92277 0.2122 

Après 0.96823 0.831 

 

La normalité ne doit pas être rejetée (p-valeur > 0.05). Dans ce cas, il est préférable de réaliser 

un test T pour échantillons pairés.  

Hypothèse nulle :  la moyenne des scores de différence (Avant-Après) est égale à 0 dans la 
population 
 

Tableau 2 - Test T pour échantillons pairés 

 Estimation de la moyenne 
des différences  

 
df p-value IC 95% 

pour  
      
Indicateur global 
d’incertitude 

6.13 7.0769 14 < 0.001*** [4.27 ; 
7.99] 

      
Nombre de mauvaises 
réponses 

0.93 1.7049 14 0.1103 [-0.24 ; 
2.11] 

 

On rejette pour l’indicateur global d’incertitude (la p-valeur < 0.05 ; l’intervalle de confiance 

ne contient que des valeurs positives). On peut donc conclure que la certitude est plus élevée 

après le visionnage de la vidéo. Après avoir réalisé le test de normalité, nous avons réalisé un 

test de Pearson afin de mesurer la corrélation linéaire entre deux variables normales. 

 
Tableau 3 - Test de Pearson, mesure de la corrélation linéaire entre deux variables normales 

  Méthode : Pearson 
Indicateur global d’incertitude * Nombre de 
mauvaises réponses 

  Coefficient de corrélation estimé p-valeur 

     

Avant                 0.0069 0.9805 
     
Après                0.4100 0.129 
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Dans le tableau 3 ci-dessus, il est intéressant de constater que, contrairement à ce qui pouvait 

être attendu, avant le visionnage de la vidéo tutorielle il n’y avait aucun lien chez le participant 

entre le fait de répondre correctement ou non et le fait d’être sûr de sa réponse. En revanche, 

après visionnage de la vidéo tutorielle, nous observons une légère corrélation positive (r = 

0,41). Cependant, le test sur ce coefficient de corrélation ne conduit pas à un résultat 

significatif (p-valeur > 0.05). Dès lors, il ne faut pas extrapoler cette tendance observée au-

delà de nos 20 participants.  

 
 

 

6.3. ANALYSE DE L’APPLICABILITÉ ET DE LA REPRODUCTIBILITÉ DES ÉCHELLES 

D’ÉVALUATION.  
 
Afin de vérifier si les échelles sont applicables et reproductibles au sein de notre échantillon, 

nous avons comparé la similitude des réponses fournies aux échelles par les participants avec 

celle de l'examinateur. 

 

6.3.1. Pour l’échelle NIHSS infirmier (participant VS examinateur) 
 
Rappelons que l’échelle NIHSS infirmier est utilisée depuis 2 ans pour la majorité des 

participants. Dans cet outil, les troubles du langage sont quantifiés sur un score de 7 points. 

Le tableau 4 ci-dessous illustre la comparaison entre les moyennes et médianes des scores 

fournis par les participants et les scores de l’examinateur.  
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Participants 

Patient 
N (=nombre de 

participants) 

Score 

examinateur 
Moyennes Médianes 

Écarts-

types 
IC95% 

1 – Aphasique 19 1 1 1 0.33 0.16 – 0.49 

2 – Ni aphasique, ni 

dysarthrique 
20 0 0 0 0 0 – 0 

3 – Dysarthrique 20 1 1.15 1 0.56 0.32 – 0.86 

4 – Aphasique et 

dysarthrique 
20 3 3.63 4 0.59 0.30 – 0.88 

5 - Aphasique 20 4 3.7 4 0.66 0.35 – 0.96 

6 - Dysarthrique 20 1 1.3 1 0.58 0.36 – 0.84 

Tableau 4 - Scores des participants (moyennes & médianes) en utilisant l’échelle NIHSS infirmer comparés aux scores de 
l'examinateur 

On peut observer que de façon générale, les participants ont tendance à attribuer un score 

légèrement plus sévère que l’examinateur. Cependant, au vu des résultats, nous pouvons 

constater que l’échelle NIHSS infirmier est acquise et reproductible au sein de notre 

échantillon. 

 

6.3.2. Pour l’échelle ART (participants VS examinateur) 
 
L’échelle ART est une nouvelle échelle et l’ensemble de l’échantillon ne l’a jamais utilisée 

auparavant. Cet outil évalue les troubles du langage sur un score de 26 points.  

Afin de détailler notre analyse, nous avons décidé de calculer les moyennes, médianes et 

écarts-types dans le tableau 5 ci-dessous.  
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Il est intéressant de constater que pour le patient 3 (dysarthrique), la moyenne des scores par 

les participants est la plus élevée par rapport au score attribué par l’examinateur (2,85 > 1). 

