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Introduction 

Selon l'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS), les soins de plaies sont de 

plus en plus reconnus comme un enjeu sur les plans clinique, stratégique et de la qualité des 

soins (ICIS, 2013). Pour les plaies chroniques aux membres inférieurs (MIs), au Canada, la 

prévalence augmente avec l'âge et va jusqu'à 12,6 % de la population de 70 ans et plus. Ces 

plaies sont présentes dans tous les milieux de soins : soins de courte durée, soins de longue 

durée, soins complexes, et 80 % se retrouvent chez des patients soignés à domicile, ce qui en 

fait un enjeu public important (Graham et coll ., 2003; ICIS, 2013). 

La majorité des plaies aux MIs sont associées à des problèmes de circulation sanguine: 

un pauvre retour sanguin des veines contribue au développement de plaies veineuses et une 

pauvre vascularisation artérielle aux MIs favorise le développement des plaies artérielles 

(Forster et Pagnamenta, 2015; Nelson et Bradley, 2007). Toutefois, c'est la vascularisation 

artérielle sous-jacente qui assurera la cicatrisation de toutes les plaies aux MIs. Si elle est 

insuffisante, les plaies seront longues à cicatriser et, sans vascularisation, elles ne cicatriseront 

jamais (Forster et Pagnamenta, 2015). En ce sens, les pratiques exemplaires canadiennes pour 

la préparation du lit de la plaie stipulent que la première étape de l'évaluation d'une plaie à un 

membre inférieur (MI) consiste à « .. . determine if there is adequate blood supplyl to 

he al.. .especially for ulcers on the leg or foot »2 (Sibbald et coll., 2011). Cette première 

recommandation est appuyée des lignes directrices internationales et nationales en soins des 

plaies, en chirurgie vasculaire et en diabète mettant l'évaluation de la vascularisation artérielle 

comme un élément incontournable avant de déterminer le plan de traitement d'une plaie à un 

MI afin d'optimiser les résultats des interventions (Botros et coll. , 2010; Hirsch et coll. , 2005; 

Hirsch et Olin, 2006; Hopf et coll., 2006; NHS, 2012; Norgren et coll., 2007; Olin et coll., 2010; 

1. Le Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française (CISMeF) traduit le terme blood supply par 
vascularisation artérielle 

2. En traduction: « déterminer s'il y a un apport sanguin suffisant pour guérir. . . particulièrement pour les plaies 
de la jambe ou du pied. ». 
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RNAO, 2005; Sibbald et coll., 2011; Sibbald, Orsted, Coutts et Keast, 2006). L'évaluation de 

cette vascularisation artérielle à la plaie établira ainsi l'étiologie et la curabilité, c.-à-d. la 

capacité de cicatrisation de celle-ci. 

En pratique clinique, l'infinnière3 n'évalue pas ou peu si la vascularisation artérielle à 

une plaie au MI est suffisante pour compléter un processus de cicatrisation avant de décider de 

son plan de traitement. Les résultats d'une étude rétrospective de 2 942 dossiers/patients 

effectuée entre 1997 et 2001 auprès du Peel Community Care Access Center (CCAC) en Ontario 

a révélé cinq problèmes majeurs reliés aux soins des plaies aux MIs: 1) l'étiologie de la plaie 

est trop souvent inconnue; 2) l'évaluation de la curabilité n'est pas faite pour décider du plan de 

traitement; 3) un délai trop long pour une référence en clinique de soins des plaies (10,6 mois); 

4) une difficulté d'accessibilité à des soins de plaies aux MIs des personnes de plus de 90 ans; 

et 5) un échec à initier une thérapie par compression pour les plaies veineuses ou mixtes (Woo 

et coll., 2007). La conclusion de cette étude recommande d'urgence une meilleure évaluation 

initiale de la plaie incluant, entre autres, la vascularisation artérielle à la plaie au MI. Une 

insuffisance vasculaire artérielle à la plaie au MI contribue à identifier l'étiologie de la plaie et 

définir ainsi son type. 

Impacts du traitement lorsque la vascularisation artérielle à la plaie est inconnue 

C'est en 1962, que Georges Winter a découvert qu'un milieu humide lors du traitement 

des plaies favorisait une cicatrisation deux fois plus rapide (Winter, 1962). Toutefois, en 1963, 

il constatait que le milieu humide pouvait aussi favoriser l'infection lorsque l'apport sanguin est 

insuffisant (Winter et Scales, 1963). Dans un contexte de vascularisation artérielle insuffisante 

à la plaie, l'apport réduit en oxygène impacte la cicatrisation, mais surtout la résistance aux 

infections de la plaie (Gottrup, 2004). L'infection des plaies est la complication la plus fréquente 

des plaies non cicatrisables (Gottrup et coll., 2013). Il est maintenant établi que le pansement en 

milieu humide, considéré comme l'environnement idéal pour la cicatrisation optimale des plaies 

chroniques, est maintenant contre-indiqué si la vascularisation artérielle à la plaie est 

insuffisante et peut conduire à des dommages graves et irréversibles, telle une amputation 

3. Le féminin sera utilisé pour cette clientèle afin d'alléger le texte. 
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(Gottrup et coll., 2013; Lawrence, 1995; Lewis, 2001; Sibbald et coll., 2011; Sibbald et coll., 

2006; Sieggreen et Kline, 2004; Winter, 1962). Dans les cas de vascularisation artérielle 

insuffisante à la plaie, un pansement favorisant un milieu sec avec antiseptique aura comme 

fonction de limiter la prolifération bactérienne dans la plaie et éviter la gangrène, l'amputation, 

voire la mort, jusqu'à ce qu'une revascularisation du MI soit faite par un chirurgien vasculaire 

si possible, au moyen d'un pontage ou d'une angioplastie (Bonham, 2003; Creager et coll., 2012; 

Hess, 2003; Holloway, 2007; Hopf et coll., 2006; Lewis, 2001; Moloney et Grace, 2004; 

Norgren et coll., 2007; Sieggreen et Kline, 2004; Unger, 2001; Woo, 2014). Aussi, dans la 

situation où la vascularisation artérielle à la plaie est suffisante, l'objectif de soin visera à 

favoriser la cicatrisation avec un pansement interactif maintenant un milieu humide (Chiriano 

et coll., 2010; Woo, 2014) alors que, dans le cas contraire, l'objectif de soin sera de limiter 

l'infection par l'usage d'un antiseptique avec un pansement sec (Woo, 2014). D'ailleurs, les 

lignes directrices sur les plaies avec insuffisance artérielle recommandent aussi de faire un 

traitement pour maintenir sèches ces plaies jusqu'à la revascularisation si possible afin de 

réduire les risques de gangrène et d'amputation (Hopf et coll., 2006). 

Les impacts d'une mauvaise décision clinique pour le traitement d'une plaie au MI sont 

nombreux en termes de coûts pour le système de santé et pour la qualité de vie du patient 

(Augustin, Brocatti, Rustenbach, Schiifer et Herberger, 2012; Boulton, Vileikyte, Ragnaron­

Tenvall et Apelqvist, 2005; CIHI, 2013; Graves et Zheng, 2014; Gupta, Gupta, Shukla et Singh, 

2004; Harrison et coll., 2005; Rodrigues et Mégie, 2007; Sen et coll., 2009; Woo et coll., 2007). 

Les personnes vivant avec des plaies chroniques aux MIs éprouvent des déficiences physiques 

(douleur, perte de mobilité, amputations), des conséquences psychosociales importantes 

(dépression, détresse, anxiété, isolement social), des capacités réduites de travail, de longs 

séjours hospitaliers et de la morbidité chronique, augmentant le risque de décès (Graham et coll., 

2003; Hurd, Zuiliani et Posnett, 2006; Sibbald et Queen, 2007; Upton et Upton, 2015). 

Pour la société, le coût des soins de plaies aux MIs est élevé. Pour ce domaine en 

émergence, peu de données fmancières existent au Canada. En 200 l, au cours d'une étude de 4 

semaines, 192 patients recevant des soins à domicile pour une plaie du MI ont été identifiés dans 

la région d'Ottawa-Carleton (Harrison, Graham, Friedberg, Lorimer et Vandevelde-Coke, 

2001). Durant la période de l'étude, ces patients ont reçu 2270 visites d'infirmières, soit en 
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moyenne 12 visites chacun. Le coût des visites à domicile des inflrmières et du matériel de soin 

au cours du mois a été de 80 618 $ et 21 058 $ respectivement (Friedberg, Harrison et Graham, 

2002). Sur la base de ces données, le coût annuel des soins à domicile de ces patients dans cette 

région avait été estimé à 1,5 $ million en 2002. Cette estimation prudente n'incluait pas le coût 

des services des médecins impliqués au dossier. Graham et coll. (2003) ont, pour leur part, 

supposé qu'Ottawa-Carleton soit représentatif de la population canadienne et que les soins pour 

les plaies aux MIs au Canada coûteraient probablement plus de 100 $ millions par an. 

En 2007, une seconde étude ontarienne au Canada sur 90 000 plaies aux pieds et de 

15000 plaies aux MIs, a estimé à 551 $ millions les coûts associés, incluant cette fois tous les 

frais de visites, de matériel et les services médicaux (Sibbald, 2007). Après la mise en œuvre 

d'une approche fondée sur les meilleures pratiques, une économie estimée à 338 $ millions en 

coûts médicaux directs a été jugée possible. Cette économie résulterait d'une cicatrisation plus 

rapide et d'une réduction des infections et des amputations. Selon cette étude, des économies 

d'environ 24 $ millions pourraient aussi être atteintes en réduisant le nombre d'hospitalisations 

à la suite d'une infection et d'une amputation (Sibbald, 2007). Et fmalement, la réduction des 

visites d'inflrmières et une utilisation plus efflciente du matériel de soins de plaies réduiraient 

considérablement les coûts. 

Récemment, une étude américaine sur environ 8,2 millions de patients diagnostiqués en 

2014 pour au moins un type de plaie (artérielle, diabétique, veineuse, pression, chirurgicale ou 

traumatique) ou une infection à la plaie, a montré que les dépenses liées aux soins des plaies 

sont bien supérieures aux dépenses précédemment reconnues (Nussbaum et coll. , 2018). Les 

soins de plaies étaient principalement dispensés en consultations externes ou dans la 

communauté. Les estimations des dépenses totales de soins pour tous les types de plaies vont 

de 28,1 $ milliards (dollars américains)4 à 96,8 $ milliards5. En tenant compte des coûts liés aux 

4. En date du mois d'octobre 2018, équivalent à 36,8 $ milliards canadiens. 

5. En date du mois d 'octobre 2018, équivalent à 126,8 $ milliards canadiens. 
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infections des plaies, les estimations les plus coûteuses concernaient les plaies chirurgicales 

allant jusqu'à 38,3 $ milliards6, suivies des plaies du pied diabétique pour 18,7 $ milliards7 

(Nussbaum et coll., 2018). 

Pratique infirmière en soins des plaies 

Au Québec, depuis 2003, la Loi sur les infirmières et les infirmiers et la Loi modifiant le 

Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé ont 

reconnu une activité réservée aux infirmières en soins des plaies. Le plan de traitement 

s'appliquant spécifiquement aux plaies et aux altérations de la peau et des téguments est 

déterminé par l'infirmière et doit être basé sur des pratiques exemplaires (OIIQ, 2016). Ce plan 

résulte de l'évaluation clinique du patient, de sa condition de santé et de la plaie ou des 

altérations de la peau et des téguments à traiter. Il comprend les décisions prises par l'infirmière 

pour favoriser la cicatrisation, soulager les symptômes et prévenir toute détérioration ou récidive 

(OIIQ, 2016). L'infirmière doit également tenir compte de l'étendue de ses connaissances et de 

ses habiletés en soins des plaies, notamment ses connaissances sur le processus de cicatrisation, 

les facteurs qui lui sont nuisibles, l'étiologie de la plaie, les principes sous-jacents à la 

préparation du lit de la plaie et l'évaluation de la plaie (OIIQ, 2016). 

Depuis janvier 2016, les infirmières ayant répondu à plusieurs critères, dont un cours 

universitaire de 45 heures en soins des plaies, peuvent obtenir un droit de prescrire en soins des 

plaies selon le Règlement sur certaines activités professionnelles qui peuvent être exercées par 

une infirmière et un infirmier. Ce règlement autorise, entre autres, l'infirmière à prescrire des 

analyses de laboratoire ainsi que des produits, médicaments et pansements pour le traitement 

des plaies, des altérations de la peau et des téguments. 

Sur le plan déontologique, l'infirmière doit exercer sa profession selon les normes de 

pratique et les principes scientifiques généralement reconnus et agir avec compétence (OIIQ, 

2015). Du fait que le soin des plaies soit un domaine en émergence, les pratiques exemplaires 

6. En date du mois d'octobre 2018, équivalent à 50,2 $ milliards canadiens. 

7. En date du mois d'octobre 2018, équivalent à 24,5 $ milliards canadiens. 
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de ce domaine ne sont pas enseignées par toutes les institutions d'enseignement (OIIQ, 2017) 

et souvent les instruments servant à évaluer la vascularisation artérielle ne sont pas disponibles 

aux infIrmières. Ainsi, l'évaluation de la vascularisation artérielle au niveau de la plaie à un MI 

avant de déterminer le plan de traitement est, malheureusement, souvent négligée, méconnue ou 

impossible dans les contextes cliniques actuels. 

Dans le rapport du comité de formation de l 'Ordre des infIrmières et infIrmiers du 

Québec (OIIQ) destiné à sensibiliser le Ministère de l'Éducation et les universités afIn 

d'optimiser la formation initiale de toutes les étudiantes infIrmières en matière d'évaluation et 

de traitement des plaies, les experts recommandaient que cette formation vise le développement 

des compétences pour évaluer les plaies et déterminer le plan de traitement en référant aux 

pratiques exemplaires (OIIQ, 2013b, 2017). 

Des données québécoises ne sont pas disponibles à ce sujet, malS deux études 

descriptives en Norvège, pays de contexte comparable au Québec eu égard à la prestation des 

soins infIrmiers en santé communautaire, ont montré d'une part que 57 % des infIrmières ont 

amorcé un traitement sans connaître l'étiologie de la plaie et, d'autre part, que 50 % des patients 

avaient une étiologie inconnue alors que seulement 48,6 % des infIrmières ont fait une 

évaluation clinique avant de déterminer le plan de traitement (Ribu, Haram et Rustoen, 2003; 

Smith-Strom et Thornes, 2008). 

Évaluation de la vascularisation artérielle à la plaie 

Lors de l'évaluation de la vascularisation artérielle à la plaie, plusieurs facteurs 

intrinsèques et extrinsèques doivent être considérés. La maladie vasculaire artérielle 

périphérique (MY AP) et le diabète sont les facteurs intrinsèques les plus reconnus de l'atteinte 

de la vascularisation artérielle à une plaie au MI en ce qu'ils peuvent interférer dans la séquence 

du processus de cicatrisation et même l'inhiber (Sibbald et coll., 2011). Toutes pressions 

externes sur une plaie, telles une chaussure inadaptée ou un manque de décharge de pression à 

la plaie, constituent aussi un facteur extrinsèque important pouvant contribuer à une 

vascularisation artérielle insuffIsante (Botros et coll., 2010; RNAO, 2013). 

Les meilleures pratiques pour le traitement des plaies avec une vascularisation artérielle 

insuffIsante, plaies dites de type artériel, recommandent prioritairement que tous les patients 
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avec une plaie aux MIs soient évalués pour la présence de la MV AP et, le cas échéant, soient 

référés au chirurgien vasculaire (Hopf et coll., 2006). En occasionnant une sténose et des 

occlusions artérielles, la MV AP est la principale cause de cette diminution de la vascularisation 

artérielle aux MIs (Hirsch et coll., 2005; Norgren et coll., 2007; Schaper et coll., 2012b; Schorr 

et Treat-Jacobson, 2013). Selon une étude prospective internationale sur 68236 patients, soit le 

registre REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued Health), la prévalence de la 

MY AP est de 14,9 % pour la population de 45 ans et plus et s'accroissant de 15 à 20 % chez les 

personnes au-delà de 70 ans (Andras et Ferket, 2014; Cacoub et coll., 2009; Norgren et coll., 

2007; Ohman et coll., 2006; Olin et Sealove, 2010). 

Les facteurs de risque de la MV AP sont le diabète, le tabagisme, l'âge avancé, la 

dyslipidémie, l'hypertension, l'obésité, la sédentarité et la maladie ou la chirurgie 

cardiovasculaire. Ces facteurs sont des prédicteurs de la présence d'une MV AP devant être 

considérés lors de l'évaluation de la vascularisation artérielle à une plaie au MI. Toutefois, 50 % 

des patients avec MY AP sont asymptomatiques et restent non dépistés (Norgren et aL, 2007). 

De plus, la MY AP étant peu connue des intervenants, les références au chirurgien vasculaire 

pour une évaluation plus approfondie, si elles sont faites, sont souvent tardives (Andras & 

Ferket, 2014; Hopf et aL, 2006; Olin & Sealove, 2010). 

Le diabète constitue le deuxième facteur de risque de développer des plaies aux MIs en 

plus de constituer un facteur de risque de la MY AP (Boulton et coll., 2005; Hunt, 2011; Mills 

et coll., 2014; RNAO, 2013). La MV AP est plus agressive chez les personnes diabétiques, 

celles-ci développant en plus une neuropathie périphérique liée au diabète (Armstrong, Cohen, 

Courric, Bharara et Marston, 2011; Botros et coll., 2010; Norgren et coll., 2007; Shaper, 2004) 

qui altère la fonction sensorielle en augmentant le risque de plaie et d'infection du pied, 

permettant une progression silencieuse d'une MVAP (Armstrong, Lavery, Vela, Quebedeaux 

et Fleischli, 1998; Mills et coll., 2014; Norgren et coll., 2007). L'étude EURODIALE réalisée 

auprès de 14 centres en Europe, portant sur une cohorte de 1 088 patients avec une plaie du pied 

diabétique, a démontré une cicatrisation déficiente augmentée en présence de la MV AP chez le 

patient (69 % sans MV AP et 84 % avec MV AP, P < 0,001) (Prompers, Schaper, Apelqvist, 

Edmonds, Jude et Mauricio, 2008). Ces patients diabétiques montrent 7 à 15 fois plus de 

chances de faire face à une amputation majeure suite à une plaie que les patients non-diabétiques 
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ayant une MY AP (Hirsch et coll., 2005; Lavery et coll., 2015; Rooke et coll., 2011) si le choix 

du traitement n'est pas adapté. Le taux d'amputations aux MIs est malheureusement souvent 

utilisé comme indicateur de la qualité des soins du diabète (Dawes, Steinmetz et Mayo, 2010). 

La plupart des cliniciens travaillant dans le domaine du pied diabétique identifient les 

«plaies ischémiques », ou plaies artérielles, en tant qu'entité distincte des «plaies 

neuropathiques ». Ainsi, ils négligent d'évaluer davantage la présence de la MVAP. Laveryet 

ses collaborateurs (2008) ont montré que la MV AP est également un important facteur de risque 

de plaie du pied diabétique. Leur étude exploratoire avec analyse confirmatoire en grappes 

(n = 87 patients, n = 103 plaies existantes ou récentes) a retenu les quatre variables suivantes 

pour le développement d'une plaie diabétique, leur coefficient respectif (dans la parenthèse) 

reflétant l'importance relative de chaque prédicteur: 1) un trauma pénétrant au pied (0,634); 

2) une plaie initiée par un mauvais ajustement de la chaussure (0,633); 3) la MV AP (0,543) et 

4) une variable groupée de neuropathie, difformités, pression élevée à la cheville et callosités 

(0,267) (Lavery, Peters et Armstrong, 2008) . Quel que soit le rôle exact de la MV AP, celle-ci 

reste un élément essentiel à prendre en compte lors de tout examen physique pour le traitement 

des plaies au MI (Lavery et coll. , 2008) avant de décider du plan de traitement. 

Instruments de mesure existants 

Selon la littérature existante, des instruments non invasifs existent pour mesurer si la 

vascularisation artérielle à la plaie est insuffisante en mesurant la vascularisation aux MIs. 

L'indice tibiobrachial (ITB) (Figure 1), la pression à l'orteil (Figure 2) et l'oxymétrie 

transcutanée sont les plus reconnus. Les autres examens vasculaires, l'écho Doppler, la 

tomographie angiographique et la résonnance artériographique sont des examens vasculaires 

pour une évaluation davantage anatomique c'est-à-dire descriptive de l'arbre artériel, tout 

comme l'angiographie par contraste, qui en plus est une mesure invasive (Cronenwett et 

Johnston, 2010; Hauser, 1987; Karanfilian et coll., 1986; Norgren et coll., 2007). L'ITB peut 

être évalué par les infirmières lors de l'évaluation de la plaie au MI (OIIQ, 2013a) et parfois, 

dans certains centres spécialisés, l'infirmière peut faire une mesure des pressions à l'orteil, mais 

les autres examens nécessitent une référence au chirurgien vasculaire et la disponibilité d'un 

plateau technique. 
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Artère brachiale gauche Artère pédieuse gauche Artère tibiale postérieure gauche 

FIGURE 1. MESURES DES PRESSIONS SYSTOLIQUES POUR LES ARTÈRES BRACHIALES, PÈDIEUSES 

ET TIBIALES POSTÉRIEURES POUR LE CALCUL DE L'INDICE TIBIOBRACHIAL 

Appareil Doppler pour une mesure manuelle 
de la pression à l'orteil 

FIGURE 2. LA MESURE DE LA PRESSION À L'ORTEIL8 

Appareil pour une mesure laser de la 
pression à l'orteil et pour la mesure de 

l' oxymétrie transcutanée 

8. Ces photos mises à la thèse sont de la banque de photos du projet de recherche et ont reçu un consentement 
pour utilisation de la part des patients. 
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L'ITB, aussi appelé l'indice de pression systolique cheville-bras, est un test non invasif 

reconnu comme standard pour le dépistage et le diagnostic de la MVAP aux MIs (Cronenwett 

et Johnston, 2010; Davies et Poskitt, 2012; Jelinek et Austin, 2006; Mohler, Treat-Jacobson, 

Reilly et al., 2004; Norgren et coll., 2007; Ratchford, 2013). L'ITB est un ratio des pressions 

systoliques des artères pédieuses et tibiales postérieures sur les pressions systoliques des artères 

brachiales (Aboyans et coll., 2012; Hembling, 2007; Jelinek et Austin, 2006; Norgren et coll., 

2007). Les pressions systoliques sont prises avec un appareil Doppler et une sonde vasculaire 

de 5 ou de 8 mHz aux pieds et aux bras (Figure 1). Le ratio représente la valeur d'un débit de 

sang artériel (vascularisation artérielle) dans les artères du pied. Quoique plusieurs méthodes de 

calcul existent, celle reconnue par Wounds Canada se fait en divisant la plus haute valeur de la 

pression systolique au pied (entre l'artère pédieuse et l'artère tibiale postérieure) par la plus 

haute des valeurs des pressions systoliques aux bras (entre le bras gauche et le bras droit). Selon 

une revue de la littérature9 effectuée dans le cadre de cette étude, les valeurs normales de l'ITB 

sont entre 0,9 et 1,2 et les valeurs d'ITB à considérer pour prédire la probabilité d'une 

vascularisation artérielle insuffisante à la plaie sont celles d'un ITB ~ 0,5 ou d'un ITB > 1,3. La 

revue de littérature faite par Dachun et coll. (2010) reconnaît un haut niveau de spécificité de la 

MY AP (83,3-99,00 %) pour un ITB ~ 0,90 dans des cas de plus de 50 % de sténose artérielle 

aux MIs mais des niveaux de sensibilité de 15 à 79 % des ITB >0,90, la sensibilité étant plus 

basse chez les personnes âgées et les personnes atteintes de diabète (Dachun et coll., 2010). Les 

variations de valeurs peuvent aussi provenir du manque de normes de mesure et des méthodes 

différentes utilisées lors du calcul de l'indice (Aboyans et coll., 2012). De plus, le manque 

d'expérience du clinicien, le type d'appareil Doppler utilisé, la technique pour la prise des 

pressions (avec ou sans repos préalable, tête surélevée ou non, brassard adapté ou non à la 

circonférence des membres) sont tous des paramètres pouvant expliquer une fluctuation des 

données. D'autres grandes barrières à l'utilisation des mesures de l'ITB sont la disponibilité de 

l'appareil Doppler, le temps pour faire l'examen et la formation requise (Blacher et coll., 2006; 

Hirsch et Olin, 2006). La plus importante limite de l'ITB est l'incompressibilité possible des 

9. Voir le chapitre de la revue des écrits, la section: instruments de mesure critère utilisés 
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artères distales calcifiées chez la personne atteinte de diabète (Dachun et coll., 2010; Hembling, 

2007; Norgren et coll., 2007). L'étude de Hembling (2007) a montré que 19 % de 6 784 patients 

atteints de diabète avaient des artères non compressibles, faussant la valeur de l'ITB. Avec cette 

possibilité de valeurs fausses-positives, d'autres examens vasculaires telles que la pression à 

l'orteil ou l'oxymétrie transcutanée s'avèrent nécessaires pour l'évaluation de la vascularisation 

artérielle (Hembling, 2007; Mohler et coll., 2004; Norgren et coll., 2007). Les infirmières 

doivent donc être informées de la possibilité d'incompressibilité des artères en présence du 

diabète et référer les patients concernés en laboratoire vasculaire (Norgren et coll., 2007). 

Lors de la prise des pressions systoliques aux artères pédieuses et tibiales postérieures 

pour la mesure de l'ITB, le bruit de ces ondes permet aussi de qualifier la santé des artères et 

contribue à prédire la probabilité d'une vascularisation artérielle insuffisante (Norgren et coll., 

2007). Certains appareils Doppler offrent la courbe correspondante aux ondes sur un petit écran 

pour confirmer visuellement, les ondes entendues. Trois bruits sont possibles: 

• Triphasique: 3 bruits entendus indiquant une artère en santé, donc pas de MV AP et 

une bonne vascularisation artérielle; 

• Biphasique: 2 bruits entendus indiquant une atteinte des artères, une présence de la 

MY AP, donc une vascularisation artérielle diminuée; 

• Monophasique: 1 seul bruit entendu indiquant une MY AP significative soit par 

obstruction, soit par calcification des artères comme chez le patient diabétique, donc 

une vascularisation artérielle sévèrement diminuée. La calcification artérielle 

produira une incompressibilité des artères lors de la prise des pressions systoliques 

et rendra impossible le calcul de l'ITB. Lorsque détectée à l'artère tibiale postérieure, 

elle est reconnue pour être très précise pour détecter la MVAP (Criqui et coll., 2005). 

Les artères du gros orteils sont moins enclines à la calcification et la mesure de la 

pression à l'orteil donne des résultats plus précis avec moins de valeurs fausses-positives 

(H0yer, Sandermann et Petersen, 2013; Romanos, Raspovic et Perrin, 2011; Sansosti, Berger, 

Gerrity, Kelly et Meyr, 2015; Williams, Harding et Price, 2005). Dans le cas d'artères 

incompressibles, la pression à l'orteil devient un examen non invasif qui fournit une indication 

objective de la vascularisation artérielle distale des MIs (H0yer et coll., 2013; Sansosti et coll., 
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2015; Williams et coll., 2005). Cette mesure est la prise de la pression systolique avec un mini 

brassard et un appareil Doppler comme pour la pression aux bras mais appliqué au premier orteil 

seulement (Figure 2). Cette valeur est reconnue comme la plus prédictive d'une 

macrovascularisation au pied lorsque le patient est diabétique. La pression à l'orteil peut être 

prise manuellement ou avec un appareil laser. Cet appareil se retrouve souvent qu'en centres 

spécialisés de chirurgie vasculaire ou en cliniques de soins des plaies. De plus, le patient 

diabétique peut avoir le premier orteil amputé et, dans ce contexte, la mesure de la 

vascularisation artérielle avec l'oxymétrie transcutanée est à privilégier. 

Les lignes directrices pour le dépistage de la MV AP recommandent l'utilisation de la 

pression à l'orteil avec une valeur seuil <0,70 mmHg pour indiquer la présence de MVAP 

(Norgren et coll., 2007; Rooke et coll., 2011). Dans une revue de littérature sur la pression à 

l'orteil, H0yer et coll. (2013) ont répertorié une sensibilité variant de 90 à 100 % et une 

spécificité variant de 65 à 100 % pour la détection de la sténose artérielle. Les auteurs admettent 

toutefois des limites dues au fait que la corrélation avec les examens angiographiques n'a pas 

été établie. Cet examen nécessite aussi du temps, des coûts et une disponibilité d'appareil ainsi 

qu'une expertise (H0yer et coll., 2013; Sansosti et coll., 2015; Williams et coll., 2005) et elle 

n ' est guère accessible aux soins à domicile, pour les infirmières notamment. 

L' oxymétrie transcutanée pour sa part est un test non invasif reconnu comme étant des 

plus prédictifs pour la microvascularisation artérielle à la plaie du MI (Arseneault et coll., 20 Il; 

Bacharach, Rooke, Osmundson et Gloviczki, 1992; Ballard, Clifford, Bunt et Killeen, 1995; 

Hauser, 1987; Kalani, Brismar, Fagrell, Ostergren et J6meskog, 1999; Quigley et Faris, 1991a; 

Ruangsetakit, Chinsakchai, Mahawongkajit, Wongwanit et Mutirangura, 2010a). Cette 

microvascularisation est calculée par le biais de la mesure de l'oxygénation dans la peau. Elle 

se fait en positionnant des capteurs laser sur le pied pour calculer la présence d'oxygène. Dans 

un premier temps, les capteurs ne dégagent pas de chaleur et, dans un deuxième temps, ils 

dégagent une chaleur allant jusqu'à 44 degrés Celsius. La mesure compare en fait la vitesse de 

déplacement des globules rouges entre les deux évènements. Cet examen diagnostique a été 

adopté pour classifier la sévérité de la MV AP et pour prédire la cicatrisation des plaies aux MIs 

par le biais de la mesure de l'oxygénation à la plaie (Arseneault et coll., 2011; Ndip et Jude, 

2012; Ruangsetakit et coll., 201Oa). L'oxymétrie transcutanée peut prédire l'existence une 

12 



vascularisation artérielle suffisante pour compléter un processus de cicatrisation dans 90 % des 

cas, autant chez les patients diabétiques que non-diabétiques (Ballard et coll., 1995; 

Ruangsetakit et coll., 2010a). Une sensibilité de 85 %, une spécificité de 92 %, une valeur 

prédictive positive de 79 % et une valeur prédictive négative de 94 % sont rapportées (Kalani et 

coll., 1999). Toutefois, la mesure de la vascularisation artérielle à l'aide de l'oxymétrie 

transcutanée exige une référence au chirurgien vasculaire, un plateau technique avec une salle 

complète tempérée, du temps, tout en restant peu accessible (Cronenwett et Johnston, 2010; 

Hirsch et coll., 2005; Ndip et Jude, 2012; Norgren et coll. , 2007). Toutes les lectures doivent 

être interprétées par un médecin spécialiste. Au Québec, il n'existe que trois plateaux techniques 

adaptés à cette mesure, soit à Montréal, Lévis et Chicoutimi. 

Les examens vasculaires mentionnés, grâce à leurs limites et contraintes, ne permettent 

pas à l'infirmière de reconnaître si la vascularisation artérielle à la plaie aux MIs est insuffisante 

au moment de son évaluation de la plaie et encore moins lors des soins à domicile alors que ses 

ressources techniques sont minimales. Actuellement, il existe très peu de données fiables sur 

l'histoire naturelle du patient (facteurs de risque de la MV AP, antécédents familiaux, âge, etc.) 

avec l'appui de seuils précis des mesures de vascularisation artérielle à la plaie associées à 

l'échec d'une plaie à cicatriser (Brownrigg et coll., 2016). Ainsi, lorsque le patient est enfm 

évalué par le chirurgien vasculaire avec les instruments adaptés, l'évaluation porte surtout sur 

la décision du site d'amputation plutôt que sur la guérison de la plaie étant donné que le patient 

lui a été référé trop tard (Andras & Ferket, 2014; Hopf et aL, 2006; Olin & Sealove, 2010). 

Pertinence de l'étude 

Comme mentionné précédemment, une étude en Ontario a montré que des économies 

importantes, allant jusqu'à 24 M$, pourraient être faites après l'application d'une approche de 

pratiques exemplaires en soins des plaies aux MIs, incluant, entre autres, la première 

recommandation consistant à bien évaluer la vascularisation artérielle à la plaie avant de prendre 

une décision clinique (Sibbald et Queen, 2007; Woo et coll., 2007). Ces économies 

découleraient d'une cicatrisation plus rapide, d'une réduction des infections et des amputations 

grâce à un dépistage précoce et de références en chirurgie vasculaire mieux coordonnées afin de 

prévenir les amputations (Apelqvist, Ragnarson-Tennvall, Persson et Larsson, 1994; Botros et 
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coll., 2010; Creager et coll., 2012; Hirsch et coll., 2005; International, 2013; Norgren et coll., 

2007). 

Avec la pratique infirmière qui devient de plus en plus complexe et les exigences 

d'efficience qui continuent d'augmenter en soins de santé, la décision clinique devient plus 

ardue pour les infirmières (Lauri et coll., 2001). Si, en plus, l'information à considérer est 

complexe et abondante, telle l'évaluation de la vascularisation artérielle à la plaie au MI, 

l'infirmière est sujette à commettre des erreurs (Benner, 1995; O'Neill, 1994; O'Neill, Dluhy, 

Fortier et Michel, 2004). Les soins de santé nécessitent pourtant la présence d'infirmières avec 

un jugement clinique et des décisions cliniques qui contribuent à la qualité des soins (Thompson, 

Aitken, Doran et Dowding, 2013). 

La documentation, sur le concept de la décision clinique, indique la présence de deux 

principales phases: une phase diagnostique dans laquelle figure l'observation de la situation du 

patient, la collecte des données, le traitement des données et l'identification des problèmes, puis 

la phase de gestion dans laquelle le plan d'action et les options de traitement conduisent à 

l'intervention infirmière (Aspinall, 1979; Corcoran, 1986; Tanner, Padrick, Westfall et Putzier, 

1987). 

