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RESUME

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

cérébraux. Le manque de connaissance du personnel infirmier quant a l'identification et
I’évaluation des troubles de la parole et de I'élocution peuvent conduire a des retards de prises
en charge. Deés lors, développer un outil d’évaluation spécifique a I'aphasie au sein de I'équipe
infirmiere de l'unité de neurologie du CHU de Liége est essentiel.

OBJECTIFS : Notre but était d’évaluer I'applicabilité et la reproductibilité de I"échelle
d’évaluation ART (Aphasia Rapid Test) au sein de I'équipe infirmiére de I'unité de neurologie
du CHU de Liege. Ensuite, nous avons voulu comparer |'utilisation et I'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 I'acceptabilité de I'échelle ART
par le personnel soignant.

METHODE : Une étude prospective transversale sur 20 infirmiers de I'unité de neurologie du
CHU de Liege a été réalisée. Les participants de I'étude devaient évaluer des patients
présentant des troubles de la parole et de I'élocution par I'intermédiaire de I'échelle NIHSS
infirmier puis I’échelle ART. La collecte des données a été réalisée par I'intermédiaire d’'une
plateforme en ligne reprenant des vidéos des patients. Nous avons mis a disposition une vidéo
explicative reprenant les concepts théoriques des troubles de la parole et de I"élocution ainsi
gu’une explication vidéo de l'utilisation de I’échelle ART.

RESULTATS : 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

aprés son implémentation permet aux infirmiers d’identifier et de quantifier une aphasie.
Malgré des rappels théoriques, le manque de connaissances et dés lors de formation
spécifigue aux troubles de la parole et de I'élocution semblent persister quant a la
différenciation entre I'aphasie et la dysarthrie par le personnel soignant de l'unité de
neurologie du CHU de Liege.

MOTS-CLES : aphasie, échelle d’évaluation de I'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 Liége 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
Liege 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
Liege 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 Liége.

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

Diplomée 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. Parallelement a cette formation universitaire, je travaille en tant
gu’ergothérapeute dans un centre de revalidation fonctionnelle ol je prends régulierement
en charge des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux en unité de neurologie.
Parmi eux, je suis trés souvent confrontée a des patients qui souffrent d’aphasie et dont la
prise en charge est dés lors plus complexe.

Apres une investigation de la littérature, j'ai pu me rendre compte que l'intérét d'identifier
rapidement les personnes qui souffrent d’aphasie permet de mieux orienter les pistes
thérapeutiques et dés lors, éviter I'isolement de celles-ci.

De plus, le domaine de la neurologie est un domaine qui a toujours éveillé mes
guestionnements et ma curiosité. Dés lors, I'idée de réaliser un mémoire de fin d’études qui
aborde a 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 Liége, que j'ai pu aborder et réaliser ce mémoire. En 2020, une étude
a été réalisée dans l'unité de neurologie du CHU de Liege ayant pour objectif de former le
personnel infirmier a utiliser une version raccourcie de I'échelle « National Institues of Health
Stroke Scale, le NIHSS infirmier avant de I'implémenter dans le service. Dans cette étude, les
résultats ont démontré que c’était 'aphasie qui était le déficit le plus complexe a évaluer chez
les patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux. Pour ces raisons, nous avons décidé
d’utiliser une nouvelle échelle d’évaluation spécifiguement concue pour quantifier I'aphasie,
I’« Aphasia Rapid Test (ART) ». L’objectif principal de cette étude était de vérifier si I'ART était
applicable et reproductible au sein de I’équipe infirmiére du service de neurologie CHU de
Liege. Le deuxieme objectif était d’évaluer I'utilisation et I'interprétation de I'échelle ART
comparée a I’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 a évaluer et déterminer les déficiences
de chaque patient dans le but de lui fournir des soins de qualité. Deés lors, cette recherche
porte tout son sens dans le cadre d’'un mémoire en Sciences de la Santé Publique, a finalité

gestion des institutions de soins.



2. INTRODUCTION

2.1. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

2.1.1. Définition

L’accident vasculaire cérébral (AVC) désigne une maladie vasculaire aigué provoquée par
I'arrét de la vascularisation sanguine ou la rupture d’'un vaisseau au niveau du territoire
cérébral (5). Les conséquences de I’AVC dépendent de I'ampleur de celui-ci et de la région du
cerveau qui est atteinte. Lorsque celle-ci est sévere, I’AVC peut mener a la mort du patient.
Les symptomes les plus fréquents sont |'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. Epidémiologie

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 16 millions de personnes subissent un accident
vasculaire cérébral par an (33). L’AVC est la premiére cause de handicap moteur acquis non
traumatique chez I'adulte et la 2® cause de mortalité dans le monde représentant environ 10%
des déces (31). Le CHU de Liége recense chaque année environ 1200 patients hospitalisés a la
suite d’'un AVC. Parmi eux, un tiers de personnes qui subissent un AVC pour la premiere fois

développent une aphasie (28).

2.2. L’APHASIE

2.2.1. Définition et étiologies

En 1991, Damasio définit I'aphasie comme étant « rupture du code linguistique responsable
de déficits de I’expression et/ou de la compréhension, qu’elles soient écrites ou orales,
survenues a la suite d’une lésion cérébrale » (24). Selon la zone fonctionnelle atteinte dans le
cerveau, on distingue deux grands types d’aphasie : I'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 altérent I’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 régulierement rencontrées. Les cas les plus



séveres d’aphasie de production peuvent aller jusqu’au mutisme (18). Les étiologies de
I’'aphasie sont multiples : neurodégénératives, tumorales, inflammatoires, post-traumatiques,
vasculaires ou encore infectieuses (16). Dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons
uniquement a I'aphasie d’origine vasculaire. Un tiers de patients présentant un AVC inaugural
souffrent d’'une aphasie en phase aiglie. Parmi eux, 60% vont conserver une aphasie
chronique (2).

En pratique clinique, il n’est pas toujours aisé de distinguer I'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 régulierement 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 I'aphasie engendre un retard de diagnostic et donc de prise en charge adaptée pour

ces personnes (8).

2.2.2. Enjeux pour la santé publigue

Etant donné le vieillissement de la population et I'augmentation de I'incidence de I’AVC, la
fréquence de I'aphasie va tendre a augmenter durant les années a venir, et par conséquent,
engendrer un impact financier important pour les hopitaux (11). Effectivement, étant donné
gue les patients aphasiques développent plus de complications et souffrent davantage de
séquelles, leur durée de séjour est plus longue et peut impacter la gestion financiere de
I’"hopital (28, 30). De plus, les troubles de la communication nuisent a 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 I'évaluation et du traitement de I'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 paralléle a ces co(ts directs, il y a des colts
indirects. Parmi eux, nous retrouvons toutes les conséquences sociales de I'aphasie : s’il est
mal identifié, ce trouble peut avoir pour conséquences I'isolement familial, social, I’exclusion

professionnelle et l'institutionnalisation. Une étude menée par Aiach & Baumann (2007)



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 compléte (isolement social,
émotionnel, dépression majeure ...) durant la premiére année post-AVC et consomment
énormément de ressources en termes de soins de santé. En conséquence, le colt socio-
économique de 'aphasie post-AVC peut étre ralenti par I'amélioration du diagnostic et de la
prise en charge (7). Désormais, I'identification et I’évaluation d’une personne aphasique par
le personnel soignant constituent un enjeu majeur tant pour le patient que pour la santé

publique.

2.3. EVALUATIONS

2.3.1. Evaluation actuelle

L’évaluation de I'aphasie permet de confirmer le diagnostic clinique, d’identifier les capacités
résiduelles des patients et les déficits tout en précisant I'orientation des prises en charge (21).
Malgré sa prévalence élevée, I’évaluation et la quantification des troubles de la parole et de
I’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 ol sont pris en charge les patients ayant subi un AVC en phase aigie, il
est important d’avoir a disposition un outil d’évaluation standardisé qui soit rapide et
efficace (8).
Actuellement, I’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
guantifier le déficit et d’assurer le suivi des patients par I'intermédiaire de 15 items.
Le NIHSS évalue le degré d’aphasie selon une cotation allantde 0 a 3 :

* 0 = aphasie absente.

*1 = aphasie, mais communique.

*2 = la communication est presque impossible.

*3 = aphasie globale, mutisme ou coma.



Cette cotation se fait par I'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 'expression orale (langage spontané, description orale d’un objet ...).