Néanmoins, de façon globale, nous pouvons observer que les médianes et les moyennes des 

scores fournis par les participants sont relativement proches du score fourni par 

l’examinateur.  

Dès lors, au vu des résultats, l’échelle ART peut être considérée comme reproductible et 

applicable au sein de notre échantillon.  

Les figures 7 et 8 ci-dessous présentent le taux de convergence entre les participants et 

l’examinateur lors de l’évaluation des 6 patients avec les échelles NIHSS et ART.  

NB : Ces figures sont à interpréter avec prudence étant donné que les deux échelles n’évaluent 

pas l’aphasie avec des scores similaires : score sur 7 pour l’échelle NIHSS contre score sur 26 

pour l’échelle ART.  

 

Participants 

Patient 

N  

 (= nombre de 

participants) 

Score examinateur Moyennes Médianes 
Écart-

type 
IC95% 

1 – Aphasique 19 5 5.47 5 1.21 0.64– 1.81 

2 – Ni aphasique, ni 

dysarthrique 
20 0 0.27 0 0.57 

0.006 – 

3.77 

3 – Dysarthrique 20 1 2.85 2 1.97 
1.96 – 

3.77 

4 – Aphasique et 

dysarthrique 
20 5 4.85 5 1.52 

4.13 – 

5.56 

5 – Aphasique 20 13 13.31 13 1.64 
12.6 – 

14.07 

6 - Dysarthrique 20 2 1 2 1.52 
1.28 – 

2.71 

Tableau 5 - Scores des participants (moyennes & médianes) en utilisant l'ART comparés aux scores de l'examinateur 
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Figure 7 et 8 - Taux de similarité des résultats aux NIHSS et ART entre les participants et l'examinateur 

 
Il est intéressant de constater que dans l’échelle NIHSS, la plupart des participants ont 

tendance à attribuer un score similaire à l’examinateur. Néanmoins, pour l’échelle ART, nous 

pouvons constater que les participants ont tendance à attribuer un score plus sévère que 

l’examinateur. Afin de comprendre les items qui sont cotés plus sévèrement par les 

participants lors de l’utilisation de l’échelle ART, la figure 9 ci-dessous illustre la proportion 

des items qui ont été les plus mal cotés par les participants sur l’ensemble des 6 vidéos. 

 

 
Figure 9 - Proportion du nombre de mauvaises réponses pour chaque item de l'échelle AR 

Nous pouvons constater que parmi tous les items, il s’agit de s items de la dysarthrie et de la 

fluence verbale qui semblent être plus complexes à évaluer par les participants.  

 

6.4. ANALYSE DES RÉSULTATS LORS DE L’ÉVALUATION DE L’APHASIE PAR L’ÉCHELLE NIHSS ET ART 
 
Étant donné que nous venons de vérifier si les échelles NIHSS et ART étaient applicables et 

reproductibles dans notre échantillon, la troisième étape de nos analyses a été d’examiner les 

résultats fournis par les participants lorsqu’ils utilisaient les échelles NIHSS et ART pour 

évaluer les patients. Cette étape nous a permis d’examiner si les participants pouvaient 

70%

20%

10%
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Équivalence

Plus sévère

Moins sévère

39%

40%

21%

ART

Équivalence Plus sévère Moins sévère
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interpréter, suite à leurs résultats aux échelles, le déficit de chaque patient.  Graphiquement, 

nous avons obtenu les résultats suivants : 

 

 

Figure 10 - Déficit des patients évalués par les participants selon les échelles ART et NIHSS 

 

Le tableau 6 ci-dessous illustre les résultats quant à l’évaluation du déficit du patient selon les 

20 participants (score sur 20) lors de l’utilisation de l’échelle NIHSS et ART. 

 
Tableau 6 – Nombre de participants ayant évalué correctement le déficit du patient selon les échelles NIHSS infirmier et ART 
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Déficit des patients évalués par les participants selon les 
échelles ART et NIHSS

Aphasie NIHSS

Aphasie ART

Dysarthrie NIHSS

Dysarthrie ART

Patient Déficit  NIHSS (/20 
participants) 

ART (/20 participants) 