Deux types de processus de décisions cliniques ont été identifiés : le processus intuitif et 

le processus analytique (Cooksey, 1996; Hammond, 1996), les deux s'améliorant ordinairement 

par l'expérience. Le processus intuitif tient à la reconnaissance immédiate des éléments clés 

d'une situation, les décisions reposant sur cette reconnaissance (Benner, 1995; Dreyfus et 

Dreyfus, 1986). Pour sa part, les caractéristiques du processus analytique sont l'utilisation 

d'indices explicites de façon séquentielle, l'utilisation de règles logiques et une organisation 

spécifique de la tâche (Cooksey, 1996; Hammond, 1996) telle recours à un protocole de mesure, 

ou un instrument de mesure telle une échelle ou une grille. Un soutien au processus analytique 

aide les cliniciens à bonifier le jugement intuitif et expérientiel en le fondant sur des preuves 

sous-tendant une meilleure compréhension de la justification du choix de traitements pour les 

patients associés à la décision clinique (Standing, 2008). 

L'utilisation d'un instrument de mesure, d'une grille prédictive ou d'un outil 

d'évaluation, permet de structurer ce processus analytique en permettant une décision clinique 
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plus efficiente (Standing, 2008; Steyerberg, 2010; Streiner et Norman, 2008; Waltz, Strickland 

et Lenz, 2010). En pratique clinique, ces instruments sont communément utilisés pour offrir une 

structure au processus d'évaluation, de préférence pour 1'« évaluation» clinique (Coleman et 

coll., 2015b; Steyerberg et Vergouwe, 2014). Les auteurs s'entendent pour dire que de nouveaux 

instruments sont développés lorsque les instruments existants sont insatisfaisants, peu ou pas 

accessibles ou voire onéreux ou nécessitent du temps et du personnel spécialisé (DeVellis, 2012; 

Streiner et Norman, 2008; Waltz et coll., 2010). Comme le précise la méta-analyse de Pancorbo­

Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lopez-Medina, et Alvarez-Nieto (2006), l'utilisation d'un 

instrument augmente l'efficacité des interventions. Toutefois, le jugement clinique ne doit pas 

être dissocié de l'utilisation d'un instrument, lequel doit lui rester complémentaire (NPUAP, 

EPUAP et PPP lA, 2014), et un modèle de prédiction clinique n'est pas un substitut à l'intuition 

ni à la décision comme telle, mais bien un complément (Ayres, 2007) et un correctif éventuel, 

dépendamment bien sûr du niveau de validité de l'instrument. 

Le fait d 'élaborer une grille prédictive du concept de la probabilité d'une vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie au MI pourrait donc permettre à l'infirmière de répondre à la 

première recommandation des pratiques exemplaires en soins des plaies afin de la guider dans 

sa décision clinique du choix de pansement sans même qu'elle ait toutes les connaissances, une 

grande expérience en soins des plaies ou un accès à des appareils connus alors que 80 % des 

plaies se traitent dans la communauté sans accès au dossier médical. 

Objectifs principaux de recherche 

1. Élaborer une grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d'une plaie 

au membre inférieur. 

2. Identifier des éléments de preuve de validité de la relation entre les prédicteurs 

sélectionnés de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à la 

plaie au membre inférieur et les seuils des mesures critères sélectionnés: soit l'indice 

tibiobrachial (lTB), la pression à l'orteil en mode manuel, la pression à l'orteil en 

mode laser et les ondes artérielles pédieuses et tibiales postérieures. 
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Objectifs spécifiques 

1. Fournir des éléments de preuve basés sur le contenu de la grille prédictive de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre inférieur. 

2. Fournir des éléments de preuve basés sur le processus de réponse de la grille 

prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre 

inférieur. 

3. Valider la grille prédictive et ses prédicteurs sélectionnés pour évaluer la 

vascularisation insuffisante à la plaie aux membres inférieurs contre d'autres 

instruments qui mesurent ce même concept, soit l ' indice tibiobrachial (lTB) , la 

pression à l'orteil en mode manuel, la pression à l'orteil en mode laser, les ondes 

artérielles pédieuses et tibiales postérieures et l' oxymétrie transcutanée. 
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Revue des écrits 

La revue des écrits fait état des connaissances sur les instruments de mesure en santé et 

les instruments de prédiction clinique tout en soulevant les principaux écarts terminologiques 

des concepts de validité et de fidélité ainsi que les perspectives méthodologiques applicables à 

chacun. Puis, l'état des connaissances au niveau méthodologique pour l'élaboration et la 

validation d'une grille prédictive en sciences biomédicales et d'un instrument de mesure en 

psychométrie est exposé. Une revue des instruments de mesure de la vascularisation artérielle 

aux MIs, lesquels serviront de mesures critères aux prédicteurs liés à cette étude, achève cette 

section. 

Instruments de mesure en santé 

Les instruments de mesure en santé améliorent l'efficacité des interventions. La mesure 

est définie diversement selon les auteurs. Plusieurs la définissent telle que présentée par 

Magnusson (1967) : «to assign numbers to the quantities of the properties of objects (construct) 

in accordance with given rules whose validity can be tested empiricallylo» (Nunnally et 

Bernstein, 1994; Polit et Beck, 2012; Streiner et Norman, 2008; Waltz et coll., 2010). 

Pourtant, en 2004, les auteurs du livre Instruments for clinical health-care research, ont 

rapporté que seulement 20 % des instruments de mesure en recherche clinique avaient une base 

conceptuelle, 38 % n'avaient pas de données de précision et 58 % aucune évaluation de validité 

(Frank-Stromborg et Olsen, 2004). Les instruments dont il est question ici concernent les 

questionnaires, les échelles ou les grilles élaborées et validées pour aider l'évaluation ou les 

décisions cliniques des professionnels comme par exemple, l'échelle de Braden pour 

l'évaluation des facteurs de risque de développer une plaie de pression (Braden et Bergstrom, 

1989). 

10. En traduction : « attribuer des nombres aux grandeurs d'un objet (concept) en respectant des règles 
empiriquement validées» 

17 



Lorsque le sujet d'élaboration, de développement ou de validation d'instrument est 

abordé, une confusion terminologique dans les modèles de prédiction clinique en sciences 

biomédicales avec le domaine de la mesure et de l'évaluation en psychométrie est manifeste 

dans la littérature (Lissitz, 2009; Messick, 1975; Steyerberg, 2010; Streiner et Norman, 2008; 

Waltz et coll., 2010). Pourtant ce dernier domaine est souvent la référence pour toute 

construction d'instruments de mesure dans différentes disciplines. On constate que les 

définitions des termes sont peu consistantes d'un auteur à l'autre (Streiner, 2003a), souvent 

lorsque l'on tente d'expliquer les instruments d'un domaine autre que la psychologie, en 

recourant à la terminologie psychométrique. Que l'on parle de fidélité, validité, validation, 

concept ou «construit »11, indicateurs ou prédicteurs, etc., tous les définissent selon leur 

compréhension et leur contexte. L'harmonisation de la terminologie selon la nature, le contexte 

et la discipline de l'instrument devient donc essentielle. 

En sciences biomédicales, on ne mentionne pas ou peu la notion d'instrument de mesure 

tels que défini précédemment, mais on parle davantage de modèles de prédiction clinique ou de 

clinimétrie (Feinstein, 1987; Geisser, 1993; Kuhn et Johnson, 2013; Steyerberg, 2010). Ces 

instruments découlent d'un processus par lequel un modèle est créé ou choisi pour tenter de 

prédire la probabilité d'un résultat (Geisser, 1993; Steyerberg, 2010). Pour Steyerberg (2010), 

la prédiction clinique est principalement l'estimation de la probabilité d'une maladie ou d'un 

état sous-jacent, qui doit supporter la décision clinique pour une évaluation plus approfondie ou 

un traitement. Dans cette discipline, de nombreuses décisions cliniques sont prises par les 

prestataires de soins en rapport avec une probabilité qu'une maladie ou une condition spécifique 

est présente (paramètre de diagnostic) ou qu'un événement spécifique pourrait survenir dans le 

futur (contexte pronostique) chez un individu (Mo ons et coll., 2015). Dans le cadre du 

diagnostic, la probabilité qu'une maladie particulière est présente peut, par exemple, être utilisée 

pour informer le patient des examens complémentaires, pour initier le traitement directement ou 

pour assurer au patient qu'une cause sérieuse de ses symptômes est peu probable. Dans le 

contexte pronostique, les prédictions peuvent être utilisées pour planifier le mode de vie ou les 

Il . Anglicisme, tiré de « conceptual construct », produit conceptuel. 
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décisions thérapeutiques en fonction du risque de développer un résultat ou un état de santé 

particulier dans une période donnée (Moons, Royston, Vergouwe, Grobbee et Altman, 2009; 

Steyerberg, 2010; Wasson et coll., 1985). 

Dans leur livre de référence Health Measurement Scales: a practical guide to their 

development and use, Streiner et Norman (2008) distinguent deux types d'instruments de 

mesure comme étant de type normé ou de type critérié (Figure 3), désignés respectivement par 

«échelle» et par « index» (dans la présente étude, appelé «grille ») pour la mesure en santé. 

Cette même terminologie est aussi utilisée en sciences infirmières par Waltz et coll. (2010) dans 

Measurement in nursing and health research. Toutefois, la nomination de «prédiction 

clinique» telle qu'en tendue en sciences biomédicales n'est pas mentionnée par ces auteurs alors 

qu'elle correspond tout de même à un type d'instrument utilisé dans le domaine de la santé. 

Dans le cadre de cette étude, il devient indispensable de bien distinguer un instrument de mesure, 

tel qu'entendu en psychométrie, d'une grille de prédiction clinique, quoique cette dernière 

puisse être apparentée à un test (psychométrique) critérié tel qu ' entendu par Streiner et Norman 

(2008). 

/1 Item 1 /1 Item 1 

.... 
1 

Item 2 ~I Item 2 

~I Item 3 ~I Item 3 

FIGURE 3. TEST CRITÉRIÉ (INDEX) ET TEST NORMÉ (ÉCHELLE) SELON STREINER (2003a) 

En psychométrie, la notion de validité prédictive ou de validité critériée est abordée. Ces 

types de validité ne sont pas associées à la même nature d'instrument qu'une grille de prédiction 

clinique. La validité prédictive utilise un critère, une mesure, qui serait un corrélat ou un effet 

de la qualité évaluée par le test à valider, associée à lui par un lien d ' équivalence ou de 

conséquence causale (Laurencelle, 2005), d'où l'appellation de test critérié. Dans ce type de 
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validité, des concordances sémantiques avec la mesure critère se retrouve souvent. Cette 

dernière donne une valeur, un score à un concept simple mesuré par le test. À titre d'exemple, 

un petit appareil sur le doigt, appelé un oxymètre, est utilisé pour mesurer la concentration 

d'oxygène dans le sang artériel. Avant de conclure que l'interprétation de ce résultat avec cet 

instrument est valide et fidèle, des études de validité prédictive ont été faites, à savoir si les 

valeurs de cet appareil, pour ce qu'il prétend mesurer, correspondent, sans erreurs de mesure 

trop importantes, aux valeurs de référence (go Id standard) du gaz artériel mesuré avec un 

échantillon sanguin pris directement à l'artère. Donc, si on appose l'oxymètre à un patient et 

qu'il indique une saturation en oxygène de 94 %, on escompte que la valeur prédite soit 

comparable au résultat obtenu par la référence, ce avec une marge d'erreur prédéfinie. Les deux 

appareils mesurent la concentration en oxygène. 

De son côté, une grille de prédiction clinique aide plutôt à estimer la probabilité de la 

présence/absence ou de l'issue d'une maladie ou d'un état (diagnostic) ou à estimer la 

probabilité de développer un résultat particulier dans le futur (pronostic) à l'aide de prédicteurs 

souvent hétéroclites (Bouwmeester et coll., 2012; Laupacis, Sekar et Stiell, 1997; Wasson et 

coll., 1985) : cette présence/absence éventuelle d'un état, cette probabilité d'un développement 

nosologique 12, constituent le critère. Les prédicteurs peuvent être établis selon des facteurs 

démographiques, selon le type, la sévérité et l'historique d'une maladie (facteurs de risque), 

selon la comorbidité associée, le statut fonctionnel physique, la qualité de vie et l'état de santé 

subjective (Steyerberg, 2010). Ces grilles ne mesurent pas un concept directement; elles servent 

plutôt à prédire le critère (p. ex. présence ou absence) en employant des prédicteurs relativement 

indépendants les uns des autres, leur utilisation conjointe devant permettre la prédiction. La 

concordance sémantique entre les prédicteurs et le concept à prédire n'est pas requise et est 

souvent absente. À titre d'exemple, il est connu que le diabète calcifie la paroi de la média des 

artères et viendra à altérer la vascularisation artérielle. D'un autre côté, une pression continue 

créée par une chaussure sur la peau diminuera aussi la vascularisation artérielle à cet endroit 

précis. Dans cet exemple, on ne pourrait toutefois pas prédire que le fait d'être diabétique 

12. Partie de la médecine qui étudie et qui classe les maladies d'après leurs caractères distinctifs (CNRTL, 2018) 
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contribue automatiquement à subir une pression créée par une chaussure, et ni l'un ni l'autre ne 

saurait procurer une mesure absolue d'une vascularisation artérielle à un site du MI, comme le 

ferait la mesure de l'ITB en mmHg, par exemple. De là, l'indépendance relative des prédicteurs 

servant à prédire la présence du concept, ici la vascularisation artérielle. La prédiction clinique 

permet plutôt d'estimer l'influence des prédicteurs relatifs à chacun des patients, sur leur 

vascularisation artérielle respective. 

Ces grilles de prédiction clinique peuvent contribuer à suggérer une action thérapeutique 

et permettre de classifier les patients entre eux (Bouwmeester et coll., 2012; Collins et coll., 

2014; Laupacis et coll., 1997; Wasson et coll., 1985); elles servent aux cliniciens en aidant à la 

décision clinique (Laupacis et coll., 1997; Steyerberg, 2010; Wasson et coll., 1985). Une grille 

prédictive n'est pas à l'abri de classer incorrectement quelques patients, et ces erreurs peuvent 

avoir des conséquences graves (Wasson et coll., 1985). En ce sens, et parce que ces instruments 

servent à prendre des décisions sur le soin aux patients, il devient particulièrement important de 

bien les élaborer et les valider (Laupacis et coll., 1997; Steyerberg, 2010) et ce, avec une rigueur 

méthodologique. 

Élaboration et validation d'un instrument de mesure 

La construction d'un nouvel instrument de mesure ou d'une grille prédictive comporte 

ordinairement deux phases principales: l'élaboration et la validation. D'ailleurs, en prédiction 

clinique, la grille de rédaction Transparent Reporting of a multivariable prediction model for 

lndividual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD) nuance chaque item de rédaction comme étant 

parfois issu de la validation ou du développement, soit l'élaboration (Moons et coll., 2015) 

(Annexe 1). Toutefois, on constate que dans la documentation liée à la prédiction clinique, ces 

deux étapes sont plutôt caractérisées et juxtaposées avec les concepts de validités interne et 

externe seulement (Moons et coll., 2015; Steyerberg, 2010; Steyerberg et Vergouwe, 2014; Toll, 

Janssen, Vergouwe et Moons, 2008). Le sens attribué à ces concepts ne correspond pas du tout 

à leurs équivalents psychométriques tels qu'entendus par les Standards for Educational & 

Psychological Testing (2014), ce qui porte à accentuer la confusion pour tenter d'harmoniser 

les étapes d'élaboration et de validation d'une grille prédictive. 
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Pour Steyerberg (2010), l'auteur de référence en prédiction clinique, plusieurs 

techniques sont disponibles pour l' évaluation de la validité interne des modèles de prédiction 

clinique: apparent validation, split-sample validation, cross-validation, bootstrap validation 

Cette dernière est décrite, selon lui, par la performance du modèle de prédiction avec ses 

prédicteurs sélectionnés pour le même ensemble de patients. Pour cet auteur, cette performance 

est testée par des techniques, dites de validation interne, lesquelles permettent différentes 

divisions aléatoires des prédicteurs. Pourtant, lors de l' étude de l'influence des prédicteurs sur 

le concept à prédire, celle-ci s'expliquerait plutôt par une validité externe lorsqu'ils sont 

confrontés à l'une des mesures critères. Dans ce modèle, la validité externe, quant à elle, réfère 

à l' étude de la généralisabilité (ou transportabilité) du modèle en démontrant sa performance sur 

d'autres groupes. On constate ici la complexité, voire la confusion, du vocabulaire employé, ce 

qui justifie notre prudence dans l'identification et la description des étapes d'élaboration et de 

validation d'une grille prédictive. 

Quoiqu'en général, le concept de validité externe semble quasi cohérent d'un auteur à 

l'autre et d'une discipline à l'autre du fait qu'il représente l'applicabilité de la recherche ou des 

instruments au monde réel, pour sa part, le concept de validité interne de la prédiction clinique 

en sciences biomédicales diffère de celui généralement utilisé pour démontrer la qualité de 

l'organisation même d'une recherche et la rigueur de la preuve. 

Pour tenter d'établir une cohérence dans les phases d'élaboration et de validation, voici 

les perspectives du domaine de la psychométrie, domaine beaucoup plus documenté pour la 

construction d' instrument de mesure. En psychométrie, l' élaboration est considérée comme 

étant l' étape méthodologique où le concept et ses items (ou indicateurs, plutôt que prédicteurs) 

sont bien définis, ainsi que les populations à qui s'adresse l'instrument et celles qui l'utiliseront 

est clairement nommée. Dans ce domaine, la validation réfère au développement d'arguments 

suffisamment solides scientifiquement pour servir d'assise à l'interprétation proposée des scores 

produits par l'instrument (AERA, APA et NCME, 2014). Elle nécessite de porter une attention 

particulière aux distorsions possibles de sens qui résulteraient d'une représentation inadéquate 

du concept de même qu'à certains aspects de la mesure tels le format du test, les conditions 

d'administration, le niveau de langage utilisé, lesquels pourraient limiter ou teinter 

l'interprétation des scores et la constance dans la mesure (AERA, AP A et NCME, 1999; AERA 
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et coll., 2014). Associés aux disciplines de l'éducation et de la psychologie, les Standards for 

Educational & Psychological Testing (2014) encadrent très bien et avec rigueur la construction 

d'instruments de mesure, l'évaluation, la documentation, l'équité en évaluation et l'application 

du testing. (AERA et coll., 2014). Ils sont élaborés par l'American Educational Research 

Association, l'American Psychological Association (AP A) et le National Counci/ on 

Measurement in Education (NCME). Publiés en collaboration par les trois organisations depuis 

1966, ils représentent les meilleures pratiques (gold standard) dans les conseils sur les tests aux 

États-Unis. Ils ont comme objectifs de fournir des critères pour l'élaboration, le développement 

et l'évaluation d'instruments psychométriques, et de fournir des lignes directrices pour évaluer 

la validité des interprétations des résultats pour les utilisations auxquelles ils sont destinés. 

Puisque la valeur d'une recherche scientifique est en bonne partie dépendante de 

l'habileté du chercheur à démontrer par sa méthode la crédibilité de ses conclusions (Drapeau, 

2004), lorsque bien encadrées les phases d'élaboration et de validation deviennent plus faciles 

pour atteindre les critères de scientificité telles la cohérence, la vérifiabilité, la transférabilité et 

la falsifiabilité. Une revue de l'état des connaissances sur les approches méthodologiques en 

sciences biomédicales et en psychologie s'avère nécessaire pour statuer sur les choix 

méthodologiques de la présente étude afin d'atteindre de tels critères. 

État des connaissances sur les approches méthodologiques de la 

prédiction clinique 

Historiquement, les grilles prédictives étaient élaborées sur le résultat de l'expérience 

médicale et la validation se faisait sur le tas, au fil du temps. En 1985, Wasson et coll. ont 

présenté une revue de 33 études de prédiction clinique publiées entre 1981 et 1984 dans quatre 

journaux: New England Journal of Medicine, Journal of the American Medical Association, 

Annals of InternaI Medecine et British Medical Journal; les auteurs voulaient évaluer les aspects 

méthodologiques de ces études selon sept critères préalablement établis. Les sept critères jugés 

portaient sur : 1) definition of the outcome; 2) definition of the predictive fin ding; 3) patient age 

and sex stated; 4) study site described; 5) test of misclassification rate; 6) efJects of clinical use 

prospectively measured; 7) mathematical technique described. Selon eux, le nombre de critères 

rencontrés sur les sept proposés dans les différentes études n'est pas la seule façon d'évaluer la 
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validité de l'étude, mais permet d'en fournir un aperçu (Wasson et coll., 1985). Les résultats de 

leur revue ont montré que seulement quelques études ont rencontré les critères méthodologiques 

mentionnés, sans en indiquer le nombre. La définition des concepts-clés, pour eux le outcome 

et les prédicteurs cliniques, n'était fournie que dans 58 % des études. Aussi, seulement 42 % 

des études décrivaient de façon appropriée les patients, le milieu clinique et les conclusions 

prédictives. 

En 1997, Laupacis et coll. ont continué l'étude précédente, cette fois sur 29 articles dans 

les mêmes revues, pour les années 1991 à 1994, afin de déterminer si, selon les mêmes critères 

proposés par Wasson et coll., il y avait eu une amélioration dans la qualité des études de 

prédiction clinique. Les résultats se sont montrés similaires, même après qu'ils en aient ajouté 

quatre nouveaux, soit: describing the results of a clinical prediction, prospective validation (en 

remplacement de test ofmisclassifcation rate), reproductibility et sensitivity. 

En 2008, Toll et coll. ont fait paraître une revue de littérature dans laquelle ils ont 

constaté que quatre principales étapes servent à la création d'une grille de prédiction clinique: 

1) le développement; 2) la validation et la mise à jour; 3) les impacts de la grille et 

4) l'implantation. Pour ces auteurs, le développement est en fait l'identification des prédicteurs 

importants, le fait de leur assigner un poids relatif, d'estimer la précision prédictive, d'estimer 

la validation interne et si nécessaire corriger la surestimation prédictive par contre-validation. À 

l'instar des revues précédentes, les faiblesses des études recensées sont relevées, mais les 

approches méthodologiques possibles pour les améliorer ne sont pas nommées. Même constat 

pour une revue sur les modèles de prédiction clinique au niveau du cancer alors que Mallett, 

Royston, Dutton, Waters, et Altman (2010) ont constaté que: 

... les modèles pronostiques publiés sont souvent caractérisés à la fois par l'utilisation de 
méthodes inappropriées pour le développement de modèles multivariés et par la 
médiocrité des rapports. Les modèles sont limités par le manque d'études basées sur des 
données prospectives de taille d'échantillon suffisante pour éviter la surestimation. Les 
faiblesses méthodologiques compromettent la fiabilité des modèles pronostiques mis au 
point pour fournir des estimations de probabilité objectives afin de compléter l'intuition 
clinique du médecin [Traduction libre] (Mallett et coll., 2010, p. 1). 

Puis en 2012, une revue systématique de 71 études de prédiction clinique a révélé que la 

majorité des études de prédiction dans les revues à haut facteur d'impact ne suivent pas les 
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recommandations méthodologiques, limitant ainsi leur fiabilité et leur applicabilité 

(Bouwmeester et coll., 2012). Les revues concernées étaient New England Journal of 

Medicine (15), Journal of the American Medical Association (19), Annals of InternaI Medicine 

(8), British Medical Journal (17), Lancet (8), PLoS Medicine (4). À la différence des deux 

études précédentes, ces auteurs ont ciblé des critères différents pour évaluer les rapports et les 

méthodes d'études de prédiction clinique dont aim, design, study sample, definition and 

measurement of outcomes and candidate predictors, statistical power and analysis, model 

validation and results, including predictive performance measures. 

Finalement, plusieurs études de prédiction étaient pauvrement rapportées et 

comportaient en outre plusieurs faiblesses méthodologiques (Bouwmeester et coll., 2012). Ils 

ajoutent qu'une faiblesse méthodologique ou une pauvre puissance statistique dénotent une 

pauvre qualité d'étude, même si elle est bien rapportée. Ils recommandent de favoriser les études 

prospectives pour la prédiction clinique, de bien définir la sélection des participants, des 

prédicteurs et du résultat escompté. Pour eux, une très bonne sélection de prédicteurs potentiels 

doit se faire avec une revue de la littérature (sans suggérer toutefois d'approches 

méthodologiques pour ce faire). Bouwmeester et coll. (2012) ont démontré une faiblesse 

importante dans la sélection des prédicteurs potentiels dans la prédiction clinique, élément aussi 

relevé par Steyerberg (2010) : 

Predictors are omitted that should reasonably have been included based on subject matter 
knowledge. Modelers rely too much on the limited data that they have available in their 
data set, instead of wisely combining information from several sources, such as medical 
literature and expert in the field (Steyerberg, 2010, p. viii). 

Selon Streiner et Norman (2008), il ya six différentes sources reconnues d'indicateurs, 

ici appelé des prédicteurs, lors de l'élaboration d'un instrument de mesure: la recherche, la 

théorie, les lignes directrices, les opinions d'experts, les observations cliniques et les patients 

eux-mêmes. Les revues systématiques ayant fait la synthèse des études originales sur une 

question donnée sont des sources déjà filtrées pour leur haute qualité méthodologique et leur 

pertinence clinique et elles sont utilisables par le clinicien (Centre de collaboration Cochrane, 

20 Il). De plus, les auteurs recommandent de porter attention à la puissance statistique des 

études utilisées. En ce sens, les auteurs de modèles de prédiction clinique soulignent 

l'importance d'avoir, minimalement, suffisamment de sujets pour un nombre donné de 
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prédicteurs, proposant comme règle du pouce un ratio d'au moins 10 évènements par prédicteur 

potentiel (Harrell, 2001; Peduzzi, Concato, Feinstein et Holford, 1995; Peduzzi, Concato, 

Kemper, Holford et Feinstein, 1996; Steyerberg, Eijkemans et Habbema, 1999; Vittinghoff et 

McCulloch, 2007). 

Plus récemment, Collins et coll. (2014) ont fait les mêmes constats lors d'une revue 

systématique de 78 articles, revue intitulée External validation of multivariable prediction 

models: a systematic review of methodological conduct and reporting publiée dans le BMC 

Medical Research Methodology. Ils ont conclu que la vaste majorité des études décrivant une 

validation externe d'un modèle de prédiction clinique multivarié étaient caractérisées par un 

pauvre devis. Ils considèrent qu'il n'est pas alors surprenant que la plupart des modèles de 

prédiction clinique ne soient pas utilisés en pratique clinique. 

On constate que des directives concernant le développement de règles de prédiction ont 

été publiées, y compris le nombre de patients à recruter par rapport au nombre de prédicteurs 

retenus, les méthodes de sélection des prédicteurs, comment assigner les poids par prédicteur et 

comment réduire les coefficients de régression pour éviter les surestimations (Altman et 

Royston, 2000; Harrell, Lee et Mark, 1996; Laupacis et coll. , 1997; Steyerberg et coll. , 2001). 

Bien que les publications qui présentent et évaluent de tels modèles deviennent de plus en plus 

fréquentes, la méthodologie demeure souvent sous-optimale (Steyerberg et Vergouwe, 2014). 

Constatant ces faiblesses méthodologiques, Steyerberg et Vergouwe (2014) proposent 

enfin sept étapes pour l'élaboration d'un modèle prédictif : 1) bien définir la question de 

recherche et prendre connaissance des données disponibles; 2) repérer et coder les prédicteurs; 

3) choisir la structure prédictive et spécifier le modèle; 4) estimer les paramètres du modèle; 

5) évaluer la performance prédictive du modèle; 6) s'il y a lieu, établir la validité interne du 

modèle; 7) présenter le modèle. Ils ajoutent que la validité ultime du modèle prédictif est 

idéalement basée sur sa confrontation à des données complètement indépendantes de celles 

ayant servi à en estimer les paramètres. Selon eux, si l'objet à prédire est une grandeur 

(mesurable et mesurée), les propriétés linéaires de la fonction prédictive doivent être évaluées 

soit par: A) son origine; B) son taux de variation (ou pente, si la fonction est linéaire); C) sa 

capacité discriminante; D) son utilité pratique ( clinique). Malheureusement, on constate dès le 

départ que la première étape suggérée de l'élaboration est en fait l'étape de la méthodologie de 
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la recherche pour une étude alors que, pour une prédiction clinique, l'étape initiale devrait plutôt 

consister à bien circonscrire le concept à prédire, les prédicteurs, le contexte, ses populations­

cibles et ses populations d'utilisateurs ainsi que le but spécifique de la prédiction. Quoique la 

deuxième étape est fort pertinente, encore faut-il le faire avec une approche méthodologique 

valable et reconnue. Les troisième, quatrième et cinquième étapes sont les choix à prendre pour 

l'analyse statistique de la prédiction. La sixième étape concerne le concept équivoque de validité 

interne, plus adapté à une échelle psychométrique prédictive. Finalement, la septième étape de 

la présentation du modèle ne fait pas partie en fait de son élaboration! Pour l'étape de la 

validation telle que prévue pour la construction d'un instrument de mesure, les auteurs 

n'abordent que le concept de validité en y incluant l'utilité pratique. En fait, la validité prédictive 

d'un modèle de prédiction est sa première et seule forme de validité importante, reflétée par sa 

capacité de bon classement et sa capacité discriminante. 

Enfin, depuis 2015, tous les efforts en sciences biomédicales ont permis d'élaborer un 

cadre structurant pour les modèles de prédiction clinique, avec un canevas de rédaction nommé 

TRIPOD (Moons et coll. , 2015), canevas qui vise, du moins, à améliorer les rapports d'études 

développant, validant ou mettant à jour un modèle de prédiction, que ce soit à des fins 

diagnostiques ou pronostiques (Annexe 1). Ce canevas est reconnu par Equator Network, 

organisme appuyant la qualité et la transparence de la recherche en santé (http://www.equator­

network.org!) (Equator Network, 2018). Toutefois, même si, pour chaque item du canevas, la 

correspondance à l'étape du développement ou de la validation est indiquée, les approches 

méthodologiques des étapes d'élaboration, de développement ou de validation d'une grille 

prédictive n'y sont toujours pas explicitées. 

Finalement, une revue portant sur la validation, les mises à jour et les impacts des 

modèles de prédiction a fait ressortir que les articles sur les modèles de prédiction portent 

principalement sur le développement de règles de prédiction et qu'un nombre relativement 

faible concerne la validation des règles (Altman et Royston, 2000; Laupacis et coll., 1997; Toll 

et coll., 2008). Les auteurs ajoutent qu'il n'y a pratiquement pas de publications montrant si une 

règle mise en œuvre a un impact sur le comportement du médecin ou sur les résultats du patient. 
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État des connaissances sur les approches méthodologiques en 

psychométrie 

Comme mentionné précédemment, les Standards for Educational & Psychological 

Testing (2014) encadrent très bien la construction (élaboration et validation) d'instruments de 

mesure psychométriques, l'évaluation, la documentation, l'équité en évaluation et l'application 

du testing. (AERA et coll., 2014). 

Selon ces Standards, la validité est un élément fondamental à considérer lors de 

l'élaboration d'instruments de mesure (AERA et coll., 2014). C'est un concept qui se rapporte 

non pas à l'instrument de mesure lui-même ou aux propriétés numériques des mesures qu'il 

produit, mais bien à l'interprétation qu'on entend leur conférer. En fait, la validité correspond 

au degré d'appui que les éléments de preuve accumulés fournissent à l'interprétation recherchée 

des scores de l'instrument et ce, pour le but proposé et la population ciblée (AERA et coll., 

2014; Goodwin et Leech, 2003; Kane, 2013; Streiner et Norman, 2008), et elle n'est pas mesurée 

mais bien inférée (Messick, 1975, 1989). 

Afin de bien expliciter les différentes acceptions terminologiques, un bref historique du 

concept de validité est de mise. Originalement, la validité, en psychométrie, était définie comme 

la capacité d'un instrument à mesurer ce qu'il prétend mesurer (Kelley, 1927). Dans plusieurs 

articles scientifiques portant sur l'élaboration d'instruments de mesure, la vision de la« trinité» 

de la validité présentée par Cronbach et Meehl en 1955 demeure la référence lorsqu'il est 

question de ce concept (André, Loye et Laurencelle, 2015; Cronbach et Meehl, 1955; Goodwin 

et Leech, 2003; Streiner et Norman, 2008). Cette trinité est représentée par trois types de 

validité: la validité de contenu, la validité critériée (incluant la validité concurrente ou 

concomitante et la validité prédictive) et la validité conceptuelle (ou de concept ou construit). 

En 1971, Cronbach a proposé une vision élargie de la validité, en spécifiant qu'on ne valide pas 

un test, mais l'interprétation des scores qu'il fournit. Puis en 1989, Messick propose un concept 

dit 'unitaire' de la validité. « Validity is an integrated evaluative judgment of the degree to which 

empirical evidence and theoretical rationales support the adequacy and appropriatness of 

inferences and actions based on test scores or other modes of assessment» (Messick, 1989, p. 

13). Cette dernière vision de la validité n'est pas encore endossée par tous, parce que non 
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pragmatique selon Newton (2012), de sorte que, dans la pratique, le concept de validité demeure 

polysémique et les méthodes de démonstration variées selon les différents contextes dans 

lesquels les instruments sont appliqués (André et coll. , 2015). 

Les Standards for Educational & Psychological Testing de 2014, lesquels font autorité 

en psychométrie, endossent la posture épistémologique de Messick (1980) et proposent la 

validité comme un concept unitaire à la Messick (1989), en plus de suggérer une taxonomie 

comportant cinq éléments de preuve ou approches de validation basées: 1) sur le contenu d 'un 

instrument, 2) sur les processus de réponse, 3) sur la structure interne, 4) sur les relations avec 

d'autres variables et finalement 5) sur les conséquences du testing (AERA et coll., 2014; 

Goodwin, 2002; Kane, 2013 ; Messick, 1975, 1995). 

La première approche de validation concerne les éléments de preuve de la relation entre 

le contenu d 'un instrument et le concept qu'il est censé mesurer (AERA et coll., 2014). Ces 

éléments de preuve font référence à la validité de contenu. La définition théorique du concept 

repose habituellement sur une revue de la littérature ou un cadre théorique. La définition 

opérationnelle consiste à traduire ou transposer le concept en un phénomène observable et 

mesurable à l'aide d'items (indicateurs ou prédicteurs) (Steyerberg, 2010; Streiner et Norman, 

2008; Waltz et coll., 2010). Le contenu d'un instrument de mesure réfère aux thèmes, à la 

phraséologie et au format des items, aux tâches ou aux questions de l'instrument ainsi qu'aux 

procédures pour l'administration et le scoring (AERA et coll. , 2014). La littérature reconnaît 

que la validité de contenu est essentiellement basée sur un critère d'évidence et implique 

l'évaluation de la pertinence du concept et du contenu de l'instrument par le jugement de 

personnes, notamment des experts (Messick, 1989; Polit et Beck, 2006; Wynd, Schmidt et 

Schaefer, 2003). Des experts peuvent par exemple poser un jugement sur le degré de pertinence 

du contenu par rapport au concept mesuré et sur la représentativité des prédicteurs face au 

concept (AERA et coll., 2014; Beckstead, 2009a; Lynn, 1989; Messick, 1989; Polit, Beck et 

Owen, 2007; Waltz et coll., 2010; Wynd et coll., 2003) , ce qui correspond à ce qui est parfois 

désigné « validité manifeste» (face validity), ou validité conceptuelle (construct validity). 