Selon une étude de Dancer et al. (2016), I'échelle NIHSS est un outil permettant un langage
commun entre les soignants en fournissant une valeur numérique de la sévérité de I’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 I’équipe infirmiere de I'unité de neurologie du CHU de Liége

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

NIHSS infirmier

1a. conscience (0-3) 3. Aphasie (0-3)

) 0: absente
0: conscient 5
1: aphasie, mais communique

2: communication quasi impossible

3: aphasie globale, mutisme ou coma

1: répond aux stimulations verbales
2: réponse non stéréatypée 3 la douleur

3: réponse stéréotypée & |a douleur ou aucune réponse motrice

1b. mois et ge du patient (0-2)
i 0: deux bonnes réponses

1: une seule bonne réponse
2: pas de bonne réponse ou aphasique

i1

n

ouvrir, fermer les yeux puis la main normale (0-2);

0: deux bonnes réponses

1:une seule bonne réponse
2: pas de réponse

A
2. Maintien des attitudes (0-16) E VAIS AL THANAIL
MS 10 5; M 30° tendus 5s 3 1 résiste & la pesanteur LS VASE E5T DANS LA SALLE A MANGER
{chute sans atteindre le plan du lit); 2 ne résiste pas
(chute sur le plan du Iit); 3 ne léve pas ; & aucun
mouvement; X cotation impossible (smputation,
arthrodése, ..}
5a MSG (0-4)
5b MSD [0-4)
5¢ MIG (0-4)
5d MID (0-4)

oma

Figure 1 - NIHSS infirmier utilisé par I'équipe infirmiere de I'unité de neurologie du CHU de Liége.
Néanmoins, en 2020, une étude sur le NIHSS infirmier a été menée sur les infirmiers de
neurologie du CHU de Liége. Les résultats aux tests statistiques et les ressentis des infirmiers
ont conclu que c’était I'’évaluation de I'aphasie qui avait été percue comme la plus compliquée
a 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
gu’elle soit efficace pour évaluer la majorité des séquelles neurologiques, I’échelle NIHSS n’est
pas assez précise en regard de |’évaluation de I'aphasie. L'impact de cette problématique peut
entrainer un retard dans la prise en charge ou une difficulté a identifier les besoins spécifiques

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



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

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

2.3.2. L’échelle d’évaluation “Aphasia Rapid Test”

Créée en 2013 par deux neurologues, I’Aphasia Rapid Test (ART) (Figure 2) est une échelle
d’évaluation de I'aphasie du méme type que le NIHSS. Cette échelle est basée sur la notation
d’items couramment utilisés dans I’'examen du langage chez les patients victimes d’un AVC en
phase aiglie. Le but est de développer une échelle permettant de quantifier la sévérité de
I'aphasie lors de la phase aiglie d’un accident vasculaire cérébral. La particularité de cette
échelle est gu’elle peut étre administrée par n‘importe quel professionnel de la santé apres
une breve formation. De plus, contrairement au NIHSS, elle ne nécessite pas de matériel. Le
score de I’ART varie entre O et 26, les valeurs les plus élevées indiquent une déficience plus

sévere (4).

APHASIA RAPID TEST (ART)

. ” "
1.a Exécution d'ordres s““mes ‘0'21 0 = réalise les 2 tiches correctement
« Ouvrez et fermez vos yeux » 1 = réalise 1 tiche correctement

« Donnez moi votre main gauche » 2 = ne réalise aucune tiche correctement
N 0 = réalise |a tiche en < 10 sec
1.b Exécution d'ordre complexe (D-3) 1= réalise la tiche en > 10 sec ou nécessité de répéter |a consigne

« Mettez votre main gauche sur l'oreille droite » 2 = réalise partiellement la tiche: la main traverse la ligne médiane ou
réalise la tiche du mauvais coré
3 = ne réalise pas la tiche : la main ne traverse pas la ligne médiane ou ne

- T b d
2. Répétition de mots (0-6) ouge pas dutout

« anneau »

« macaron »
« bagage »
0 =normale
. 1 =anormale mais reconnalissable par I'examinateur
”
3. Répétition d'une phrase (0-2) @ 2 =rien ou non reconnaissable
« le gargon chante dans les bois » MB: erreurs phonémigues, apraxigues ou de prononciation sont scorées

1 si reconnaissable, 2 sinon reconnaissable

4. Dénomination d’objets (0-6)

« montre »
« stylo »
« blouse » 1
0 = normale
5. Dysa rthrie (0-3] 1 = dysarthrie mineure
2 = dysarthrie modérée: patient peut 8tre compris
3 = dysarthrie sévére: discours inintelligible
0=>15
6. Tache de fluence verbale sémantique (0-4) 1=antre 11 et 15
« Citez autant d’animaux que vous pouvez en 1 minute » 2 =entre 6 et 10 /26
3=entre3ets
4=entreQet2

Figure 2 - Echelle d'évaluation ART

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

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



de I'aphasie durant tout le séjour a I’h6pital et oriente vers d’éventuels axes thérapeutiques.
La brieveté de son application s’explique par la simplicité des taches, mais également par la
rapidité du scoring (4). De plus, I’échelle ART a une treés bonne reproductibilité intra et inter-
observateurs, et peut donc étre utilisée par différents évaluateurs tout au long de I’évolution

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

e Rapidité de '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).

Dés lors, grace a 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 I'aphasie et de permettre le suivi durant la phase aiglie
d’un AVC. En effet, le meilleur prédicteur clinique de l'issue de la fonction langagiére est
I’évaluation de la sévérité de I'aphasie initiale (21). C'est pourquoi L’ART est une échelle

d’évaluation complémentaire dans le domaine de I'aphasie.



3. OBJECTIFS ET HYPOTHESES

3.1. OBIECTIFS DE LA RECHERCHE

Le principal objectif de cette étude était d’évaluer I'application de I'échelle « Aphasia
Rapid Test » au sein d’'une équipe infirmiere ainsi que la reproductibilité inter-évaluateurs de
cette échelle.

Notre objectif secondaire était de mesurer la comparaison entre les scores de |'échelle
ART et de I’échelle NIHSS infirmier classiquement utilisée pour I'évaluation de I'aphasie d’un

patient ayant subi un AVC.

3.2. HYPOTHESES

En nous basant sur la littérature, nos hypothéses a I'égard de I'échelle ART sont les
suivantes :
Hypothése principale :

e L’échelle d’évaluation ART est reproductible et applicable par le personnel soignant
lors de I’évaluation de I'aphasie chez un patient ayant subi un accident vasculaire
cérébral.

Hypothéses secondaires :

e Une breve formation théorique sur 'aphasie et la dysarthrie permet au personnel
infirmier d’améliorer leur connaissance sur ces notions et deés lors, de les différencier.

e |'utilisation de I'’échelle ART permet au personnel soignant de mieux quantifier le
niveau d’aphasie d’un patient et des lors d’interpréter le déficit de ce patient,
contrairement a I’échelle NIHSS infirmier.

e L|’échelle d’évaluation ART satisfait I'équipe infirmiére et est acceptée dans leur

pratique clinique.

4. MATERIELS ET METHODES

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

guantifier un trouble du langage chez un patient ayant subi un accident vasculaire cérébral ? »



4.1. DESIGN DE L’ETUDE

Pour mener a bien notre recherche, nous avons réalisé une étude prospective transversale
(22).

En pratique, I'étude a été menée au sein de I'équipe infirmiére du service de neurologie et de
I"'unité neurovasculaire du CHU de Liege 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 I'intermédiaire de I’échelle NIHSS puis I'ART par le neurologue
responsable de |'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
Liege 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 I’équipe infirmiere de neurologie du CHU
de Liege. Parmi ces infirmiers, la majorité pratique le NIHSS infirmier de facon routiniere. En
2020, des infirmiers ont pu bénéficier de la formation obligatoire en ligne sur le NIHSS
infirmier. Les infirmiers ayant rejoint I'équipe par la suite ont appris l'utilisation de cette

échelle sur le terrain.

4.2.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion :

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

- Obtenir un identifiant individuel donnant acces a la plateforme en ligne e-campus.

Criteres d’exclusion :

- Infirmier volant non fixé dans le service.

Au total, le service de neurologie compte 39 infirmiers.



4.2.2. Echantillonnage

Etant 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 I'intermédiaire d’une feuille de
présentation de I'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 I'étude.
Lors des changements de pauses, de nombreuses visites ont été entreprises dans le but de

recruter un maximum de participants a I'étude.

4.2.3. Groupe contrble

L'étude a été appliquée de facon identique a I'ensemble de I'échantillon, il n'y a pas eu de

groupe contréle, 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 apres une de leurs pauses. Ces derniers pouvaient répondre aux

guestionnaires en plusieurs temps.

e 1" collecte des données : connaissances sur I'aphasie et la dysarthrie.

Les participants devaient d’abord répondre a un questionnaire a choix multiples (test 0). Il leur
était demandé de répondre a 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 I'intermédiaire de I'échelle de Likert (tout a fait certain, certain,
pas certain, absolument pas certain).

Ensuite, il était demandé aux participants de visionner une vidéo explicative sur I'aphasie et
la dysarthrie. Aprés l'avoir visionnée, les participants devaient répondre au méme
guestionnaire 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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e 2¢ collecte des données : évaluation de I’application des échelles neurologiques.

La seconde collecte de données concernait I'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 a |'orientation, I'exécution d’ordres
et '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 I’échelle NIHSS puis I'échelle ART (cfr
figure 2). A la fin de chaque questionnaire se rapportant aux vidéos, les participants devaient
répondre a 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 ? A la suite de ces questions, le degré de certitude était évalué par

une échelle de Likert (Annexe 3 et 4).

e 38 collecte des données : évaluation de la satisfaction.

Enfin, la derniére collecte de données permettait d’évaluer la satisfaction des participants
quant a l'utilisation de I’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 'une des parties les plus
importantes de I’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 a des montages vidéo afin de ne récupérer que les items qui nous
intéressaient : I'orientation, I'exécution d’ordre et I'aphasie (cfr Figure 1). Apres le montage,
nous avons sélectionné les patients qui nous semblaient les plus pertinents pour la phase
d’évaluation. Dans notre sélection figurent :

- 1 patient Iégérement 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 I'étude qui a été réalisée.