1 – Aphasique Aphasie + 18 11 

Dysarthrie - 18 11 

2 – Ni aphasique, 
ni dysarthrique 

Aphasie – 19 19 

Dysarthrie – 18 17 

3 - Dysarthrique Aphasie - 16 16 

Dysarthrie + 14 18 

4 – Aphasique et 
dysarthrique 

Aphasie + 20 19 

Dysarthrie + 16 13 

5 – Aphasique  Aphasie + 20 18 
Dysarthrie - 17 14 

6 - Dysarthrique Aphasie - 11 17 

Dysarthrie + 15 14 
Score total pour l’identification de  

l’aphasie ( / 120) 
104 100 

Score total  pour l’identification 

de la dysarthrie ( / 120) 
98 87 
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Lorsqu’on additionne les scores totaux pour identifier une aphasie et une dysarthrie, on 

constate que, bien que l’échelle NIHSS obtienne des scores supérieurs à l’échelle ART, l’écart 

des résultats entre nos deux échelles n’est pas conséquent. Cette addition est à interpréter 

avec extrême prudence étant donné que les échelles ne comportent pas les mêmes items. En 

effet, l’échelle NIHSS n’évalue pas la dysarthrie contrairement à l’échelle ART qui elle, contient 

plus d’items.  

Quand nous regardons les scores attribués pour chaque patient, nous pouvons constater que :  

o Pour identifier un patient qui présente une aphasie sans une dysarthrie (1-5), l’échelle 

NIHSS présente des scores plus élevés que l’échelle ART.  

o Pour identifier un patient qui ne présente ni aphasie ni dysarthrie (2), les scores aux 

deux échelles sont relativement équivalents.  

o Pour identifier un patient qui présente une dysarthrie sans aphasie (3-6), l’échelle ART 

présente des scores plus élevés que l’échelle NIHSS.   

o Pour identifier un patient qui présente une aphasie et une dysarthrie (4), l’échelle 

NIHSS présente des scores plus élevés que l’échelle ART.  

 

6.4.1. Comparaison statistique des résultats entre l’utilisation de l’échelle NIHSS et ART 
 

Pour analyser statistiquement la comparaison entre les scores fournis aux échelles NIHSS et 

ART, nous avons réalisé le test de Mc Nemar afin de comparer des proportions. 

 
Tableau 7 - Test de Mc Nemar - comparaisons de proportions pour des données pairées 

Test de Mc Nemar 

Patient 
Déficit du 

patient 
Statistique du test  df Valeur critique p-valeur 

Conclusion (seuil 
de significativité  

1 Aphasique 5.44 1 3.84 0.01963 
NIHSS meilleure 

que ART 

2 
Ni aphasique, 

ni dysarthrique 
0.33 1 3.84 0.5637 

Pas de différence 
entre ART et 

NIHSS 

3 Dysarthrique 1.2857 1 3.84 0.2568 
Pas de différence 

entre ART et 
NIHSS 
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4 
Aphasique et 
dysarthrique 

0.67 1 3.84 0.4142 
Pas de différence 

entre ART et 
NIHSS 

5 Aphasique 3.5714 1 3.84 0.05878 
Pas de différence 

entre ART et 
NIHSS 

6 Dysarthrique 3.5714 1 3.84 0.05878 
Pas de différence 

entre ART et 
NIHSS 

 

Dans le tableau 7, nous pouvons constater que pour le patient 1 (aphasique), l’échelle NIHSS 

permet de mieux évaluer l’aphasie que l’échelle ART (p-valeur < 0.05). Bien que pour les 

patients 3, 5 et 6 les p-valeurs ne soient pas significatives, elles sont néanmoins proches de 

0.05.  

Afin de clarifier ces comparaisons, nous avons réalisé le test de Mc Nemar pour données 

pairées qui sont, dans notre cas, les patients 1 et 5, et 3 et 6. Le tableau 8 illustre ces résultats. 

 
Tableau 8 - Test de Mc Nemar - comparaisons de proportions de données pairées 

Patients Statistique du 
test  

df Valeur 
critique 

p-valeur Conclusion (seuil de 
significativité  

1 et 5 – 
Aphasiques 

9 1 3.84 0.0027** NIHSS meilleure que ART 

3 et 6 –
Dysarthrique 

4.5714 1 3.84 0.03251* ART meilleure que NIHSS 

 

Nous pouvons dès lors constater que pour les patients dysarthriques (3 et 6), les p-valeurs 

sont statistiquement significatives : l’échelle ART permet de mieux évaluer le déficit d’un 

patient dysarthrique que l’échelle NIHSS. Pour les patients aphasiques (1 et 5), les p-valeurs 

sont statistiquement significatives : l’échelle NIHSS permet de mieux évaluer le déficit d’un 

patient aphasique que l’échelle ART.  
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6.4.2. Identification de la perception de l’aphasie et de la dysarthrie après utilisation de 
l’échelle NIHSS et ART (question générale 

 
Après avoir analysé l’interprétation des déficits par les participants en utilisant les deux 

échelles, il est intéressant d’examiner si l’échelle ART a permis ou non de conforter les 

participants dans leurs interprétations.  