La deuxième méthode de preuve de validité se rapporte aux éléments de preuve basés 

sur les processus de réponse. Ils viennent généralement de l'analyse des réponses individuelles 

des utilisateurs (AERA et coll., 2014). Le fait de questionner ceux-ci sur la stratégie utilisée ou 
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sur la réponse fournie à certains items peut fournir des éléments de preuve qui enrichiront 

l'instrument de mesure. Les utilisateurs sont invités à décrire leur démarche: temps requis, 

format de réponses ou erreurs systématiques (AERA et coll., 2014; Messick, 1995). La présence 

d'éléments de preuve liés au processus de réponse peut contribuer au questionnement sur des 

différences possibles de signification ou d'interprétation des scores d'un instrument et inclut 

jusqu'où les processus utilisés sont compatibles avec l'interprétation désirée du concept (AERA 

et coll., 1999). Il s'agit ici d'un processus qualitatif, une pré-validation, visant à clarifier et à 

mieux préparer le test à valider. Souvent cette étape fait partie d'une pré-expérimentation de 

l'instrument. 

Troisièmement, les éléments de preuve basés sur la structure interne réfèrent à la validité 

de concept. La nature de l'instrument de mesure peut impliquer une unidimensionnalité des 

items ou une multi-dimensionnalité, selon le degré d'homogénéité attendu ou la structure en 

facettes prévue: seule une analyse factorielle ou une technique équivalente permettront d'en 

décider. Si la nature de l'instrument présente une unidimensionnalité, des preuves 

d'homogénéité des items sont pertinentes. Dans ce cas, le nombre d'items et leurs interrelations 

deviennent la base d'une estimation de la fidélité. Mais cette hypothèse est inappropriée pour 

les instruments de type critérié où la structure interne est différente (AERA. et coll., 2014) et 

encore plus pour un modèle de prédiction clinique où les prédicteurs sont hétéroclites et 

globalement indépendants l'un de l'autre pour prédire le concept ciblé. Ce seront lors des 

analyses statistiques, telle la régression multiple, qui serviront à évaluer jusqu'à quel point les 

prédicteurs concordent pour estimer ou déterminer quantitativement le critère servant à 

représenter le concept à prédire (Steyerberg et Vergouwe, 2014). 

Quatrièmement, les analyses de la relation entre les scores de l'instrument de mesure à 

créer et des instruments externes à celui-ci sont aussi une source intéressante d'éléments de 

preuve de validité (AERA et coll., 2014) : on parle ici de validité concomitante ou concurrente. 

Les instruments externes peuvent inclure des mesures de caractéristiques que l'instrument est 

censé exprimer ou prédire, ou des corrélations, voire fournir une autre mesure équivalente visant 

à quantifier le même concept (AERA et coll., 2014). Ces derniers éléments de preuve peuvent 

s'avérer très utiles pour élaborer et raffiner la signification et l'interprétation des scores de 

l'instrument de mesure (AERA et coll., 2014). D'autres instruments qui mesureraient des 
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concepts différents peuvent apporter des éléments de preuve associés à la validité discriminante. 

Des démonstrations de la sensibilité et de la spécificité deviennent ici intéressantes, surtout pour 

des instruments de mesure de dépistage, de diagnostic comme pour des mesures 

biophysiologiques (Polit et Beck, 2012; Streiner et Norman, 2008; Waltz et coll., 2010). Pour 

la présente étude, les instruments de mesure servant de critères seront décrits vers la fin de ce 

chapitre. Toutefois, il faut se rappeler que, dans un modèle de prédiction clinique, les prédicteurs 

ne sont pas eux-mêmes des indicateurs du concept (ou de l'état) exprimé et cerné par les 

instruments critères, ici la vascularisation artérielle à la plaie. 

Une des retombées fondamentales de la validation est d'indiquer si de possibles 

bénéfices spécifiques sont susceptibles de se réaliser par l'application de la mesure (AERA et 

coll., 2014). Les derniers éléments de preuve suggérés par les Standards for Educational & 

Psychological Testing portent ainsi sur les conséquences du testing. Messick (1980) a initié une 

distinction importante à considérer lors de l'élaboration d'un instrument de mesure: 

l'évaluation psychométrique de l'instrument mais aussi l'évaluation éthique. Cette dernière 

concerne les utilisations et conséquences anticipées pour l'instrument de mesure (Messick, 

1980). Aussi importants que soient ces éléments pour la pratique clinique, cette forme de 

validation n'est pas généralement acceptée. Popham (1997) a soutenu que la validation doit être 

réservée aux évaluations objectives et que la validation des conséquences implique davantage 

des problèmes qui relèvent de l'éthique, des valeurs sociales et des implications économiques 

du testing. Parmi les multiples avantages qu'il est possible d'en retirer, tel que démontré avec 

l'utilisation d'une grille prédictive, il y a la possibilité de choix de traitements appropriés, l'aide 

à la décision clinique, tels le choix d'une thérapie efficace, l'amélioration générale des pratiques 

(Steyerberg, 2010). Bien que les impacts éventuels de l'utilisation d'un instrument puissent 

influencer sa mise en œuvre ou interagir avec les dimensions déontologiques ou sociales de sa 

pratique, de tels impacts n'altèrent pas par eux-mêmes la valeur de l'instrument ni la validité 

des interprétations envisagées (AERA et coll., 1999). 

Pour conclure cette section, on comprend qu'un bon argument de validité intègre 

diverses sources d'éléments de preuve en un ensemble cohérent qui indique jusqu'à quel point 

les éléments de preuves existants et la théorie supportent l'interprétation prévue des scores dans 

un contexte donné d'utilisation (AERA et coll., 1999). La garantie que l'argument de validité 
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est valable demeure sujette au jugement professionnel (AERA et coll., 2014). Il est important 

de se rappeler que l'argument général est ni plus ni moins solide que la plus faible de ses 

prémisses (Goodwin, 2002) et quelques éléments de preuves solides à l'appui sont préférables 

à un grand nombre d'éléments de qualité douteuse (AERA et coll., 2014). Même si plusieurs 

éléments de preuve de validité sont démontrés lors de l'élaboration, la validation et le 

développement d'instruments, il faut aussi s'assurer de la fidélité de sa mesure comme celle de 

sa prédiction. 

Fidélité 

Un but important visé dans l'élaboration et la validation d'un instrument de mesure est 

d'identifier, de mesurer et de trouver des stratégies pour réduire l'influence des sources d'erreurs 

dans la mesure (Streiner et Norman, 2008) ou dans la prédiction. Le concept de fidélité est 

généralement défini comme étant le reflet du niveau d'erreurs aléatoires ou de variations non 

contrôlées inhérentes à la mesure, en plus de refléter la capacité d'un instrument de mesure à 

donner une information utile et précise correspondant à la grandeur du concept tel qu'exprimé 

dans la personne évaluée et permettant sa reproductibilité (DeVellis, 2012; Laurencelle, 1998; 

McDowell, 2006; Streiner et Norman, 2008). Un instrument de mesure parfaitement fidèle serait 

le reflet du « score vrai », caractéristique de l'individu, et de rien d'autre, ce qui est rarement 

atteignable (DeVellis, 2012; Lynn, 1989). En d'autres mots, la fidélité peut être globalement 

définie comme cette propriété d'un test ou d'un instrument de mesure grâce à laquelle les 

mesures produites reflètent réellement et précisément les différences entre les personnes 

mesurées (Laurencelle, 2005). Mais dans d'autres contextes, la fidélité est aussi définie en 

référence à la constance des mesures quand la procédure de testing est répétée d'une occasion à 

l'autre et dans les mêmes conditions auprès d'une population de personnes (DeVellis, 2012; 

McDowell, 2006; Streiner et Norman, 2008). 

En psychométrie, plusieurs approches existent pour estimer la fidélité d'un instrument 

de mesure et de ses résultats (AERA et coll., 1999; DeVellis, 2012; Fortin et Gagnon, 2010; 

Laurencelle, 1998; McDowell, 2006; Streiner et Norman, 2008; Waltz et coll., 2010). La 

cohérence interne, évaluée par le coefficient a (alpha) de Cronbach, reflète le degré de 

corrélation moyenne des différents indicateurs composant l'instrument. L'accord intra-juge 
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pennet d' examiner la stabilité des scores attribués par un évaluateur ou un observateur d'une 

occasion à l'autre. L'accord inter-juges pennet d'examiner l'accord entre les scores donnés par 

différents évaluateurs pour les mêmes objets d'évaluation J3
. Et l'approche par évaluation en 

test-retest pennet d'examiner la stabilité temporelle et la consistance de classement en deux ou 

plusieurs occasions de mesure. Ces multiples approches d'estimation de la fidélité, finalisées 

sous fonne de coefficients, n'identifient qu'une seule ou quelques sources de variance à la fois 

(DeVellis, 2012; Streiner et Nonnan, 2008). 

La fidélité n'est pas une condition suffisante à la validité, car même si une mesure est 

constante et discriminante, cela n'entraîne pas nécessairement que l'interprétation envisagée du 

score produit est valide (AERA et coll., 2014; Gulliksen, 1950; Waltz et coll., 2010). Cependant, 

la fidélité est une condition nécessaire, étant donné qu'une mesure non fidèle, reflétant donc 

essentiellement de l'erreur, ne peut pas être valide (Laurencelle, 1998). 

Bilan de la revue pour l'élaboration et la validation d'une grille 

prédictive 

Enfin, notre objectif étant d'élaborer et valider une grille prédictive de la vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie du MI, le contexte conceptuel d'élaboration s'écarte 

essentiellement de celui applicable à une échelle psychométrique. Toutefois, selon sa nature ou 

ses définitions opératoires, la grille prédictive peut s 'apparenter à la nature du test critérié en 

psychométrie, soit l'index tel qu'entendu par Streiner (2003b) précédemment. Ce constat 

pourrait autoriser le recours à certains aspects méthodologiques de l'élaboration en 

psychométrie pour combler cette étape souvent rapportée comme faiblement documentée dans 

les modèles de prédiction clinique en sciences biomédicales. Il faut retenir que, contrairement à 

la validité d'un test critérié, la grille de prédiction clinique ne mesure pas le concept visé, mais 

cherche, par un ensemble de prédicteurs dépourvus d'unité conceptuelle, à prédire une quantité 

ou un état du concept ciblé grâce à l'influence conjointe et contrôlée desdits prédicteurs. 

13. La mesure de l'accord inter-juges reflète aussi une forme de validité de contenu, l'observateur, pour coter, se 
basant naturellement sur le contenu manifeste (observable) du comportement ou de la réponse évaluée. 
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Outre les approches méthodologiques des différentes disciplines pour l'élaboration et la 

validation de modèles de prédiction clinique ou d'instruments de mesure, la plupart des auteurs 

en méthodologie de la recherche préconisent un devis mixte séquentiel exploratoire pour 

l'élaboration d'un instrument de mesure (Bryman, 2007; Creswell, 2014; Creswell et PIano 

Clark, 2011; Morse, 1991,2003; Tashakkori et Teddlie, 2010; Teddlie et Tashakkori, 2009). Ce 

type de devis est en fait une séquence d'inférences telle que préconisée par Messick (1989) pour 

démontrer la validité d'un instrument. En ce sens, la méthodologie de la présente étude sera 

exposée au prochain chapitre afin de répondre aux différents objectifs généraux de celle-ci, soit 

d'élaborer une grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d'une plaie au 

membre inférieur et d'identifier des éléments de preuve de validité pour les prédicteurs 

sélectionnés de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie au 

membre inférieur. 

Instruments de mesures critères utilisés 

Dans le développement d'un instrument de mesure visant à prédire, l'essentiel demeure 

de bien connaître les instruments critères, ou mesures critères, auxquels seront confrontés les 

prédicteurs potentiels du concept, ici la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI. 

Ces instruments critères serviront à établir la valeur prédictive de la grille et en déterminer les 

valeurs de référence dites les qualités métrologiques, soit la sensibilité et la spécificité. Cette 

section présente une revue des écrits réalisée de mai 2016 à avril 2017 afin de cibler les 

meilleures études d'exactitude diagnostique des instruments critères retenus initialement pour 

réaliser l'étude : l'ITB, la pression à l'orteil et l'oxymétrie transcutanée. 

Pour ce faire, les articles en français et en anglais ont été repérés dans les bases de 

données MEDLINE, Cochrane et Embase et ce, sans restriction d'année de publication 

(Tableau 1). Les mots-clés ankle brachial index, AB!, ITB, peripheral arterial disease, 

peripheral vascular disease, P AD, arterial occlusive disease, lower extremity et leg ont été 

utilisés pour les articles portant sur la mesure de l'indice tibiobrachial. Les mots-clés toe 

pressure, toe blood pressure, toe brachial index, peripheral vascular disease, peripheral 

arterial disease, arterial occlusive disease, peripheral arterial occlusive disease, blood supply, 

perfusion, wound*, wound healing et ulcer ont servi à la recherche des articles portant sur la 
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prise de la pression à l'orteil. Pour l' oxymétrie transcutanée, les mots-clés étaient: oximetry, 

transcutaneous oximetry, transcutaneous oxygen tension, transcutaneous oxygen measurement, 

transcutaneous oxygen tension measurement, evaluation of microcirculation, tcp02, tcp02 

measurement, peripheral vascular diseases, arterial occlusive diseases, vascular diseases, 

ischemia, intermittent claudication, wound healing, wound assessment, wound care, foot ulcer, 

sldn ulcer et leg ulcer. Les opérateurs booléens AND et OR ont été utilisés lors des recherches 

pour chaque instrument de mesure. 

TABLEAU 1. RÉSULTATS DE LA STRATÉGIE DE RECHERCHE DE LA REVUE DES ÉCRITS DES 

TROIS INSTRUMENTS DE MESURES CRITÈRES 

Arteriobrachial index Toe blood pressure Transcutaneous oxymetry 

MEDLINE 304 172 62 

Embase 229 211 49 

Cochrane 35 24 15 

Études sélectionnées 568 407 126 

Total de 986 articles sélectionnés pour les 3 instruments de mesure dont 378 doublons 

Sélection par titre 154 96 85 

Sélection par résumé 67 30 37 

Total de 134 articles sélectionnés pour les 3 instruments de mesure 

30 articles sélectionnés avec des valeurs métrologiques dont 5 doublons, 1 résumé unique et 5 revues de la 
littérature ou revues systématiques 

18 études d'exactitude diagnostique ont été analysées 

Cette stratégie de recherche a permis de répertorier 568 articles sur l'indice tibiobrachial. 

Après la sélection par titre, par résumé et en retirant les doublons, 67 articles ont été retenus. Le 

même exercice a été effectué pour la pression à l'orteil et a permis de répertorier 407 articles 

dont 30 ont été retenus. Enfin, 126 articles sur l'oxymétrie transcutanée ont été répertoriés pour 

en retenir 37. Tout compte fait, 134 articles pour les trois instruments ont été scrutés afin 

d'identifier les méthodes optimales d'utilisation des instruments, les populations concernées et 

les mesures d'exactitude de chacun, telles la sensibilité et la spécificité ou toutes autres données 
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pertinentes. De ces 134 articles, 18 études d'exactitude diagnostique ont été retenues pour être 

analysées. Les données amassées ont permis d'établir les valeurs de référence des instruments 

critères pour évaluer le concept cible, la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie, avant 

d'être utilisées dans le modèle prédictif pour la validation de la grille prédictive. Un résumé de 

ces valeurs de références peut être consultés au Tableau 2. 

TABLEAU 2. COMPILATION DE LA DOCUMENTATION SUR LES INSTRUMENTS DE MESURES 

CRITÈRES DE LA VASCULARISATION 

Valeurs 

Auteurs Valeurs de références utilisées 
grilles 

STARD 
(2015) 

1. Alvaro-Afonso et Valeurs ITB : <0,9 = MV AP, 0,9- 1,39= normale, 2:1,4 = artère 
coll. (2015) faiblement compressible = calcification des artères médiales. 29/34 

Valeurs des pressions à l'orteil : <0.7 = MV AP, 0,7-0,99 = normal , 2:1 
= calcification des artères distales. 

2. lelinek, Points de coupure 14 de la MV AP avec ITB étaient <0,9 ou > 1,3 23/34 
Thompson, et Résultats normaux de l'ITB = 0,9-1,3 
Tinley (2014) 

3. Suominen, ITB ~ 0.9 = bas, ITB > 0.9 et < 1.3 = normal , ITB 2:1.3 = faux-positif. 21 /30 
Rantanen, Pression à l'orteil < 0.60 = MVAP 
Venermo, 
Saarinen, et 
Salenius (2008) 

4. Cina et coll. Sans considérer l'âge, les valeurs de l 'oxymétrie transcutanée plus 19/34 
(1984) grandes que 55 mmHg peuvent être considérées normales. Un échec à 

la cicatrisation en l'absence d'infection était associé à des valeurs à 
l'oxymétrie transcutanée ~ 38mmHg. Le besoin de revasculariser était 
associé aux valeurs d'oxymétrie transcutanée < 30mmHg. Ni une plaie 
ischémique ou une amputation ne sont susceptibles de cicatriser à 
moins qu'une procédure de revascularisation ne soit pratiquée pour 
élever les valeurs de l'oxymétrie transcutanée à au moins 50mmHg. 

5. Hafner and al. ITB > 1.0 est consideré normal 15/34 
(2000) 

6. Ikem, Ikem, ITB <0.9 est suggestif de la présence de la MV AP and ITB > 1.3 14/34 
Adebayo, et suggère des artères faiblement compressibles au niveau de la cheville. 
Soyoye (2010) 

7. lirkovska, Les signes cliniques de la MY AP telle 1 'histoire de la claudication 20/34 
Boucek, intermittente, les bruits fémoraux, absence des pouls périphériques 
Woskova, peuvent être présents lorsque les patients ont des valeurs à l'ITB ~ 0.8 
Bartos, et 
Skibova (2001) 

14. Cutt-off point 
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8. Lazareth, Taieb, ITB > 1.3 = incompressibilité des artères, ITB normal = entre 0.9 et 1.3, 21/34 
Michon-Pasturel, ITB anormal = <0.9, ITB entre 0.7-0.9 = prédominance plaie veineuse 
et Priollet (2009) avec composante artérielle, ITB entre 0.5-0.7 = plaie artérielle et 
(french) veineuse, ITB < 0.5 = plaie purement artérielle 

9. Williams et coll. ITB< 0.9 utilisé comme indicateur de MV AP. Pression à l'orteil< 0.75 24/34 

(2005) utilisé comme indicateur significatif de MY AP. 

10. Wukich and al. ITB entre 0.91 et 1040 est considéré normal et les valeurs > lA 23/34 

(2015) définissent l'incompressibilité. Le diagnostic de MV AP est porté par un 
ITB ~ 0.9 ou une pression à l'orteil < 0.70. Une consultation en 
vasculaire est recommandé pour les ITBs < 0.91 et les artères 
incompressibles indiqué par un ITB > lA. Une pression à l'orteil 
normale est définie par ~ 0.70. Une consultation en vasculaire est 
recommandé pour les pressions à l'orteil < 0.7. Les patients diabétiques 
avec une pression à l'orteil < 55 mm Hg devrait avoir une artériographie 
préalablement à une chirurgie. 

Il. Tehan and al. Valeurs de pression normales à l'orteil ~0.70. 27/34 
(2016) 

12. de Meijer, Van't Les patients diabétiques dépourvus de signes de MY AP ou de 24/34 
Sant, Spronk, neuropathie présentaient des valeurs d'oxymétrie transcutanée 
Kusters, et den significativement plus faibles que les patients non diabétiques selon 
Hoed (2008) l'âge et le sexe. L'influence de l'examinateur sur la variance des 

mesures d'oxymétrie transcutanée était relativement faible. Nous 
préconisons l'utilisation de la mesure de l'oxymétrie transcutanée chez 
les patients diabétiques pour détecter la déficience microvasculaire 
comme un outil supplémentaire pour évaluer la MV AP. 

13 . Dowd, Linge, et Les valeurs de l' oxymétrie transcutanée inférieure à 40 mmHg est 17/34 
Bentley (1983) toujours liée à une grave perturbation de la vascularisation des tissus 

cutanés .. 
14. Ezio et coll. Une ischémie critique des MIs a été diagnostiquée avec des valeurs à 25/34 

(2010) l'oxymétrie transcutanée au dos du pied <50 mm Hg. 

15. Moosa et coll. Une valeur à l'ITB ~ 0.9 suggère une MV AP, entre 0.9 et 1.3 est 24/34 
(2013) reconnue normale, et > 1.3 suggère une calcification de la media de 

l'artère. Ce point de coupure > 1.3 a été utilisé plutôt que 1.2 ou lA 
parce qu'il est utilisé dans les directives internationales et permet une 
comparaison avec des études antérieures. Une pression à l'orteil ~ 0.7 
est considered normal et < 0.7 suggère une MV AP. 

16. Padberg, Back, Oxymétrie transcutanée seule est suffisante pour une stratification 23/34 
Thompson, et objective du risque d'ischémie artérielle au membre inférieur. 
Hobson (1996) 

17. Quigley et Faris MV AP = ITB<0.9. Une valeur de 30 mmHg semble être la valeur 24/34 
(1991 b) optimale de l'oxymétrie transcutanée sur le pied pour prédire la 

présence de plaie ou de gangrène et la même valeur pourrait être 
utilisée pour prédire la cicatrisation d'une plaie ou d'une amputation 
locale. 

18. Ruangsetakit, Les valeurs de l'oxymétrie transcutanée moins de 20mmHg et plus de 28/34 
Chinsakchai, 40mmHg sont les points de coupures et peuvent prédire la cicatrisation 
Mahawongkajit, des plaies 
Wongwanit, et 
Mutirangura 
(2010b) 
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Afin de s'assurer de la qualité des études retenues pour identifier les valeurs de 

références, chacune d'elle a été soumise à la grille Standards for the Reporting of Diagnostic 

Accuracy Studies (STARD). Cette grille est aussi inscrite, comme la TRIPOD, au site web 

d'Equator Network http: //www.equator-network.org. Pour tenter de surmonter le problème de 

l'inadéquation constatée dans les rapports concernant le développement de tests diagnostiques 

le groupe Cochrane Diagnostic and Screening Test Methods Working Group, composé de 

25 experts principalement issus des départements de médecine et d'épidémiologie, a développé 

la grille ST ARD dans le but de bonifier les études sur la précision diagnostique. Cette grille est 

reconnue intemationalement pour la présentation et l'analyse de la qualité des études portant sur 

un test d'exactitude diagnostique en sciences biomédicales et elle a été recommandée et publiée 

dans une douzaine de revues médicales reconnues telles que le Journal of the American Medical 

Association, le British Medical Journal et le Lancet, afin d'uniformiser leurs grilles 

conceptuelles et leurs publications (Bossuyt et coll. , 2015; Bossuyt et coll., 2003; Korevaar, van 

Enst, Spijker, Bossuyt et Hooft, 2014; Streiner, Sass, Meijer et FUIT, 2016). La grille STARD 

était, à ses débuts, une liste de vérification de 25 items devant se retrouver dans une étude 

d'exactitude diagnostique pour en assurer la qualité. Une révision en 2015 a porté la liste à 

30 items, plus 4 sous-items. La version 2015 de la grille est reproduite à l'Annexe II du présent 

document. Cette grille permet de voir si les articles d'exactitude diagnostique présentent des 

informations suffisantes sur la façon dont ils ont été développés et publiés afin que les lecteurs 

puissent en jauger la validité et la fidélité (Streiner et coll., 2016). Smidt et coll. (2006a) 

mentionnent que l'inclusion de la grille dans tous les rapports sur les études d'exactitude 

diagnostique serait très utile pour réduire la confusion et la perplexité chez les lecteurs et les 

évaluateurs. En 2008, seulement 41 % des études rapportaient 50 % des items de la grille et 

aucun ne rapportait plus de 80 % de ceux-ci (Smidt et coll., 2006b). 

Afin d'actualiser la revue des instruments critères à la présente étude, chaque étude 

retenue a été soumise à la grille ST ARD par deux évaluateurs. Parmi les 18 études, la plus faible 

a présenté 41 % des items, la plus forte 85 % et une majorité d'entre elles ont coté ~70 % des 

items. 

Cette revue permet de conclure que les valeurs normales de l'ITB sont comprises entre 

0,9 et 1,2 et les valeurs d'ITB à considérer pour prédire la probabilité d'une vascularisation 
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artérielle insuffisante à la plaie sont ITB ~ 0,5 ou ITB > 1,3. Les valeurs normales de la pression 

à l'orteil seront campées entre 70 mmHg et 100 mmHg et les valeurs de la pression à l'orteil à 

considérer pour évaluer une vascularisation artérielle insuffisante à la plaie sont < 30 mmHg ou 

bien :::: 100 mmHg. Finalement, les valeurs de l' oxymétrie transcutanée à considérer pour prédire 

la probabilité d'une vascularisation artérielle insuffisante à la plaie sont < 30 mmHg. 

Le bruit des ondes artérielles détectées lors de la prise des pressions systoliques pour la 

mesure de l'ITB aux artères pédieuses et tibiales postérieures permet aussi de qualifier la santé 

des artères et contribue à évaluer la vascularisation artérielle (Norgren et coll., 2007). Toutefois, 

cette mesure n ' avait pas été intégrée à la revue de la littérature initiale, l'auteure ignorant alors 

que les mesures d'oxymétrie seraient généralement indisponibles. Mais il était prévu de récolter 

ces paramètres à la cueillette des données . Les valeurs de référence des ondes artérielles se 

résument au nombre de bruits pulsatoires perçus et non selon une pression en mmHg comme les 

autres instruments critères décrits à l' introduction. 

Cette revue exhaustive des critères portant sur la mesure de l ' ITB, la pression à l'orteil, 

l'oxymétrie transcutanée et les ondes artérielles aux artères tibiales postérieures et pédieuses est 

une étape importante avant de procéder à l'élaboration et à la validation de notre grille, la force 

de la relation prédictive entre la grille et les critères déterminant le niveau de validité et de 

pertinence clinique du nouvel instrument. 
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Méthode 

Le principal but de cette méthodologie est d'offrir une grille prédictive bien élaborée et 

appuyée d'éléments de preuve de validité pour évaluer la vascularisation artérielle à une plaie 

au MI. Cette section est organisée en plusieurs parties précisant les différents choix 

méthodologiques de l'étude. Le devis utilisé sera présenté, suivi du contexte de l'étude. La 

population des utilisateurs de la grille prédictive sera décrite de même que la population-cible 

visée. Le devis retenu étant mixte, pour chaque question de recherche, l'approche de recherche 

sera décrite avec le type d'étude, le recrutement des participants, la méthode de collecte et 

l'analyse des données. Enfin, les considérations éthiques seront exposées à la fin de cette 

section. 

Devis 

Pour répondre aux objectifs de recherche et compte tenu de la complexité qu'impliquent 

l'élaboration et la validation d'une grille prédictive, le choix d'une approche mixte combinant 

des méthodes qualitatives et quantitatives a été privilégié. Les méthodes mixtes sont définies 

comme « a procedure for collecting, analyzing, and "rnixing}} or integrating bath quantitative 

and qualitative data at sorne stage of the research process within a single study for the purpose 

of gaining a better understanding of the research problern »(lvankova, Creswell et Stick, 

2006). La force de cette approche réside dans son processus d'inférences résultant de l'analyse 

des résultats d'une phase à l'autre de l'étude (Teddlie et Tashakkori, 2006, 2009). Les inférences 

sont les conclusions et les interprétations faites sur la base de la collecte des données de l'étude 

(Creswell, 2014; Teddlie et Tashakkori, 2009). Ainsi l'interprétation des résultats à la phase 

d'intégration des résultats, inhérente aux méthodes mixtes, détermine la qualité des inférences 

et la transférabilité des résultats (Teddlie et Tashakkori, 2006, 2009). Avec ses inférences, ce 

devis mixte va dans le sens de la notion du concept de validité de Messick (1989) lorsqu'il la 

définit comme correspondant au degré d'appui que les éléments de preuve inférés fournissent à 

l'interprétation recherchée de l'instrument, ici la grille prédictive, et ce, pour le but proposé et 

la population ciblée. Ce choix permet de bien structurer la phase d'élaboration pour combler la 

lacune méthodologique des grilles de prédiction clinique. 
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La posture épistémologique du chercheur ou le choix de son paradigme de recherche lui 

permettent d'instiller une cohérence dans ses choix méthodologiques pour atteindre ses objectifs 

de recherche. L'orientation philosophique du chercheur la plus souvent associée aux méthodes 

mixtes est le pragmatisme (Bryman, 2007; Johnson et Onwuegbuzie, 2004; Tashakkori et 

Teddlie, 1998). Le paradigme pragmatique se fonde sur le postulat que la collecte de plusieurs 

types de données fournit une meilleure compréhension du problème de recherche (Tashakkori 

et Teddlie, 2010). Le chercheur se réfère ainsi aux raisonnements inductif et déductif en utilisant 

des données tant qualitatives que quantitatives (Tashakkori et Teddlie, 2010). 

Épistémologiquement, ce chercheur considère constructifs les points de vue tant objectifs 

qu'interprétatifs de ces données. Pour le chercheur dans cette posture, les éléments de la validité 

interne de la recherche et sa crédibilité pour bien défmir les liens de causalité sont les 

fondements de son approche (Teddlie et Tashakkori, 2009). Plus spécifiquement, cette étude 

s'inscrira dans un devis mixte séquentiel exploratoire tel que recommandé lors de l'élaboration 

d'un instrument de mesure (Bryman, 2007; Creswell, 2014; Creswell et PIano Clark, 2011; 

Morse, 1991,2003; Tashakkori et Teddlie, 2010; Teddlie et Tashakkori, 2009), mais cette fois 

adaptée pour une grille prédictive. 

Le devis séquentiel exploratoire se déroule en différentes phases chronologiques, et les 

questions de recherche liées les unes aux autres peuvent évoluer à mesure que l'étude progresse, 

le tout en faisant émerger d'autres questions (Creswell, 2014; Teddlie et Tashakkori, 2009). 

Comme on procède à une seule collecte des données à la fois, on peut apporter des précisions 

en cours de recherche (et rectifier au besoin les autorisations éthiques requises). La présente 

étude a été réalisée en deux phases: la phase d'élaboration et la phase de validation. Cinq 

questions de recherche et une question d'intégration à chaque phase ont été formulées pour 

répondre aux objectifs de recherche. Le Tableau 3 permet de visualiser toutes les étapes de 

l'étude. 
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TABLEAU 3. P HASES, OBJECTIFS ET QUESTIONS DE RECHERCHE 

PHASE 1 PHASE D'ÉLABORATION 

Premier objectif Élaborer une grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d ' une 
principal plaie au membre inférieur (MI). 

Objectif Fournir des éléments de preuve basés sur le concept et le contenu de la grille 
spécifique # 1 prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI. 
Sélection des 

prédicteurs 

Questions de recherche 
1. Quels sont les prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au 

MI? 
2. Quel est le niveau de consensus des experts sur la pertinence des prédicteurs de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? 
3. Quel est le degré de clarté de la formulation des prédicteurs sélectionnés pour la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? 

Objectif Fournir des éléments de preuve basés sur le processus de réponse de la grille 
spécifique #2 prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre 

Pré inférieur. 
expérimentation 

Question de recherche 
4. Quelle est l'acceptabilité du processus de réponse des prédicteurs de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI auprès des utilisatrices, les 
infirmières, lors de l' évaluation d'une plaie au MI? 

Question Est-ce que les données quantitatives et qualitatives de la phase d'élaboration permettent 
d ' intégration #1 un choix acceptable de prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie 

au MI pour débuter la phase de validation de la grille prédictive? 

PHASE II PHASE DE VALIDATION 

Deuxième objectif Identifier des éléments de preuve de validité de la relation entre les prédicteurs 
principal sélectionnés de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à la 

plaie au MI et les seuils des mesures critères sélectionnés: soit l'indice tibiobrachial 
(lTB), la pression à l'orteil en mode manuel, la pression à l'orteil en mode laser et 
les ondes artérielles pédieuses et tibiales postérieures. 

Objectif Valider le questionnaire des prédicteurs sélectionnés pour la vascularisation 
spécifique #3 insuffisante à la plaie aux membres inférieurs contre d'autres instruments qui 

mesurent ce même concept, soit l'indice tibiobrachial (lTB), la pression à l'orteil en 
mode manuel, la pression à l'orteil en mode laser et les ondes artérielles pédieuses et 
tibiales postérieures. 

Question de recherche 
5. Dans quelle mesure les prédicteurs sélectionnés à la phase d 'é laboration 

pronostiquent la vascularisation insuffisante à la plaie au MI? 

Question La qualité des inférences des éléments de preuves de la phase 1 et de la phase II est-elle 
d ' intégration #2 suffisante pour permettre la validation d'une grille prédictive de la vascularisation 

artérielle insuffisante d 'une plaie au membre inférieur d'un patient adulte avec les 
prédicteurs sélectionnés? 
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Deux principaux cadres de référence méthodologiques ont été retenus pour soutenir 

l'élaboration et la validation de la grille prédictive de la vascularisation artérielle à une plaie au 

membre inférieur. Le modèle de Steyerberg et Vergouwe (2014) en sciences biomédicales et les 

Standards for Educational & Psychological Testing (2014) ont été jumelés pour établir les 

grandes lignes des phases d'élaboration et de validation, afin d'optimiser la rigueur 

méthodologique de l'étude. Pour l'élaboration, le guide de Popay et coll. (2006), Guidance on 

the Conduct of Narrative Synthesis in Systematic Reviews: A Product from the ESRC Methods 

Programme, a été utilisé pour mieux préciser l'encadrement de la revue de littérature 

recommandée dans les deux autres cadres. Les choix méthodologiques de la phase d'élaboration 

et de la phase de validation ont été libellés sous l'angle terminologique du cadre méthodologique 

des Standards for Educational & Psychological Testing afin d'harmoniser le langage des grands 

concepts de validité. 