_PROTOCOLE DE L'ETUDE
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Figure 3 - Protocole de I'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 I'outil a été effectuée afin de valider son aspect

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

4.4.1. Présentation de I’échelle d’évaluation et de I'outil de recherche dans le service

L’étude a été présentée a I'ensemble du personnel infirmier lors d’une réunion d’équipe ainsi
gue lors de plusieurs passages ponctuels dans le service ainsi que par mail. Nous avons
expliqué les objectifs de I’étude et nous avons fourni a chaque infirmier les données pratiques,
notamment leur identifiant pour accéder a la plateforme. Le contenu de la plateforme a

également été expliqué a plusieurs reprises durant toute la durée de la collecte des données.
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4.4.2. Pré-test de ['outil

La plateforme e-learning a fait I’objet d’une simulation par un médecin assistant du service de
neurologie dans le but d’éliminer tous problémes 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 I'étude officielle dans le service.

4.4.3. Parametres mesurés

Les parameétres mesurés consistaient en des évaluations neurologiques de I'aphasie par les
différents infirmiers. lls ont pu étre obtenus par l'intermédiaire de deux scores différents :
I’échelle NIHSS et I’échelle ART.

Une flow chart de I’étude a été concue afin de comprendre plus explicitement I'enchainement

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

5. PROTECTION DES DONNEES

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 a la plateforme en ligne.

5.1. AvVIS DU COMITE D’ETHIQUE

Le college des enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique de I'Université de Liege
a accepté la demande de réalisation de I'étude le 14/03/2022. L’analyse de I'étude a jugé
gu’elle ne répondait pas a la loi du 7 avril 2004 a propos de I'expérimentation sur personne

humaine (Annexe 7).

5.2. INFORMATION ET CONSENTEMENT

Chaque participant de I'étude a été informé de l'objectif recherché ainsi que de la
méthodologie, de la durée de I'étude et de I'exploitation des résultats. Chaque participant
était libre de refuser de participer a I’étude. Via un formulaire d’autorisation des données a
caractere personnel, le formulaire de consentement a été signé avant toute collecte de

données (Annexe 8)
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6. RESULTATS

6.1. ANALYSE DE LA POPULATION DE L’ETUDE

L'unité de neurologie dénombre 39 infirmiers. Parmi eux, 24 infirmiers ont accepté de
participer a I'étude. Au cours de I'étude, quatre personnes se sont retirées. Dés lors, les
données que nous avons analysées sont celles de 20 participants au total. Le taux de
participation était de 51,2%. Dans |'étude, il y avait 16 femmes et 4 hommes dont 77,27%
possédaient le bachelier d’infirmier Al et 22,73% le brevet d’infirmier A2. Nous sommes face
a une population jeune, la moitié des sujets avait un dge compris entre 20 et 30 ans. Parmi
euyx, 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, pres de 70% ont bénéficié de la formation NIHSS
infirmier en 2020. Enfin, 80% des participants déclarent que c’est I'item de I'aphasie qui est le
plus complexe a 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

Age [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 [0-5] [5-10] [10-15[ [15-20[ [20-25[ 25+
d’expérience

(50%) (18.18%) (13.64%) (13.64%) (4.55%)

Années 0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25+
d’expérience en 0 0
neurologie (68.18%) (18.18%) (9.09%) (4.55%)
Années 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 Jamais
d’expérience en travaillé
unité en UNV
neurovasculaire

(31.82%) (27.27%) (18.18%) (13.64%) (9.09%)
Fréquence Plusieurs Plusieurs Parfois Rarement Jamais
d’utilisation de la fois par jour fois par
NIHSS semaine

0
(68.18%) (22.73%) (4.55%) (4.55%)
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Formation NIHSS Oui Non
infirmier en 2020
(66.67%) (33.33%)
Aisance a Tres a l'aise Alaise Pas a Je ne I'utilise
Iutilisation de la I"aise pas
NIHSS 0
(13.64%) (72.73%) (13,64%)
Item du NIHSS le Aucun la-— 1b - 1lc—ouvriret  Maintien Aphasie Je n’utilise
plus compliqué a conscience mois et fermer les des pas
évaluer age du yeux puis la attitudes I’échelle
patient main normale NIHSS
0 0 0 0
(4.55%) (13.64%) (81.82%)

Figure 4 - Distribution de fréquences des données sociodémographiques

6.2. ANALYSE DES RESULTATS LORS DE LA FORMATION SUR L’APHASIE ET LA DYSARTHRIE

La premiere étape des analyses a été d’observer de maniére générale les scores obtenus aux

qguestionnaires de connaissances relatives a I'aphasie et la dysarthrie. Pour rappel, ces

guestionnaires ont été complétés avant et aprés le visionnage d’un tutoriel théorique et pour

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

Figure 5 - Comparaison des scores avant apres
la vidéo explicative

Boxplot Nombre total de mauvaises réponses

Avt

Figure 6 - Indicateur d'incertitude avant apres la

20

vidéo explicative

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

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 apres avoir visionné la vidéo tutorielle.
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Pour savoir si les différences observées sont significatives, il est nécessaire de réaliser un test
d’hypothese. Il faut tenir compte ici du fait que les données sont pairées puisque ce sont les
mémes participants qui sont évalués avant et apres 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)
Avant 0.9141 0.1565
Apres 0.90689 0.1213
Avant 0.92277 0.2122
Apres 0.96823 0.831

Indicateur global d’incertitude

Nombre de mauvaises réponses

La normalité ne doit pas étre rejetée (p-valeur > 0.05). Dans ce cas, il est préférable de réaliser
un test T pour échantillons pairés.

Hypothése nulle : < la moyenne des scores de différence (Avant-Aprés) est égale a 0 dans la
population

Tableau 2 - Test T pour échantillons pairés

Estimation de la moyenne df p-value IC95%

des différences pour

Indicateur global 6.13 7.0769 14 < 0.001*** [4.27 ;
d’incertitude 7.99]

Nombre de mauvaises 0.93 1.7049 14 0.1103 [-0.24;
réponses 2.11]

On rejette pour l'indicateur global d’incertitude (la p-valeur < 0.05 ; I'intervalle de confiance
ne contient que des valeurs positives). On peut donc conclure que la certitude est plus élevée
apres le visionnage de la vidéo. Apres 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 Coefficient de corrélation estimé p-valeur
mauvaises réponses

Avant 0.0069 0.9805

Apres 0.4100 0.129
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Dans le tableau 3 ci-dessus, il est intéressant de constater que, contrairement a ce qui pouvait
étre 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’étre sir de sa réponse. En revanche,
aprés visionnage de la vidéo tutorielle, nous observons une légére corrélation positive (r =
0,41). Cependant, le test sur ce coefficient de corrélation ne conduit pas a un résultat
significatif (p-valeur > 0.05). Deés lors, il ne faut pas extrapoler cette tendance observée au-

dela de nos 20 participants.

6.3. ANALYSE DE L’APPLICABILITE ET DE LA REPRODUCTIBILITE DES ECHELLES
D’EVALUATION.

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 I'examinateur.

6.3.1. Pour I’échelle NIHSS infirmier (participant VS examinateur)

Rappelons que I'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 I'examinateur.
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N (=nombre de
Patient
participants)

1 - Aphasique 19

2 - Ni aphasique, ni

20
dysarthrique
3 - Dysarthrique 20
4 - Aphasique et
20
dysarthrique
5 - Aphasique 20
6 - Dysarthrique 20

Score

examinateur

Participants

Moyennes

1.15

3.63

3.7

1.3

Ecarts-

types

0.33

0.56

0.59

0.66

0.58

1C95%

0.16 -0.49

0.32-0.86

0.30-0.88

0.35-0.96

0.36-0.84

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

l'examinateur

On peut observer que de facon générale, les participants ont tendance a attribuer un score

légerement plus sévére que I'examinateur. Cependant, au vu des résultats, nous pouvons

constater que I"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 I'ensemble de I’échantillon ne I'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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N
Patient (= nombre de

participants)

1 - Aphasique 19
2 - Ni aphasique, ni
20
dysarthrique
3 - Dysarthrique 20
4 - Aphasique et
20
dysarthrique
5 — Aphasique 20
6 - Dysarthrique 20

Score examinateur

13

Participants

Moyennes

5.47

0.27

2.85

4.85

13.31

Médianes

13

Ecart-

type
1.21

0.57

1.97

1.52

1.64

1.52

Tableau 5 - Scores des participants (moyennes & médianes) en utilisant I'ART comparés aux scores de I'examinateur

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 I’examinateur (2,85 > 1).

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

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

I’examinateur.