 

 

Figure 11 - Perception de l'échelle ART par les participants après utilisation de l'échelle NIHSS pour interpréter le déficit des 
patients 

Parmi eux, 59% déclarent que l’utilisation de l’échelle ART, après utilisation de l’échelle 

NIHSS, leur a permis de conforter leur idée à propos de l’aphasie et la dysarthrie. 

Néanmoins, 30% des participants estiment que l’utilisation de l’échelle ART a changé leur 

perception quant à la définition de l’état aphasique / dysarthrique du patient (Figure 11).  

 

6.5. ANALYSE DES RESULTATS LORS DE L’EVALUATION DE LA SATISFACTION DU PERSONNEL 

INFIRMIER A L’UTILISATION DE L’ECHELLE ART 
 

La dernière étape des analyses a été d’observer si l’échelle ART était perçue favorablement 

par l’ensemble de l’équipe infirmière. Pour cette observation, des statistiques descriptives 

ont été réalisées (Figure 12). 

 
 Distribution des fréquences (relatives) – n = 20  
      NA 

Difficultés des items Très 
difficile 

Difficile Ni facile ni 
difficile 

Facile Très facile  

  
 

 
50% 

 
35.71% 

 
14.29% 
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Capacité à utiliser la 
méthode ART 

Tout à fait 
d’accord 

D’accord Pas d’accord Pas du tout 
d’accord 
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Figure 12 - Distribution de fréquences quant à la satisfaction lors de l'utilisation de l'échelle ART 

 

Il est intéressant de constater que tous les participants s’estiment capables d’utiliser 

l’échelle ART, et que 92% sont d’accord pour dire que l’échelle peut être intégrée dans leur 

pratique clinique. De plus, il faut souligner que la majorité des participants (43%) trouvent 

que l’échelle ART est plus facile à utiliser en pratique clinique alors que les résultats aux 

échelles sont en faveur du NIHSS infirmier. Enfin, 42% de l’échantillon sont d’avis pour dire 

que l’échelle ART ne leur est pas utile alors qu’il n’y a que 11% des participants qui ont 

exprimé le fait que l’échelle ART n’avait ni changé, ni conforté leurs opinions.  
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7. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

7.1. OBJECTIFS ET RESULTATS PRINCIPAUX 
 

Premièrement, le but de cette étude était d’évaluer si l’échelle d’évaluation de l’aphasie 

« Aphasia Rapid Test » était applicable et reproductible par les infirmiers du service de 

neurologie du CHU de Liège.  

 

Notre étude a été construite selon un raisonnement déductif : de l’hypothèse principale, trois 

hypothèses secondaires ont été avancées. 

L’hypothèse principale était la suivante : « L’échelle d’évaluation ART est applicable et 

reproductible par le personnel soignant lors de l’évaluation des troubles de la parole et de 

l’élocution d’un patient ayant subi un accident vasculaire cérébral ».  De cette hypothèse 

principale, nous avons supposé trois hypothèses secondaires : la première était qu’une brève 

formation théorique sur l’aphasie et la dysarthrie permettrait au personnel infirmier 

d’améliorer leurs connaissances sur ces troubles ; la deuxième étant que l’utilisation de 

l’échelle ART permettrait au personnel soignant de quantifier le niveau d’aphasie d’un patient 

et dès lors d’interpréter le déficit de ce patient. Troisièmement, que l’échelle d’évaluation ART 

pourrait être intégrée dans la pratique clinique et satisfaire l’équipe infirmière lors de son 

utilisation.   

Globalement, les analyses statistiques réalisées semblent démontrer que l’échelle 

d’évaluation ART est applicable et reproductible au sein de notre échantillon. Bien que cela 

ne constitue pas notre objet de recherche, nous avons pu également confirmer que l’échelle 

NIHSS infirmier pratiquée depuis 2 ans après la formation est acquise et maitrisée au sein de 

l’équipe infirmière. En regard de nos objectifs secondaires, l’utilisation d’une vidéo explicative 

a permis de former adéquatement le personnel infirmier sur l’aphasie et la dysarthrie. Cette 

étape était importante afin de s’assurer que les participants puissent identifier et quantifier 

les déficits de chaque patient après utilisation des échelles d’évaluation.  

Ensuite, lors de l’utilisation de l’échelle ART, la deuxième hypothèse que nous avions émise 

n’a pas été démontrée statistiquement sur base des observations à l’issue de la recherche. 

Cependant, l’étude démontre significativement que les infirmiers identifient et quantifient 

mieux une dysarthrie par l’intermédiaire de l’échelle ART plutôt que l’échelle NIHSS infirmier, 
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ce qui est logique puisque la dysarthrie n’est pas étudiée par le NIHSS infirmier. De plus 

l’utilisation de l’échelle NIHSS par les infirmiers, contrairement à notre hypothèse de départ, 

leur permet de mieux appréhender les aphasies que lors de l’utilisation de l’échelle ART. Enfin, 

l’analyse des résultats se rapportant à l’intégration de l’outil ART et la satisfaction du 

personnel infirmier lors de son utilisation offrent des résultats plutôt positifs en faveur de 

l’échelle.  