Définition du concept à l'étude 

Avant de procéder à la phase d'élaboration d'une grille prédictive, il faut s'assurer de 

bien préciser le concept à prédire. Cet exercice relève souvent d'une grande réflexion sur le 

problème à résoudre. La définition théorique du concept peut reposer sur une revue de la 

littérature, un cadre théorique, une grande réflexion. Comme exposé en introduction à la 

présente étude, l'évaluation de la vascularisation artérielle des tissus de la peau et de 

l'oxygénation est importante dans tous les types de plaies afin de prédire si la cicatrisation est 

possible. Elle permet l'apport en oxygène par le biais des macro et micro circulation artérielles. 

L'oxygène est lui aussi essentiel pour la cicatrisation et la résistance aux infections (Gottrup, 

2004). La vascularisation artérielle est gouvernée par les lois fondamentales de la dynamique 

des fluides: l'énergie, l'inertie, la turbulence et la résistance (Zierler et Sumner, 2016). Par 

conséquent, la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre inférieur (MI), le 

concept à prédire, est définie pour cette étude comme étant une altération de l'énergie, de 

l'inertie, de la turbulence et de la résistance du sang à l'intérieur des vaisseaux artériels 

provoquée par des facteurs intrinsèques ou extrinsèques à la plaie au MI. 
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Milieu clinique de l'étude 

L'expérimentation clinique pour la validation de la grille prédictive a été réalisée à la 

Clinique des plaies complexes (CPC) de Lévis du Centre intégré de santé et services sociaux 

(CISSS) de Chaudière-Appalaches, dans la province du Québec au Canada laquelle offre des 

services de santé de première et deuxième lignes. Le CISSS a pour mission de promouvoir, 

maintenir et améliorer l'état de santé et de bien-être de la population de son territoire et d'offrir 

à cette population des soins généraux et spécialisés, dont la CPC. Cette clinique offre ses 

services principalement aux patients de la région Chaudière-Appalaches et tout l 'est du Québec 

et ce, selon les meilleures pratiques en soins des plaies. Un service d'évaluation, d'investigation 

et de traitement des patients affligés de plaies chroniques en utilisant plusieurs examens 

vasculaires, incluant l'oxymétrie transcutanée y est offert. L'évaluation et le suivi des patients 

se font dans un contexte d'équipe multidisciplinaire regroupant médecins, infirmières, orthésiste 

et nutritionniste ayant une expertise en soins de plaies chroniques, en plus d'autres membres de 

l'équipe médicale sous référence, tels le chirurgien vasculaire, les chirurgiens plasticiens, les 

infectiologues, le physiatre, les médecins en nucléaire, les radiologues interventionnistes et les 

dermatologues. La CPC reçoit plus de 4 000 visites annuellement, 80 % des patients étant 

ambulatoires et les autres, hospitalisés. 

Populations à l'étude 

Deux populations sont concernées par cette étude: 1) la population évaluée par la grille 

prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI, nommée ici la 

population-cible et 2) la population envisagée pour l'utilisation professionnelle de l'instrument, 

nommée ici les utilisatrices. La population-cible est constituée des adultes, hommes ou femmes, 

francophones de 18 ans et plus ayant une plaie au MI. La population des utilisatrices désigne 

principalement des infirmières francophones détentrices d'un permis de l'OIIQ et ayant 

différents niveaux de scolarité: collégial ou universitaire, avec ou sans formation en soins des 

plaies, avec ou sans expérience en soins des plaies. L'étude d'élaboration et de validation se fait 

dans un premier temps auprès de populations francophones. Un second processus de validation 

sera nécessaire lors de la traduction éventuelle de l 'instrument dans une autre langue (DeVellis, 

2012; Streiner et Norman, 2008). 
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Approches méthodologiques 

Cette section présentera les différentes approches méthodologiques, telles qu'énoncées 

au Tableau 3 précédent, pour répondre à chacune des questions de recherche reliées aux phases 

d'élaboration et de validation de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante 

à une plaie au membre inférieur. 

PHASE 1 : ÉLABORATION 

Objectif spécifique #1 Sélection des prédicteurs 

Fournir des éléments de preuve basés sur le contenu de la grille prédictive de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI 

Question de recherche 1 Sélection des prédicteurs 

Quels sont les prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une 

plaie au membre inférieur? 

Approches de recherche 

Une fois le concept bien défini théoriquement, ce dernier doit être défmi de façon 

opérationnelle. Selon plusieurs auteurs, cette étape consiste à traduire ou transposer le concept 

en un phénomène observable et mesurable à l'aide d'items (Streiner et Norman, 2008; Waltz et 

coll., 2010). Étant donné le domaine de prédiction clinique, ce sera plutôt ici l'identification de 

tous les éléments pouvant prédire (plutôt que mesurer) le concept, C.-à-d. les prédicteurs d'une 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI de patients adultes. Comme le concept 

à prédire n'existe pas sur les bases de données comme mot-clé et afin de pallier cette lacune, les 

différents prédicteurs seront identifiés par une synthèse narrative. Le modèle de Popay et coll. 

(2006), Guidance on the Conduct of Narrative Synthesis in Systematic Reviews: A Productfrom 

the ESRC Methods Programme, a appuyé cette démarche. 

Selon Popay et coll. (2006), une synthèse narrative réfère à une approche de revue 

systématique et une synthèse de résultats de multiples études qui repose principalement sur 

l'utilisation de mots et de textes pour résumer et expliquer les résultats. Cette synthèse peut aussi 
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comprendre la recenSIOn de données statistiques. La principale caractéristique demeure 

l'approche textuelle du processus de synthèse. Elle réfère à un processus de synthèse qui peut 

être utilisé dans les revues systématiques sur un large éventail de questions et non seulement en 

relation à l'efficacité d'interventions particulières, comme Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRIS MA) nous le propose, par exemple. C'est 

pourquoi la synthèse narrative est utilisée dans un contexte où une hétérogénéité des études est 

nécessaire pour expliquer et identifier, entre autres, des prédicteurs (Popay et coll., 2006). Les 

prédicteurs peuvent être établis selon des facteurs démographiques, le type, la sévérité et 

l'historique d'une maladie (facteurs de risque), les comorbidités associées, le statut fonctionnel 

physique, la qualité de vie et l'état de santé subjective (Steyerberg, 2010). Le guide de Popay et 

coll. (2006) propose différentes étapes pour réaliser la synthèse narrative sans toutefqis imposer 

de règles prescriptives rigides étant donné son utilisation pour différentes thématiques de 

recherche. Néanmoins, les auteurs suggèrent quatre grandes étapes: 1) développer un modèle 

théorique préliminaire sur l'élément de recherche (mapping), 2) développer une synthèse 

préliminaire des résultats des études incluses, 3) explorer les relations dans les données 

(synthèse descriptive (visuelle) et synthèse interprétative) et 4) évaluer la robustesse de la 

synthèse narrative. Pour chacune des étapes, le modèle suggère plusieurs techniques dont les 

choix seront énoncés subséquemment, le cas échéant. 

Méthode de collecte des données 

Plusieurs outils et techniques peuvent être utilisées pour développer la synthèse narrative 

préliminaire (Popay et coll., 2006). Premièrement, une revue des sources anglophones et 

francophones, tels les lignes directrices, les revues systématiques, les livres de référence, etc., 

sera faite. Les techniques utilisées pour cette étape peuvent être: 1) une description textuelle 

des études; 2) des groupes d'études; 3) des tableaux; 4) une transformation des données dans 

une rubrique commune; 5) un décompte des études comme outil descriptif; 6) une analyse de 

contenu; et 7) une analyse thématique. 

Analyse des données 

Les trois premières étapes du processus de synthèse narrative ont été suivies afin de 

sélectionner les meilleurs prédicteurs potentiels d'une vascularisation artérielle insuffisante à 
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une plaie au MI. Les éléments récoltés lors des deuxième et troisième étapes ont été codés et 

classés à l'aide du logiciel NVivo - QSR International version 11. Quoique ce logiciel ne soit 

pas lui-même mentionné dans le guide de Popay et coll. (2006), il correspond à plusieurs outils 

ou techniques qui y sont suggérés. 

Question de recherche 2 et 3 

Les deux questions de recherche suivantes serviront à fournir des éléments de preuve 

basés sur le contenu de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 

au MI, du premier objectif spécifique. Selon Streiner et Norman (2008), la banque de prédicteurs 

générée, englobant ici les résultats de la synthèse narrative, est souvent plus large que son 

éventuelle version finale, et ceux-là doivent tous être présentés aux experts. La littérature 

reconnaît que la validité de contenu est en grande partie reliée au jugement d'experts et suppose 

l'évaluation de la pertinence du concept et du contenu de la grille prédictive par les experts 

(Messick, 1989; Polit et Beck, 2006; Wynd et coll., 2003). En plus de poser un jugement sur le 

degré de pertinence par rapport au concept mesuré, les experts peuvent juger de la 

représentativité des prédicteurs face au concept (AERA et coll., 2014; Beckstead, 2009a; Lynn, 

1989; Messick, 1989; Polit et coll., 2007; Waltz et coll., 2010; Wynd et coll., 2003). Dans le cas 

de notre grille prédictive, il s'agit d'une pertinence et d'une représentativité prédictives plutôt 

que d'une similarité et d'une appartenance sémantiques quant au contenu des prédicteurs. 

Question 2 Consensus d'experts sur la pertinence 

Quel est le niveau de consensus des experts sur la pertinence des prédicteurs de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? 

Question 3 Consensus d'experts sur la clarté de la formulation 

Quel est le degré de clarté de la formulation des prédicteurs sélectionnés de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? 
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Approche de recherche 

Par une étude descriptive, ces deux questions trouvent une réponse grâce au jugement 

d'un groupe d'experts sur le degré de pertinence des prédicteurs de la vascularisation artérielle 

insuffisante à une plaie au MI et le degré de clarté de chacun de ceux-ci (Messick, 1989). 

Recrutement des experts 

Un ensemble de 15 experts en soins des plaies, en chirurgie vasculaire et en diabète ont 

été sélectionnés par la technique d'échantillonnage par choix raisonné et par réseaux. Ce nombre 

de 15 est mentionné pour favoriser la fiabilité des résultats (Murphy et coll., 1998). L'étude 

récente de Nixon et coll. (2015) en soins des plaies a recruté 12 experts pour un exercice 

similaire. La plupart des auteurs suggèrent que des groupes de développement de consensus 

devraient être composés de personnes expertes dans le domaine, personnes ayant une crédibilité 

reconnue auprès des utilisateurs à qui s'adresse l'instrument de mesure (Fink, Kosecoff, 

Chassin et Brook, 1984; Jones et Hunter, 1995; Lomas et coll., 1991). 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les experts recrutés sont des infirmières, des infirmières stomothérapeutes, des 

médecins généralistes, des médecins spécialistes en chirurgie vasculaire, des dermatologues et 

des podiatres. L'expert sera idéalement détenteur d'études de cycles supérieurs ou d'un doctorat 

clinique avec une pratique ou une expérience clinique pertinente d'au moins cinq ans en soins 

des plaies (Grant et Davis, 1997). Toutefois, le soin des plaies étant un domaine en émergence, 

un expert sans scolarité de cycle supérieur mais ayant un historique de publications dans des 

revues du domaine, des présentations nationales ou une participation à la recherche sur les soins 

de plaies peut être retenu (Grant et Davis, 1997). Les experts devaient être francophones ou 

bilingues et en mesure de lire et écrire en français. L'unilinguisme anglais était un critère 

d'exclusion à ce processus. 

Méthode de collecte des données 

Un formulaire de consentement de recherche a été signé par tous les experts. La collecte 

des données s'est faite à l'aide d'un questionnaire en ligne. Le texte d'introduction présentait 

un résumé du projet et de ses objectifs, la population-cible ainsi que les utilisateurs prévus. La 

définition du concept à prédire était énoncée, soit la vascularisation artérielle insuffisante à la 

48 



plaie à un MI, donnée et expliquée comme étant une altération de l'énergie, de l'inertie, de la 

turbulence et de la résistance du sang à l'intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des 

facteurs intrinsèques ou extrinsèques à la plaie au MI. Après une première section relative au 

consentement, la deuxième section portait sur le profil professionnel de l'expert. La troisième 

section du questionnaire présentait des questions sur lesquelles les experts devaient se prononcer 

quant à la pertinence de chaque prédicteur. Une échelle de Likert à quatre niveaux, de 

« aucunement pertinent» à « très pertinent» pour le prédicteur, a été utilisée (Beckstead, 2009b; 

Streiner et Norman, 2008). Une seconde échelle de réponse portait sur le degré de clarté du 

libellé, depuis «aucunement clair» à «très clair ». Une section de commentaire était offerte 

pour chaque indicateur afm de permettre l'inscription de suggestions sur le choix, la clarté, la 

formulation des prédicteurs ou toute autre information jugée pertinente à transmettre. 

La distribution du questionnaire s'est faite avec la technique Delphi. C'est une technique 

itérative qui permet d'effectuer plusieurs tours de consultation auprès des experts en mesurant 

le jugement d'un groupe d'experts dans le but de prendre des décisions, d'évaluer des priorités 

ou de faire consensus sur un sujet précis (Murphy et coll., 1998; Polit et coll., 2007). Trois tours 

de consultation sont recommandés afin d'atteindre le plus possible un consensus (Couper, 

1984). Quatre caractéristiques favorisent ce choix: la confidentialité, l'itération, l'utilisation de 

questionnaires postés ou en ligne et la production d'analyses statistiques de groupe (Murphyet 

coll., 1998). 

Analyse des données 

Le questionnaire comportait des données quantitatives et des données qualitatives sous 

forme de commentaires. La partie quantitative est analysée à l'aide de l'indice de validité de 

contenu des items et/ou du calcul d'accord inter-juges, ce afm de s'assurer de la pertinence des 

prédicteurs. L'indice a été calculé en pourcentage selon le nombre d'experts qui ont donné leur 

accord à chaque item sur l'échelle de Likert à quatre niveaux après regroupement en deux 

niveaux (pertinent / non pertinent) pour le calcul. Polit et Beck (2006) suggèrent en général une 

valeur seuil d'indice de validité de contenu entre 0,80 et 1,0 pour appuyer la pertinence, selon 

la méthode de calcul pour un échantillon de 6 experts et plus. Pour les données qualitatives, les 

commentaires des experts sont pris en compte au fur et à mesure à chaque tour d'évaluation et 

transmis au groupe pour le tour suivant. À la fin de cette étape, une collection préliminaire 
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expertisée des prédicteurs possibles de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un 

MI a été rendue disponible. 

Objectif spécifique #2 Pré-expérimentation 

Fournir des éléments de preuve basés sur le processus de réponse de la grille prédictive 

de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre inférieur. 

Outre la pertinence des prédicteurs, le contenu d'un instrument de mesure réfère aussi 

aux tâches, aux questions de l'instrument mais aussi aux procédures pour l'administration et le 

scoring (AERA et coll., 2014). Une phase de pré-expérimentation permet d'évaluer 

l'intelligibilité de la situation du processus de passation de la grille prédictive et de ses examens 

vasculaires de référence, les mesures critères. Cette importante phase d'un processus de 

recherche est d'estimer la tâche et sa faisabilité avant de débuter l'expérimentation proprement 

dite. Elle peut repérer des éléments (format de réponse, répétition, etc.) à corriger ou à améliorer, 

comme abréger un temps d'évaluation exagérément long. La pré-expérimentation permet aussi 

au chercheur d'enregistrer des commentaires sur la nature de la tâche et d'y apporter des 

adaptations efficientes avant d'entreprendre l'expérimentation. 

Question de recherche 4 

Quelle est l'acceptabilité du processus de réponse des prédicteurs de la vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie au MI auprès des utilisatrices, les infirmières, lors de 

l'évaluation d'une plaie au MI? 

Approche de recherche 

L'acceptabilité est en fait l'ensemble des conditions concrètes de réalisation qui font 

qu'un énoncé est conforme à l'usage (CNRTL, 2018). Une étude qualitative descriptive a été 

privilégiée pour comprendre le processus de réponse à la grille prédictive afin de comprendre 

l'expérience des infirmières utilisant le questionnaire de grille prédictive avant 

l'expérimentation clinique. Cette étape peut permettre l'ajustement de plusieurs éléments liés à 

la passation du questionnaire telle la séquence des questions, le confort du patient, l'utilisation 

du matériel, etc. 
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Recrutement des infirmières 

Trois infirmières ont été recrutées à la Clinique des plaies complexes du CISSS 

Chaudière-Appalaches à Lévis avec la technique d'échantillonnage par choix raisonné. Ce 

nombre a été retenu en tenant compte des infirmières disponibles à la clinique. 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les infirmiers( ères), hommes ou femmes, devaient correspondre aux critères des 

utilisateurs(trices) c'est-à-dire être francophones, détenteurs(trices) d'un permis de l'OIIQ et 

avec leur niveau de scolarité précisé (collégial ou universitaire, avec ou sans formation en soins 

des plaies et avec ou sans expérience en soins des plaies). 

Recrutement des patients 

Aucun critère n'est établi sur les procédures à adopter par le chercheur pour la sélection 

de l'échantillon pour le suivi de l'analyse qualitative (Ivankova et coll., 2006). Pour cette phase 

d'ajustement de la passation du questionnaire, six patients ont été jugés nécessaires en tenant 

compte de la faisabilité dans le milieu clinique. Le recrutement s'est fait à la CPC du CISSS 

Chaudière-Appalaches par la technique d'échantillonnage accidentel (aussi dite de convenance). 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les patients devaient être des adultes hommes ou femmes, bilingues ou francophones , 

âgés de 18 ans et plus et ayant au moins une plaie au MI. Les patients connus pour des troubles 

cognitifs ou unilingues anglais étaient exclus de même que ceux ayant des traitements à la 

chambre hyperbare car ces traitements améliorent la vascularisation et l'oxygénation à la plaie. 

Méthode de collecte des données 

Les trois infirmières retenues devaient signer un consentement de participation à la 

recherche et ont eu un entretien avec la chercheuse principale pour comprendre le projet de 

recherche. Celle-ci a expliqué le questionnaire composé des prédicteurs d'une vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie au MI, questionnaire que chacune devait passer à ses deux 

patients assignés. Les appareils Doppler DM2 de la compagnie Huntleigh pour la prise de l'ITB 

et un Smartdop 45 de la compagnie Hadeco pour la pression au gros orteil ont été démontrés 

aux infirmières par la chercheuse ou son auxiliaire de recherche. 
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Après avoir signé leur consentement au projet de recherche, les six patients retenus de 

la CPC ont été attribués aux infirmières, à raison de deux patients chacune. La chercheure et 

l'auxiliaire de recherche ont fait l'observation du déroulement des évaluations et ont recueilli 

tout commentaire au fur et à mesure de l'utilisation par l'infirmière du questionnaire des 

prédicteurs auprès du patient. Une rencontre avec les trois infirmières suivant la pré­

expérimentation a eu lieu afin d'échanger et de recueillir davantage d'informations. Des 

ajustements ont ensuite été apportés au questionnaire des prédicteurs lorsque nécessaires. 

Question d'intégration #1 

Est-ce que les données quantitatives et qualitatives de la phase d'élaboration permettent 

un choix acceptable de prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie au MI 

pour débuter la phase de validation de la grille prédictive? 

Approche de recherche et analyse des données 

L'analyse des données d'un devis mixte implique un processus où les différentes 

stratégies d 'analyse des données quantitatives et qualitatives sont combinées, connectées ou 

intégrées (Teddlie et Tashakkori, 2009). Cette question intégrée a été répondue grâce aux 

inférences découlant de l'analyse des résultats des données quantitatives et qualitatives des 

questions 1 à 4. Une analyse et interprétation des résultats a permis d'évaluer la qualité et la 

force des éléments de preuve basés sur le concept, le contenu et le processus de réponse pour la 

phase d'élaboration de la grille prédictive. Avec des résultats démontrant des forces de preuves 

suffisantes, la seconde phase, celle de la validation pourra, être entreprise. 

PHASE II : VALIDATION 

Objectif spécifique #3 Expérimentation clinique 

Valider le questionnaire des prédicteurs sélectionnés de la vascularisation insuffisante à 

la plaie aux membres inférieurs contre d'autres instruments qui mesurent ledit concept, soit 

l'indice tibiobrachial (ITB), la pression à l'orteil en mode manuel, la pression à l'orteil en mode 

laser et les ondes artérielles pédieuses et tibiales postérieures. 
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Question de recherche 5 

Dans quelle mesure les prédicteurs sélectionnés à la phase d'élaboration pronostiquent 

la vascularisation insuffisante à la plaie au MI? 

Approche de recherche 

Une étude quantitative corrélationnelle a été utilisée afin de décrire et de déterminer les 

différentes relations entre les prédicteurs d'une vascularisation insuffisante à la plaie au MI et 

les résultats aux mesures critères sélectionnées. L'élaboration d'un critère global de 

vascularisation insuffisante a été basée sur les cinq mesures de vascularisation exploitées, soit 

l'ITB, les ondes pédieuses, les ondes tibiales, la pression manuelle à l'orteil et la pression laser 

à l'orteil. Chacun de ces sous-critères s'est vu assigner une ou des valeurs seuils, selon les 

résultats de la revue des écrits réalisée préalablement et au-delà desquelles la plaie au MI était 

considérée comme insuffisamment vascularisée (Tableau 4). 

TABLEAU 4. SEUILS DES MESURES CRITÈRES DE VASCULARISATION ARTÉRIELLE INSUFFISANTE 

Critères Valeurs seuil 

Indice tibiobrachial (lTB) Valeur sous 0,5 et au-dessus de 1,3 

Ondes pédieuses 1 bruit (monophasie) 

Ondes tibiales 1 bruit (monophasie) 

Pression manuelle à l'orteil < 30 mmHg et 2100mmHg 

Pression laser à l'orteil < 30 mmHg et 2100mmHg 

Recrutement des infirmières 

Une infirmière a été recrutée avec la technique d'échantillonnage par choix raisonné 

comme assistante de recherche pour faire l'expérimentation clinique à la CPC du CISSS 

Chaudière-Appalaches de Lévis. 
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Critères d'inclusion et d'exclusion 

L'infinnière devait être détentrice d'un pennis de l'OIIQ, avec une scolarité de niveau 

collégial ou universitaire, avec ou sans fonnation en soins des plaies. Elle devait être 

francophone ou bilingue. 

Recrutement des patients 

Le recrutement de patients s'est fait encore à la CPC du CISSS Chaudière-Appalaches 

par la technique d'échantillonnage accidentel, en considérant un échéancier de trois mois de 

collecte des données pour assurer la faisabilité de l'étude. Les auteurs de modèles de prédiction 

clinique soulignent l'importànce d'avoir, minimale ment, suffisamment de sujets pour un 

nombre donné de prédicteurs; une règle du pouce imposant 10 patients ou plaies par prédicteur 

potentiel est parfois proposée (Harrell, 2001; Peduzzi et coll., 1995; Peduzzi et coll., 1996; 

Steyerberg et coll., 1999; Vittinghoff et McCulloch, 2007). 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les patients devaient être des adultes, hommes ou femmes, bilingues ou francophones, 

âgés de 18 ans et plus et ayant minimalement une plaie à un MI. Les patients connus pour des 

troubles cognitifs ou unilingues anglais étaient exclus. Les patients ayant des traitements à la 

chambre hyperbare ou ayant eu une angioplastie étaient aussi exclus de l'étude, pour la raison 

donnée plus haut. 

Méthode de collecte des données 

Tous les patients ayant une plaie au MI et se présentant à la CPC du CISSS Chaudière­

Appalaches ont été rencontrés par l'infinnière pour savoir s'ils sont intéressés à participer au 

projet de recherche. Dans l'affinnatif, l'infinnière lisait au patient le fonnulaire de 

consentement au patient et le complétait avec lui. Le fonnulaire autorisait aussi la prise de 

photos des plaies, à la fois pour la recherche et la fonnation professionnelle. Enfin, l'infinnière 

complétait avec le patient le questionnaire des prédicteurs, pour une durée de 10 à 20 minutes. 

Le questionnaire une fois rempli, l'infinnière procédait ensuite à la mesure de l'ITB et à la 

mesure de la pression à l'orteil en mode manuel aux deux MIs avec le Doppler DMX de 

Huntleigh. Finalement, la prise de la pression à l'orteil avec le Doppler laser de l'appareil 

Périme d, disponible à la CPC, est aussi faite. Si le patient avait passé une oxymétrie 
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transcutanée, une angiographie ou tout autre examen vasculaire tel que prescrit par son médecin 

ou que cet examen avait été passé antérieurement pour la même plaie évaluée au projet, les 

résultats étaient consignés au dossier de recherche. Les examens pratiqués étant non invasifs, 

les risques encourus par les patients par la participation à cette étude sont faibles ou nuls. Les 

patients bénéficiaient d'évaluations et d'examens supplémentaires ne pouvant qu'améliorer les 

décisions cliniques. 

Analyse des données 

Des tableaux de statistiques descriptives des patients et des plaies à l'étude seront 

présentées. Les analyses statistiques serviront à répondre à la question de recherche sur les 

relations entre des prédicteurs sélectionnés et cinq mesures de vascularisation, soit l'ITB, les 

ondes pédieuses, les ondes tibiales, la pression manuelle à l'orteil et la pression laser à l'orteil. 

L'analyse de régression logistique est l'outil le plus couramment utilisée pour la prédiction 

clinique (Steyerberg et Vergouwe, 2014). Plusieurs types de régression logistique possédant 

chacun son procédé statistique existent, notamment les types direct, séquentiel et cumulatif 

(stepwise) (Petrie et Sabin, 2009; Steyerberg, 2010). Il est important de comprendre que le choix 

du modèle de régression n'est pas toujours clair au départ (Steyerberg, 2010). Au moment venu 

et selon les données collectées, la technique appropriée sera utilisée. La régression logistique 

n'exige pas que les prédicteurs soient distribués normalement, de façon linéaire, ou qu'ils 

possèdent une variance égale d'un groupe à l'autre, et ces indicateurs peuvent être 

indifféremment des variables binaires ou continues (Tabachnick et Fidell, 2000). Les estimés 

de chaque coefficient de la régression logistique permettront de démontrer les rapports de cotes 

de chaque prédicteur jusqu'à l'obtention du meilleur résultat dans la prédiction du critère, soit 

la vascularisation insuffisante à la plaie (Petrie et Sabin, 2009; Steyerberg, 2010). 

Les valeurs de sensibilité et de spécificité seront présentées ainsi que les valeurs 

prédictives positive et négative (Streiner et Norman, 2008). Si possible, une courbe Receiver 

Operating Characteristic (ROC) découlera de l'interprétation des résultats afin d'identifier des 

points de coupure de la grille prédictive (Streiner et Norman, 2008). 
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Question d'intégration #2 

La qualité des inférences des éléments de preuves de la phase 1 et de la phase II est-elle 

suffisante pour permettre la validation d 'une grille prédictive de la vascularisation artérielle 

insuffisante d'une plaie au membre inférieur d'un patient adulte avec les prédicteurs 

sélectionnés? 

Analyse des données 

L'étape la plus significative d'un devis mixte est lorsque les résultats des études 

qualitatives et quantitatives sont incorporés de façon cohérente pour fournir une réponse aux 

objectifs principaux de la recherche (Teddlie et Tashakkori, 2009). C'est le processus 

d'inférences qui donnera un sens aux résultats de l'analyse des données. Le détail de l' analyse 

des données à cette phase d' intégration suivra dans le prochain chapitre, celui de la discussion 

et de la conclusion. 

Considération éthiques 

Une demande de certificat éthique a été faite au comité d'éthique du CISSS de 

Chaudière-Appalaches et ce, dans le respect des règles du Guichet unique, et au comité d'éthique 

de la recherche avec des êtres humains (CEREH) de l'Université du Québec à Trois-Rivières. 

Les risques pour la santé, liés à la participation à cette étude sont faibles pour tous les 

participants: experts, infirmières et patients. Les interventions des infirmières engagées dans 

l'étude étaient balisées selon leurs activités prévues par la loi et leur code de déontologie. Les 

patients ont eu le bénéfice d'être évalués selon les meilleures pratiques et ont eu ainsi accès à 

des évaluations et des examens vasculaires supplémentaires étant donné l'utilisation de la 

mesure de l'ITB et des deux mesures de pression à l ' orteil reliées à l'étude. Un formulaire de 

consentement à la recherche était signé par tous les professionnels de la santé et les patients 

impliqués à l'étude. Une autorisation de prise de photos pour la recherche et la formation ainsi 

qu'une autorisation de consultation des dossiers étaient incluses au formulaire de consentement 

des patients. La confidentialité a été préservée et chaque participant a été dénominalisé et 

identifié par un code (numéro) sur tous les questionnaires, formulaires et fichiers informatiques. 

Le registre sur lequel les noms des patients ont été inscrits pour l ' attribution de leur code est 
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conservé sous clé dans un classeur du bureau de la chercheuse à l'Université du Québec à Trois­

Rivières, comme tous les autres documents reliés à la recherche. Les données numériques ont 

été conservées sur le serveur sécurisé de l'Université du Québec à Trois-Rivières. Aucune 

compensation financière n'a été donnée aux sujets faisant partie de l'étude et tous les 

participants ont eu la possibilité de quitter l'étude en tout temps s'ils le désiraient et ce, sans 

préjudice. 
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Résultats 

Les résultats seront présentés dans l'ordre du devis mixte séquentiel exploratoire 

(Tableau 3). Dans un premier temps, les résultats de la phase d'élaboration de la grille prédictive 

de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI sont présentés comme suit: 

premièrement, les résultats de la synthèse narrative pour la sélection des prédicteurs, 

deuxièmement les résultats du consensus d'experts sur les prédicteurs sélectionnés et 

troisièmement les résultats de la pré-expérimentation du questionnaire des prédicteurs potentiels 

de la grille prédictive à élaborer. La réponse à la première question d'intégration concluera la 

phase d'élaboration. Dans un deuxième temps, les résultats de la validation, c.-à-d. 

l'expérimentation clinique du questionnaire des prédicteurs avec les différentes mesures critères 

faite à la CPC de Lévis, sont présentés. Finalement, la réponse à la deuxième question 

d' intégration de l'étude conclura les résultats finaux , à savoir si la qualité des inférences des 

éléments de preuves de la phase l et de la phase II est suffisante pour permettre la validation de 

la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d 'une plaie au membre inférieur 

d'un patient adulte avec les prédicteurs sélectionnés. 

La phase d'élaboration a été réalisée de mai 2016 à mai 2017. Celle-ci ne nécessitait 

aucun certificat éthique, à l'exception de la pré-expérimentation du 31 mai 2017, laquelle avait 

été incluse à la demande du certificat éthique de la phase de validation. La phase de validation, 

pour sa part, a été réalisée du 7 juin 2017 au 20 août 2017. L'autorisation du comité éthique de 

la recherche du CISSS Chaudière-Appalaches a été accordée le 3 mai 2017 (Annexe VIII) et un 

certificat éthique portant le numéro (CER-17-235-10.02) a été attribué par le CEREH de 

l'Université du Québec à Trois-Rivières (Annexe IX). 

PHASE 1: ÉLABORATION 

Les résultats de cette première phase visent à répondre à l'un des objectifs principaux de 

l'étude, soit d'élaborer une grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d'une 

plaie au MI. Cette phase est composée de deux objectifs spécifiques : 1) fournir des éléments de 

preuve basés sur le concept et le contenu de la grille prédictive de la vascularisation artérielle 

insuffisante à une plaie au MI et 2) fournir des éléments de preuve basés sur le processus de 
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réponse de la grille prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre 

inférieur. 

Synthèse narrative 

L'utilisation de la synthèse narrative permet de répondre à la première question de 

recherche du premier objectif principal de l'étude: Quels sont les prédicteurs de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? 

Dans un modèle de prédiction clinique, différentes catégories de prédicteurs sont 

suggérées. Elles peuvent être établies selon des facteurs démographiques, le type, la sévérité et 

l'historique d'une maladie, les facteurs de risque, les comorbidités associées, le statut 

fonctionnel physique, la qualité de vie, l'état de santé subjective et tout autre prédicteur jugé 

pertinent (Steyerberg, 2010). Cette hétérogénéité de prédicteurs fait obstacle à l'utilisation d'une 

technique méthodologique précise pour la revue des écrits, comme le serait par exemple une 

revue systématique faisant la synthèse des études originales sur une question donnée, lesquelles 

sont des sources filtrées pour leur haute qualité méthodologique, leur pertinence clinique et leur 

accessibilité au praticien (Centre de collaboration Cochrane, 2011). Les méthodes explicites de 

la revue systématique augmentent la validité interne de la démarche, facilitent un accès rapide 

à un bilan critique des connaissances scientifiques permettant d'orienter les prises de décisions 

et permettent d'accélérer la mise en œuvre de stratégies thérapeutiques reposant sur des données 

probantes (Bertrand, L'Espérance et Aranda, 2015). Cependant, cette dernière n'est pas toujours 

appropriée, notamment lorsque les études dans un domaine particulier sont rares et hétérogènes. 

Chaque technique méthodologique de revue doit être adaptée à la nature de l'étude, au but de 

l'étude, au domaine d'étude ainsi qu'à son caractère possiblement exploratoire. 

Préalablement, le concept ciblé a été utilisé comme mot-clé dans les bases de données 

CINAHL, Medline et Cochrane sans aucun résultat répondant à la question de recherche. Le 

concept novateur à l'étude, la vascularisation artérielle insuffisante d'une plaie au MI, a une 

littérature associée hétérogène pour l'identification de ses prédicteurs. Une approche habituelle 

de revue systématique devient alors improductive. Le choix de la synthèse narrative a alors été 

privilégié. Le guide de Popay et coll. (2006), Guidance on the Conduct of Narrative Synthesis 

in Systematic Reviews: A Product from the ESRC Methods Programme permet le processus 
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d'extraction des prédicteurs dans un contexte d'une littérature hétérogène. La principale 

caractéristique de la synthèse narrative demeure l' approche textuelle du processus de synthèse 

pour raconter l'historique des résultats des études incluses pour la synthèse. Le processus d'une 

synthèse narrative est illustré à la Figure 4 à la page suivante. 

1. D évelopper une théorie pour répondrc à la question de recherche 

2. D évelopper une synthèse préliminaire des résultats des études incluses 

• Descript ion textue lle des études 
• G ro upes d 'études 
• Tabulations (di ftë rents tableaux) 
• T ransfonl'ler les données dans une ru brique commune 
• Décom pte des études comme o ut il descr ipti f 
• T radu ire les données: a na lyse d e contenu 

Trad uire les d o nnées: a nalyse thématique 

3 . Exp lorer les re lations dans les données (synthèse descriptive (visuelle) 
et/ou s nthèse interprétati ve) 

• G raphiq ues. dist ribu t ions des fréque nces, e tc . 
• Les variables modératrices (dans les études d'intervention) et 

les a na lyses de sous-gro ll pes 
• Jdea webbing ct la cartographi e conceptue lle o u carte cogn it ive 
• T rad uct ion : réciproc ité vs refuta tio n 
• Cas d e descriptio ns qua litati es 
• Opinion dc la e herch cure ct triangulation mé thodologique 
• T r iangula t ion conceptue lle 

4 . . Évalue r la robustesse d e la synthèse. 