Dés lors, au vu des résultats, I'échelle ART peut étre 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

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

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

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

pour I’échelle ART.
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0.64-1.81
0.006 -
3.77
1.96 -
3.77
4.13 -
5.56
12.6 -
14.07
1.28 -
2.71




NIHSS ART

10%

® Equivalence

M Plus sévéere

Moins sévére

H Equivalence M Plus sévére Moins sévére

Figure 7 et 8 - Taux de similarité des résultats aux NIHSS et ART entre les participants et I'examinateur

Il est intéressant de constater que dans I’échelle NIHSS, la plupart des participants ont
tendance a attribuer un score similaire a I’examinateur. Néanmoins, pour I’échelle ART, nous
pouvons constater que les participants ont tendance a attribuer un score plus sévéere que
I’examinateur. Afin de comprendre les items qui sont cotés plus sévérement par les
participants lors de I'utilisation de I’échelle ART, la figure 9 ci-dessous illustre la proportion

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

Proportion de mauvaises réponses par item (sur les 6
vidéos et les 20 participants confondus)

40
E]

: I
K 2
258 4 27
0 ek B i B = L
Ordres Ordre  Anneau  Macaron Bagage Phrase  Montre Stylo Blowse Dysarthrie Fluence

simples complexe

|

Répétition (3 mots + 1 phrase) Dénomination d'objets

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

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

fluence verbale qui semblent étre plus complexes a évaluer par les participants.

6.4. ANALYSE DES RESULTATS LORS DE L’EVALUATION DE L’APHASIE PAR L’ECHELLE NIHSS ET ART

Etant donné que nous venons de vérifier si les échelles NIHSS et ART étaient applicables et
reproductibles dans notre échantillon, la troisieme 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
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interpréter, suite a leurs résultats aux échelles, le déficit de chaque patient. Graphiquement,

nous avons obtenu les résultats suivants :

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

=)
o
0 25
3
c
a 20
(S} .
E 15 B Aphasie NIHSS
S .
p 10 B Aphasie ART
&u} 5 Dysarthrie NIHSS
o) .
g 0 Dysarthrie ART
=z A+/ A-/D A-/D+ A+/ A+ / A-/D+
D- - D+ D-

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

Le tableau 6 ci-dessous illustre les résultats quant a I'évaluation du déficit du patient selon les

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

Tableau 6 — Nombre de participants ayant évalué correctement le déficit du patient selon les échelles NIHSS infirmier et ART

Patient Déficit NIHSS (/20 ART (/20 participants)
participants)
1 - Aphasique Aphasie + 18 11
Dysarthrie - 18 11
2 — Ni aphasique, Aphasie — 19 19
ni dysarthrique Dysarthrie — 18 17
3 - Dysarthrique Aphasie - 16 16
Dysarthrie + 14 18
4 - Aphasique et Aphasie + 20 19
dysarthrique Dysarthrie + 16 13
5 — Aphasique Aphasie + 20 18
Dysarthrie - 17 14
6 - Dysarthrique Aphasie - 11 17
Dysarthrie + 15 14
Score total pour I'identification de
104 100
I'aphasie ( / 120)
Score total pour I'identification
98 87
de la dysarthrie (/ 120)
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Lorsqu’on additionne les scores totaux pour identifier une aphasie et une dysarthrie, on
constate que, bien que I'échelle NIHSS obtienne des scores supérieurs a I’échelle ART, I'écart
des résultats entre nos deux échelles n’est pas conséquent. Cette addition est a interpréter
avec extréme prudence étant donné que les échelles ne comportent pas les mémes items. En
effet, I’échelle NIHSS n’évalue pas la dysarthrie contrairement a I’échelle ART qui elle, contient
plus d’items.
Quand nous regardons les scores attribués pour chaque patient, nous pouvons constater que :
o Pouridentifier un patient qui présente une aphasie sans une dysarthrie (1-5), I'échelle
NIHSS présente des scores plus élevés que I’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), I’échelle ART
présente des scores plus élevés que I'échelle NIHSS.
o Pour identifier un patient qui présente une aphasie et une dysarthrie (4), I'échelle

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

6.4.1. Comparaison statistigue des résultats entre I'utilisation de I’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

. Déficit du . .. Conclusion (seuil
Patient - . . Statistique du test df Valeur critique p-valeur PR
patient de significativité

NIHSS meilleure

1 Aphasique 5.44 1 3.84 0.01963 que ART
Ni aphasique Pas de différence
2 Ny Earth‘:i o 0.33 1 3.84 0.5637 entre ART et
y g NIHSS
Pas de différence
3 Dysarthrique 1.2857 1 3.84 0.2568 entre ART et
NIHSS
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Pas de différence

Aphasique et
- dysarthrique NIHSS

0.67 1 3.84 0.4142 entre ART et

Pas de différence

5 Aphasique 3.5714 1 3.84 0.05878 entre ART et
NIHSS
Pas de différence
6 Dysarthrique 3.5714 1 3.84 0.05878 entre ART et
NIHSS

Dans le tableau 7, nous pouvons constater que pour le patient 1 (aphasique), I’échelle NIHSS
permet de mieux évaluer I'aphasie que I'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  df Valeur p-valeur Conclusion (seuil de
test critique significativité
let5- 9 1 3.84 0.0027** NIHSS meilleure que ART
Aphasiques
3et6-—- 45714 1 3.84 0.03251* ART meilleure que NIHSS
Dysarthrique

Nous pouvons dés lors constater que pour les patients dysarthriques (3 et 6), les p-valeurs
sont statistiquement significatives : I’échelle ART permet de mieux évaluer le déficit d’un
patient dysarthrique que I’échelle NIHSS. Pour les patients aphasiques (1 et 5), les p-valeurs
sont statistiquement significatives : I'échelle NIHSS permet de mieux évaluer le déficit d'un

patient aphasique que I’échelle ART.
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6.4.2. ldentification de la perception de "aphasie et de la dysarthrie aprés utilisation de
I"échelle NIHSS et ART (question générale

Apreés avoir analysé l'interprétation des déficits par les participants en utilisant les deux
échelles, il est intéressant d’examiner si I’échelle ART a permis ou non de conforter les

participants dans leurs interprétations.

Distribution de la perception par rapport a I'aphasie et la dysarthrie

50
1

% des réponses valides
30 40

20
1

10

changé conforté ni conforté/ni changé

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

Parmi eux, 59% déclarent que l'utilisation de I’échelle ART, aprés utilisation de I'échelle
NIHSS, leur a permis de conforter leur idée a propos de I'aphasie et la dysarthrie.
Néanmoins, 30% des participants estiment que I'utilisation de I’échelle ART a changé leur

perception quant a la définition de I'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 derniére étape des analyses a été d’observer si I’échelle ART était percue favorablement
par I'ensemble de I'équipe infirmiére. Pour cette observation, des statistiques descriptives

ont été réalisées (Figure 12).

Distribution des fréquences (relatives) — n = 20

NA
Difficultés des items Tres Difficile Ni facile ni Facile Tres facile
difficile difficile
50% 35.71% 14.29%
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Capacité a utiliser la Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout
méthode ART d’accord d’accord

21.43% 78.57%
Comparaison de la Beaucoup Plus Aussi Plus difficile Beaucoup
difficulté de I'utilisation plus facile facile facile/difficile plus
de la méthode ART par difficile
rapport a la méthode
NIHSS 21.43% 42.86% 28.57% 7.14%
Comparaison entre la Supérieure  Inférieure  Equivalente Complémentaire
méthode ART la
méthode NIHSS 50% 7.14% 42.86%
Intégration de I’échelle Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout
ART en pratique clinique d’accord d’accord

30.77% 61.54% 7.69%
Utilité de I’échelle ART Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout

d’accord d’accord

7.14% 50% 42.86%

Compréhensions des Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout
items de 'ART d’accord d’accord

35.71% 64.29%
Outil de suivi de ’ART Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout
par rapport au NIHSS d’accord d’accord

23.08% 38.46% 30.77% 7.69%
Objectivité de I'échelle Tout a fait D’accord Pas d’accord Pas du tout
ART d’accord d’accord

46.15% 46.15% 7.69%

Figure 12 - Distribution de fréquences quant a la satisfaction lors de l'utilisation de I'échelle ART

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

I’échelle ART, et que 92% sont d’accord pour dire que I'échelle peut étre intégrée dans leur

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

que I’échelle ART est plus facile a utiliser en pratique clinique alors que les résultats aux

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

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

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

7.1. OBIJECTIFS ET RESULTATS PRINCIPAUX

Premierement, le but de cette étude était d’évaluer si I'échelle d’évaluation de I'aphasie
« Aphasia Rapid Test » était applicable et reproductible par les infirmiers du service de

neurologie du CHU de Liege.

Notre étude a été construite selon un raisonnement déductif : de I’hypothése principale, trois
hypothéses secondaires ont été avancées.

L'hypothese principale était la suivante : « L’échelle d’évaluation ART est applicable et
reproductible par le personnel soignant lors de I'évaluation des troubles de la parole et de
I’élocution d’un patient ayant subi un accident vasculaire cérébral ». De cette hypothése
principale, nous avons supposé trois hypotheéses secondaires : la premiére était qu’une breve
formation théorique sur l'aphasie et la dysarthrie permettrait au personnel infirmier
d’améliorer leurs connaissances sur ces troubles; la deuxieme étant que I'utilisation de
I’échelle ART permettrait au personnel soignant de quantifier le niveau d’aphasie d’un patient
et des lors d’interpréter le déficit de ce patient. Troisiemement, que I’échelle d’évaluation ART
pourrait étre intégrée dans la pratique clinique et satisfaire I'équipe infirmiere lors de son
utilisation.