 

7.2. DISCUSSION SPECIFIQUE DES RESULTATS 
 

7.2.1. Connaissances à propos des concepts théoriques 
 
De manière générale, nous avons observé une amélioration statistiquement significative des 

connaissances théoriques de l’aphasie et de la dysarthrie. Cette évolution repose sur la 

différence acquise entre les scores obtenus aux questionnaires avant et après le visionnage 

d’une vidéo explicative. Cependant, l’analyse statistique des coefficients de certitude n’est 

pas significative. Paradoxalement, il n’existe aucune corrélation entre le fait de répondre 

correctement à une question et la certitude liée à sa réponse.  

Ces résultats sont assez similaires avec ceux d’une étude menée par Sridhar et al. (2020) qui 

cherchait à déterminer le niveau de connaissances des infirmiers avant l’implémentation d’un 

nouvel outil d’évaluation. Dans son étude, il a été démontré que les connaissances des 

infirmiers s’amélioraient de 66% à 81% après une formation en ligne (13). Dans notre étude, 

nous pouvons constater que les connaissances des infirmiers s’améliorent de 53% à 62% après 

visionnage de la vidéo tutorielle. L’amélioration de l’état des connaissances théoriques, bien 

que très peu significative, nous permettait de nous assurer que les participants aient un 

bagage commun et suffisant que pour utiliser les échelles d’évaluation de façon pertinente.  

Cependant, les formations en ligne sur de plus longues durées ont plus d’impact que celles qui 

ne se réalisent qu’une seule fois (17). Il aurait pu être intéressant de présenter le questionnaire 

des connaissances un certain laps de temps après la passation de l’étude afin de vérifier si les 

connaissances étaient acquises et intégrées. Par manque de temps, cela n’a pas été réalisé 

dans notre étude. De plus, cela ne faisait pas partie de notre intérêt de recherche.   
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7.2.2. Application et reproductibilité de l’échelle ART  
 
La reproductibilité inter-observateurs d’un outil d’évaluation est la capacité d’un outil de 

mesure à fournir des résultats similaires dans les mêmes conditions, peu importe l’utilisateur 

(12, 34). Dans les services infirmiers où les horaires de travail comportent des pauses, il est 

primordial que les échelles d’évaluations soient reproductibles puisque plusieurs soignants 

différents prennent en charge un même patient. Au regard de nos résultats, nous pouvons 

considérer que l’échelle ART est applicable et reproductible au sein de notre échantillon. En 

effet, lorsque l’on compare les réponses des participants, nous avons constaté qu’ils ont 

attribué, pour chaque patient, des scores relativement similaires pour chaque item de 

l’échelle d’évaluation. De plus, la moyenne et la médiane des scores des participants sont 

proches des scores fournis par l’examinateur. Nous pouvons également nous rendre compte 

que l’échelle NIHSS infirmier est d’autant plus applicable et reproductible par les infirmiers. 

Effectivement, deux ans après la formation pour une majorité d’entre eux, nous pouvons 

vérifier que les participants fournissent des scores quasiment identiques pour chaque patient 

et qu’ils sont en corrélation avec les résultats fournis par l’examinateur. 

Lorsque nous avons comparé le taux de similitude entre les scores fournis par les participants 

et ceux de l’examinateur, nous avons remarqué qu’avec l’utilisation de l’échelle ART, les 

participants avaient tendance à être plus sévères (40%) que l’examinateur. Ce phénomène 

peut s’expliquer notamment par le fait que l’échelle était nouvelle pour les infirmiers et qu’ils 

craignaient de négliger certains troubles et donc les ont surévalués. A contrario, cette 

différence est nettement moins marquée lors de l’utilisation de l’échelle NIHSS infirmier (20% 

selon les données sociodémographiques) : connue, maitrisée et utilisée de façon quotidienne 

par la plupart des participants de l’étude. Nous avons décidé de nous attarder sur les items de 

l’ART qui semblaient être les plus difficilement évalués par les participants. L’item de la 

dysarthrie présente le taux d’erreur le plus élevé. Nous expliquons ce phénomène par le fait 

que la dysarthrie est un concept spécifique et nouveau, qui ne fait pas partie de l’échelle NIHSS 

infirmier et qui n’était donc pas connu par nos participants. Le deuxième item avec le taux 

d’erreur le plus élevé est l’item de fluence verbale avec 28% d’erreurs, ce qui est 

probablement lié au fait que les participants n’aient pas pris le temps de s’attarder sur cet 

item qui est relativement long par comparaison aux autres épreuves puisqu’il consiste à   



 

29 

compter le nombre de noms d’animaux que le patient est capable de dénombrer en une 

minute  

Une fois que l’applicabilité et la reproductibilité au sein de notre population de l’échelle ART 

étaient vérifiées, nous avons jugé qu’il était pertinent de comparer l’interprétation des 

participants quant aux déficits de chaque patient par l’intermédiaire des deux échelles 

d’évaluation.  