• Forces d es é lém ents de p re uves 
• Synthèse des pre uves 
• Ré fl ex io n c r itiq ue 

Conc lus ions et recom ma ndations 

FIGURE 4. PROCESSUS DE LA SYNTHÈSE NARRATIVE (Popay et al. , 2006) 
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1. Développer une théorie 

Cette première étape permet la réflexion pour bien circonscrire notre concept et notre 

question de recherche. Elle permet d'aider à cibler la littérature pour répondre à notre question 

et nous oriente pour l'interprétation de nos données (Popay et coll., 2006). La question de 

recherche initiale était: Quels sont les indicateurs de prédiction 15 de la probabilité d'une 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre inférieur pour une population adulte 

avec ou sans diabète?16 Il est bien admis que le processus de synthèse narrative permet un va­

et-vient entre les différents éléments, et son processus dynamique permet l'ajustement de la 

définition du concept et de ses prédicteurs potentiels (Popay et coll., 2006). 

Tel que recommandé, trois postulats ont été établis initialement pour cette étape: 1) la 

recherche doit toujours cibler le concept de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie, 

2) seules les études se rapportant à une population adulte sont sélectionnées, 3) les indicateurs 

de prédiction ne pouvant être évalués momentanément par l'infmnière au moment de son 

évaluation clinique (p. ex. prise de sang pour l'hyperlipidémie comme facteurs de risque de la 

MV AP) ne sont pas retenus. Il est important de toujours rappeler le contexte de l'utilisation 

prévue de la grille prédictive, soit ici l'évaluation d'une plaie au MI par une infirmière ayant 

peu ou pas d'expérience en soins des plaies dans un contexte où souvent le dossier n'est pas 

disponible et où les appareils pour les examens vasculaires (p.ex. Doppler pour la mesure de 

l'ITB et la mesure de la pression à l'orteil) sont souvent non accessibles ou le sont avec un délai 

d 'attente trop long. Selon Steyerberg (2010), une liste de 5 à 20 prédicteurs potentiels est 

raisonnable pour développer un modèle prédictif adéquat. De plus, il ya cinq principales sources 

de prédicteurs lors de l'élaboration d'une grille prédictive: la recherche, la théorie, les lignes 

directrices, les opinions d'experts, les observations cliniques et les patients eux-mêmes et une 

revue des sources secondaires (Streiner et Norman, 2008) . 

15. La notion d'indicateurs de prédiction réfère aux prédicteurs de la grille prédictive. Cette terminologie avait été 
privilégiée originellement. 

16. Il est important de préciser que la lecture de cette section peut donner lieu à un certain flou terminologique 
entre les approches de prédictions cliniques et celles de la psychométrie, flou qui s'est résorbé au fil de l'étude. 
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Le rappel de la première recommandation canadienne pour la préparation du lit de la 

plaie est important. La première étape de l'évaluation d'une plaie au MI avant une décision 

clinique consiste à «Déterminer si l'apport sanguin est suffisant pour cicatriser, plus 

précisément pour les plaies à la jambe et au pied. Il est important d'inspecter le pied et le MI 

pour des signes de vascularisation artérielle compromise (rougeur en déclive, pâleur à 

l'élévation, perte de poils sur les pieds et orteils), et voir à palper les pouls (pédieux et tibial 

postérieur) » [Traduction libre de Sibbald et al., 2011, p.59]. Cette recommandation constitue le 

point de départ pour construire le mapping. Une étude précédente de l'auteure de la présente 

recherche, Validation d'un outil portant sur l'évaluation de la maladie vasculaire artérielle 

périphérique aux membres inférieurs incluant la mesure de l'indice tibiobrachial, avant 

d 'initier un soin de plaies a aussi servi pour définir certains prédicteurs de la MY AP (Beaumier, 

2009). 

Comme recommandé au guide de Popay et coll. (2006), deux mapping préliminaires ont 

été élaborés pour favoriser la réflexion sur les études à cibler (Annexe V), ce qui, pour ce guide, 

représente l'étape de la réflexion du développement de la théorie. Par ce processus réflexif de 

mapping, des études ont été ciblées pour répondre à la question de recherche, à savoir, quels 

sont les indicateurs de prédiction de la probabilité d'une vascularisation artérielle insuffisante à 

une plaie aux membres inférieurs pour une population adulte avec ou sans diabète? 

Pour commencer et afin d'assurer avoir bien ciblé le concept, en plus d'espérer identifier 

tous les prédicteurs potentiels d'une vascularisation artérielle insuffisante à une plaie avec des 

approches pathophysiologiques, la lecture de neuf chapitres du livre de référence en chirurgie 

vasculaire l7 a été faite: ischemia-reperfusion, patient clinical evaluation, atherosclerotic risk 

factors: smoking, arteriogenesis and angiogenesis, atheroclerotic risk factors: general 

considerations, atherosclerotic riskfactors: diabetes, atherosclerotic riskfactors: hypertension, 

atherosclerosis, arterial physiology. Cette revue partielle a permis de s'assurer de bien défmir 

la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre inférieur (MI), le concept à 

17. Cronenwett, 1. L. , & Johnston, K. W. (2016). Rutherford's vascular surgery. Philadelphia, PA: Elsevier 

Saunders 
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prédire, comme étant une altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la résistance 

du sang à l'intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 

extrinsèques à la plaie au MI. 

Puis, comme mentionné, la revue des écrits systématique avec le concept-cible étant 

infructueuse dans les bases de données, celle-ci a débuté en répertoriant les lignes directrices en 

soins des plaies, en médecine vasculaire et pour le pied diabétique (Tableau 5). 

TABLEAU 5. LISTE DES LIGNES DIRECTRICES 

Organismes - auteurs 

1. Society for Vascular Surgery (Conte et coll., 2015) 

2. Wound, Ostomy and Continence Nurses Society 
(WOCN) (Crawford et Fields-Varnado, 2013) 

3. Registred Nurses Association of Ontario (RNAO), 
(RNAO, 2013) 

4. National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE, 2012) 

5. American College of Cardiology Foundation 
(ACCF), American Heart Association (AHA), 
American College of Radiology (ACR), Society for 
Cardiac Angiography and Interventions (SCAI), 
Society ofVascular Medicine (SVM), Society of 
vascular Nursing (SVN), Society ofVascular 
Surgery (SVS) (Creager et coll. , 2012) 

6. International Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF) (Bakker, Apelqvist et Schaper, 2012) 

7. International Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF) (Schaper et coll., 2012a) 

8. Infectious Disease Society of America (Lipsky et 
coll.,2012) 

9. Canadian Association of Wound Care (CA WC) 
(Sibbald et coll. , 20 Il) 

10. American College ofCardiology Foundation 
(ACCF) 
American Heart Association (AHA) (Rooke et coll. , 
2011) 

Il. National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) (National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), 20 Il) 
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Lignes directrices 

Society for Vascular Surgery practice guidelines for 
atherosclerotic occlusive disease of the lower extremities: 
Management of asymptomatic disease and claudication 

Guideline for the Management of W ounds in Patients 
With Lower-Extremity Neuropathic Disease 

Lignes directrices sur les pratiques cliniques 
exemplaires: Évaluation et traitement des plaies du pied 
chez les personnes atteintes de diabète: deuxième 
édition. 

Lower Limb Peripheral arterial disease : diagnosis and 
management 

ACCF/ AHAI ACRISCAIISIRISTS/SVM/SVN/SVS Key 
Data Elements and Definitions for Peripheral 
Atherosclerotic Vascular Disease 2012 

IWGDF Guidelines: Practical guidelines on the 
management and prevention of the diabetic foot 20 II 

Diagnosis and treatment of peripheral arterial disease in 
diabetic patients with a foot ulcer. A progress report of 
the International Working Group on the Diabetic Foot. 

Infectious Disease Society of America clinical practice 
guideline for the diagnosis and treatment of diabetic foot 
infections 

Special Considerations in Wound Bed Preparation 2011 : 
An Update 

ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the 
Management of Patients with Peripheral Artery Disease 
(Updating the 2005 Guideline) 

Diabetic Foot Problem : Inpatient management of 
diabetic foot problems 



12. American College ofCardiology Foundation 
(ACCF), American Heart Association (ARA), 
American College of Radiology (ACR), Society for 
Cardiac Angiography and Interventions (SCAI), 
Society ofVascular Medicine (SVM), Society of 
vascular Nursing (SVN), Society ofVascular 
Surgery (SVS) (Olin et coll., 2010) 

13. Canadian Association of Wound Care (CA WC) 
(Botros et coll., 2010) 

14. Cooperation between fourteen medical and surgical 
vascular, cardiovascular, vascular radiology and 
cardiology societies in Europe and North America 
(Norgren et coll., 2007) 

15. Wound Healing Society (Hopf et coll., 2006) 

16. Canadian Association ofWound Care (CAWC) 
(BuITOWS et coll., 2006) 

17. Canadian Association ofWound Care (CA WC) 
(Sibbald et coll., 2006) 

18. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN), 2006) 

19. Canadian Cardiovascular Society (Abramson et 
coll., 2005) 

20. American College of Cardiology Foundation 
(ACCF) 

American Heart Association (ARA) (Hirsch et coll., 
2005) 

21 . Registred Nurses Association of Ontario (RNAO), 
(RNAO, 2005) 

22. Registred Nurses Association of Ontario (RNAO), 
(RNAO, 2004) 

23. International Consensus on the Management and 
Prevention of the Diabetic Foot (Schaper, Apelqvist 
et Bakker, 2003) 

24. TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) 
(Dormandy et Rutherford, 2000) 

25. Canadian Association ofWound Care (CAWC) 
(Sibbald, Williamson, Orsted, Campbell et 
Krasner, 2000) 

26. Canadian Association of Wound Care (CA WC) 
(Kunimoto, et coll., 2000) 

27. Canadian Association ofWound Care (CAWC) 
(lnlow et coll., 2000) 

ACCF/ ARAl ACRISCAl/SIRISVMlSVN/SVS 2010 
performance measures for adults with peripheral artery 
disease 

Recommandations des pratiques exemplaires pour la 
prévention, le diagnostic et le traitement des ulcères du 
pied diabétique - Mise à j our 2010 

Inter-Society Consensus for Management of Peripheral 
Arterial Disease (T ASC II) 

Guidelines for the Treatment of ArterialInsuffiency 
Ulcers 

Recommandations des pratiques exemplaires pour la 
prévention et le traitement des ulcères veineux de la 
jambe: Mise à jour 2006 
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Recommandations des pratiques exemplaires pour la 
préparation du lit de la plaie: mise à jour 2006 

Diagnosis and Management of peripheral arterial 
disease : a National Clinical Guideline 

Canadian Cardiovascular Society Consensus Conference: 
Peripheral Arterial Disease 

Management of Patients with Peripheral Arterial Disease 

Évaluation et traitement des plaies du pied diabétique 

Assessment and Management of Venous Leg Ulcers 

The International Consensus and Practical Guidelines on 
the Management and Prevention of the Diabetic Foot 

Management ofperipheral arterial disease (PAD): TASC 
Working Group. TransAtlantic Inter-Society Consensus 
(TASC). 

Preparing the Wound Bed 

Best Practices for the Prevention and Treatment of 
Venous Ulcers 

Best Practices for the Prevention, Diagnosis, and 
Treatment of Diabetic Foot Ulcers 



Une revue des instruments de mesure existants en soins des plaies a suivi afin de faire 

l'état des connaissances dans le domaine et cibler, le cas échéant, des prédicteurs potentiels 

d'une vascularisation artérielle insuffisante au niveau d'une plaie au MI (Tableau 6). Des 

éléments de validité et de fidélité ont été relevés pour chaque instrument (Annexe III). Les 

lectures ont tout de même permis de constater des faiblesses méthodologiques importantes des 

études, ne permettant pas pour la plupart d'assurer la validité de la recherche ou l'applicabilité 

des instruments concernés au monde réel. Ce constat va dans le même sens que ce qu'avaient 

rapporté Frank-Stromborg et Olsen (2004), les auteurs du livre Instruments for clinical health­

care research, à l'effet que peu d'instruments de recherche clinique ont une base conceptuelle, 

que peu de données de précision sont offertes et plus de la moitié restent sans évaluation de 

validité. Il était tout de même intéressant de constater que le nombre de plaies ou de patients 

selon les différentes études pour valider les instruments étaient principalement basés sur un 

nombre en deça de 50. 

TABLEAU 6. INSTRUMENTS DE MESURE EXISTANTS EN SOINS DES PLAIES 

Nom de l'instrument Auteurs 

Pressure Sore Status Tool (PSST) 
Bates-Jensen (1990); Bates-Jensen, 
Vredevoe, et Brecht (1992) 

Maintenant Bates-Jansen Wound Assessment Tooi (BWAT) 
PEB 

Pressure Ulcer Scale of Healing (PUSH) Thomas et coll. (1997) 

Sussman Wound Healing Scale (SWHT)(Sussman Scale) Sussman (1997) 

Wound Healing Sca1e (WHS) Krasner (1997) 

Photographic Wound Assessment Tooi (PWAT) avec six Houghton, Kincaid, Campbell, 
domaines dérivés de l'instrument PSST; Woodbury, et Keast (2000) 

CODED Scale : COlour, DEpth, Diameter 
Emparanza, Aranequi, Ruiz, et al 
(2000) 

DESIGN Scale : Depth, Exudate, Size, Infection, Granulation, 
Sanada et coll. (2004) 

Necrosis, P ifundermining 

New Leg Ulcer Measurement Tooi (LUMT) 
Woodbury, Houghton, Campbell, 
et Keast (2004) 

Barber Measuring Tooi Barber (2008) 

Screening for the High Risk Diabetic Foot: a 6O-Second Tooi Sibbald et coll. (2012) 
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Puis, la plupart des grands instruments reconnus en évaluation vasculaire ont été revus : 

la Classification de Fontaine, le Questionnaire de Rose, la Classification de Rutherford, le 

Questionnaire de claudication d'Edimbourg et le Lower extremity Threatened Limb 

Classification System: Risk stratification based on Wound, Ischemia, and Foot Infection (WIFI). 

Ces questionnaires ont été revus minutieusement, étant souvent utilisés en clinique pour 

l'évaluation clinique vasculaire soit de la MVAP, de la claudication, de l'ischémie critique, etc. 

(Tableau 7). Les questions ou les prédicteurs associés à chaque instrument ont été répertoriés, 

ceux-ci permettant de cibler le concept à l'étude. Le questionnaire d'Édimbourg a été jugé très 

intéressant, étant le seul validé en français (Aboyans et coll., 2000; Lacroix, Aboyans, Boissier, 

Bressollette et Léger, 2002a). Une étude allemande avec l'article original de l'échelle de 

Fontaine, fortement utilisée à ce jour en évaluation vasculaire: Fontaine, Kim, et Kieny (1954). 

Surgi cal treatment of peripheral circulation disorders [Die chirurgische Behandlung der 

peripheren Durchblutungsst6rungen] . Helvetica chirugica acta, 21 , 499-532 a été considérée 

dans un premier temps comme source primaire, les autres étant répertoriées selon la langue 

anglaise et française. 

TABLEAU 7. COMPILATION DES PRÉDICTEURS DES INSTRUMENTS DE MESURE EXISTANTS 

Auteurs Études Questions ou prédicteurs 

Aboyans et Traduction française et validation du Six questions: 
coll. (2000) questionnaire d'Édimbourg pour le dépistage de • Douleur ou inconfort dans les jambes à 

la claudication intermittente. la marche 
• Douleur en position assise ou debout 
• Douleur en montant ou en se dépêchant 
• Douleur à la marche régulière 
• Durée de la douleur de 10 minutes ou 

plus ou moins 
• Le site de la douleur 

Bendermacher A clinical prediction model for the presence of • Age 
et coll. (2007) peripheral arterial disease - the benefit of • Tabagisme long-terme 

screening individuals before initiation of • Tabagisme actuel 
measurement of the ankle-brachial index: an • Présence Hypertension 
observational study • Présence maladie coronarienne 

• Présence maladie cérébrovasculaire 
D'Agostino et General Cardiovascular Risk Profile for Use in • Âge 
coll. (2008) Primary Care: the Framingham Heart Study • HDL 

• Total cholestérol 
• Pression systolique traitée 
• Pression systolique non traitée 
• Tabagisme 
• Diabète 
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Duval et coll. An evidence-based score to detect prevalent • Âge 
(2012) peripheral artery disease (P AD) • Sexe 

• Race 
• Présence ou non du diabète 
• IMC 
• Stage de 1 'hypertension 
• Tabagisme actuel 
• Histoire connue de maladie 

coronanenne 
• Histoire connue d'insuffisance 

cardiaque 
• Histoire connue de MV AP 

Fontaine et Echelle de Fontaine pour classer le niveau Stade 1 Asymptomatique 
coll. (1954) d'atteinte artérielle selon les symptômes Stade lIa Claudication légère 

apparents (Texte original en allemand) Stade lIb Claudication modérée 
Claudication sévère 

Stade III Douleur ischémique au repos 
Stade IV Ulcération ou gangrène 

Lacroix et Validation d'une traduction française du Six questions 
coll. (2002a) questionnaire d'Édimbourg au sein d'une • Douleur ou inconfort dans les jambes à 

population de consultants en médecine générale la marche 
• Douleur en position assise ou debout 

Leng et The Edinburgh Claudication Questionnaire: an • Douleur en montant ou en se dépêchant 
Fowkes improved version of the WHO/Rose • Douleur à la marche régulière 
(1992) Questionnaire for use in epidemiological • Durée de la douleur de 10 minutes ou 

surveys plus ou moins 
• Le site de la douleur 

(Rose, 1962; (1962). The diagnosis of ischaemic he art pain Huit questions 
Rose, and intermittent claudication in field surveys • Douleur d'angine à l'effort 
McCartney et (1977). Self-administration of a questionnaire • Douleur de l'infarctus du myocarde 
Reid, 1977) on che st pain and intermittent claudication • Douleur de la claudication intermittente 

(Rutherford et (1986). Suggested standards for reports dealing • Sévérité de la MY AP (ischémie 
coll. , 1997; with lower extremity ischemia. critique) 
Rutherford et (1997). Recommended standards for reports • Recherches avec des diagnostics 
Flanigan, dealing with lower extremity ischemia: revised • Type d'intervention thérapeutique 
1986) versIOn • Résultat de certains traitements 

• Définition claire de chacun des 
concepts: 

• Claudication 
• Douleur ischémique au repos 
• Gangrène 
• Récupération des MIs 

Taylor et coll. The LEGS Score: A Proposed Grading System • Instrument de mesure sur 5 catégories : 
(2003) to Direct Treatment of Chronic Lower • Résultats anatomique artériographique 

Extremity Ischemia • Présentation clinique (claudication vs 
ischémie critique) 

• Statut fonctionnel du patient 
• Conditions médicales de comorbidité 
• Autres facteurs techniques 
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Finalement, les instruments d'évaluation du pied diabétique ont été répertoriés: Wagner 

Classification of Diabetic Foot Ulcers (J effcoate, ,Macfarlane et Fletcher, 1993; Wagner, 1981), 

University of Texas Wound Classification System (Armstrong, Lavery et Harkless, 1998; 

Lavery, Armstrong et Harkless, 1996) , PEDIS (Lipsky et coll., 2012; Schaper, 2004; Schaper 

et coll., 2003), SAD system (Treece, Macfarlane, Pound, Game et Jeffcoate, 2004), SINBAD 

(version simplifiée du SAD) (Paul et coll. , 2008), Screening for the High Risk Diabetic Foot: a 

60-Second Tooi (Sibbald et coll., 2012), Tous ces instruments n'ont pas été retenus car ils 

portaient davantage sur l'évaluation de la neuropathie du pied diabétique et étaient moins 

directement associés au concept à l'étude, la vascularisation artérielle. 

Au final à la fin de cette première étape, plutôt exhaustive, la synthèse narrative a permis 

de cibler cinquante études pour répondre à la question de recherche à savoir, quels sont les 

indicateurs de prédiction d'une probabilité d'une vascularisation artérielle insuffisante à une 

plaie au MI pour une population adulte avec ou sans diabète? Le Tableau 8 rapporte la liste des 

références des études utilisées à la deuxième étape de la synthèse narrative, soit développer une 

synthèse préliminaire pour l ' identification des prédicteurs de la grille prédictive à élaborer. 

TABLEAU 8. LISTE DES RÉFÉRENCES DES ÉTUDES UTILISÉES POUR LA SYNTHÈSE NARRATIVE 

1. Aboyans, V., Beregi , 1.-P., Delsart, P., Lacroix, P., Marie, P.-Y. , Messas, E., ... Kownator, S. (2016). 
Stratégie de la conduite des examens chez le patient polyvasculaire. EMC- Angéiologie, 1-13. 

2. Aboyans, V., Lacroix, P. , Waruingi, W., Bertin, F., Pesteil, W., Vergnenègre, A. , & Laskar, M. (2000). 
Traduction française et validation du questionnaire d'Édimbourg pour le dépistage de la claudication 
intermittente. Archives des Maladies du Coeur et des Vaisseaux, 93( 1 0), 1173 -1177. 

3. Armstrong, D. G. , Cohen, K., Courric, S., Bharara, M., & Marston, W. (2011). Diabetic foot u1cers and 
vascular insufficiency: our population has changed, but our methods have not. Journal of Diabetes Science 
and Technology, 5(6), 1591-1595. 

4. Bendermacher, B., L.W. , Teijink, 1., A.w., Willigendael, E., M. , Bartelink, M.-L. , Peters Ron, 1. G., De Ble, 
R., A., ... Prins, M., H. (2007). A clinical prediction model for the presence of peripheral arterial disease -
the benefit of screening individuals before initiation of measurement of the ankle-brachial index: an 
observational study. Vascular Medicine, 12(5), 5-11. 

5. Boyko, E. 1., Ahroni, 1. H., Cohen, V., Nelson, K. M ., & Heagerty, P. 1. (2006). Prediction of diabetic foot 
u1cer occurrence using commonly available clinical information: the Seattle Diabetic Foot Study. Diabetes 
Care, 29(6),1202-1207 1206p. 

6. Brownrigg, J. R. W. , Hinchliffe, R. 1., Apelqvist, J., Boyko, E. J. , Fitridge, R. , Mills, J. L. , . . Schaper, N . C. 
(2016) . Performance of prognostic markers in the prediction of wound healing or amputation among patients 
with foot u1cers in diabetes: a systematic review. DiabeteslMetabolism Research and Reviews, 32 Suppl 1, 
128-135. doi : 10.l002/drnrr.2704 

7. Casale, G. P., & Pipinos, 1. 1. (2016). Ischemia-Reperfusion. Dans 1. Cronenwett, L. & W. Johnston, K. 
(Éds.), Rutherford's vascular surgery, 8th Ed (Vol. 1, pp. 87-98). Philadelphia, PA: Elsevier Saunders 
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8. Coleman, S., Nelson, A., Smith, 1. L., Brown, S., Brown, 1., Wilson, L., .. . Nixon, 1. (2015). Risk 
Assessment. Dans 1. Nixon, A. Nelson, C. Rutherford, S. Coleman, D. Muir, 1. Keen, C. McCabe, C. Dealey, 
M. Briggs, S. Brown, M. Collinson, C. T. Hulme, D. M. Meads, E. McGinnis, M. Patterson, C. Czoski-
Murray, L. Pinkney, 1. L. Smith, R. Stevenson, N. Stubbs, L. Wilson & 1. Brown (Éds.), Pressure UlceR 
Programme OfreSEarch (PURPOSE): using mixed methods (systematic reviews, prospective cohort, case 
study, consensus and psychometrics) to identify patient and organisational risk, develop a risk assessment 
tool and patient-reported outcome: Quality ofLife and Health Utility measures (Vol. l, pp. 71-168): National 
Institute for Health Research, NHS. 

9. Corniello, A. L., Moyse, T., Bates, J., Karafa, M., Hollis, c., & Albert, N. M. (2014). Predictors of pressure 
ulcer development in patients with vascular disease. Journal of Vascular Nursing, 32(2), 55-62 58p. doi: 
10.10 16/j.jvn.20 13.07.002 

10 Crawford, F., Cezard, G., Chappell, F. M., Murray, G. D., Price, 1. F., Sheikh, A., ... Young, M. J. (2015). 
A systematic review and individual patient data meta-analysis of prognostic factors for foot ulceration in 
people with diabetes : the international research collaboration for the prediction of diabetic foot ulcerations 
(PODUS). Health Technology Assessment, 19(42), 1-210 21 Op. doi: 1O.331O/hta19570 
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2. Développer une synthèse préliminaire des résultats des études incluses 

Cette étape de la synthèse narrative a une portée plutôt descriptive et démontre 

l'organisation des résultats à la lecture de tous les articles sélectionnés à l'étape précédente, 

laquelle permettra son interprétation à la troisième étape. Pour cette étape, plusieurs techniques 

parmi celles suggérées par le guide de Popay et al. (2006) ont été utilisées pour l'identification 

la plus juste possible des prédicteurs de la grille prédictive à élaborer. Voici les outils et 

techniques pouvant être utilisés pour développer la synthèse narrative préliminaire selon Popay 

et coll. (2006) : 1) une description textuelle des études; 2) des groupes d'études; 3) différents 

tableaux; 4) transformer les données dans une rubrique commune: les données quantitatives sont 
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prises telles que présentées par les auteurs; 5) un décompte des études comme outil descriptif; 

6) traduire les données par analyse thématique et 7) traduire les données par analyse de contenu. 

Premièrement, comme suggéré au processus de synthèse narrative, les études ont été 

regroupées par leur type et leur nature (Tableau 9). Deuxièmement, une description textuelle 

des 50 études sélectionnées a été faite . Troisièmement, la transformation de toutes les données 

dans une rubrique commune a été réalisée à l'aide du logiciel NVivo (version 11.0). Ce logiciel 

supporte des méthodes de recherches qualitatives et combinées. Il est conçu pour permettre 

d'organiser, analyser et trouver du contenu pertinent parmi des données non structurées ou 

qualitatives telles qu'interviews, réponses libres obtenues dans le cadre d'un sondage, articles, 

textes des médias sociaux et pages Web. Finalement, les résultats du classement avec ce logiciel 

ont permis une présentation couleur des prédicteurs sous forme de diagramme comme synthèse 

préliminaire (Figure 5, p .82). Les couleurs de ce diagramme permettent une délimitation 

visuelle du nombre d'éléments textuels repérés dans la littérature pour chaque prédicteur et sous­

prédicteur en cours de processus de classement. Ce logiciel a aussi permis d'entamer la troisième 

étape de la synthèse narrative soit d ' explorer les relations dans les données. 

TABLEAU 9. LISTE DES TYPES D'ÉTUDES CIBLÉES POUR LA SYNTHÈSE NARRATIVE 

Types d'études Nombre 
Méta-analyse 1 
Revues systématiques 5 
Revues de la littérature exhaustive 5 
Lignes directrices 5 
Études prédictives 3 
Étude corrélationnelle 1 
Instruments en vasculaire 8 
Étude longitudinale 1 
Études prospectives 2 
Étude de prévalence 1 
Étude observationnelle 1 
Études méthodologiques (validation instrument de mesure) 5 
Développement instrument de mesure 1 
Articles théoriques 2 
Chapitres du livre de référence en vasculaire 9 
TOTAL 50 
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On constate que 32 % des études sont reconnues à un niveau de preuve de la et lb tel 

que défmi dans les niveaux de preuve des meilleures pratiques de Wounds Canada : 

méta-analyse, revue systématique, revue exhaustive de la littérature et ligne directrice en 

chirurgie vasculaire (Orsted et coll., 2018), ce qui représente des études reconnues pour leur 

grande qualité. 

La revue textuelle des cinquante études a été complétée ainsi que la transformation des 

données dans une rubrique commune à l'aide du logiciel NVivo (version 11.0). Le tableau de la 

revue textuelle comportait 22 colonnes pour classer tous les éléments pouvant être associés aux 

prédicteurs potentiels relevés aux étapes précédentes: études, type d'étude, autres commentaires 

liés à cette étude, âge, sexe, race, diabète avec trois sous-groupes (histoire du diabète, 

neuropathie, angiopathie), MV AP avec trois sous-groupes (facteurs de risque, signes cliniques, 

symptômes, les caractéristiques de la plaie avec cinq sous-groupes (apparence, plaie ou 

amputation antérieure, localisation, durée, étendue de la plaie et infection à la plaie) , puis 

pression externe à la plaie avec quatre sous-groupes (chaussure mal adaptée, aucune décharge, 

difformité du pied et callosités). À la lecture de chaque article, les éléments correspondants aux 

prédicteurs prédéfinis étaient placés dans la colonne appropriée. 

L'exercice a aussi été fait pour les instruments-critères répertoriés, mais cette fois avec 

des titres de colonnes différents afm d'inclure des informations sur la validité et la fidélité, 

certains des éléments associés pouvant aussi être repérés pour servir éventuellement de 

prédicteurs: donnons comme exemples la définition de la claudication provenant du 

Questionnaire d'Édimbourg en langue française (Aboyans et coll., 2000; Lacroix et coll., 2002a) 

ou des éléments de l'infection dans une plaie provenant du Risk stratification based on Wound, 

Ischemia, and/oot Infection (WIfI) de (Mills et coll. , 2014). Les colonnes pour la revue textuelle 

des instruments sont plutôt les auteurs, le nom de l'instrument et la population à l'étude, les 

éléments de validité, fidélité, sensibilité et spécificité, puis une colonne pour une critique ou des 

éléments de bénéfices ou limitations de l'instrument et, finalement, les questions ou éléments 

composant les instruments. 

Finalement, cette deuxième étape de la synthèse préliminaire s'est complétée en utilisant 

le logiciel NVivo (version 11.0) avec lequel tous les éléments de la revue textuelle ont été codés 

en fonction des prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI. Le 
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codage, ou codification selon les auteurs, est le processus d'organisation des données consistant 

à associer chaque objet ou segment de texte ou d'image à un mot ou thème représentant une 

catégorie (Mucchielli, 2009; Rossman et Rallis, 2012), les catégories étant ici les prédicteurs. 

Durant l'exercice de codage, le chercheur peut lui-même laisser des commentaires 

personnels. Toutefois, cette technique réfère davantage à la troisième étape de la synthèse 

narrative, celle de l'exploration des relations dans les données. 

3. Explorer les relations dans les données 

Pour cette étape de la synthèse narrative plusieurs outils et techniques sont aussi suggérés 

par Popay et coll. (2006) : 1) des graphiques ou des distributions des fréquences; 2) des variables 

modératrices (dans les études d'intervention) et les analyses de sous-groupes; 3) la cartographie 

conceptuelle ou carte cognitive; 4) la réciprocité vs réfutation; 5) des cas de descriptions 

qualitatives 6) des opinions du chercheur et la triangulation méthodologique et 7) la 

triangulation conceptuelle. L'exercice de codage avec le logiciel NVivo (version 11.0) répond 

simultanément à plusieurs techniques pour cette étape. C'est aussi à cette étape que le chercheur 

fait état des résultats de la synthèse, soit par une synthèse descriptive (visuelle) ou une synthèse 

interprétative de ces données. 

Comme mentionné précédemment, en plus de coder les données pour les regrouper, le 

logiciel NVvivo permet au chercheur de faire son processus réflexif sur celles-ci. Voici en 

citation des exemples de commentaires en cours de codage. Il est important de souligner au 

lecteur que ce processus de commentaires se fait spontanément et peut contribuer à des erreurs 

de la langue ou des citations en anglais dans un souci d'efficience en cours de processus. Dans 

le principe de la recherche qualitative, la retranscription se fait de façon intégrale avec les 

erreurs. 

2016-09-26 10:49 Il est intéressant de constater que lorsque le type de plaie du pied 
diabétique est abordé, il réfère toujours à une notion de zone de pression. Donc le codage 
s'est fait aussi dans le code plaie de pression. Il me vient alors à l'idée de mettre comme 
indicateur de regarder si une pression existe sur la plaie peu importe sa localisation sur le 
membre inférieur. D'ailleurs en écrivant, je réalise que la notion de pression externe était 
présente comme code. Il faudra trouver un ensemble répondant à cette notion de pression 
existante dans la plaie de pression, dans la plaie du pied diabétique. Une question par 
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l'infIrmière pourrait être: Existe-t-il une pression quelconque sur la plaie: chaussure, bas 
trop serré, bas support, botte, une position au lit ou au fauteuil, etc.? [sic] 18 

2016-09-28 Il:26 Lorsqu'on parle de chaussures mal adaptées, ma pensée porte vers un 
indicateur sous forme de question telle que: Y a-t-il un point de pression à l'origine ou sur 
la plaie? On aborde alors la notion de plaie de pression que j'ai souvent associée à la plaie 
du pied diabétique où la pression est la cause mais à la fois souvent le type de la plaie sur 
un pied diabétique (sauf fIssure interdigitale). Les données du TASC II sur les chaussures 
mal adaptées ont été classées dans plaie diabétique, plaie de pression, décharge de 
pression. [sic] 

2016-10-02 13 :34 <Éléments intemes\\Documents scientifIques utilisés\\Schorr _ Treat­
Jacobson_2013> - § 1 référence encodée [Couverture 13,40 %] 

Référence 1 - Couverture 13,40 % 

Malgré l'utilisation des questionnaires existants et révisés, ils demeurent insuffIsants selon 
ce que les patients signalent des symptômes et des expériences des symptômes qui ne sont 
pas détectés par ces questionnaires. Un des problèmes soulevé par Schorr & Treat­
Jacobson (2013) est: est-ce que les patients classés comme «asymptomatiques» 
n'expérimentent vraiment pas les symptômes ou ils ralentissent leur espace de mobilité 
(marche) pour prévenir la venue ou la progression des symptômes dans les jambes, 
lesquels pourraient être révélés par un examen contrôlé? C'est dire que le patient ne peut 
ressentir les symptômes de claudication si ceux-ci se passent à la marche alors qu'il ne 
marche pas. 