Globalement, les analyses statistiques réalisées semblent démontrer que ['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 I'échelle
NIHSS infirmier pratiquée depuis 2 ans aprés la formation est acquise et maitrisée au sein de
I’équipe infirmiére. En regard de nos objectifs secondaires, |'utilisation d’une vidéo explicative
a permis de former adéquatement le personnel infirmier sur I'aphasie et la dysarthrie. Cette
étape était importante afin de s’assurer que les participants puissent identifier et quantifier
les déficits de chaque patient aprés utilisation des échelles d’évaluation.

Ensuite, lors de l'utilisation de I'échelle ART, la deuxieme hypothése que nous avions émise
n’a pas été démontrée statistiquement sur base des observations a l'issue de la recherche.
Cependant, I'étude démontre significativement que les infirmiers identifient et quantifient

mieux une dysarthrie par I'intermédiaire de I’échelle ART plut6ét que I'échelle NIHSS infirmier,
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ce qui est logique puisque la dysarthrie n’est pas étudiée par le NIHSS infirmier. De plus
I'utilisation de I’échelle NIHSS par les infirmiers, contrairement a notre hypothése de départ,
leur permet de mieux appréhender les aphasies que lors de I'utilisation de I’échelle ART. Enfin,
I'analyse des résultats se rapportant a l'intégration de I'outil ART et la satisfaction du
personnel infirmier lors de son utilisation offrent des résultats plutét positifs en faveur de

I’échelle.

7.2. DISCUSSION SPECIFIQUE DES RESULTATS

7.2.1. Connaissances a propos des concepts théorigues

De maniére générale, nous avons observé une amélioration statistiquement significative des
connaissances théoriques de I'aphasie et de la dysarthrie. Cette évolution repose sur la
différence acquise entre les scores obtenus aux questionnaires avant et aprés le visionnage
d’une vidéo explicative. Cependant, I'analyse statistique des coefficients de certitude n’est
pas significative. Paradoxalement, il n’existe aucune corrélation entre le fait de répondre
correctement a une question et la certitude liée a sa réponse.

Ces résultats sont assez similaires avec ceux d’une étude menée par Sridhar et al. (2020) qui
cherchait a déterminer le niveau de connaissances des infirmiers avant I'implémentation d’un
nouvel outil d’évaluation. Dans son étude, il a été démontré que les connaissances des
infirmiers s"amélioraient de 66% a 81% aprés une formation en ligne (13). Dans notre étude,
nous pouvons constater que les connaissances des infirmiers s’améliorent de 53% a 62% aprés
visionnage de la vidéo tutorielle. L'amélioration de I’état des connaissances théoriques, bien
gue trés peu significative, nous permettait de nous assurer que les participants aient un
bagage commun et suffisant que pour utiliser les échelles d’évaluation de fagon 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 étre intéressant de présenter le questionnaire
des connaissances un certain laps de temps apreés la passation de I’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 intérét de recherche.
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7.2.2. Application et reproductibilité de I’échelle ART

La reproductibilité inter-observateurs d’un outil d’évaluation est la capacité d’un outil de
mesure a fournir des résultats similaires dans les mémes conditions, peu importe I'utilisateur
(12, 34). Dans les services infirmiers ou 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 méme patient. Au regard de nos résultats, nous pouvons
considérer que I'échelle ART est applicable et reproductible au sein de notre échantillon. En
effet, lorsque I'on compare les réponses des participants, nous avons constaté qu’ils ont
attribué, pour chaque patient, des scores relativement similaires pour chaque item de
I’échelle d’évaluation. De plus, la moyenne et la médiane des scores des participants sont
proches des scores fournis par I’examinateur. Nous pouvons également nous rendre compte
que I'échelle NIHSS infirmier est d’autant plus applicable et reproductible par les infirmiers.
Effectivement, deux ans apres 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 I’'examinateur.

Lorsque nous avons comparé le taux de similitude entre les scores fournis par les participants
et ceux de I'examinateur, nous avons remarqué qu’avec l'utilisation de I'échelle ART, les
participants avaient tendance a étre plus séveres (40%) que I’examinateur. Ce phénomeéne
peut s’expliquer notamment par le fait que I’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 |'utilisation de I’échelle NIHSS infirmier (20%
selon les données sociodémographiques) : connue, maitrisée et utilisée de facon quotidienne
par la plupart des participants de I’étude. Nous avons décidé de nous attarder sur les items de
I'ART qui semblaient étre les plus difficilement évalués par les participants. L'item de la
dysarthrie présente le taux d’erreur le plus élevé. Nous expliquons ce phénomene par le fait
gue la dysarthrie est un concept spécifique et nouveau, qui ne fait pas partie de I’échelle NIHSS
infirmier et qui n’était donc pas connu par nos participants. Le deuxieme item avec le taux
d’erreur le plus élevé est lI'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 a
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compter le nombre de noms d’animaux que le patient est capable de dénombrer en une
minute

Une fois que I'applicabilité et la reproductibilité au sein de notre population de I'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 [’élocution par
lintermédiaire des échelles NIHSS infirmier et ART

Globalement, les résultats obtenus lors de notre étude démontrent significativement que
I’échelle NIHSS permet aux infirmiers de mieux quantifier un déficit langagier que I'échelle
ART. Effectivement, lors de I’analyse des résultats, nous avons pu observer que les
participants présentent des scores plus élevés quand ils utilisent I’échelle NIHSS infirmier que
lorsqu’ils utilisent I’échelle ART pour identifier une aphasie, qu’elle soit ou non accompagnée
d’une dysarthrie. Néanmoins, malgré ces résultats, il semblerait que lors de '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 I’échelle ART. Si I'on
examine les résultats plus précisément, nous pouvons nous rendre compte que I’échelle NIHSS
infirmier est comprise et maitrisée et qu’elle permet aux infirmiers de quantifier correctement
une aphasie. Cependant, lors de I'introduction de I’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 I'échelle ART, il est
important de souligner que les participants ont tendance a confondre ces deux déficits.
Effectivement, quand nous analysons les réponses des participants a I'échelle ART, nous
pouvons constater que pour des patients dysarthriques, ils ont tendance a observer une
aphasie en plus de cette dysarthrie. Ceci peut supposer qu’ils confondent ces deux notions.
Concretement, quand il était demandé d’évaluer la répétition de mots (échelle ART), les
participants avaient tendance a attribuer une aphasie aux patients dysarthrique. Néanmoins,
bien que les patients dysarthriques, au vu de leurs troubles articulatoires, ont effectivement
des difficultés a répéter des mots, cela ne se justifiait pas pour autant par une aphasie. La

littérature explique que, parmi les troubles de la communication liés a 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 a évaluer afin de limiter I'impact psychosocial
gu’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 I'évaluation
par les infirmiers, particulierement 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 a propos de I'aphasie et de la dysarthrie (9,24,), ce qui rejoint notre premiére
hypothese secondaire. Il est également important de souligner que bien que I’Aphasia Rapid
Test est une échelle d’évaluation de l'aphasie et de la dysarthrie, elle ne doit pas étre
remplacée par une évaluation compléte et précise par des spécialistes du langage (4).
Effectivement, I'échelle d’évaluation ART ne doit pas étre utilisée a des fins diagnostiques,

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

7.2.4. Satisfaction du personnel infirmier a I'utilisation de I'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 'ensemble de I’équipe infirmiéere
(17,29).

Dans les résultats aux questionnaires de satisfaction et d’acceptabilité de I'échelle ART, on
peut percevoir que, de facon globale, le personnel infirmier est plutot satisfait. Lors de
plusieurs discussions avec ceux-ci ainsi qu’avec les cheffes de service, la majorité d’entre eux
a trouvé que I’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 I'idée qu’ils se faisaient de I'aphasie et/ou de la dysarthrie. Néanmoins, dans I’analyse
des réponses aux questionnaires de satisfaction, nous pouvons nous rendre compte que pres
de 43% des infirmiers n’étaient pas d’accord pour dire que I'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 I’échelle ART était supérieure a I’échelle NIHSS et une

grande majorité estime étre capable de I'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 I’échantillon ainsi
gue le caractere monocentrique de ce travail constituent une limite inhérente a une étude
quantitative. Effectivement, I"’échantillon restreint fortement le nombre d’observations et
conduit a une insuffisance de puissance et de variabilité a I'’étude. Ceci peut fortement en
modifier les conclusions. Cette limite peut étre expliquée par le fait que la participation a
I’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 I’échantillon est le biais
de volontariat. En effet, durant notre étude, les participants avaient le choix d’y contribuer ou
non. Dés lors, les personnes qui se proposent spontanément pour une étude ne présentent
pas les mémes caractéristiques que celles qui ne souhaitent pas y participer (17). Selon les
données sociodémographiques, 73% des infirmiers qui se sont présentés étaient plus a I'aise
avec l'utilisation de I’échelle NIHSS. Un biais de désirabilité sociale est également a prendre
en compte. En effet, le responsable du département de neurologie a supervisé cette étude en
gualité 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 a plusieurs
reprises dans le service de neurologie en vue de recruter un maximum d’infirmiers. Dés lors,
les participants ont peut-étre tenté de se montrer davantage preneur pour étre « bien vu »
ou vouloir « faire plaisir » en participant a I'’étude ou dans leurs réponses aux questionnaires.
Nous avons tenté d’atténuer ce biais au maximum en rappelant aux participants la garantie
de I'anonymat et la non-prise en considération de leurs résultats a I’étude pour leur évaluation
professionnelle personnelle.