 

7.2.3. Quantification et interprétation des troubles de la parole et de l’élocution par 
l’intermédiaire des échelles NIHSS infirmier et ART 

 

Globalement, les résultats obtenus lors de notre étude démontrent significativement que 

l’échelle NIHSS permet aux infirmiers de mieux quantifier un déficit langagier que l’échelle 

ART.  Effectivement, lors de l’analyse des résultats, nous avons pu observer que les 

participants présentent des scores plus élevés quand ils utilisent l’échelle NIHSS infirmier que 

lorsqu’ils utilisent l’échelle ART pour identifier une aphasie, qu’elle soit ou non accompagnée 

d’une dysarthrie. Néanmoins, malgré ces résultats, il semblerait que lors de l’identification de 

la dysarthrie, bien qu’elle se soit montrée fastidieuse, les participants distinguent mieux une 

dysarthrie seule (non accompagnée d’une aphasie) quand ils utilisent l’échelle ART. Si l’on 

examine les résultats plus précisément, nous pouvons nous rendre compte que l’échelle NIHSS 

infirmier est comprise et maitrisée et qu’elle permet aux infirmiers de quantifier correctement 

une aphasie. Cependant, lors de l’introduction de l’échelle ART, on constate que, bien qu’elle 

soit réalisable, ce nouvel outil comporte un taux d’erreur plus important. Effectivement, nous 

avons introduit un nouveau concept : celui de la dysarthrie. Bien que les résultats statistiques 

prouvent que les participants identifient mieux une dysarthrie avec l’échelle ART, il est 

important de souligner que les participants ont tendance à confondre ces deux déficits. 

Effectivement, quand nous analysons les réponses des participants à l’échelle ART, nous 

pouvons constater que pour des patients dysarthriques, ils ont tendance à observer une 

aphasie en plus de cette dysarthrie. Ceci peut supposer qu’ils confondent ces deux notions. 

Concrètement, quand il était demandé d’évaluer la répétition de mots (échelle ART), les 

participants avaient tendance à attribuer une aphasie aux patients dysarthrique.  Néanmoins, 

bien que les patients dysarthriques, au vu de leurs troubles articulatoires, ont effectivement 

des difficultés à répéter des mots, cela ne se justifiait pas pour autant par une aphasie.  La 

littérature explique que, parmi les troubles de la communication liés à un AVC, il apparait que 
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la dysarthrie est le trouble le plus négligé et confondu par le personnel soignant.  

Effectivement, une revue systématique de la littérature a démontré que la dysarthrie était un 

trouble souvent méconnu, pourtant essentiel à évaluer afin de limiter l’impact psychosocial 

qu’il peut provoquer (9). Auparavant, aucune autre étude n’a été réalisée pour évaluer la 

comparaison entre les scores ART et NIHSS pour évaluer et quantifier une aphasie.  

Cependant, nos résultats rejoignent ceux de deux études (15,21) qui affirment que l’évaluation 

par les infirmiers, particulièrement quand il s’agit d’évaluer des patients présentant des 

troubles de la communication, est une faculté qui reste complexe pour eux. Cette complexité 

est expliquée par le fait que les soignants ne sont pas assez formés et qu’ils n’ont pas assez de 

connaissances à propos de l’aphasie et de la dysarthrie (9,24,), ce qui rejoint notre première 

hypothèse secondaire. Il est également important de souligner que bien que l’Aphasia Rapid 

Test est une échelle d’évaluation de l’aphasie et de la dysarthrie, elle ne doit pas être 

remplacée par une évaluation complète et précise par des spécialistes du langage (4). 

Effectivement, l’échelle d’évaluation ART ne doit pas être utilisée à des fins diagnostiques, 

mais une échelle qu’il est important de savoir interpréter correctement.  

 

7.2.4. Satisfaction du personnel infirmier à l’utilisation de l’échelle ART 
 
Pour pouvoir implémenter un outil d’évaluation au sein d’une équipe professionnelle, il est 

nécessaire que cet outil soit accepté et qu’il puisse satisfaire l’ensemble de l’équipe infirmière 

(17,29).   