Référence 3 - Couverture 15,39 % Le tableau l de l'article de Mills et al. (2014) à la p.222 
sous le titre de Sommaire et comparaison des classifIcations existantes pour les plaies du 
pied diabétique, les plaies et l'ischémie des MIs: démontre bien l'importance de tenir en 
compte l'infection à la plaie et son étendue qui relève aussi de la profondeur. De ce fait et 
étant donné le nom de l'instrument de mesure qui s'adresse aux patients ayant une plaie 
au MI, il deviendra important de conserver ces paramètres de dimensions des plaies. Il 
faudra bien préciser comment les mesurer. Mills et al. (2014) soulève le fait que la 
présence de neuropathie doit être notée si possible lors d'une cicatrisation stagnante de la 
plaie, d ' amputation, d'une plaie récurrente. Les deux caractéristiques à évaluer sont la 
perte de sensation protectrice et les difformités aux pieds. Il est important ici de se 
recentrer sur le concept à évaluer (la vascularisation artérielle insuffIsante à la plaie). 
Comme les infIrmières ne savent pas ou peu et qu'elles n'ont pas ou peu de monofIlament 
avec elles pour évaluer la neuropathie sensorielle, il sera important de voir avec les experts 
si cet indicateur est réellement un facteur pronostique de la vascularisation artérielle 
insuffIsante à la plaie. Alors qu'il devient plus important ici de noter des difformités du 
pied plus pragmatiques pour l'évaluation de l'infIrmière, que de plus, ces difformités 
augmentent les sites de pression qui eux sont directement liés à la vascularisation artérielle 

18 [sic]: Convention par laquelle on indique que, dans un texte cité ou recopié, il y a une faute, mais que cette 
faute n'est pas la responsabilité de celui qui transcrit, mais bien celle du texte original. 
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insuffisante à la plaie (au site). Il est cependant toutefois reconnu que la neuropathie 
sensorielle est en fait un facteur déterminant du risque de développer une plaie de pression 
(Corniello et al., 2014) et est implicitement liée à un plus grand risque d'amputation. 
Toutefois, l'article de Ye-Na et al. (2014) p.434 précise l'impact physiologique de la 
neuropathie diabétique sur la micro circulation : «Diabetic neuropathy can also contribute 
to decreased tissue oxygen perfusion by opening arteriovenous (AV) shunts between 
arterioles and venules. Normally, sympathetic nerves act to maintain the constrictive tone 
of these AV shunts, preserving capillary blood flow, but sympathetic dernervation 
diminishes this tone, and open shunts» 15. 27 These AV shunts then become circulatory 
bypasses, decreasing capillary blood flow. [sic] 

C'est par ce processus que le chercheur spécifie ses données ou précise son analyse 

thématique. De cette façon, des prédicteurs se sont ajoutés et d'autres ont été retranchés. À la 

fin de l'exercice, soit la revue de tous les articles sélectionnés ou lors de la saturation des 

données, l'exercice de la synthèse descriptive peut être réalisé. La saturation des données 

advient lors du classement et de l'analyse des données, alors que le chercheur cesse l'exercice 

parce que les nouvelles données n'évoquent plus de nouvelles idées ou ne révèlent plus de 

nouvelles propriétés ou facettes des idées retenues (Creswell et PIano Clark, 20 Il). En recherche 

qualitative, le critère de validation de la saturation désigne le moment lors duquel le chercheur 

réalise que l'ajout de données nouvelles dans sa recherche n'occasionne pas une meilleure 

compréhension du phénomène étudié (Mucchielli, 2009). 

Pour illustrer la synthèse descriptive telle que recommandée à cette étape, le logiciel 

offre plusieurs options dont deux ont été utilisées. Premièrement, le Tableau 10 illustre le 

résultat des prédicteurs codés. Les deux premières colonnes donnent sensiblement les mêmes 

prédicteurs et sous-groupes des prédicteurs que la revue textuelle, mais la dénomination de ceux­

ci a pu évoluer en cours de processus. La quatrième colonne du tableau, titrée Sources, 

représente en fait le nombre d'articles trouvés pour documenter le prédicteur. Puis la cinquième 

colonne, les Références, illustre le nombre de segments des articles ayant été associés au 

prédicteur. 
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TABLEAU 10. RÉ SUL TA TS DES PRÉDICTEURS CODÉS SELON LES SOURCES ET LES RÉFÉRENCES 

Prédicteurs 
Sous-groupes des 

Sources Références 
prédicteurs 

Âge 12 20 

Auteurs 6 6 

Caractéristique de la plaie 16 30 

Amputation antérieure 6 7 

Apparence 1 1 

Durée 1 1 

Étendue de la plaie 4 12 

Infection à la plaie 9 33 

Localisation 4 9 

Plaie antérieure 3 4 

Profondeur 5 9 

Type 9 14 

Gangrène 8 15 

Plaie artérielle 3 5 

Plaie de pression 3 6 

Plaie ischémique 3 Il 

Plaie neuropathique 2 5 

Plaie pied diabétique 8 13 

Diabète 24 40 

Angiopathie 9 16 

Histoire du diabète 9 15 

Neuropathie Il 22 

Examen clinique 4 9 

MVAP 33 

Facteurs de risque 8 13 

ÂgeMVAP 14 23 

Diabète MV AP 17 38 

Histoire maladie coronaro 
9 17 

ou cerebro vasculaire 

Hypertension artérielle 12 16 

Insuffisance rénale 3 4 

Obésité 8 Il 

Race MVAP 7 8 

SexeMAVP Il 15 

Tabagisme 17 42 

Signes cliniques 7 10 
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Ischémie critique 18 48 

Pouls 12 27 

symptômes 4 7 

Claudication 16 36 

Pression externe 3 3 

Aucune décharge 3 5 

Call osi té-kératose 2 2 

Chaussure mal adaptée 3 5 

Difformité du pied 3 3 

Questions sur indicateurs 30 107 

Race 8 9 

Référence en vasculaire 1 3 

Références 47 51 

Sexe 11 14 

Types d'études 39 41 

Vascularisation 17 64 

Deuxièmement, une carte graphique illustre aussi très bien les résultats du classement 

des prédicteurs définis à l'aide des articles sélectionnés (Figure 5). Cette synthèse descriptive 

permet de visualiser avec les couleurs l'appui de la littérature pour la pertinence du choix des 

prédicteurs selon l'aire du carré associé au prédicteur. Plus la taille du carré est grande, plus le 

prédicteur a été cité souvent dans la littérature retenue. Ces données doivent maintenant être 

interprétées afin que les prédicteurs puissent servir à construire la grille prédictive pour la 

population et les utilisatrices ciblées, la dernière étape avant l'évaluation de la robustesse de 

cette synthèse narrative étant la synthèse interprétative. 
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001 INDICATEURS 

1 ~ . 

FIGURE 5. CARTE GRAPHIQUE DES PRÉDICTEURS 

Synthèse interprétative 

La synthèse interprétative est la dernière étape du processus réflexif du chercheur grâce 

à laquelle les données accumulées sont amenées à converger avec l 'objectif de la synthèse 

narrative (Popay et coll. , 2006). Dans le cadre de cette étude, la synthèse narrative avait comme 

objectif de fournir des éléments de preuve basés sur le contenu de la grille prédictive de la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI et ce, en répondant à la question de 

recherche : Quels sont les prédicteurs appropriés à retenir dans ce but? 
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La synthèse interprétative procède aussi sous forme textuelle comme l'analyse en cours 

de classement des données. Cette dernière permet de clarifier l'identification des prédicteurs 

dans le but de les incorporer dans l'élaboration d'une première version du questionnaire. En 

cours de réflexion le chercheur doit toujours se rappeler le contexte de l'utilisation de la grille 

prédictive, sa population-cible et ses utilisatrices: 1) orienter le traitement de la plaie dès 

l'évaluation initiale de la plaie avec ou sans donnée de santé sur le patient; 2) population-cible 

composée d ' adultes, hommes ou femmes, francophones de 18 ans et plus ayant une plaie au MI; 

3) population des utilisatrices, les infirmières francophones détentrices d'un permis de l'OIIQ 

avec différents niveaux de scolarité : collégial ou universitaire, avec ou sans formation en soins 

des plaies, avec ou sans expérience en soins des plaies. 

Voici donc des citations d'éléments de cette synthèse interprétative qui sont en fait des 

exemples de réflexions de l'auteure de l ' étude. Une fois de plus, cette étape étant un processus 

spontané, le lecteur peut être exposé à lire des erreurs involontaires de la langue dans ces 

exemples de citations, mais dont la retranscription doit être intégrale dans le respect des règles 

de la recherche qualitative. 

La vascularisation artérielle est gouvernée par les lois fondamentales de la dynamique 
des fluides: l' énergie, l'inertie, la turbulence, la résistance (Zierler et Sumner, 2016). 
[sic] 

L'obésité n'était pas reconnue à prime abord mais elle devient importante si le patient a 
la plaie à la surface plantaire. Elle aura pour effet d'augmenter la charge mécanique 
externe de pression sur la plaie et ainsi diminuer la vascularisation artérielle se rendant à 
celle-ci. Voir l'étude de Coleman et coll. (2015a). Toutefois, à l'évaluation avec les 
instruments de mesure ITB, pression à l'orteil et oxymétrie transcutanée, cette pression 
du poids ne sera pas considérée par l' instrument. Il faudra voir ce qu ' en disent les experts. 
[sic] 

En dépit de l'utilité des examens des pouls, le fait de constater l'absence du pouls pédieux 
tend à sur-prédire le diagnostic de la MY AP et inversement si les symptômes classiques 
de la claudication sont utilisés pour identifier la MV AP, cela oriente vers une sous­
estimation du diagnostic de la MY AP (Norgren et coll., 2007). [sic] 

La validation française du questionnaire d 'Édimbourg pour bien définir la claudication 
(Aboyans et coll. , 2003; Aboyans et coll. , 2000; Lacroix et coll., 2002a). [sic] 

C ' est surtout le stade de l'ischémie critique qui doit être dépisté dans les meilleurs délais 
avant de prendre une décision de traitement. Les recommandations du T ASC II stipulent 
que le diagnostic de l'ischémie critique doit être fait avec la mesure de l'ITB, la pression 
à l'orteil et l'oxymétrie transcutanée (Norgren et coll. , 2007, p. S29A). D'où l'importance 
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de l'utilisation de ces instruments pour démontrer l'association avec les indicateurs de 
prédiction. L'ischémie critique survient lorsque les lésions artérielles altèrent la 
vascularisation artérielle dans la mesure où l'apport des nutriments nécessaires pour la 
survie des tissus n'est plus satisfait (Norgren et coll., 2007, p. S32A) (S32A). Donc 
l'ischémie critique devient un indicateur majeur pour la détection d'une probabilité d'une 
vascularisation artérielle insuffisante à la plaie. Elle devra être vérifiée grâce à un 
questionnement du patients par l'infirmière. Dans l'ischémie critique, il y a une mauvaise 
distribution de la microcirculation en plus d'une réduction de la vascularisation artérielle 
totale (S33A). Même si la MV AP est la principale cause sous-jacente du problème chez 
des patients avec ischémie critique, la faible pression de la vascularisation des tissus 
amène un nombre insoupçonné de réponses de la micro circulation locale, lesquelles 
contribuent à la douleur au repos et aux changements trophiques (relatifs à la nutrition 
des organes, des tissus selon le CNRTL) (Norgren et coll., 2007, p. S33A). Comme une 
majorité de patients avec ischémie critique n'ont pas souffert des symptômes de la MV AP 
plus tôt ( claudication intermittente), il est important d'avoir en tête un possible diagnostic 
d'ischémie critique lors de l'examen des patients avec une douleur aux MIs et un 
développement d'ulcères (Norgren et coll., 2007, p. S34A). Comme précisé par Norgren 
et coll. (2007), des stratégies de soins de pieds préventifs sont essentielles pour les 
patients à risque de développer des complications du pied (PS35A). Ces stratégies 
incluent l'éducation du patient et une gestion appropriée des patients à haut risque 
(PS35A). Une détection précoce des problèmes de pieds et une intervention rapide 
peuvent réduire la fréquence et la sévérité des complications des MIs (PS35A) : ces 
données pourraient alors être incluses dans la règle de décision au niveau des références 
à faire. [sic] 

Avec l'article de Mills et coll. (2014), l'ischémie critique est mise en valeur pour évaluer 
les risques de perdre un membre. Ils ont constaté que les classifications existantes de 
l'ischémie critique échouent à catégoriser adéquatement l'étendue de la perte tissulaire 
ou la présence et la sévérité de l'infection. Par exemple le Rutherford et l'échelle de 
Fontaine sont insuffisamment détaillés pour stratifier le niveau de risque ou pour 
déterminer la meilleure thérapie pour ces patients qui se présentent de façon si 
hétérogène. Ils suggèrent une reconsidération du concept d'ischémie critique à cause de 
l'augmentation significative des incidences de diabète et de MV AP (P221). Le tableau l 
de l'article à la p.222 sous le titre de Sommaire et comparaison des classifications 
existantes pour les plaies du pied diabétique, les plaies et l'ischémie des Mis démontre 
bien l'importance de tenir en compte l'infection à la plaie et son étendue qui relève aussi 
de la profondeur. De ce fait et étant donné le nom de l'instrument de mesure qui s'adresse 
aux patients ayant une plaie aux MIs, il deviendra important de conserver ces paramètres 
de dimensions des plaies. Il faudra bien préciser comment les mesurer. Mills et coll. 
(2014) soulèvent le fait que la présence de neuropathie doit être notée si possible lors 
d'une cicatrisation stagnante de la plaie, d'amputation, d'une plaie récurrente. Les deux 
à évaluer sont la perte de sensation protectrice et les difformités aux pieds. Il est important 
ici de se recentrer sur le concept à évaluer la vascularisation artérielle insuffisante à la 
plaie. Comme les infirmières ne savent pas ou peu et n'ont pas ou peu de monofilament 
avec elle pour évaluer la neuropathie sensorielle, il sera important de voir avec les experts 
si cet indicateur est réellement un facteur pronostique de cette vascularisation artérielle 
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insuffisante à la plaie. Alors qu' il devient plus important ici de noter des difformités du 
pied plus pragmatique pour l'évaluation de l'infirmière qui de plus, ces difformités 
augmentent les sites de pression qui eux sont directement liés à vascularisation artérielle 
insuffisante à la plaie (au site). Il est cependant toutefois reconnu que la neuropathie 
sensorielle est en fait un facteur déterminant du risque de développer une plaie de 
pression (Corniello et coll. , 2014) et est implicitement liée à un plus grand risque 
d'amputation. Toutefois, l' article de Ye-Na et coll. (2014) p.434 précise l'impact 
physiologique de la neuropathie diabétique sur la microcirculation: «Diabetic 
neuropathy can also contribute to decreased tissue oxygen perfusion by opening 
arteriovenous (AV) shunts between arterioles and venules. Normally, sympathetic nerves 
act to maintain the constrictive tone of these AV shunts, preserving capillary blood flow, 
but sympathetic denervation diminishes this tone, and opens shunts. 15, 27 « These AV 
shunts then become circulatory bypasses, decreasing capillary blood flow ». Des plaies 
complexes de grande étendue avec une infection sévère peuvent conduire à une 
amputation même en l'absence d' ischémie significative et inversement, des plaies 
mineures ou des plaies avec une ischémie légère ou modérée peuvent cicatriser avec un 
débridement adéquat et des soins de plaies optimaux (Mills et coll., 2014, p. 228). Ces 
affIrmations sous-tendent l'importance de reconnaître le risque de vascularisation 
artérielle insuffIsante en présence d'une infection car celle-ci nécessite un apport artériel 
plus grand et en présence d'un processus de cicatrisation trop exigeant avec son 
angiogénèse dans le cas d'une trop grande surface de plaie. [sic] 

L'article de Corniello et coll. (2014) est intéressant pour confirmer l'importance de 
prendre en compte la pression externe comme un indicateur d'une vascularisation 
artérielle diminuée à la plaie. Tout comme dans l ' étude de Nixon et coll. (2015), la 
vascularisation artérielle insuffisante ou la présence d'une MVAP deviennent un facteur 
de risque de développer une plaie de pression. Donc inversement, une pression externe 
devient un indicateur de développer une plaie de pression sur le pied ou le membre 
inférieur puisqu'une plaie de pression est définie dans l'article de Corniello et coll. (2014) 
comme une déchirure cutanée à un site précis qui se développe lorsque les tissus mous 
sont comprimés entre une proéminence osseuse (talon, cheville, pied, orteil, sacrum, 
coccyx, derrière de tête, oreilles ou coudes) et une surface externe pour une période de 
temps prolongée. Les proéminences osseuses peuvent être très présentes dans le cas d'une 
neuropathie motrice chez le patient diabétique, donc à risque de développer une plaie de 
pression et de diminuer la vascularisation artérielle locale, augmentant en plus le risque 
de développer une plaie. La même situation se reproduit dans une situation où la 
chaussure n'est pas adaptée et crée une pression à un site ou lorsque la pression sur une 
plaie n'est pas retirée afm de permettre une vascularisation suffIsante. Cette 
vascularisation devient encore plus défectueuse si en plus le patient est connu pour la 
présence d'une MY AP. On perçoit ici toutes les interactions possibles entre les 
indicateurs de prédiction d'une vascularisation insuffIsante à la plaie. [sic] 

Il est intéressant de constater que la présence de diabète, dans l'article de Boyko et coll. 
(2006), a été identifiée dans un premier temps par une revue de la pharmacologie à 
l 'ordinateur avec confirmation de la prise d' insuline ou d'hypoglycémiants oraux, par des 
bandelettes réactives au glucose du sang ou de l'urine, par une revue des données de 
laboratoire et la revue des diagnostics médicaux au dossier. Finalement ce diagnostic était 
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confirmé par les soignants ou le dossier médical. Les descriptifs des indicateurs de 
prédiction utilisés sont intéressants et pourraient servir aux définitions à donner aux 
indicateurs de la présente étude. Quoique cette étude soit de haute qualité, on s'y attarde 
à la prédiction de l'occurrence d'une plaie sur un pied d'une personne adulte diabétique 
dans les 1 à 5 ans et non pas sur la vascularisation artérielle à la plaie. Toutefois, comme 
il est connu que le diabète est la base de l'altération de la vascularisation artérielle à la 
plaie tout comme la MVAP, cet article a été jugé pertinent à l'étude. [sic] 

La description physiologique des symptômes de claudication intermittente et d'ischémie 
critique est si bien formulée par Khan et coll. (2006) qu'elle dirige vers la formulation 
d'une question pertinente pour cibler l'ischémie critique dans l'instrument de mesure. La 
claudication survient durant l'exercice lorsque la vélocité de la vascularisation artérielle 
augmente à travers les lésions sténotiques. La sévérité de la vascularisation artérielle 
altérée et les symptômes corrèlent avec la vélocité, le degré de sténose et le nombre de 
lésions occlusives (Norgren et coll., 2007). C'est pourquoi les patients inactifs avec des 
sténoses significatives n'ont pas de symptômes jusqu'à ce qu'ils créent une demande de 
vascularisation artérielle aux muscles des jambes. Avec l'ischémie critique, la sténose et 
la vascularisation artérielle sont si sévères que nul exercice n'est nécessaire pour produire 
les symptômes. Les patients ont alors une douleur au repos qui affecte davantage les pieds 
plutôt que les jambes. Ainsi leur douleur est soulagée s'ils gardent les pieds pendants 
(non surélevés). [sic] 

Question: Avez-vous mal aux pieds lorsque vous êtes assis et au repos? Ou avez-vous 
davantage de douleurs aux pieds lorsque vous les surélevez ou en position couchée? Est­
ce que le fait de faire pendre vos jambes vers le sol vous soulage d'une douleur aux pieds? 

L'article de Khan et coll. (2006) utilise des figures anatomiques des artères de la jambe. 
Ces figurent inspirent l'idée d'en mettre pour la prise de pouls sur la jambe si celle-ci est 
retenue pour l' instrument de mesure de la présente étude. Ce serait très pertinent, car en 
laboratoire clinique, à titre d'exemple, lors de l'enseignement de la mesure de l'indice 
tibiobrachial, les étudiants confondaient souvent les sites pour la prise du pouls à l'artère 
tibiale postérieure qu'ils prenaient à la malléole externe plutôt qu'interne. L'utilité des 
tests de Buergers et du remplissage capillaire n'a pas été démontrée comme étant 
significative. La prise de pouls sous forme(absent/présent) est plus significative que 
présent, diminué ou absent. De toute façon cette dernière façon de qualifier les pouls 
deviendrait trop précise et subjective de la part des infirmières. D'ailleurs l'auteure 
reconnaît que l'expérience des soignants sur la prise de pouls améliore la détection. [sic] 

Gottrup (2004) justifie bien l'importance vitale de la micro circulation par son apport en 
oxygène dans les tissus qui contribue au processus de cicatrisation et à la résistance aux 
infections. 

La douleur au repos est un critère pour l'ischémie critique chez les patients non­
diabétiques mais non inclus dans PEDIS car cette douleur aux MIs est souvent confondue 
chez les patients diabétiques (Schaper, 2004); il faudra peut-être s'en soucier lors de 
l'élaboration de la règle de décision, à savoir si on coche « diabète» on ne le questionne 
pas et si on ne coche pas « diabète », on le questionne. En analysant Schaper (2004), il 
fait ressortir l'importance de bien spécifier la mesure de l'étendue de la plaie. Le fait de 
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prendre deux axes perpendiculaires est une technique clairement moins précise. La 
planimétrie ou la technique avec une grille est plus intéressante. Il faut prendre en 
considération que dans plusieurs études la profondeur de la plaie est souvent plus 
significative que l'étendue. Toutefois, Schaper (2004) fait remarquer que la profondeur 
est difficile à déterminer et sa mesure peu fiable. Une plaie à un orteil peut n'être que de 
quelques millimètres et se rendre à l'articulation ou à l'os. Il suggère donc trois niveaux: 
Grade 1 : plaie superficielle complète avec atteinte dermique mais non pénétrante aux 
structures sous-j acentes; Grade 2 : Plaie profonde, pénétrante au -delà du derme jusqu'aux 
structures sous-jacentes impliquant le fascia, le muscle ou le tendon; Grade 3 : Toutes les 
couches de la peau atteintes incluant l'os ou l'articulation. La combinaison 
infection/ischémie est le pronostic le plus pauvre dans les études prospectives (5,6,8) 
(Schaper, 2004). Avec cette revue, on peut prétendre que la présence d'infection dans 
une plaie peut être un signe d'une vascularisation artérielle insuffisante et inversement 
une vascularisation artérielle insuffisante dans la plaie rend sensible cette dernière à 
l'infection. [sic] 

L'article de Cazaubon (2016) cite une étude de 2014, qui a démontré une atteinte 
préférentielle des artères distales chez le diabétique : poplitée, tibiales postérieures et 
antérieures. Cette information peut contribuer à la pertinence des sites de prises de pouls. 
[sic] 

Dans l'étude de Ramos et coll. (2011), il est intéressant de constater que les prédicteurs 
sanguins et l'IMC deviennent non significatifs avec l'analyse multivariée pour prédire un 
ITB<0.9. Les auteurs ont démarré l'étude avec 15 indicateurs de prédictions pour 
terminer un modèle avec 5 indicateurs de prédiction, dont 2 (diabète et sexe) où je soulève 
la question compte tenu d'unp value >0,05. [sic] 

L'analyse de tous les résultats à ce processus de synthèse narrative et de synthèse 

interprétative a permis d'identifier finalement 21 prédicteurs (Tableau 11). Une première 

version du questionnaire a été réalisée avec une formulation spécifique pour les vingt-et-un 

prédicteurs sélectionnés. Ce pré-questionnaire a été soumis ensuite à des experts dans le 

domaine. 
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TABLEAU Il. LISTE FINALE DES PRÉDICTEURS D'UNE PROBABILITÉ D'UNE VASCULARISATION 

ARTÉRIELLE INSUFFISANTE À UNE PLAIE AU MEMBRE INFÉRIEUR 

1. Âge 12. Ischémie critique 

2. Sexe 13. Tabagisme 

3. Origine ethnique 14. Diabète 

4. Localisation de la plaie 15. Neuropathies aux membres inférieurs 

5. Apparence du lit de la plaie 16. Histoire antérieure de maladie artérielle 

6. Dimension de la plaie 17. Hypertension 

7. Profondeur de la plaie 18. Obésité 

8. Présence de signes d'infection dans le lit 
19. Insuffisance rénale 

de la plaie 
9. Antécédents de plaies antérieures aux 

20. Pouls des membres inférieurs 
membres inférieurs 

10. Antécédents d'amputations antérieures 
21. Pression externe sur la plaie 

aux membres inférieurs 

Il. Claudication 

4. Évaluer la robustesse de la synthèse 

Le guide de Popay et coll. (2006) suggère d'évaluer la robustesse de l'exercice de la 

synthèse narrative afin de fournir des éléments de preuve méthodologique et voir à la pertinence 

des conclusions. Cinq techniques sont suggérées pour évaluer cette robustesse: 1) le niveau de 

preuve des études, 2) la synthèse des meilleures preuves, 3) la compilation des éléments de 

validité, 4) la critique réflexive du processus de synthèse et 5) la vérification de la synthèse avec 

les auteurs des études primaires. 

La première technique permet d'évaluer la pertinence de la sélection des études. Une des 

approches suggérées est celle de approche l'Evidence for Policy and Practice Information and 

Co-ordinating Centre (EPPI-Centre, Centre d'information et de coordination de la politique et 

la pratique fondées sur des preuves) (voir https://eppi.ioe.ac.uk). L'EPPI-Centre offre du soutien 

et de l'expertise à ceux qui entreprennent des revues systématiques. Toutefois, dans le contexte 

de l 'étude pour l'identification de prédicteurs d'une vascularisation artérielle insuffisante à une 

plaie au MI, le processus de revue systématique était impossible compte tenu du concept-cible 

novateur non reproductible en mot-clé pour une revue systématique. Par contre, en répertoriant 
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initialement des prédicteurs d'un mémoire de maîtrise, puis en sélectionnant les différentes 

lignes directrices en soins des plaies, en médecine vasculaire et pour le pied diabétique, les 

instruments de mesure en soins des plaies, les instruments reconnus en évaluation vasculaire et 

les instruments d'évaluation du pied diabétique en plus d'autres types d'études tels que décrit 

au Tableau 9, nous pouvons considérer que le critère de la pertinence de la sélection des études 

est atteint. 

Les deuxième et troisième techniques pour évaluer la robustesse de la synthèse narrative 

sont respectivement de s'assurer du niveau de preuve des études sélectionnées et du bilan 

évaluatif des éléments de validité rapportés. Quoique les lignes directrices n'aient pas été 

évaluées par les outils d'évaluation de lignes directrices, tel Appraisal of Guidelines for 

Research & Evaluation (AGREE) ou Grading of Recommendations Assessment, Development, 

and Evaluation (GRADE) system, l'étude d'éléments de preuve de validité et de fidélité des 

instruments en soins des plaies et en médecine vasculaire a été réalisée (Annexe III et IV). De 

plus, comme mentionné précédemment, plus d'un tiers des études sélectionnées sont à un niveau 

de preuve très satisfaisant (la et 1 b tel) tel que reconnu dans les niveaux de preuve des meilleures 

pratiques de Wounds Canada (Orsted et coll., 2018). Puis 18 % des études proviennent du livre 

de référence en médecine et chirurgie vasculaire. Ainsi, les deuxième et troisième techniques 

peuvent être considérées comme étant fortement utilisées. 

La quatrième technique pour évaluer la robustesse de la synthèse narrative réfère à la 

critique réflexive du processus de synthèse. En fait, la réflexivité a été utilisée tout au long du 

processus de la synthèse narrative par l'inscription de commentaires en cours de codage des 

données textuelles, par une synthèse interprétative et par la critique des différentes techniques 

utilisées. Un résumé de ces réflexions se rapportant aux techniques suggérées à chaque étape de 

la synthèse narrative est présenté au Tableau 12. Le résumé permet de constater l'exhaustivité 

de l'exercice par l'utilisation de 17 techniques sur les 22 suggérées, dont trois n'étaient pas 

adaptées à l'étude et une non réalisée, soit la validation de la synthèse avec les auteurs des études 

primaires. Cette technique est recommandée lorsque ·peu d'études sont considérées dans la 

synthèse narrative (Popay et coll., 2006), p. ex. six ou huit, alors que pour la présente étude la 

revue textuelle a porté sur 50 études. 
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TABLEAU 12. TECHNIQUES UTILISÉES POUR LA SYNTHÈSE NARRATIVE 

Étapes Techniques suggérées Techniques utilisées 

1. Développer une théorie 

Postulats pré-établis ..J 

Mapping préliminaire " Cibler les études " 2. Développer une synthèse préliminaire des résultats des études incluses 

Description textuelle des études " Groupes d'études " Utilisation de tableaux ..J 

Transformer les données dans une rubrique commune " Logiciel NVivo 
Décompte des études comme outil descriptif " Traduire les données par analyse thématique " Prédicteurs 
Traduire les données par analyse de contenu " Revue textuelle 

3. Explorer les relations dans les données 

Graphiques ou des distributions des fréquences " Variables modératrices et les analyses de sous-groupes Non-adapté 

Cartographie conceptuelle ou carte cognitive " Réciprocité vs réfutation Non adapté 

Cas de descriptions qualitatives Non adapté 

Opinions de la chercheure et triangulation méthodologique " Triangulation conceptuelle ..J 
Synthèse interprétative 

4. Evaluer la robustesse de la synthèse 

Niveau de preuve des études (p .ex. EPPI) " Synthèse des meilleures preuves " Utilisation d 'évaluation de la validité (p.ex. CDC) ..J 

Critique réflexive du processus de synthèse " Vérification de la synthèse avec les auteurs des études primaires Non 

Quoique le logiciel de recherche qualitative, NVivo n'ait pas été suggéré dans le guide 

de Popay et coll. (2006), son utilisation a été des plus pertinente et efficiente pour répondre à 

différentes techniques des étapes de la synthèse narrative: transformer les données dans une 

rubrique commune, traduire les données par analyse thématique, traduire les données par 

analyse de contenu, permettre des distributions des fréquences, une cartographie conceptuelle, 

tenir compte des opinions de la chercheuse et permettre la triangulation. 
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La synthèse narrative a permis d'identifier méthodiquement des prédicteurs qui peuvent 

être associés à une vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI afin de prédire ce 

concept chez des patients adultes diabétiques ou non -diabétiques et répondre à la première 

question de recherche de cette étude: Quels sont les prédicteurs de la vascularisation artérielle 

insuffisante à une plaie au MI? 

Certains prédicteurs étaient parfois rapportés ou décrits de façon inconsistante dans la 

littérature, d'où l'importance de préciser à l'aide d'experts et de cliniciens ces prédicteurs afin 

qu'ils soient jugés pertinents et formulés adéquatement avant l'expérimentation de la grille 

prédictive avec les patients. En ce sens, la grille prédictive en développement aura comme 

première fonction un pronostic et non une évaluation exacte de la vascularisation artérielle 

insuffisante à la plaie. 

Pour terminer, l'utilisation de cette méthode innovante de synthèse narrative visait à 

pallier les lacunes méthodologiques souvent soulevées lors de l'élaboration des grilles de 

prédiction clinique pour la portion de la sélection des prédicteurs avant expérimentation. 

Consensus d'experts sur les prédicteurs sélectionnés 

La synthèse narrative précédente servait à l'identification des prédicteurs pour répondre 

à la première question de recherche alors que le consensus d'experts servira à répondre à la 

deuxième question: 2) Quel est le niveau de consensus des experts sur la pertinence des 

prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? Puis, ce consensus 

répondra partiellement à la troisième question de recherche: 3) Quel est le degré de clarté de la 

formulation des prédicteurs sélectionnés de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 

au MI? La réponse à celle-ci étant complétée à l'étape subséquente, la pré-expérimentation 

SUIvra. 

La littérature reconnaît que la validité de contenu est en grande partie liée au jugement 

d'experts et se base sur l'évaluation de la pertinence du concept et du contenu de la grille 

prédictive par des experts (Messick, 1989; Polit et Beck, 2006; Wynd et coll., 2003). Des experts 

peuvent alors poser un jugement sur le degré de pertinence du contenu par rapport au concept 

88 



et sur la représentativité des prédicteurs face au concept 19 (AERA et coll., 2014; Beckstead, 

2009a; Lynn, 1989; Messick, 1989; Polit et coll., 2007; Waltz et coll., 2010; Wynd et coll., 

2003). Les résultats de la synthèse narrative ont permis l'élaboration de la première version d'un 

questionnaire avec les vingt-et-un prédicteurs sélectionnés (Annexe VI). Chaque prédicteur se 

devait d'être transformé sous forme de question à poser au patient afin de répondre au but de 

leur utilisation, soit de devenir de simples questions que les infirmières avec ou sans formation 

en soins des plaies pourraient poser à leurs patients ayant une plaie au MI pour évaluer la 

vascularisation artérielle insuffisante à cette plaie. De plus, chaque question devait permettre à 

la fois des statistiques réalisables. Toutefois, le questionnaire a été retranscrit sous forme 

électronique pour l'envoi aux experts afin d'optimiser les délais de réponse et le taux de 

participation des experts. 

Le questionnaire débutait avec les différentes consignes dont le contenu sur lequel les 

experts seraient questionnés. Puis, quatre autres sections principales le composaient: 1) le 

consentement; 2) le profil de l'expert; 3) les indicateurs20 (prédicteurs) et finalement 4) les 

commentaires généraux concernant les indicateurs (prédicteurs) à inclure dans la grille 

prédictive. Au début de chaque page, un rappel était énoncé: Le concept mesuré est la 

vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre inférieur, laquelle est définie 

comme une altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la résistance du sang à 

l'intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou extrinsèques à 

la plaie au membre inférieur. Ce rappel avait comme objectif d'inciter l'expert à bien cibler à 

chaque fois le concept à l'étude. La distribution du questionnaire se faisait selon la technique 

Delphi et le premier envoi a été transmis à 15 experts. Douze experts ont répondu positivement, 

soit un taux de réponse de 80 %. 

19. Rappelons que, dans le cas d'une grille prédictive, la pertinence à évaluer en est une d'efficacité prédictive 
(i.e. tel prédicteur est-il physiologiquement ou statistiquement associé au concept cible, en constitue-t-il un 
facteur de risque?), plutôt que d'homologie sémantique (i.e. tel indicateur reflète une facette, une propriété 
directe du concept cible), cette seconde forme étant typique des échelles de mesure psychométriques. 