Une autre limite que nous pouvons mettre en évidence est celle due au choix du support de
I’étude. En effet, en proposant de réaliser des questionnaires en ligne ou les participants
avaient la possibilité de répondre aux questionnaires depuis leur domicile, nous n’avions
aucun controle sur la fagon 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 a cette limite, I'expérience et I'aisance quant a la
manipulation de I'outil informatique constituent une limite en soi.

Enfin, les participants devaient évaluer les patients selon les échelles NIHSS infirmier puis ART
toujours dans le méme ordre. Par conséquent, un effet d’entrainement a pu constituer une
limite a nos résultats. Il aurait été plus intéressant que les patients a évaluer soient présentés
aux participants dans un ordre aléatoire. Cependant, la plateforme utilisée ne permettait pas

cette fonctionnalité.

7.4. FORCE DE L’ETUDE

Ce type d’étude n’a jamais été proposée auparavant a I'unité de neurologie du CHU de Liege.
Effectivement, le personnel infirmier n’avait jamais eu I'occasion d’utiliser I’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 I'aphasie et de
la dysarthrie. Enfin, les participants de I’étude ont recu une bréve formation a I'utilisation de
I’échelle ART, complémentairement a I’échelle NIHSS, ce qui constitue un atout majeur pour

eux.

8. PERSPECTIVES

En considération des éléments de discussion et des limites de I'étude, plusieurs perspectives
sont envisagées.
Pour commencer, I'étude pourrait étre appréhendée de facon longitudinale basée sur un

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

Ensuite, I'’étude a démontré que malgré un rappel théorique, les participants conservent des
lacunes quant a l'identification et I'interprétation des déficits langagiers des patients victimes
d’accident vasculaire cérébral. Des lors, une perspective envisagée est de fournir une
formation compléte et obligatoire a I'unité de neurologie sur les troubles de la parole et de

I’élocution.

De plus, nous avons pu observer que I'échelle ART était relativement bien acceptée par

I’équipe et qu’elle pourrait faire partie intégrante de I’évaluation du patient aphasique. Il
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pourrait étre intéressant de réaliser une seconde étude qui évaluerait les résultats a long
terme de I'implémentation de I’ART au sein de I'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 a évaluer. Une étude similaire avec
plus d’homogénéité dans les patients a évaluer pourrait étre réalisée afin d’ajouter plus de

robustesse a nos résultats.

9. CONCLUSION

L’aphasie est une des complications les plus invalidantes de I'accident vasculaire cérébral. Son
impact pronostique et socioéconomique peut provoquer de lourdes conséquences sur la
gualité de vie des patients. Malgré le handicap important qu’elle entraine, I'aphasie n’est pas
toujours évaluée et prise en charge de facon optimale. Une aphasie consécutive a 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 a évaluer et quantifier une aphasie chez un patient ayant subi un AVC. Cette
difficulté est corrélée avec le manque de connaissance théorique a propos de ce type de
déficit, trés souvent associé et pourtant confondu avec de la dysarthrie. Malgré
I'implémentation d’une échelle d’évaluation simplifiée qu’est le NIHSS infirmier, I'aphasie
constitue I'un des déficits les plus difficilement évalués par les infirmiers.

Le but de notre étude était de vérifier si I'implémentation d’un outil spécifique d’évaluation
de I'aphasie « Aphasia Rapid Test » (ART) était possible et reproductible au sein de I'équipe
infirmiere de l'unité neurovasculaire du CHU de Lieége. Cette étude avait également pour but
de vérifier si I'échelle ART apportait une plus-value par rapport a I'utilisation seule du NIHSS
infirmier. Les résultats dégagés a la suite de notre exploration nous montrent que, bien qu’elle
soit nouvelle, I'échelle « Aphasia Rapid Test » est belle et bien applicable et reproductible au
sein de notre échantillon. Bien que les scores a I'échelle ART soit plus faibles que I’échelle
NIHSS, les résultats restent tout de méme encourageants pour envisager I'implémentation de
I'outil ART au sein des unités. Effectivement, pour la plupart des participants, I'échelle

d’évaluation ART est complémentaire a I’échelle NIHSS.
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Cependant, les résultats démontrent aussi que la formation a permis aux infirmiers
d’améliorer leurs connaissances sur I'aphasie et la dysarthrie mais n’était pas suffisante pour
les distinguer pleinement. Il est important de noter que I'aphasie n’est pas une problématique
exclusive a la neurologie, c’est pourquoi nous soulevons un probléeme important: les
formations sont nécessaires pour améliorer la qualité et I'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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Annexe 1 — Echelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

Ttem

Intitule

Score NIHSS

sCore

0 vigilance normale, réachons vives

1 trouble léger de la visilance : obmibilation. éveil plus ou moins adapté aux
stimulations environnantes

2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

3 coma grave ; réponse stéTéotypee ou aucume reponse moirice

Ib

orientation

(mois, 3g¢)

) dewux réponzes exactes
1 1une zeule bonne réponse
2 pas de bonne réponse

Ic

commandes
{ouverture des yeux,
ouverture du peing)

0 deux ordres effectnss
1 un zeul ordre effectue
2 aucun ordre effectus

oculomotricite

0 cculomotncite normale
lophtalmoplegie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmoplégie honzontale compléte ou déviation forcée du regard

champ visuel

0 champ vizuel normal

1 quadrancpsie latérale homomyme ou hémianopsie meompléte ou néglipence visuelle
unilatérale

2 hémianopsie latérale homomyme franche

3 cécite bilatérale ou coma (la=3)

paralysie faciale

0 motncite faciale normale

1 azymétrie faciale modérée (paralyzie faciale umilatérale meompléte)
2 paraly=ie faciale unilatérale centrale franche

3 paralyze faciale penphéngque ou diplégie faciale

motricité membre
supérieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaizsement dans les 10 secondes, mais sans attemdre le plan du hit.

2 effort contre 1a pesanteur, maiz le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit.
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire 1un
mouvernent tel quime flexion de hanche o ume zdduction.)

4 abzence de mouvement (coter 4 5 le patient ne fart aneym monvement velontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

motricité membre
inférieur

0 pas de déficrt moteur proximal

1 affaizsement dans les § seoondes, mais sans atteindre le plan du lit

2 effiort confre la pesanteur, maiz le membre chute dans les 3 secondes sur le plan du it
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un
mouvement tel quine flexion de hanche ou ume adduction.)

4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement velontaire)

X cotation mpossible (amputation, arthrodése)

ataxie

0 atamie absente
1 ataxie présente pour 1 membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou phis

sensibilité

0 zenzibilité normale
1 hypoesthésie minime & modérée
2 Inypoesthésie sévere ou anesthésie

0 pas daphazie

1 aphasie discréte 2 modérée : compmmication nformative
2 zphasie sévére

3 mutisme ; aphasie totale

10

dysarthrie

0 nommal

1 dyzarthne discréte & modérée
2 dysarthrie sevére

X cofation impossible

11

extinction, néglisence

0 zbsence dextmction et de neghizence

1 extinction dans une senle modalite, visuelle ou sensitive, ou néghgence partielle
auditive, spatiale ou persomnelle.

2 néclipence sévére ou anosognosie ou extinction portant sur plus dune modalite
senzonelle

TOTAL




Annexe 2 — Questionnaire de connaissances (avant et apreés le tutoriel)

QUESTION 1 1 points Enregistrer la réponse

La dysarthrie...
est une articulation défectueuse du langage oral.

est une rupture du code linguistique responsable de déficits de I'expression et/ou de la compréhension du
langage oral et/ou écrit.

est un type d'aphasie spécifique de 'AVC.
s'accompagne de troubles de compréhension (chez le patient)
Toutes les propositions sont correctes.

Aucune des propositions n'est comrecte.

QUESTION 2 0 points Enregistrer la réponse

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse 7
Tout a fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)

QUESTION 3 1 points  Enregistrer la réponse

L'aphasie...
est une articulation défectueuse du langage oral.

est une rupture du code linguistique responsable de déficits de 'expression et/ou de la compréhension du
langage oral et/ou écrit.

est un type de confusion.
concerne soit I'expression soit la compréhension mais jamais les 2.
Toutes les propositions sont correctes.

Aucune des propositions n'est correcte.

QUESTION 4 0 points  Enregistrer la réponse

A quel point &tes-vous certain(e) de votre réponse ?
Tout a fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)

QUESTION 5 1 points  Enregistrer la réponse

Les patients atteints d'un syndrome confusionnel
présentent réguliérement des troubles de vigilance.
présentent réguliérement des troubles du comportement.
peuvent avoir une élocution bredouillée, inintelligible.
sont plus fréquemment des patients gés.
Toutes les réponses sont correctes.

Aucune réponse n'est correcte.