Dans les résultats aux questionnaires de satisfaction et d’acceptabilité de l’échelle ART, on 

peut percevoir que, de façon globale, le personnel infirmier est plutôt satisfait. Lors de 

plusieurs discussions avec ceux-ci ainsi qu’avec les cheffes de service, la majorité d’entre eux 

a trouvé que l’échelle ART apportait une précision et une plus-value dans la dissociation entre 

les patients aphasiques et dysarthriques. Cette échelle leur a permis de conforter voire de 

changer l’idée qu’ils se faisaient de l’aphasie et/ou de la dysarthrie. Néanmoins, dans l’analyse 

des réponses aux questionnaires de satisfaction, nous pouvons nous rendre compte que près 

de 43% des infirmiers n’étaient pas d’accord pour dire que l’échelle ART était utile.  

A contrario, lorsque nous leur avons demandé de comparer les échelles ART et NIHSS, la 

moitié des participants ont répondu que l’échelle ART était supérieure à l’échelle NIHSS et une 

grande majorité estime être capable de l’utiliser en pratique clinique.  
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7.3. BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE 
 

Notre étude comporte plusieurs limites. Pour commencer, la petite taille de l’échantillon ainsi 

que le caractère monocentrique de ce travail constituent une limite inhérente à une étude 

quantitative. Effectivement, l’échantillon restreint fortement le nombre d’observations et 

conduit à une insuffisance de puissance et de variabilité à l’étude. Ceci peut fortement en 

modifier les conclusions. Cette limite peut être expliquée par le fait que la participation à 

l’étude demandait aux infirmiers de consacrer presque deux heures de leur temps libre, ce qui 

n’est pas négligeable. De plus, la réalisation de ce mémoire s’est construite au terme d’une 

année académique dont le temps a restreint la durée d’observations et la collecte des 

données.  

Ensuite, un biais qui peut également fortement influencer la taille de l’échantillon est le biais 

de volontariat. En effet, durant notre étude, les participants avaient le choix d’y contribuer ou 

non. Dès lors, les personnes qui se proposent spontanément pour une étude ne présentent 

pas les mêmes caractéristiques que celles qui ne souhaitent pas y participer (17). Selon les 

données sociodémographiques, 73% des infirmiers qui se sont présentés étaient plus à l’aise 

avec l’utilisation de l’échelle NIHSS. Un biais de désirabilité sociale est également à prendre 

en compte. En effet, le responsable du département de neurologie a supervisé cette étude en 

qualité de promoteur. Il est donc un supérieur hiérarchique pour les membres du personnel 

infirmier qui constitue notre population et la chercheuse principale s’est rendue à plusieurs 

reprises dans le service de neurologie en vue de recruter un maximum d’infirmiers. Dès lors, 

les participants ont peut-être tenté de se montrer davantage preneur pour être « bien vu » 

ou vouloir « faire plaisir » en participant à l’étude ou dans leurs réponses aux questionnaires. 

Nous avons tenté d’atténuer ce biais au maximum en rappelant aux participants la garantie 

de l’anonymat et la non-prise en considération de leurs résultats à l’étude pour leur évaluation 

professionnelle personnelle.  

Une autre limite que nous pouvons mettre en évidence est celle due au choix du support de 

l’étude. En effet, en proposant de réaliser des questionnaires en ligne où les participants 

avaient la possibilité de répondre aux questionnaires depuis leur domicile, nous n’avions 

aucun contrôle sur la façon dont les participants ont réalisé les questionnaires, malgré les 

consignes données. En effet, rien ne nous garantit que les participants n’aient pas vérifié des 

réponses sur internet ou qu’ils n’aient pas visionné plusieurs fois les vidéos lors de la partie 
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évaluative. De plus, conjointement à cette limite, l’expérience et l’aisance quant à la 

manipulation de l’outil informatique constituent une limite en soi.  

Enfin, les participants devaient évaluer les patients selon les échelles NIHSS infirmier puis ART 

toujours dans le même ordre. Par conséquent, un effet d’entrainement a pu constituer une 

limite à nos résultats. Il aurait été plus intéressant que les patients à évaluer soient présentés 

aux participants dans un ordre aléatoire. Cependant, la plateforme utilisée ne permettait pas 

cette fonctionnalité.  

 

7.4. FORCE DE L’ÉTUDE 
 
Ce type d’étude n’a jamais été proposée auparavant à l’unité de neurologie du CHU de Liège. 