20. On retrouve encore ici le mot « indicateur» puisque c'était ce terme qui a été utilisé à ce stade de l'étude. On 
doit comprendre qu'il est dans le sens de « prédicteur ». 
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Les données sociodémographiques des experts ayant répondu se répartissent comme 

suit. Trois des experts sont unilingues français et 9 bilingues (français et anglais). Tous les 

experts demeurent au Québec, répartis dans six régions administratives. Leurs profils 

professionnels comprennent quatre infirmières bachelières stomothérapeutes, deux podiatres, 

quatre médecins omnipraticiens et deux médecins spécialistes; un des experts a une double 

formation. Leur scolarité minimale est de niveau baccalauréat ou doctorat de premier cycle. 

Quatre sont en médecine générale et deux en médecine spécialisée, deux possèdent une maîtrise 

en recherche et deux autres sont surspécialisés ifellowship). Leur nombre d'années de pratique 

en soins des plaies varie de l'un à l'autre, s'étalant d'environ 4 années à plus de 20, pour une 

durée médiane de 15. Ils ont tous bénéficié d'une formation supplémentaire en soins des plaies, 

dont quatre ont suivi le cours International Interprofessional Wound Care Course (IIWCC) à 

l'Université de Toronto, cinq avec la formation de l'Association canadienne des 

stomothérapeutes, trois avec un cours de 1 er cycle universitaire de 45 heures en soins de plaies, 

un ayant suivi un microprogramme de 2ème cycle universitaire en soins des plaies, et un ayant la 

certification des Séries S 1-S2-S3 de l'Association canadienne du soin des plaies. Certains 

experts ont aussi fait des stages en chirurgie plastique ou en chirurgie vasculaire ou une 

résidence en centre hospitalier en soins des plaies. 

Pour chaque prédicteur, les experts ont eu à s'exprimer sur la pertinence de celui-ci, la 

clarté de la formulation et l'adéquation du format de réponse et ce, en répondant aux trois 

questions suivantes: 

1. Selon vous, cet indicateu~l (prédicteur) d'une probabilité de vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie au MI est-il pertinent à inclure? 

2. Cette formulation de la question est-elle claire pour obtenir une réponse fiable à 

l'indicateur (prédicteur)? 

3. Êtes-vous d'accord avec le format de réponse suivant pour représenter cet indicateur 

(prédicteur) ? 

21. Au temps où le questionnaire a été passé, le terme indicateur était encore utilisé, mais cela réfère en fait au 
choix terminologique final: prédicteur. C'est pourquoi ce dernier a été mis entre parenthèse. 
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Les choix de réponse étaient à quatre niveaux selon une échelle de Likert, répartis 

respectivement comme indiqué au Tableau 13. Lorsque l'expert considérait les choix 0 ou 1, 

une justification de son choix devait être donnée. Ceci a favorisé davantage de commentaires 

servant à bonifier le questionnaire. Pour chaque prédicteur et à la suite des choix de réponse, 

l'expert avait l'option de laisser des commentaires spécifiques à ce prédicteur. De plus, la 

dernière section du questionnaire permettait de laisser des commentaires généraux sur le 

questionnaire . 

TABLEAU 13. CHOIX DE RÉPONSES AUX PRÉDICATEURS POUR LES EXPERTS 

Pertinence Formulation Format de réponse 

o = aucunement pertinent o = aucunement claire o = pas du tout d'accord 
(justifier votre réponse svp) (justifier votre réponse svp) (justifier votre réponse svp) 

1 = légèrement pertinent 1 = légèrement claire 1 = légèrement d'accord 
(justifier votre réponse svp) (justifier votre réponse svp) (justifier votre réponse svp) 

2 = modérément pertinent 2 = modérément claire 2 = modérément d'accord 

3 = très pertinent 3 = très claire 3 = parfaitement d'accord 

Pour le prédicteur, les caractéristiques de la plaie, quatre caractéristiques ont été prises 

en compte: localisation, dimension, profondeur, présence d'infection. Pour ces cas, les experts 

n'avaient pas à s'exprimer sur la formulation de la question puisque lesdites caractéristiques 

sont observées par l'infirmière qui complètera le questionnaire en examinant la plaie et en 

cochant le résultat; le patient n'y répond pas non plus. C'est ce qui explique l'absence de 

résultats au niveau de la clarté au Tableau 14 suivant pour les prédicteurs localisation, 

dimension, profondeur et présence d'infection. 
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TABLEAU 14. RÉSULTATS DES EXPERTS SUR LA PERTINENCE, LA CLARTÉ DE LA FORMATION ET 

L'ACCORD DU FORMAT DE LA QUESTION 

Prédicteurs Pertinence du Clarté de la Accord pour 
prédicteur (%) formulation (%) le format de 

réponse (%) 
1. Age 100 100 100 
2. Sexe 91,7** 83,3* 91,7* 
3. Origine ethnique 100 100 100 
4. Localisation de la plaie 100 - 100 
5. Apparence du lit de la plaie 100 - 100 
6. Dimension de la plaie 100 - 100 
7. Profondeur de la plaie 100 - 100 
8. Présence de signes d'infection dans 

91,7 
-

91,7 
le lit de la plaie 

9. Antécédents de plaies antérieures 
100 91,7 100 

aux membres inférieurs 
10. Antécédents d'amputations 

100 100 100 
antérieures aux membres inférieurs 

Il. Claudication 100 100 100 
12. Ischémie critique 100 91,7* 91,7 
13. Tabagisme 100 100 100 
14. Diabète 91,7* 100 100 
15. Neuropathies aux membres 

100 100 100 
inférieurs 

16. Histoire antérieure de maladie 
100 91,7** 100 

artérielle 
17. Hypertension 100 100 91,7* 
18. Obésité 91,7 100 100 
19. Insuffisance rénale 100 100 100 
20. Pouls des membres inférieurs 91,7* 100 91,7** 
21. Pression externe sur la plaie 91,7* 83,3** 83,3** 

Moyenne 97,6% 96,4% 97,2 % 
* : Donnée manquante 
* * : lorsque la réponse « aucunement pertinent, aucunement claire ou pas du tout d'accord » 
a été cochée 

Compte tenu des résultats des experts, présentant une moyenne de 97,6 % pour la 

pertinence de tous les prédicteurs, avec 96,4 % pour la clarté des formulations et 97,2 % pour le 

format de réponse, un seul envoi de questionnaire aux experts a été fait en conformité avec la 

technique Delphi. Rappelons que la méthodologie prévoyait trois rondes d'évaluation en vue de 

favoriser un consensus d'au moins 80 %. 
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Cet exercice de consensus auprès des experts s'est fait en un seul tour. La richesse des 

résultats s'est trouvée dans les commentaires laissés par les répondants autant dans l'option des 

justifications lorsqu'ils répondaient « 0 » ou « 1 » à un des choix de réponses que dans l'option 

de commentaires pour chaque prédicteur. Quant aux commentaires généraux, huit experts se 

sont prévalus de cette option pour apporter des précisions ou questionnements. Finalement, tous 

ces commentaires ont été pris en compte afin d'élaborer une deuxième version du questionnaire. 

Tous les commentaires ont été compilés à l'intérieur du questionnaire et se retrouvent à 

l'Annexe VII. Chacun a été considéré par l'auteure de la recherche et son assistante de 

recherche, et la réponse justifiée à savoir si le commentaire est conservé ou non pour 

l'amélioration des prédicteurs s'y trouve aussi inscrite. 

Voici l'exemple au Tableau 15 du prédicteur de l'origine ethnique (<< E3 »p. ex. dénote 

l'expert numéro 3). Le commentaire est en italique et la raison de la considération ou non de ce 

commentaire est en italique surligné de gris. Les commentaires à ce prédicteur ont permis de 

faire l'ajout de l'origine ethnique autochtone, laquelle avait été omise. 

TABLEAU 15. EXEMPLE DE L'ANALYSE DES COMMENTAIRES DES COMMENTAIRES DU 

PRÉDICTEUR ORIGINE ETHNIQUE 

5.1. Origine ethnique 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 
aux membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0 = aucunement pertinent (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement pertinent (justifier votre réponse svp) : 

-E3 : On sait que l'origine peut influencer le risque mais est-il suffisamment important pour l'inclure 
auformulaire Oui et c'est élément a été vérifié dans les résultats de la synthèse narrative 
-E6 : N'a pas mis de justification. 
-Ell : Peut-etre importante pour des données de recherche mais pas cliniquement Non d'accord et 
a été vérifié dans les résultats de la synthèse narrative 

2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

5.2. Formulation suggérée pour connaître la race: 
Êtes-vous une personne d'origine ethnique: 
o Blanche (caucasien) 
o Noire 
o Latino-Américain 
o Asiatique 
o Autochtone ajouté suite à la lecture des commentaires 
o Autre: _________ _ 
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Cette formulation de la question est claire pour obtenir une réponse fiable à l'indicateur? 
0 = aucunement claire (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement claire (justifier votre réponse svp) : 

-E3 : au Québec, on retrouve un pourcentage plus grand d'autochtones que d'asiatiques ou de 
latina-américains; peut-on en faire un des choix de réponses ou le questionnaire se veut plus 
international? Excellent et pris en compte 
-E5 : voir si la différence entre noir américain et noir de descendance immédiate africaine Évalué 
avec les résultats dans la synthèse narrative mais décision de ne pas préciser compte tenu de cette 
première expérimentation au Québec 

2 = modérément claire 
3 = très claire 

5.3. Format de réponse suggéré: 
o Blanche 
o Noire 
o Latino-Américain 
o Asiatique 
o Autre 

Êtes-vous d'accord avec le format de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 
0= pas du tout d'accord (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement d'accord (justifier votre réponse svp) : 
-E3: idem à 5.2 au Québec, on retrouve un pourcentage plus grand d'autochtones que d'asiatique ou 
de latino-américain peut-on en faire un des choix de réponses ou le questionnaire se veut plus 
international? Déjà considéré dans laformulation 

2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d'accord 

5.4. Commentaire(s) sur cet indicateur: 
-E6 : Ajout d'une catégorie autochtone qui pourrait être pertinente dans le contexte québécois. Déjà 
considéré dans la formulation 
-E8: Quelle est votre origine ethnique? Descendance asiatique: est-ce que je choisis asiatique ou autre 
On suggère d'en cocher 2 en situation métis 

Un autre exemple de commentaire fort pertinent a été au niveau du prédicteur de la 

localisation de la plaie comme caractéristique de celle-ci (Tableau 16). Quoique tous les experts 

ont considéré ce prédicteur pertinent, leurs commentaires ont permis de modifier et d'améliorer 

sa présentation. L'auteure de l'étude et l'assistante de recherche ont conçu des silhouettes 

représentant différentes parties du MI, droit et gauche marquées de numéros associés à des zones 

spécifiques, ce afin de répondre aux préoccupations des experts. La Figure 6 illustre la version 

modifiée de ce prédicteur. 
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TABLEAU 16. EXEMPLE DE L'ANALYSE DES COMMENTAIRES DU PRÉDICTEUR DE LA 

LOCALISATION DE LA PLAIE 

Caractéristiques de la plaie aux membres inférieurs 
Pour cet indicateur plusieurs caractéristiques ont été prises en compte et elles vous seront exposées 
une à une. Un questionnaire complet doit être complété pour chaque plaie à un même patient. 
* À ce stade, il n 'y a pas de formulation de question puisque ces indicateurs seront observés par 
1'inftrmière qui complètera le questionnaire en cochant le résultat. 
6.1. Localisation de la plaie: 
Selon vous, cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure comme indicateur d'une 
probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux membres inférieurs 

0 = aucunement pertinente Gustifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement pertinente Gustifier votre réponse svp) : 0 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.2. Format de réponse suggéré: 
o Orteils du pied droit: DI er 0 2ème 0 3ème 0 4ème 0 S ème 

o Orteils du pied gauche: D I er 0 2ème 0 3ème 0 4ème 0 s ème 

o Face dorsale du pied droit 
o Face dorsale du pied gauche 0 Talon du pied droit 
o Talon du pied gauche 

o Face plantaire du pied droit au niveau du talon 
o Face plantaire du pied gauche au niveau du talon 

o Malléole externe du pied droit 
o Malléole interne du pied droit 
o Malléole externe du pied gauche 
o Malléole interne du pied gauche 

o Région pré-tibiale droite 
o Région pré-tibiale gauche 

o Genou droit 
o Genou gauche 

o Cuisse antérieure droite 
o Cuisse antérieure gauche 

o Cuisse postérieure droite 
o Cuisse postérieure gauche 

o Fesse droite 
o Fesse gauche 
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Ce format de réponse pour la localisation de la plaie est clair pour obtenir une réponse fiable à cette 
caractéristique? 

o = aucunement clair (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement clair (justifier votre réponse svp) : 
-El: Il n y a pas de localisation plantaire autre qu'au talon (exemple sous l'avant-pied, sous les têtes 
métatarsiennes) [bien que cette localisation ne soit pas typique, on peut voir des plaies artérielles le 
long du 5e rayon plantaire avec ou sans atteinte du 5e orteil). 
-E2 : plus de précision sur la localisation au niveau inférieur soit au genou 
-E3 : Doit-on préciser au niveau du talon à la suite de face plantaire? si la plaie se retrouve ailleurs 
sur la face plantaire? 
Plutôt que malléole le terme cheville pourrait-il être utilisé car si on une plaie au niveau de la cheville 
à un autre site que la malléole ... 
Si la plaie se situe derrière la jambe sur le mollet ou un peu plus bas pas de choix associé ... 
-E5 : Face plantaire médiane vos latérale du pied. Très très rare qu'une plaie à lafesse ou à la cuisse 
soit vasc à moins post amputation 
-E6: Un peu long à lire et pourrait amener des ambiguïtés: par exemple une plaie localisée sur le 
dos d'un orteil pourrait entrer dans 2 catgéories. Une plaie en postérieur du tibia ne pa tu pas être 
documenté dans cette liste. 
Tous les commentaires ont été pris en considération et beaucoup d'améliorations ont été apportées 
2 = modérément clair 
3 = très clair 

6.3. Commentaire(s) sur cette caractéristique de l ' indicateur « caractéristiques de la plaie »: 
-E3 : Est-ce qu'un dessin pourrait plutôt être utilisé? 
-E4 : IL faudrait plus préciser au nievau des orteils et talon. Orteils: face plantaire ou dorsale. 
talon: face plantaire, rgion achiléennne, lateral GA et lateral DR. Faire selectionner une image? 
-E6: Mettre des dessins de plante et dos du pied et devant et des derrière des MI plutôt? +/- avec 
des zones divisées sur les graphiques pour faire des catégories 
-E8 : Attention de ne pas confondre une plaie de pression avec la localisation au fesse 
-E9 : Je voudrais faire la difJerence dans la localisation sur l'orteil sur le bout ou entre les orteils et 
de la même façon en regard de la plante du pied i. e. sous les metatarses? 
-Ell : Tête métatarsienne 1 a 5 pied droit et gauche 
-E13 : Je crois qu'il y a trop de régions de localisation. J'aurais arrêté au genou? 

Tous les commentaires ont été pris en considération et beaucoup d'améliorations ont été apportées 
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Caractéristiques de la plaie aux membres inférieurs 
Localisation de la plaie 
Indiquez en encerclant la localisation de la plaie à l'aide des schémas: 

D 
Face dorsale 

Face antérieure 
D G 

G G 
Face plantaire 

D 

:"~~j~ 
\ " ,,\ .. 

Face postérieure 
G D 

Face interne vue de devant: Face externe vue de derrière: 
D G G D 

(- \\ l10 
.J: ~. JI olt ~ 4 ) .. 

FIGURE 6. PRÉDICTEUR DE LA LOCALISATION DE LA PLAIE MODIFIÉ SUITE AUX COMMENTAIRES 

DES EXPERTS 

Un autre prédicteur ayant subi une grande transformation suite à la compilation des 

données et en prévision des analyses statistiques est la dimension de la plaie. Le format de 

réponse soumis aux experts était le suivant: < 5 cm2 = petite, 5-10 cm2 = moyenne, 
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> 10 cm2 = grande. Toutefois, la majorité des commentaires soulignait l'importance de 

considérer des plaies plus petites. Élément très pertinent, surtout dans le cadre d'une plaie 

artérielle au pied ou à l' ortei 1 alors que, si petite qu'elle puisse être, elle peut signaler une 

vascularisation artérielle insuffisante. Le processus réflexif de l' auteure et de l'assistante a 

permis d'en venir à un dessin des dimensions (grandeurs réelles) pouvant permettre des mesures 

plus petites tout en fournissant des valeurs catégorisées pour l'analyse statistique ainsi qu'une 

procédure simple pour l'infirmière qui évalue dans un contexte où plusieurs plaies sont 

irrégulières. La Figure 10 donne l'exemple de dimensions de plaies évaluées et le diagramme 

conçu. 

0000 
.:s 0,5 cm:! 1 cm 1 2 cm 1 5 cm 2 !!: IO em ' 

FIGURE 7. DIAGRAMME DE LA MESURE DES DIMENSIONS DES PLAlES22 

22. Ces photos mises à la thèse sont de la banque de photos du projet de recherche et ont reçu un consentement 
pour utilisation de la part des patients. 
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C'est ainsi que les différents prédicteurs ont été modifiés suite aux différents 

commentaires des experts. Les modifications suggérées soit par l' auteure de la présente étude, 

ou l'assistante de recherche, ont été mises en œuvre en concertation avec les directeurs des 

travaux doctoraux (anatomiste et méthodologue-statisticien) afin de favoriser un regard de 

quatre perspectives différentes. Cette étape du consensus d' experts a été des plus concluantes 

pour l'amélioration du questionnaire de prédicteurs : c'est ainsi que la deuxième version du 

questionnaire des prédicteurs a été élaborée. Le nombre de 21 prédicteurs tel qu'énoncé par la 

synthèse narrative demeure le même, mais avec maintenant plusieurs sous-prédicteurs résultant 

de spécifications détaillées de certains prédicteurs principaux, ce qui porte le nombre de 

prédicteurs à 52 dans cette deuxième version du questionnaire (Annexe VIII). 

Comme mentionné précédemment, la troisième question de recherche portant sur la 

formulation des prédicteurs a été partiellement satisfaite par l'exercice du consensus d'experts. 

La réponse sera complétée avec l'exercice de la pré-expérimentation de cette deuxième version 

du questionnaire. 

Pré-expérimentation du questionnaire des prédicteurs 

En suivi de la séquence des objectifs et questions de recherche présentés au Tableau 3 de 

la section méthode, la pré-expérimentation permettra de compléter la réponse à la troisième 

question de recherche du premier objectif: Quel est le degré de clarté de la formulation des 

prédicteurs sélectionnés pour la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI? Elle 

vise essentiellement à atteindre le deuxième objectif de cette étude, qui est de fournir des 

éléments de preuve basés sur le processus de réponse de la grille . Pour ce faire, les résultats à 

cet exercice devaient répondre à la quatrième question de recherche : Quelle est l' acceptabilité 

du processus de réponse des prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 

au MI auprès des utilisatrices, les infirmières, lors de l'évaluation d'une plaie? Une autorisation 

du comité éthique du CISSS Chaudière-Appalaches a été accordée pour cette partie de l'étude 

(Annexe IX) ainsi qu'un certificat éthique (CER-17-235-10.02), émis par le CEREH de l'UQTR 

(voir Annexe X). 

Le recrutement de trois infirmières a été nécessaire pour cette étape. Un formulaire de 

consentement (voir Annexe XI) a été complété par celles-ci. 
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La pré-expérimentation a eu lieu dans les locaux de la Clinique des plaies complexes du 

CISSS Chaudières-Appalaches à Lévis. La pré-expérimentation s'est déroulée de 7 h 00 à 

16 h 00. Dans un premier temps, le projet de recherche pour lequel les certificats des comités 

éthiques du CISSS Chaudières-Appalaches et de l'UQTR ont été obtenus fut présenté par la 

chercheuse principale. Suite à la signature du consentement des infirmières, celles-ci devaient 

compléter un formulaire afin d'établir leur profil professionnel (Annexe XII et Tableau 17). 

TABLEAU 17. PROFIL DES INFIRMIÈRES À LA PRÉ-EXPÉRIMENTATION 

----
-----~ 

Infi 

Permis onQ 
Oui 

~~~~:·~-l--------r-~:~:~~r~:;--- ---;:;':~:;;;- l 
------+!------.----.----.----. --.. -... -. 1 

1 Oui Oui 1 

~~;~~~~ __ ==~=:~~~-~~~~~~~==~= I~~~~~-~lauré~~---=l Niveau scolarité 

.... _-~ Titre professionnel 
--_._ ..... _ .. _. __ ._ .. - ........... _ .... 

m:~~~a eute 1 Infirmière bachelière Infirmière ! 

-..... -~--.--..... -... --.-... -T--... ------ ---- S~_1p_<:>_t!1.~E.~Q~.~~~_ ...... ___ ! 

Formation en soins des 
plaies 

----_._. ... _-_._----

Lieu de pratique 

Années de pratique 

Langues parlées et écrites 

Form 
l'Ass 

, Formation de 1 

ation de 1 l'Association canadienne ',1 

1 Cours universitaires de 
ociation canadienne l' des stomothérapeutes 

des st 
45 heures 

omothérapeutes Cours universitaires de __ ._ .... _____ . __ .. ___ L. ____ . ______ 1_4_5_h.~llr::.:'_e_=_s _--,-,-_--, __ --j --

Centr 
SOInS 

Ensei 
Clini 

e hospitalier de 
de courte durée 
gnement 

1 Centre hospitalier de 
. Centre hospitalier de . d rt d ' 

SOInS e cou e uree 
soins de courte durée 
Centre hospitalier de 1 Centre hospitalier de 

; soins de longue durée 
soins de longue durée 

Clinique de soins des 
1 plaies 
1 _. __ ......... t __ . ___ ...... ____ .. _______ fylaies comPJ.~_x_e--'s ___ -i 

que de soins des 
complexes 

5-9 a 

Franç 

5-9 années 1 0-4 années 

~~~ ___ ._________~I_~~~ça~s- :~-~;~:---1 Fran~:-~-t -an-g-Ia-is-----1 

nnées 

Des démonstrations de la mesure de l'ITB et de la prise manuelle de la pression à l'orteil 

ont été faites afin d'assurer l'harmonisation des techniques pour la pré expérimentation. Puis, 

les trois infirmières ont évalué deux patients chacune en employant la deuxième version du 

questionnaire. L'assistante de recherche s'occupait de faire signer préalablement le formulaire 

de consentement au patient ayant accepté de participer à cette étape de la recherche, puis, elle 

et l' auteure de cette étude assistaient comme observatrices à la passation du questionnaire par 

l'infirmière. Des notes de toutes sortes ont été prises au cours de l'évaluation des six patients. 

Des commentaires en cours d'expérimentation venant des infirmières comme des patients 
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pouvaient être consignés. La journée de pré-expérimentation s'est terminée avec une période 

d'échanges avec les trois infirmières, l'assistante de recherche et la chercheure, les 

commentaires de chacune ont été partagés et des commentaires généraux ont été émis. Tous les 

commentaires recueillis peuvent être lus au Tableau 18. Au total, dix des vingt-et-un prédicteurs 

ont reçu des commentaires des infirmières, dont cinq prédicteurs relevés par deux infirmières 

pour une précision sur leur formulation. 

TABLEAU 18. COMMENTAIRES DES INFIRMIÈRES À LA PRÉ-EXPÉRIMENTATION DU 

QUESTIONNAIRE DES PRÉDICTEURS 

Infirmière # 1 

Patients # 1, #2 

Infirmière #2 

Patients #3, #4 

Infirmière #3 

Patients #5, #6 

Commentaires en cours de passation des questionnaires 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13 . 

14. 

Prédicteur Diabète: Changer la séquence des énoncés 

Prédicteur Tabagisme: Changer la séquence des énoncés 

Prédicteur Neuropathie des membres inférieurs : Ajouter« déjà eu »à la question 
engourdissements 

Prédicteur Localisation: Corriger une erreur D/G au de la plaie 

Prédicteur 1MC : Calculatrice nécessaire au calcul 

Prédicteur sexe: Malaise pour la question liée au sexe avec le choix de réponse 
« autre» 

Prédicteur Histoire antérieure de maladie artérielle: Attention à l'utilisation des 
acronymes AVC et ICT, utile parfois et non dans d'autres cas et ajouter le mot 
« balloune » pour l'angioplastie, souvent vulgarisé ainsi pour l'expliquer aux patients 

Mesures des pressions pour le calcul de l'ITB : impossibilité lorsque fistule chez le 
patient hémodialysé et le côté du cancer du sein 

Prédicteur New·opathie des membres inférieurs : Est-ce que vos deux pieds ont changé 
de forme au fil des années? S'assurer ici que c'est selon le patient et non le clinicien. 
Ajouter « déjà eu » à la question engourdissements 

Prédicteur Claudication des membres inférieurs: ajouter le mot « crampe» entre 
parenthèse pour définir la « gêne ». 

Prédicteur Antécédents de plaie(s) aux membres inférieurs: ajouter la possibilité de 
faire état d'autres plaies. 

Pour la mesure des pressions pour le calcul des ITB ajouter l'option 
« incompressibilité» 

Prédicteur Profondeur de la plaie: Proposition de l'utilisation d 'une stylet 

Prédicteur Histoire antérieure de maladie artérielle: ajouter le choix anatomique 
«cœur» à la question Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou souffriez de maladies qui 
touchent les vaisseaux sanguins au niveau du cou ou des jambes (exemple: pontage 
(remplacement de vaisseaux), angioplastie (déblocage d'artère), chirurgie pour réparer 
ou remplacer une ou des artères? 

15. Prédicteur Insuffisance rénale: après la première question, ajouter Si « non », passez au 
prédicteur suivant. 

16. L'infirmière note que l 'écriture en gras au prédicteur Neuropathie des membres 
inférieurs est efficace: 

Avez-vous des engourdissements à vos deux pieds? 

o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 
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17. Prédicteur Claudication des membres inférieurs: ajouter le mot « crampe » entre 
parenthèse pour définir la « gêne ». 

18. Prédicteurs Antécédents de plaie(s) aux membres inférieurs: ajouter la possibilité de 
faire état d' autres plaies. 

19. Mentionne l' impossibilité de prendre les pressions aux bras pour le calcul de l'ITB dans 
les cas de cancer du sein et lors de la présence d'une fistule 

L'analyse de cette pré-expérimentation ne peut mener à des statistiques, les données 

étant plutôt d 'ordre qualitatif. Au final , cette pré-expérimentation avec les infirmières a permis 

de constater la pertinence d'utiliser un stylet stérile pour répondre à la question sur la profondeur 

de la plaie, laquelle au départ était évaluée seulement par l'observation visuelle du lit de la plaie 

selon les critères retenus à la synthèse narrative. Les infirmières ont mentionné que l'atteinte 

osseuse ne pouvait être ressentie qu'avec le stylet, manœuvre désignée en anglais Prabe-ta­

Bane test (PTB). Après vérification dans la littérature, deux études abordent la fiabilité de ce 

test. L'étude longitudinale sur 2 ans de Lavery, Armstrong, Peters, et Lipsky (2007) a comparé 

les résultats positifs à l'infection osseuse avec la palpation osseuse positive au stylet pour 

247 patients ayant développé une plaie au pied et 151 avec une infection au pied. Le test PTB 

était sensible à 87 % et spécifique à 91 %, la valeur prédictive positive était de 57 %, et la 

négative de 98 %. Alors que l'étude prospective de Morales Lozano et coll. (2010) a évalué sur 

2,5 années, 210 plaies aux pieds dont 132 plaies avec une infection osseuse suspectée; 

l' infection osseuse était suggérée par les signes cliniques d' infection, le résultat positif à la 

culture de l'os et un rayon X, puis confirmée au diagnostic histologique lors du traitement 

chirurgical. De ces 132 plaies, 105 (79,5 %) ont été diagnostiquées avec ostéomyélite. Au final, 

le test PTB avait été sensible à 94 %, et spécifique à 98 %, la valeur prédictive positive étant de 

95 % et la négative de 91 %. Peu d' infirmières connaissent ou pratiquent ce test, 

malheureusement. La grille prédictive se doit d'être conviviale et facile d'utilisation pour toutes 

les infirmières. Si ce prédicteur est conservé dans celle-ci, nous verrons à l'adapter. Compte 

tenu de ces résultats, l'utilisation du stylet a été maintenue pour l'expérimentation clinique. 

Certains commentaires des patients ont permis la reformulation de questions qu'ils ne 

trouvaient pas claires, comme la question sur les neuropathies aux MIs. Au début la question se 

lisait comme: « Avez-vous des engourdissements à vos deux pieds? ». Le patient avait de la 

difficulté à répondre car il ne savait pas si l'on voulait parler du moment présent ou du passé. 

Le libellé a donc été modifié comme suit: «Avez-vous ou avez-vous déjà eu des 
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engourdissements à vos deux pieds? La pré-expérimentation a aussi permis de revoir la séquence 

des questions afin d'acclimater le patient en débutant aves des questions d'ordre général, telles 

les questions sur l'âge, l'origine ethnique et les antécédents de santé. Venaient ensuite les 

questions plus spécifiques sur le tabagisme, les amputations, les plaies antérieures. De plus, la 

prise du poids à la balance se faisait en début de rencontre afin de permettre un repos avant les 

mesures d'ITB et de pression à l'orteil prises plus tard. 

Pour l'utilisation des instruments de mesure, deux infirmières ont émis le même 

commentaire sur les mesures de pressions pour le calcul de l'ITB, soit de fournir une option 

pour noter l'impossibilité de la mesure à un bras ou aux deux, comme par exemple dans le cas 

d'un cancer du sein (où le bras du côté affecté ne doit jamais être comprimé par un 

sphygmomanomètre) ou pour les patients ayant une fistule à leur bras. Une infirmière a pour sa 

part suggéré l'ajout d'une option pour noter l'incompressibilité du vaisseau lors de la prise des 

pressions aux artères du pied. 

Toute l'analyse de ces données a permis l'élaboration de la troisième verSlOn du 

questionnaire portant sur les prédicteurs d'une vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 

au MI, soit le questionnaire final (Annexe XIII). Celui-ci contient encore 52 prédicteurs et sous­

prédicteurs présentés au Tableau 19, plus bas. 

Question d'intégration #1 

La question d'intégration inhérente à un devis mixte permet de déterminer si le parcours 

d'étapes de l'élaboration du questionnaire a permis de fournir des éléments de preuve suffisants 

pour que la version résultante convienne à l'expérimentation clinique. Les résultats des trois 

étapes précédentes, soit la synthèse narrative, le consensus d'experts et la pré-expérimentation 

permettent effectivement de répondre à la question d'intégration de la phase 1 soit la phase 

d'élaboration de la grille prédictive: Est-ce que les données quantitatives et qualitatives de la 

phase d'élaboration permettent un choix acceptable de prédicteurs de la vascularisation artérielle 

insuffisante à la plaie au MI pour débuter la phase de validation de la grille prédictive? 

L'exhaustivité du processus de la synthèse narrative selon le modèle de Popay et coll. 

(2006) pour la sélection des prédicteurs de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie 

au MI, la confirmation par consensus d'experts confirmé par un seul envoi pour statuer sur leur 
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pertinence, leur formulation et leur format de réponse, et enfin la pré-expérimentation auprès de 

3 infirmières et 6 patients ont permis de mieux comprendre la réalité du concept à l'étude et son 

évaluation par les utilisatrices du futur instrument et la population-cible, les patients adultes 

diabétiques ou non-diabétiques porteurs d'une plaie au MI. Par ces trois techniques 

méthodologiques, la lacune importante dans la sélection des prédicteurs candidats pour un 

modèle prédictif tel qu'exprimé par Bouwmeester et coll. (2012) et Steyerberg (2010) devient 

comblée en considérant la qualité des résultats . En ce sens, la validation des méthodes 

qualitatives fait référence à la capacité de produire des résultats ayant une valeur dans la mesure 

où ils contribuent de façon significative à mieux comprendre une réalité, un phénomène étudié 

(Mucchielli, 2009). Ainsi, ces résultats permettent de répondre à des critères de scientificité de 

la recherche qualitative et descriptive, telles la crédibilité, la transférabilité, la constance et la 

fiabilité (Guba, 1981; Guba et Lincoln, 2005). 

La troisième version du questionnaire résultant de cette étape d'élaboration comporte 

52 prédicteurs et sous-prédicteurs (Tableau 19). Sa version intégrale et finale est jointe à 

l'Annexe XIII. Ce questionnaire peut maintenant être soumis à une expérimentation clinique 

auprès de patients ayant une plaie au MI afin de répondre au deuxième objectif principal de 

l'étude, soit d'identifier des éléments de preuve de validité de la relation entre les prédicteurs 

sélectionnés et les mesures critères retenues, soit l'ITB, la pression à l'orteil en mode manuel, 

la pression à l'orteil en mode laser et les ondes artérielles pédieuses et tibiales postérieures. 

Prédicteurs sélectionnés 

TABLEAU 19. PRÉDICTEURS DU QUESTIONNAIRE FINAL 

Prédicteurs 

1. Obésité Calcul de l'IMC 

2. Âge 

3. Sexe 

4. Origine ethnique 

5. Hypertension 

6. Diabète 

7. Depuis combien d'années vous a-t-on dit que vous étiez 
diabétique? 
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Histoire de maladie artérielle 

8. Vous a-t-on confirmé que vous aVIez ou souffriez de 
maladies coronanennes (exemple angine, infarctus, 
installation de « stent )}, pontage au cœur)? 

9. Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou souffriez de 
maladies cérébrovasculaires (exemple : accident vasculaire 
cérébral (A VC), ischémie cérébrale transitoire (lCT» ? 

10. Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou souffriez de 
maladies qui touchent les vaisseaux sanguins au niveau du 
cou ou des jambes (exemple: pontage (remplacement de 
vaisseaux), angioplastie (déblocage d'artère, balloune), 
chirurgie pour réparer ou remplacer une ou des artères) ? 

11. Insuffisance rénale 

12. Tabagisme 

Neuropathie aux membres inférieurs 

13. Avez-vous ou avez-vous déjà eu des engourdissements à vos 
deux pieds? 

14. Avez-vous ou avez-vous déjà eu une sensation de courant 
électrique qui traversait vos deux pieds? 

15. A vez-vous ou avez-vous déjà ressenti une sensation de 
fourmillement, comme si des insectes rampaient sur vos 
deux pieds? 

16. Avez-vous ou avez-vous déjà ressenti une sensation de 
brûlure à vos deux pieds? 

17. Est-ce que vos deux pieds ont changé de forme au fil des 
années? 

Claudication aux membres inférieurs 

18. Ressentez-vous une. douleur ou une gêne (crampe) dans une 
jambe quand vous marchez? 

19. Cette douleur commence-t-elle parfois à se manifester quand 
vous êtes immobile, debout ou bien assis? 

20. Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une côte 
ou quand vous marchez vite? 