QUESTION 6 0 points  Enregistrer la réponse

A quel point &tes-vous certain(e) de votre réponse ?
Tout a fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)



QUESTION 7

L'aphasie peut étre évaluée / appréhendée / détectée
_ Par le langage spontané
Par le langage contraint
Par l'exécution d'ordres
~ Alalecture
_ Toutes les propositions sont correctes.

~ Aucune des propositions n'est correcte.

QUESTION 8

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse 7
_ Tout a fait certaine) | Certain(e) (' Pas certain(e)

QUESTION 9

Une aphasie d'expression est surtout caractérisée...
") Par des troubles de la compréhension.
_) Par des jargonaphasies.
_) Par un manque du mot.
_) Par une fluence verbale importante.
_) Toutes les propositions sont correctes.

_) Aucune des propositions n'est correcte.

QUESTION 10

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse ?
~) Tout a fait certain(e) (' Certain(e} (' Pas certain(e)

QUESTION 11

Le patient atteint d'aphasie de type Wernicke...
' atendance & paraphraser les mots.
" a une compréhension globalement préservée.
! atendance & parler de maniére télégraphique.
' a une fluence diminuée.
_ Toutes les répanses sont correctes.

_ Aucune réponse n'est correcte.

QUESTION 12

A quel point &tes-vous certain(e) de votre réponse ?
' Tout & fait certaine) ' Certain(e) ' Pas certain(e)

1 points Enregistrer la réponse

0 points Enregistrer la réponse
_ Absolument pas certain(e)
1 points Enregistrer la réponse
0 points Enregistrer la réponse
" Absolument pas certain(e)
1 points Enregistrer la réponse

0 points Enregistrer la réponse

! Absolument pas certain(e)



QUESTION 13 1 points  Enregistrer la réponse

L'aphasie...
Chez les patients droitiers, est plus fréquente chez les patients présentant une hémiparésie gauche.
Peut s'associer a une dysarthrie.
Est appelée mutisme dans sa forme la plus mineure.
Est scandée et explosive lorsqu'elle est cérébelleuse.
Toutes les réponses sont correctes.

Aucune réponse n'est correcte.

QUESTION 14 0 points Enregistrer la réponse

A quel paint étes-vous certain(e) de votre réponse ?
Tout a fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)

QUESTION 15 1 points  Enregistrer la réponse

Parmi ces affirmations, laquelle(s) est (sont) fausse(s) 7
“Acobri” dit oralement pour “abricot® est une paraphasie.
“Radio" dit oralement pour “téléphone” est une paraphasie.
"Souris" dit oralement pour "bistouri" est une paraphasie.
“Mapoukije” dit oralement (et qui n'a aucun sens) est une paraphasie.
Toutes les propositions sont fausses.

Aucune des propositions n'est fausse.

QUESTION 16 0 points Enregistrer la réponse

A quel point &tes-vous certain(e) de votre réponse ?
Tout 2 fait certain(e) Certain{e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)

QUESTION 17 1 points  Enregistrer la réponse

Une jargonaphasie...
Est la transformation d'un mot par adjonction, élision ou déplacement de phonémes.

Est le remplacement d'un mot par un autre sens sans rapport de sens mais avec un vague rapport de
"consonnation”.

La production de néologismes, c'est-a-dire d'associations de phonémes suivant les régles phonologiques
mais dépourvus de sens.

Est le remplacement d'un mot par un autre ayant un parenté de sens plus ou moins proche.
Toutes les propositions sont correctes.

Aucune des propositions n'est correcte.

QUESTION 18 0 points  Enregistrer la réponse

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse ?
Tout a fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)



QUESTION 19 1 points Enregistrer la réponse

Dans l'aphasie on peut retrouver :
_ Des paraphasies.
" Des paragraphies.
Des paralexies.
_ Des jargonaphasies.
_ Toutes les propositions sont correctes.

' Aucune des propostions n'est correcte.

QUESTION 20 0 points Enregistrer la réponse

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse ?
_ Tout a fait certain(e) ' Certain(e) (' Pas certain(e) (' Absolument pas certain(e)



Annexe 3 — Questionnaire NIHSS infirmier

QUESTION 1

(NIHSS) Mois de I'année en cours et 4ge du patient
0 : deux bonnes réponses.
1 : une seule bonne réponse.

2: pas de bonne réponse

QUESTION 2

(NIHSS) Ouvrir et fermer les yeux, donner la main non parétique.

0 : deux bonnes réponses.
1: une seule bonne réponse.

2 : pas de bonne réponse.

QUESTION 3

(NIHSS) Aphasie
0 : aphasie absente.
1: aphasie mais communique.
2 : communication quasi impossible.

3 : aphasie globale, mutisme ou coma.

QUESTION 4

A quel point étes-vous certain(e) de votre réponse 2 la question sur 'aphasie ?
1. Tout a fait certain(e) 2. Certain(e) 3.Pas certain(e) ' 4. Absolument pas certain(e)

QUESTION 5

Question finale : Le patient est...
Aphasique
Dysarthrique
Aphasique et dysarthrique
Ni aphasique ni dysarthrique

QUESTION 6

A quel point &tes vous sir de votre réponse a |a question finale ?

Tout & fait certain(e) Certain(e) Pas certain(e) Absolument pas certain(e)

1 points

1 points

1 points

0 points

1 points

0 points

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse



Annexe 4 — Questionnaire ART

QUESTION 1 1 points

(ART) Ouvrir et fermer les yeux, donner la main non parétique.
0 : deux bonnes réponses.
1: une seule bonne réponse.

2: pas de bonne réponse.

QUESTION 2 1 points

{ART) Mettre la main non parétique sur l'oreille opposée.
0: réalise la tdche en < de 10 secondes.

1: réalise la tiche en > de 10 secondes ou nécessite de répéter la consigne.
2 : réalise partiellement la tache : la main traverse la ligne médiane ou réalise la tache du mauvais coté.

3: ne réalise pas la tache : la main ne traverse pas la ligne médiane ou ne bouge pas du tout.

QUESTION 3 1 points

{ART) Anneau

0 : répétition normale.
1 : répétition anormale mais reconnaissble par 'examinateur.

2 : non répéfition ou non reconnaissable.

QUESTION 4 1 points
(ART) Macaron
0 = répétition normale

1 = répétition anormale mais reconnaissable par I'examinateur

2 = non répétition ou non reconnaissable

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse



QUESTION 5
(ART) Bagage

") 0 = répétition normale
) 1 = répétition anormale mais reconnaissable par I'examinateur

") 2 = non répétition ou non reconnaissable

QUESTION 6

(ART) Répéte la phrase suivante : "le gargon chante dans le bois".

) 0 : répétition normale.
) 1 : répétition anormale mais reconnaissable par I'examinateur.

~) 2 : non répétition ou non recannaissable.

QUESTION 7
(ART) Montre

") 0 = bonne réponse
1 = dénomination anormale mais reconnaissable par I'examinateur

") 2 = non dénomination ou non reconnaissable

QUESTION 8
(ART) Stylo

") 0 = bonne réponse
1 = dénomination anormale mais reconnaissable par I'examinateur

_ 2 = non dénomination ou non reconnaissable

QUESTION 9

(ART) Blouse

") 0 = bonne réponse
) 1 = dénomination anormale mais reconnaissable par I'examinateur

_ 2 = non dénomination ou non reconnaissable

QUESTION 10

(ART) Dysarthrie
" 0: normale
1 1 dysarthrie mineure
) 2: dysarthrie modérée : le patient &tre compris
) 3: dysarthrie sévére : discours inintelligible

1 points

1 points

1 points

1 points

1 points

1 points

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse



QUESTION 11

(ART) Citer le plus de noms d'animaux possible en 1 minute.
0
s entre 11 et 15,

oW M =

plus de 15.

s entre 6 et 10.
rentre 3 et 5.

entre 0 et 2.

QUESTION 12

Question finale : Le patient est...

Aphasique
) Dysarthrique

) Aphasique et dysarthrique

) Ni aphasigue ni dysarthrique

QUESTION 13

A quel paint &tes-vous certain(e) de votre réponse & la question finale 7
' Tout a fait certain(e)

_ Certain{e)

' Pas certain(g)

' Absolument pas certain{e).

QUESTION 14

Concernant I'aphasie et/ou la dysarthrie du patient, I'ART

" a conforté / renforcé mon idée.

) a changé mon idée.

") n'a pas changé mon idée.