Effectivement, le personnel infirmier n’avait jamais eu l’occasion d’utiliser l’échelle ART. Pour 

la réalisation de cette étude, nous avons fourni aux participants des supports d’apprentissages 

audiovisuels afin d’enrichir leurs connaissances sur les concepts théoriques de l’aphasie et de 

la dysarthrie. Enfin, les participants de l’étude ont reçu une brève formation à l’utilisation de 

l’échelle ART, complémentairement à l’échelle NIHSS, ce qui constitue un atout majeur pour 

eux.  

8. PERSPECTIVES 

 

En considération des éléments de discussion et des limites de l’étude, plusieurs perspectives 

sont envisagées.  

Pour commencer, l’étude pourrait être appréhendée de façon longitudinale basée sur un 

échantillon plus large sélectionné de façon aléatoire dans le but de généraliser les résultats.  

 

Ensuite, l’étude a démontré que malgré un rappel théorique, les participants conservent des 

lacunes quant à l’identification et l’interprétation des déficits langagiers des patients victimes 

d’accident vasculaire cérébral. Dès lors, une perspective envisagée est de fournir une 

formation complète et obligatoire à l’unité de neurologie sur les troubles de la parole et de 

l’élocution.  

 

De plus, nous avons pu observer que l’échelle ART était relativement bien acceptée par 

l’équipe et qu’elle pourrait faire partie intégrante de l’évaluation du patient aphasique. Il 
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pourrait être intéressant de réaliser une seconde étude qui évaluerait les résultats à long 

terme de l’implémentation de l’ART au sein de l’équipe paramédicale. 

Enfin, dans nos analyses statistiques, nous nous sommes rendu compte que dans la partie 

évaluative, il y avait trop d’hétérogénéité dans les patients à évaluer. Une étude similaire avec 

plus d’homogénéité dans les patients à évaluer pourrait être réalisée afin d’ajouter plus de 

robustesse à nos résultats.  

 

9. CONCLUSION 

 

L’aphasie est une des complications les plus invalidantes de l’accident vasculaire cérébral. Son 

impact pronostique et socioéconomique peut provoquer de lourdes conséquences sur la 

qualité de vie des patients. Malgré le handicap important qu’elle entraîne, l’aphasie n’est pas 

toujours évaluée et prise en charge de façon optimale. Une aphasie consécutive à un AVC 

engendre une communication difficile entre le soignant et le patient alors que cette 

communication est primordiale afin d’assurer un suivi et de répondre aux demandes 

spécifiques du patient. La problématique principale est que le personnel infirmier éprouve des 

difficultés à évaluer et quantifier une aphasie chez un patient ayant subi un AVC. Cette 

difficulté est corrélée avec le manque de connaissance théorique à propos de ce type de 

déficit, très souvent associé et pourtant confondu avec de la dysarthrie. Malgré 

l’implémentation d’une échelle d’évaluation simplifiée qu’est le NIHSS infirmier, l’aphasie 

constitue l’un des déficits les plus difficilement évalués par les infirmiers.  

Le but de notre étude était de vérifier si l’implémentation d’un outil spécifique d’évaluation 

de l’aphasie « Aphasia Rapid Test » (ART) était possible et reproductible au sein de l’équipe 

infirmière de l’unité neurovasculaire du CHU de Liège.  Cette étude avait également pour but 

de vérifier si l’échelle ART apportait une plus-value par rapport à l’utilisation seule du NIHSS 

infirmier. Les résultats dégagés à la suite de notre exploration nous montrent que, bien qu’elle 

soit nouvelle, l’échelle « Aphasia Rapid Test » est belle et bien applicable et reproductible au 

sein de notre échantillon. Bien que les scores à l’échelle ART soit plus faibles que l’échelle 

NIHSS, les résultats restent tout de même encourageants pour envisager l’implémentation de 

l’outil ART au sein des unités. Effectivement, pour la plupart des participants, l’échelle 

d’évaluation ART est complémentaire à l’échelle NIHSS.  
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Cependant, les résultats démontrent aussi que la formation a permis aux infirmiers 

d’améliorer leurs connaissances sur l’aphasie et la dysarthrie mais n’était pas suffisante pour 

les distinguer pleinement. Il est important de noter que l’aphasie n’est pas une problématique 

exclusive à la neurologie, c’est pourquoi nous soulevons un problème important : les 

formations sont nécessaires pour améliorer la qualité et l’efficience des soins de santé.  

Enfin, ce mémoire de fin d’études m’a permis de comprendre qu’un gestionnaire de santé doit 

pouvoir s’assurer que le personnel soignant dispose des connaissances théoriques et 

pratiques suffisantes pour assurer la qualité des soins et qu’il est important qu’en regard des 

outils de mesure, les infirmiers sachent les appliquer dans leur pratique clinique et qu’ils 

puissent correctement interpréter les échelles qu’ils utilisent pour identifier et quantifier des 

déficits majeurs.  
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