1 points

1 points

0 points

0 points

Enregistrer la réponse

Enregistrer |la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse



Annexe 5 — Questionnaire (Echelle de Likert) de satisfaction

QUESTION 1 Enregistrer la réponse

J'ai trouvé la formation & I'ART

Trop longue Lengue Adaptée Courte Trop courte

QUESTION 2 Enregistrer la réponse

J'ai trouvé la formation & la méthode NIHSS

Trés claire Claire Ni claire, ni floue Floue Trés floue

QUESTION 2 Enregistrer la réponse

J'ai trouvé la formation a la méthode NIHSS
Trés claire Claire Ni claire, ni floue Floue Trés floue

QUESTION 3 Enregistrer la réponse

J'ai trouvé le formation & la méthode NIHSS

Trop longue Longue Adaptée Courte Trop courte

QUESTION 4 Enregistrer la réponse

J'ai trouvé le scoring des patients par la méthode NIHSS
Trés facile Facile Ni facile, ni difficile Difficile Trés difficile

QUESTION 5 Enregistrer la réponse

Au terme de la formation, je me sens capable d'utiliser I'échelle ART en pratique clinique
Tout & fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord



QUESTION 6

J'ai trouvé la formation a I'ART

I Trés claire ' Claire | Ni claire, ni floue ' Floue | Trés floue

QUESTION 7

J'ai trouvé le scoring des patients par 'ART
) Trés facile () Facile (' Ni facile ni difficile ' Difficile  Trés difficile

QUESTION 8

Par rapport a la méthode NIHSS, j'ai trouvé I'ART

_ Beaucoup plus facile ) Plus facile ' Aussi facile / difficile ' Plus difficile ' Beaucoup plus difficile

QUESTION 9

Selon vous, pour évaluer I'aphasie, l'utilisation de I'échelle ART par rapport a I'échelle NIHSS est
) Supérieure (! Inférieure () Equivalente ) Complémentaire

QUESTION 14

L'échelle d'évaluation ART est objective.

_ Tout a fait d'accord (' D'accord (' Pas d'accord (' Pas du tout d'accord

QUESTION 10

Pour une évaluation de qualité, I'échelle ART est utile et nécessaire pour chaque patient.
) Tout & fait d'accord (| D'accord ' Pas d'accord (' Pas du tout d'accord

QUESTION 11

Les différents items de I'échelle ART sont compréhensibles.

) Tout a fait d'accord (' D'accord | Pas d'accord (' Pas du tout d'accord

QUESTION 12

L'ART est un meilleur outil de suivi de l'aphasie que I'échelle NIHSS.

) Tout a fait d'accord (' D'accord | Pas d'accord (' Pas du tout d'accord

QUESTION 13

L'échelle ART peut faire partie intégrante de I'évaluation de I'aphasie chez un patient ayant subi un AVC.

) Tout & fait d'accord (' D'accord (| Pas d'accord (' Pas du tout d'accord

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse

Enregistrer la réponse



Annexe 6 — Flow chart de I’étude

MARS 2022
! M,
3 '
Cotation des 27 vidéos selon les échellas MIHSS I Montage des 27 vidéos [NIHSS + ART)
atr ART
AVRIL 2022 Selection des vidéos pertinentes pour I'étude
MAl 2022

Créathon de la plateforme : mise en ligne des

Infarmation a Féquipe infirmigre de 'éude et ses
vidéos et des questionnaires. RECTUtEmEnE

oirjectifs lors de réunlons d'éguipes et par mall.

| J

31 MAI 2027 Création de la plateforme : mise en ligne
des vidéos et des guesticnnaires.

: l

Passation de I'étude par les infirmiers - au
domicile, avant ou aprés leurs pauses.

I Creation de la plateforme : mise en ligne

des vidéos et des gquestionnaires.

137100 ST NE [N TE

‘Visites ponctuelles dans le service dans le
but de recruter des participants




Annexe 7 — Demande et avis favorable au comité d’éthigque

Demande adressée par courriel le 26 février 2022

Ce formulaire de demande d'avis doit &tre complété et envoyé par courriel 3
mssp@uliege.be. Si l'avis d'un Comité d'Ethique a déj été obtenu concernant le projet de
recherche, merci de joindre Pavis requ au présent formulaire.

Pondant Blandine, blandine.pondant@student.uliege be

L Finalité spécialisée : Gestions des institutions de soins.
. Année académique ; 2021 - 2022
Titre d o s

Evaluation de la capacité du personnel soignant d’une unité neurovasculaire 3 mesurer
I'aphasie chez des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral par l'utilisation
d'une échelle d'évaluation de I'aphasie,

Dr Pierre Maquet, chef du département de neuralogie du CHU de Liége.

Dr Julien Ly, chef de I'unité neurovasculaire du CHU de Lidge. _

a. Dr Julien Ly, neurologue, jly@chulicpee CHU de Libge.
b.
B Résumé de l'étude ;

a. Objectifs

- Comparer I'évaluation de 'aphasie entre les scores de I'échelle NIHSS et les scores de
I'échelle ART.



- Evaluer la faisabilité de I'outil ART par une équipe soignante en unité neurovasculaire.
- Evaluer 'objectivité inter-observateurs pour le CHU de Lidge.

b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots)

1l s'agira d’une étude quantitative pré-expérimentale appliquée sur I'équipe soignante de
I'unité neurovasculaire du CHU de Liége traitant des patients ayant subi un accident

vasculaire cérébral hémorragique ou ischémique aigu. La sélection des participants se
fera au volontaire,

L'étude consistera & comparer I'utilisation de 2 échelles pour évaluer l'aphasie, la
dysarthrie ou les deux : I'échelle NIHSS et I'échelle ART. L'objectif sera de comprendre si
I'échelle d'évaluation ART, plus quantitative permet aux soignants d'évaluer plus
aisément 'aphasie, la dysarthrie ou les deux.

Pour commencer, les participants devront remplir un questionnaire & propos de leur
connaissances sur |'aphasie. Ensuite, une formation sur I'échelle NIHSS et I'échelle ART
sera présenté aux participants. Sur base de capsules vidéos présentant des patients ayant
subi un accident vasculaire cérébral hémorragique ou ischémique aigu préalablement
enregistrées par le Dr Ly, les participants devront attribuer un score 3 chaque patient
filmés selon I'échelle ART et I'échelle NIHSS. Au préalable, le Dr Ly aura déterminer un
score selon ces échelles également. Enfin, deux questionnaires en ligne seront remis aux
participants. L'un o0 (s devront identifier avec laquelle des deux échelles ils se sont senti
les plus aptes pour évaluer I'aphasie, la dysarthrie ou les deux, 'autre pour réévaluer leur
connaissances d propos de I'aphasie dans le but d'identifier un changement avant et aprés
I'intervention.

meuwmmummﬂmwm
Quiou par non aux questions sulvantes ;

1. L'étude est-elle destinée 3 étre publiée ? Non

2. L'étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester I'effet d'une
modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) 7 Non

3. L'étude comporte-t-elle une enquéte sur des aspects délicats de la vie privée,
quelles que solent les personnes interviewées (sexualité, maladic mentale,
maladies génétiques, etc..) ? Non

4. L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement
perturbantes ? Non

5. Y a-t-il enquéte sur Ia qualité de vie ou la compliance au traitement de patients
traités pour une pathologie spécifique ? Non

6. Y a-t-il enquéte auprés de pationts fragiles (malades ayant des troubles cognitifs,
malades en phase terminale, patients déficients mentaux, ~.)?Non

7. S'agit-il uniquement de questionnaires adressés 3 des professionnels de santé sur
leur pratique professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractére



délicat: antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes,
ete...) 7 Oui

8. Sagit-il exclusivement d'une enquéte sur l'organisation matérielle des soins
(organisation dtﬁpimxwdemmdenpo&mjeudemmde
mwmmammammw
colit des soins, ...) ? Non

9. S'agit-il d'enquétes auprés de personnes non sélectionnées (enquétes de rue, etc.)
sur des habitudes sportives, alimentaires sans caractére intrusif ? Non

10. S'agit-il d'une validation de questionnaire (ol I'objet de I'étude est le
questionnaire) 7 Non

Sllesrépowesauxqustimsli6mmwmauninhmmm-oub.ﬂappanit
pmhbhnmtqmm&udedem&emmrmmmmﬂque

Silsrépomsmqnaﬂm?ilowmmmmb.nam
mhabkmmtquvmém«udmpas&embemﬂsn&mhéd’hhﬁwa

En fonction de analyse du présent document, le Collége des Enseignants du Master en
SdencadehSmtépuquuemshfonmdethmded@omk
protocolecompktdel‘émdelmmmlndmlmwhh&mummzdumwh
recherche est effectuée soit,  défaut. le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Lidge.

Le promoteur-trice sollicite Navis du Comité & Ethique car

(o] cette étude rentre dans le cadre de s lol relative sux expérimentations sur 1 personne
humaine.

F cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de ta 10l relative aux expérimentations
sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dés loes Favis
du CE sur Mapplicabilité ou non de 1 lol.

O cette étude ne rentre pas dans e cadre de 1a lol relative aux expérimentations sur ta
personne humaine, mals un avis de CE et nécessaire en vue d'une publication.

Doctonx J, LY
~“5M’ 2ids Nom et signature du promotews : Bl arolnin
Lide
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Réponse favorable recue par courriel le 14 mars 2022

RE: Demande comité d'éthique 14 Mars 2022 11:40

Expéditeur : [ ethique@chuliege.be |

| ( blanding pondant |

E image004.jpg (14,5 ko) Télécharger | Supprimer

Bonjour,

Cette étude n’est pas soumise a la loi de 2004 relative aux expérimentations sur la personne
humaine et comme I’étudiante ne souhaite pas publier (dans une revue scientifique ou
médicale), il n'est pas nécessaire de la soumettre au Comité d’Ethique.

Bien a vous,

Sophie MARECHAL

Secrétariat Administratif

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége
Route 500 (T1/0), Porte 30

Avenue de I'Hépital, 1

4000 Liége

Tel: +32 4 242 21 58

ethigue@chuliege. be

CcH/

de Ligge
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