21. La ressentez-vous quand vous marchez d'un pas normal sur 
un terrain plat? 

22. Que devient la douleur si vous vous arrêtez? 

Elle persiste plus de 10 minutes 

Elle disparaît habituellement en 10 minutes ou moins 

23. Où ressentez-vous cette douleur ou cette gêne? Encerclez le 
ou les emplacement(s) sur le schéma suivant: 
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Ischémie critique aux membres inférieurs 

24. Avez-vous des douleurs aux orteils lorsque vous êtes assis et 
au repos? 

25 . A vez-vous des douleurs aux pieds lorsque vous êtes assis et 
au repos? 

26. A vez-vous des douleurs aux orteils lorsque vous surélevez 
vos jambes? 

27 . Avez-vous des douleurs aux pieds lorsque vous surélevez 
vos jambes? 

28 . Est-ce que vous avez des douleurs aux jambes la nuit? 

29. Amputation antérieure 

30. Antécédents de plaie(s) aux membres 
inférieurs 

Pouls aux membres inférieurs 31. Pouls poplitée droit 

32. Pouls poplitée droit 

33 . Pouls tibial droit 

34. Pouls tibial gauche 

35. Pouls pédieux droit 

36. Pouls pédieux gauche 

Caractéristiques de la plaie aux membres 37. Localisation de la plaie 
inférieurs 

38. Apparence du lit de la plaie 

39. Dimensions de la plaie 

40. Profondeur de la plaie (à évaluer à l'aide d'un stylet) 

Présence d'infection 41. Œdème local ou induration au pourtour de la plaie 

42. Érythème > 0.5 à :s 2 cm au pourtour de la plaie 

43 . Érythème > 2 cm au pourtour de la plaie 

44. Tension ou douleur locale à la plaie 

45 . Chaleur locale 

46. Écoulement purulent 0 épais 0 opaque o sanguinolent 

47. Odeur nauséabonde de la plaie 

Pression externe sur la plaie et/ou au 
pourtour de la plaie 

48 . Il y a présence de come, callosité ou kératose au pourtour de 
la plaie 

49. A vez-vous des chaussures adaptées, une orthèse, une botte 
de décharge, une prothèse ou un autre appareillage (exemple 
: plâtre de contact, fauteuil roulant, etc.) qui réduisent la 
pression au pourtour de la plaie et/ou sur la plaie? 
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50. n semble y avoir un ou des points de pression créé(s) par la 
chaussure, la chaussure adaptée, l'orthèse, la botte de 
décharge, la prothèse ou l'appareillage (exemple: plâtre de 
contact, fauteuil roulant, etc.) au pourtour de la plaie et sur 
la plaie? 

51. La chaussure, la chaussure adaptée, l'orthèse, la botte de 
décharge, la prothèse ou l'appareillage (exemple : plâtre de 
contact, fauteuil roulant, etc.) semblent inadéquats 
(défectueux, malpropre, trop usé, etc.): 

52 . Un système de compression est utilisé (exemple : bas 
support, Tubigrip®, compression par bandage, etc.): 

PHASE II : VALIDATION 

Pour atteindre le deuxième objectifprincipal de cette recherche à devis mixte, cette phase 

de validation doit répondre au troisième objectif spécifique de l'étude, soit de valider le 

questionnaire des prédicteurs sélectionnés pour la vascularisation insuffisante à la plaie au MI 

avec d'autres instruments qui mesurent directement ce concept, soit l'ITB, la pression à l'orteil 

en mode manuel, la pression à l'orteil en mode laser et les ondes artérielles pédieuses et tibiales 

postérieures. Cette phase de validation répond à la cinquième question de recherche de l'étude: 

Dans quelle mesure les prédicteurs sélectionnés à la phase d'élaboration pronostiquent la 

vascularisation insuffisante à la plaie au MI? 

L'autorisation du comité éthique du CISSS Chaudière-Appalaches ainsi que le certificat 

éthique (CER-17-235-10.02) émis par l'UQTR accordés à la phase de pré-expérimentation 

permettaient la réalisation de la phase de validation (Annexes IX et X). À cette phase, chaque 

plaie a été photographiée selon les règles de l'article 32.1 du code de déontologie des infirmières 

(OIIQ, 2015) 23 . 

23 . 32.1. Avant de faire un enregistrement audio ou vidéo d'une entrevue ou d'une activité ou de prendre la 
photographie d'un client, l'infirmière ou l' infirmier doit obtenir préalablement du client ou de son représentant 
légal une autorisation écrite à cet effet. Cette autorisation doit spécifier l'usage projeté de cet enregistrement 
ou de cette photographie ainsi que les modalités de révocation de cette autorisation. 
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Expérimentation clinique 

L'expérimentation clinique a été réalisée par une assistante de recherche, infirmière 

bachelière francophone détentrice d'un permis de l'OIIQ, ayant une expérience de deux ans en 

soins des plaies dans un contexte de soins à domicile et aussi étudiante en deuxième année à la 

faculté de médecine de l'Université de Montréal, campus Mauricie. L'expérimentation a eu lieu 

à la Clinique des plaies complexes (CPC) de Lévis du CISSS Chaudière-Appalaches. 

L'assistante de recherche n'avait accès à aucune donnée de santé sur le patient avant l'évaluation 

par le questionnaire et les instruments de mesure afin de ne pas influencée aucune réponse 

déclarée par le patient et représenté le contexte des futures utilisatrices de la grille prédictive. 

Le questionnaire utilisé est la troisième version qui comportait 52 prédicteurs 

(Annexe XIII). Une collecte des données appuyée sur ce questionnaire a été réalisée du 7 juin 

au 17 août 2017 sur 108 patients pour 316 plaies évaluées aux MIs. Tous les patients ont signé 

préalablement un consentement à la recherche. Parmi tous les patients rencontrés à la CPC, 

16 ont refusé de participer à l'étude. Les patients ont été inscrits à un registre afin de leur 

attribuer un numéro et ainsi dénominaliser les données recueillies. Des photos de chaque plaie 

évaluée ont été prises et celles-ci ont été codées avec le numéro du patient et le site de la plaie. 

Le code permet aussi d'identifier le nombre de plaies par patient. 

Méthodes des instruments critères 

Pour chaque patient, des mesures de pression systolique pour le calcul de l'ITB ont été 

prises pour les deux MIs droit et gauche à l'aide d'un sphygmomanomètre de marque Welch 

Allyn muni d'un brassard adulte, pour les bras de circonférence variant entre 25 cm et 34 cm ou 

d'un brassard adulte large, pour les bras de circonférence de plus de 34 cm allant jusqu'à un 

maximum de 38 cm, de même qu'avec un doppler DMX de Huntleigh doté d'une sonde de 

8 MHz. La méthode de calcul des ITB a été faite selon les normes de Wounds Canada, soit en 

divisant la plus haute pression au niveau des deux artères de chaque pied, entre la pédieuse et la 

tibiale postérieure, par la plus haute pression entre les deux artères brachiales. Tous les calculs 

ont été faits par l'infirmière au moment de la prise des mesures. Les résultats ont été validés par 

un second évaluateur avant la compilation des données. 
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Deux types de mesure de la pression à l'orteil, au niveau des premiers orteils droit et 

gauche, ont été prises: une en mode manuel et l'autre au laser. La pression à l'orteil de mode 

manuel a été prise avec le même appareil Doppler que pour la mesure de l'ITB, soit le Doppler 

DMX de Huntleigh muni de l'APPG probe adaptor avec un brassard à orteil Hokanson petit 

(UDC 1,9™) ou grand (UPC 2,5™) et un capteur fixé à l'orteil avec une bande de pansement 

adhésif de type Mefix. Une seule prise de mesure était faite pour cette technique. C'est lors de 

cette mesure que les ondes artérielles aux deux artères étaient qualifiées soit comme 

triphasiques, biphasiques ou monophasiques. Le Doppler DMX de Huntleigh permet de voir sur 

l'écran l'onde artérielle simultanément à l'audio perçu par l'infirmière. 

La mesure de la pression à l'orteil au laser était prise avec l'appareil Doppler PeriFlux 

System 5000 de Perimed avec le même brassard que pour la technique manuelle et un capteur 

laser Probe 457 de marque Perimed (PF 105-3). L'appareil Doppler PeriFlux System 5000 de 

Perimed fonctionnait avec le logiciel informatique Perisoft. Trois lectures consécutives par 

orteil étaient prises, avec comme valeur finale la moyenne arithmétique et ce, en concordance 

avec les procédures établies par la compagnie. Le logiciel rapportait les mesures sur un 

graphique et la moyenne y était calculée de façon automatique. 

Parfois, certaines de ces mesures étaient impossibles à faire, soit que le patient avait subi 

une amputation au niveau du premier orteil ou du MI ou lorsqu'il y avait présence d'un cathéter 

veineux central, d'une fistule d'hémodialyse au bras ou des antécédents de cancer du sein 

empêchant la prise de la pression systolique brachiale. Une note était alors ajoutée au tableau 

des mesures au questionnaire. 

Compilation des données 

Pour la compilation des données, dans un premier temps toutes les réponses aux 

prédicteurs des questionnaires passés aux 108 patients ont été codées (Annexe XV), c.-à-d. que 

chaque réponse aux prédicteurs a été qualifiée selon son type, soit calculée, déclarée ou 

constatée. Chaque réponse a ensuite été associée au type de variable idoine24
, soit numérique 

24. Qui est propre à quelque chose (CNRTL, 2018) 
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(p.ex. l'âge exact), dichotomique (ou binaire, p.ex. oui=l ou non=O, ou présent=l vs absent), 

ordinale (p. ex. catégories naturellement ordonnées, comme dimension de la plaie: :s 0,5 cm2
, 

1 cm2
, 2 cm2

, 5 cm2
, 2: 10 cm2

). Dans un deuxième temps, cette compilation a été révisée par 

deux évaluateurs concernés par l'étude: l'auteure de la présente étude et le statisticien consulté 

pour le traitement des résultats . Durant cet exercice de codage, certains formats de réponses ont 

été modifiés afin de simplifier l'analyse statistique sans modifier la formulation du prédicteur. 

Par exemple, pour le prédicteur Obésité, l'assistante de recherche mesurait le poids et la taille, 

puis calculait l'IMC afin de fournir une réponse parmi les options proposées (Figure 8). La 

variable d'IMC a été notée directement sous forme numérique, tout comme pour le prédicteur 

Âge pour plus de simplicité et de précision. Finalement, pour l'apparence de la plaie et après 

diverses considérations, le prédicteur dit « Sec-Humide », en trois catégories (Sec, Humide, 

Humide et sec) a été codé en mode ordinal, soit Humide = 0, Humide et sec = 1, Sec = 2). 

Obésité 
Cette mesure doit être faite par l' infirmière avant le questionnaire. 
Poids : kg livres 
Taille : cm pieds/ pouces 

IMC = poids (kg) / taille (m2) = ____ (voir table de conversion et des valeurs de référence d' IMC) 

o < 18.5 (1) 
o 18.6 - 25 (Poids santé) (0) 
o 25 .1 - 30 (Embonpoint) (2) 
o 30.1 - 35 (Obésité classe 1) (3) 
o 35.1 - 40 (Obésité classe 2) (4) 
o >40 (Obésité classe 3) (5) 

FIGURE 8. EXEMPLE DE MODIFICATION DU CODAGE DES RÉPONSES 

Le codage des variables et l'imposition d'un type numérique sont gouvernés par un souci 

d'harmonie avec les analyses statistiques envisagées et l'interprétation possible de leurs 

résultats. Pour différentes raisons expliquées ci-bas, cinq prédicteurs ont été retirés de l'analyse 

statistique de la prédiction clinique (zones grises sur le tableau de la liste des prédicteurs à 

l'Annexe XIV) : l'origine ethnique, les pouls aux membres inférieurs, la présence d'infection à 

la plaie et la profondeur de la plaie. Ces retraits ont été dictés par différentes raisons suivant les 

résultats de la collecte des données dont voici les justifications. 
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L'origine ethnique a été retirée étant donné que tous les patients à l'étude sont 

caucasiens. Il sera donc important que la grille prédictive qui pourra en résulter soit soumise à 

une validation auprès d'autres populations-cibles pour lui assurer une meilleure généralisabilité. 

C'est aussi le cas pour le sexe ou « genre» : seules les options femme et homme ont été retenues. 

Pour le prédicteur de la prise de pouls aux MIs, celui-ci n'a pas été considéré car il n' était 

pas une mesure compétente à cause du trop grand nombre de pouls imperceptibles comptabilisé, 

aboutissant à une pléthore de données manquantes. L'imputation25 de celles-ci aurait dans ce 

contexte été irréaliste et génératrice de biais (Steyerberg, 2010). 

Pour sa part, le prédicteur de l'infection de la plaie provenait d'un nouveau modèle 

prédictif, The Society for Vasuclar Surgery Lower extremity Threatened Limb Classification 

System: Wound, Ischemia, andfoot Infection (WIjI) de Mills et coll. (2014). Ce modèle demeure 

en validation. Il semble que la formulation proposée n'a pas convenu à l'évaluation de la 

population-cible de l'échantillon de l'étude actuelle, soit: 

Cochez toutes les caractéristiques se rapportant à la plaie, il est possible d 'en cocher plus d 'une: 

• 

• 

• 
• 

• 

• 

• 

Œdème local ou induration au pourtour de la plaie 

Érythème> 0.5 à :s 2 cm au pourtour de la plaie 

Érythème> 2 cm au pourtour de la plaie 

Tension ou douleur locale à la plaie 

Chaleur locale 

Écoulement purulent 0 épais 0 opaque 0 sanguinolent 

Odeur nauséabonde de la plaie 

Lors de la compilation des données, la variable donnait trop de résultats comportant chacune 

deux ou plusieurs éléments compliquant considérablement le codage pour les traitements 

statistiques prévus et enlevant de la spécificité prédictive à cette variable. 

25. L' imputation est une méthode statistique qui consiste à substituer aux données manquantes des valeurs 
possibles afin de compléter les données pour rendre adéquate l'analyse statistique (Steyerberg, 2010). 
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Finalement, pour le prédicteur de la profondeur de la plaie, l'utilisation d'un stylet avait été 

recommandée par les infirmières à l'étape de la pré-expérimentation ayant jugé trop difficile de 

voir à l'œil nu les choix accordés: 

• Plaie superficielle avec atteinte dermique mais non pénétrante aux structures sous-jacentes 
• Plaie profonde, pénétrante au-delà du derme jusqu 'aux structures sous-jacentes impliquant 

le fascia, le muscle ou le tendon 
• Plaie profonde incluant toutes les structures ET l'os ou l'articulation 
• Impossible à spécifier 
• Je ne connais pas les tissus et les structures 

Pour ce prédicteur, la compilation a montré 221 plaies superficielles, 47 impossibles à spécifier, 

8 plaies profondes, pénétrantes au-delà du derme jusqu'aux structures sous-jacentes impliquant 

le fascia, le muscle ou le tendon et 14 profondes incluant l'os. Étant donné que les utilisatrices 

de la grille prédictive sont des infirmières avec ou sans formation en soins des plaies et que le 

nombre de données manquantes est élevé, cette variable a été retirée, même si la littérature la 

reconnaît comme prédicteur d'une vascularisation artérielle insuffisante à une plaie26
. 

Les caractéristiques des plaies collectées ont toutes été validées avec les photos des 

plaies par l'auteure de l'étude et par une assistante de recherche afin de valider la conformité 

des caractéristiques de celles-ci, principalement la localisation de la plaie et l'apparence du lit 

de la plaie. Le processus de révision de toutes les données a mené à quelques modifications, 

surtout au niveau des sites mentionnés, parfois involontairement inversés, ou au niveau du 

nombre de plaies considérées. Par exemple, pour le patient 97, vingt plaies avaient été 

initialement considérées et finalement quatre ont été retirées car jugées non pertinentes à l'étude 

(Figure 9). Trois patients avaient plus de 15 plaies. Ce phénomène devra être pris en 

considération lors des analyses statistiques de prédiction clinique afin d'éliminer l'effet dit de 

grappes. 

26. Beaucoup de plaies aux pieds sont recouvertes de kératose qui doit être réduite avant de déterminer la 
profondeur du lit de la plaie. Cet acte de réduction de kératose est actuellement peu effectué par les infirmières 
généralistes des établissements de santé et il ne correspond pas au but de la grille, conçue pour une utilisation 
(par questionnaire, sans intervention clinique) dans un contexte non spécialisé. 
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FIGURE 9. EXEMPLE DE PLAIES MULTIPLES AUX MEMBRES INFÉRIEURS27 

Enfin, cet exerCIce de validation a mené à considérer 295 plaies, plutôt que 

316 initialement, pour les analyses de prédiction clinique. La Figure 10 permet d' illustrer la 

localisation des plaies à l'étude selon différents sites anatomiques : orteils, espaces 

interdigitaux, face dorsale du pied (dessus du pied), face plantaire du pied sans les orteils ni le 

talon, face plantaire du pied avec les orteils et le talon, talon, pied en entier, cheville/malléoles, 

jambe, genou/creux poplité, cuisse et la région fessière. 

Statistiques descriptives 

La population à l'étude était composée de 108 patients uniquement caucaSlens et 

francophones âgées de 42 à 93 ans, avec une moyenne de 68 ans, comprenant 43 femmes et 

65 hommes. Soixante de ces patients, soit un peu plus de la moitié, ont déclaré être diabétiques 

avec une moyenne d'ancienneté de diabète de 17,16 années. Au niveau du tabagisme, 15,7 % 

des patients se sont déclarés fumeurs actifs (10 hommes, 7 femmes) avec une consommation 

27. Ces photos mises à la thèse sont de la banque de photos du projet de recherche et ont reçu un consentement 
pour utili sation de la part des pati ents. 
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moyenne de 27,5 paquet-année28, 6,5 % ont déclaré avoir cessé de fumer depuis moins d'un an 

et 37 % ont déclaré ne jamais avoir fumé. Il est intéressant de constater que 63 % des patients 

ont déclaré avoir une histoire antérieure de maladie artérielle: 36,1 % pour une maladie 

coronarienne, 8,3 % pour une maladie cérébrovasculaire et 18,5 % pour une maladie des 

vaisseaux sanguins. Puis, 17,6 % ont déclaré souffrir d'insuffisance rénale. La plupart des 

patients (81,1 %) ont déclaré ne pas avoir de douleur au repos, laquelle serait un signe clinique 

connu d'ischémie critique, alors que 69,4 % ont déclaré ne pas souffrir de claudication. 

Les plaies aux membres inférieurs étaient localisées selon 88 sites précis. Il y a eu 

2,72 plaies par patient en moyenne; 41 % des patients ne présentaient qu'une seule plaie alors 

que 21 % en avaient 4 ou davantage. La Figure 10 permet d'illustrer la distribution des plaies 

sur le membre inférieur par site. Chaque numéro correspond à l'illustration d'une zone 

anatomique de localisation comme illustrée au questionnaire final des prédicteurs 

(Annexe XIII). Dans la population à l'étude, 69,4 % des patients ont déclaré avoir eu des plaies 

antérieures aux membres inférieurs et 13,9 % avait subi une amputation. 

28 . Le paquet-année désigne l'unité de mesure permettant de jauger la consommation de tabac d'un individu. Pour 
le calcul du paquet-année, il suffit de multiplier le nombre de paquets de cigarettes fumées quotidiennement 
par le nombre d'années pendant lequel l'individu a consommé cette même quantité de paquets. Un paquet 
correspondant à 25 cigarettes. 
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FIGURE 10. GRAPHIQUE DE LA DISTRIBUTION SELON LE NUMÉRO DE LOCALISATION DES PLAIES 

SUR LE MEMBRE INFÉRIEUR 

La majorité des plaies au niveau des pieds et à la mi-jambe est constatée. De ces plaies, 

près de 50 % (143 plaies de 77 patients) sont aux pieds. Il n'y a eu aucune plaie au niveau du 

fessier, deux seulement au niveau de la cuisse et dix-huit au niveau du genou et du creux poplité. 

Les dimensions des plaies étaient constatées avec une surface en centimètres2
, selon une 

catégorisation ordinale (Figure 11). Un diagramme plastifié correspondant à chacune des 

dimensions calculées était utilisé pour objectiver la mesure de la plaie comme annoncé 

précédemment à la Figure 7. Les surfaces étaient distribuées selon que la plaie était plus petite 

ou égale à 0,5 cm2
, avec une surface approximative de 1, 2 cm2 ou 5 cm2 et finalement si elle 

correspondait à une surface plus grande ou égale à 10 cm2
• 
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En ce qui concerne les mesures critères, 91,6 % des patients ont pu être évalués avec la 

mesure de l'ITB, 92,6 % avec la pression à l'orteil manuelle et la pression à l'orteil au laser. 

C'est donc dire la même proportion pour les bruits des ondes artérielles, à savoir si elles étaient 

triphasiques, biphasiques ou monophasiques. Malheureusement, seulement 20,3 % des patients 

avaient à leur dossier une mesure d' oxymétrie réalisée dans l'année et seulement deux patients 

avait une valeur prise dans le mois de l'évaluation de la plaie. Quoique la mesure d'oxymétrie 

transcutanée ait été retirée pour une raison de faisabilité de l'étude (contraintes financières et 

échéancier), plusieurs patients pouvaient avoir cette mesure au moment de la collecte des 

données. Finalement, cette mesure-critère s'est révélée impossible à considérer. 
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Analyses statistiques de la prédiction clinique 

Analyses préliminaires 

L'analyse statistique préliminaire des données pour la prédiction clinique a porté sur 

295 plaies retenues. La donnée à prédire est de type binaire: «vascularisation à la plaie 

suffisante» (codée 0) ou « vascularisation à la plaie insuffisante» (codée 1). Les données utiles 

contenues au questionnaire sont de deux catégories pour désigner les prédicteurs: données 

d'informations diverses sur le patient, et données descriptives de sa plaie ou de chacune de ses 

plaies. L'analyse des réponses au questionnaire a permis d'identifier 39 variables susceptibles 

d'agir comme prédicteurs de vascularisation de la plaie: 32 variables relèvent d'informations 

sur le patient, et 7 sont associées spécifiquement aux plaies. Le tableau des prédicteurs codés à 

l 'Annexe XV donne le détail de ces variables. 

La banque de données exploitée pour l ' analyse subséquente peut être dite grappée, en ce 

sens que les 295 plaies forment un échantillon en grappes par rapport aux patients, et que les 

données grappées, celles correspondant aux plaies d'un patient, sont vraisemblablement inter­

corrélées ce qui peut entraîner un biais de représentativité et de variance dans un modèle 

prédictif. Pour les plaies à la mi-jambe, deux patients avaient respectivement vingt et seize plaies 

(Figure 12). Cependant, pour les fins de la présente étude, l'effet de grappage peut être assumé 

négligeable. D'abord, le nombre moyen de plaies par patient est inférieur à 3, de plus, les calculs 

statistiques appliqués consistent principalement en mesures de corrélations, plutôt que de 

niveaux moyens, de sorte que les inégalités de poids (en nombre de plaies) de chaque patient 

n'ont que peu d'impact sur les fonctions prédictives. Un profil d'influence du modèle a été 

établi sur la base des 143 plaies grappées et reconstitué à partir d'un fichier dégrappé (en 

n'utilisant qu'une seule plaie par patient, choisie au hasard le cas échéant). Les deux profils se 

superposent presque exactement et corrèlent à r = 0,995 , ce qui efface pratiquement l'effet de 

grappe. Ce profil des coefficients de régression standardisés issus de la régression logistique est 

disponible à l'Annexe XVII. 

117 



!t17 . .. 14 . :. 

FIGURE 12. PHOTOS DE PLAIES EN GRAPPE À LA MI-JAMBE DE DEUX PATIENTS 29 

Les mesures devant servIr de critère direct de vascularisation sont nommées 

distinctement: ITB pour la mesure de l' indice tibiobrachial, onde tibiale qui représente la 

monophasie de l'onde artérielle tibiale postérieure et onde pédieuse qui représente la 

monophasie de l'onde artérielle pédieuse, pression manuelle à l'orteil et pression laser à l'orteil. 

Le Tableau 20 indique les valeurs-seuils des différentes mesures critères appliquées en vue de 

l'analyse statistique de la prédiction clinique : chaque mesure critère est donc convertie en 

variable binaire, soit 0 pour vascularisation suffisante, et 1 pour insuffisante, selon les seuils 

autorisés par les résultats lors de la revue des écrits des instruments de mesure. Chacune de ces 

mesures prend en compte la latéralité du membre atteint, les mesures ayant été prises des deux 

côtés du corps. 

TABLEAU 20. SEUIL DES MESURES CRlTÈRES DE V ASCULARISA TION fNSUFFISANTE 

Critères Valeur seuil 

Indice tibiobrachial (ITB) Valeur sous 0,5 et au-dessus de 1,3 

Ondes pédieuses (bruit) Monophasique (l bruit) 

Ondes tibiales (bruit) Monophasique (1 bruit) 

Pression manuelle à l'orteil Moins de 30 rnmHg et 2 100mmHg 

Pression laser à l'orteil Moins de 30 mmHg et 2: 100mmHg 

29. Ces photos mises à la thèse sont de la banque de photos du projet de recherche et ont reçu un consentement 
pour utilisation de la part des patients. 
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Ces différentes mesures critères sont reconnues comme étant compétentes 

théoriquement dans la littérature pour la mesure de la vascularisation artérielle aux MIs afm 

d'aider à la décision clinique liée à la plaie. Pour s'assurer de leur convergence lors de l'actuelle 

expérimentation clinique, un tableau de leur corrélation respective a été réalisé (Tableau 21). 

Contre toute attente et à l 'encontre des données de la revue exhaustive de la littérature, des 

coefficients de corrélation négatifs sont ressortis exprimant le manque de convergence des 

mesures critères pour expliquer la mesure de la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie 

au MI. Une corrélation négative entre deux variables indique que les valeurs d'une variable 

tendent à augmenter lorsque celles de l'autre variable diminuent. Plus clairement, cela signifie 

que lorsque la mesure la monophasie de l'onde pédieuse montre une vascularisation artérielle 

insuffisante à la plaie, la pression manuelle pourrait montrer une vascularisation artérielle 

suffisante à la plaie. 

TABLEAU 21. CÇ>RRÉLATION ENTRE LES CINQ MESURES CRITÈRES PRISES EN HOMOLATÉRALITÉ 

Pression Pression 

ITB 
Manuelle Laser 

Monophasie Monophasie 
(sous 0,5 et> 

(moins de (moins de 
onde tibiale onde pédieuse 

1,3) 
30mmHg 30 mmHg 

et ~ et ~ 
100mmHg) 100mmHg) 

Monophasie onde tibiale 
homo (moins de 30 mmHg - 0,629** 0,328** -0,223** -0,101 
et ~ 100mmHg) 
Monophasie onde 
pédieuse (moins de 30 0,629** - 0,377** -0,304** -0,195** 
lnniRget>100mmHg) 

ITB 0,328** 0,377** 0,075 -0,049 (sous 0,5 et > 1,3) 
-

Pression Manuelle -0,223** -0,304** 0,075 - 0,644** 

Pression Laser -0,101 -0,195** -0,049 0,644** -

*Corrélations de type r de Pearson 
**p < O.OI 
(Ondes 1 = Insuf, 2-3 = Suf et ITB < 0,9) 
Si ITB critère à 0.5 = classement de 207 suffisants et 66 insuffisants 
Si ITB critère à 0.9 = classement de 136 suffisants et 137 insuffisants 
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Par contre, les monophasies des ondes tibiales et des ondes pédieuses montrent une 

bonne corrélation entre elles (r = 0,629, p<O,O 1) avec une corrélation moindre, mais 

significative, avec la valeur de l'ITB (r = 0,328, p<O,O 1; r = 0,377, p<O,O 1). Ce qui est cohérent 

car ces deux artères sont celles dont les pressions sont prises en compte pour le calcul de l'ITB. 

D'un autre côté, on constate aussi une bonne corrélation entre les pressions à l'orteil prises de 

façon manuelle et celles prises avec laser (r = 0,644 , p<0,001). Néanmoins, il y a des 

corrélations non significatives entre les valeurs de l ' ITB et les pressions à l ' orteil et s'ensuivent, 

bien sûr, des corrélations négatives avec les monophasies des ondes tibiales et pédieuses puisque 

celles-ci corrélaient avec l'ITB. Quant aux corrélations négatives et significatives constatées 

entre certains critères pourtant théoriquement convergents, leur origine reste obscure. 

Ces résultats d 'analyses préliminaires avec ces corrélations négatives au niveau des 

mesures critères ont dirigé la réflexion. En fait, ces mesures sont prises, anatomiquement, au 

niveau du pied, alors que l ' étude a porté sur les plaies de tout le membre inférieur: pied, cheville, 

mi-jambe, genou, cuisse et fessier. Le choix d'évaluer les plaies sur tout le membre inférieur 

était d'être cohérent avec la littérature qui se positionne beaucoup plus souvent sur des résultats 

associés aux «membres inférieurs» entiers et non uniquement aux pieds lorsqu'il s 'agit 

d'évaluation vasculaire. 

Malgré tout, l ' analyse de la corrélation individuelle que chaque prédicteur entretient 

avec chaque mesure critère ainsi que sa significativité pour l'ensemble des 108 patients ou des 

295 plaies a été réalisée et ce, avec un niveau de significativité déclarée au seuil a de 

0,05 (Annexe XVI). Plusieurs corrélations significatives ont été constatées avec la monophasie 

des ondes des artères tibiales postérieures (17) et pédieuses (19), un peu moins avec la pression 

à l'orteil (14 en manuel et 7 en laser), alors que peu de corrélations ressortent avec les valeurs 

de la mesure de l'ITB, que six. Une fois de plus, la présence de plusieurs corrélations négatives 

a soulevé une réflexion. 

En prenant en compte les résultats descriptifs précédents montrant que sur les 295 plaies 

évaluées, aucune plaie ne se situait au niveau du fessier, que quatre étaient au niveau de la cuisse, 

dix-huit au niveau du genou et quatre-vingt-treize au niveau de la mi-jambe; la réflexion a 

conduit à confiner l ' élaboration de la règle prédictive basée sur les plaies aux pieds soit 

143 plaies de 77 patients (48,5 % des plaies évaluées). Malgré que la taille de grappage, 
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considérée négligeable préalablement, le choix de concentrer les analyses statistiques sur les 

plaies aux pieds réduit du même coup la taille moyenne des grappes à environ 1,9 plutôt que 

3 favorisant ainsi la représentativité du modèle prédictif. 

Technique d'analyse de la prédiction clinique 

Comme mentionné précédemment dans la section méthode, le choix du modèle de 

régression pour l'analyse de la prédiction clinique n'est pas toujours clair au départ (Steyerberg, 

2010). C ' est selon les données collectées que la technique la plus appropriée est décidée. Dans 

le présent contexte comportant un grand nombre de prédicteurs binaires, soit 28 sur 39, la 

technique de régression logistique est mieux indiquée que celle de l'analyse en fonction 

discriminante, cette dernière reposant idéalement sur la multinormalité des prédicteurs. Des 

analyses par cette technique ont néanmoins été tentées, avec un taux de succès prédictif 

nettement inférieur à celui de la régression logistique. 

La régression logistique propose de tester un modèle de régression dont la variable 

dépendante, ici la variable à prédire, la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie au pied, 

est binaire (codée 0 ou 1) et dont les variables indépendantes, ici les prédicteurs, peuvent être 

continues ou catégorielles. La régression logistique binomiale s'apparente à la régression 

linéaire, seul le principe d'estimation du modèle diffère. Le poids prédictif de chaque variable 

composant la fonction prédictive est donné par un coefficient de régression. La fonction de 

régression logistique estime la probabilité P que la variable dépendante, le critère, présente la 

valeur 0 (si P < 12) ou 1 (si P > 12), selon les valeurs des prédicteurs retenus. 

L'analyse par régression logistique en mode d'accumulation ascendante conditionnelle 

a été retenue comme méthode d ' élaboration de la présente règle prédictive, notamment en raison 

de sa parcimonie et de son efficacité comparée. Le logiciel IBM SPSS (version 24) utilisé à cette 

fin propose différents modes d'analyse, celui appliqué s'étant révélé prometteur. 

Résultats finaux de la règle prédictive 

Compte tenu des analyses préliminaires et de la pertinence de s'attarder à la prédiction 

de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au pied, la taille de l'échantillon a été 

réduite à 143 plaies aux pieds, plutôt que les 295 plaies réparties sur le membre inférieur 
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complet. Dans ce contexte, les corrélations des différentes mesures critères (au Tableau 22) 

demeurent comparables à celles précédemment rapportées en tenant compte de la réduction de 

la taille échantillonnale. La corrélation demeure significative pour l'onde monophasique tibiale 

avec l'onde monophasique pédieuse et les valeurs de l'ITB. 

TABLEAU 22. CORRÉLATIONS DES MESURES-CRITÈRE 

ITB Onde tibiale Onde Pression Pression 
pédieuse orteil orteil laser 

manuelle 
ITB 1 0,241 * 0,280* -0,090 -0,128 

Onde tibiale 1 0,592* -0,178 -0,152 
Onde 1 -0,292* -0,139 

pédieuse 
Pression 1 0,709* 

orteil 
manuelle 
Pression 1 

orteil laser 
* = significatif à p<O, ° 1 

Cinq groupes d'analyses ont été programmés, correspondant aux cinq mesures critères. 

Les fonctions prédictives explorées tiennent compte collectivement de 37 prédicteurs, 26 reliés 

au patient et Il à la plaie (section ombragée du Tableau 23). Rappelons que 15 prédicteurs et 

sous-prédicteurs ont été retirés pour différents motifs expliqués à la section précédente de la 

compilation des données. Le Tableau 23 présente le poids relatif de chaque prédicteur représenté 

par leur coefficient respectif. Pour une significativité de 0,05 bilatérale (requise ici), la valeur 

critique est d'environ 0,165. Ainsi douze coefficients sont significatifs pour trois des mesures 

critères: la mesure de l'ITB, la monophasie de l'onde tibiale et la pression manuelle. Pour ces 

trois mesures critères, seuls les prédicteurs âge, présence de maladies coronariennes et 

claudication (douleur aux jambes en montant une côte ou en marchant vite) sont communs. 

Respectivement huit et quatre prédicteurs sont significatifs pour la monophasie de l'onde 

pédieuse et la pression à l'orteil au laser. Aucun prédicteur n'a été associé unanimement à toutes 

les mesures critères. 
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Quant aux proportions, accordées uniquement aux variables binaires (dites 

dichotomiques à l'Annexe XV), elles sont intéressantes parce qu'elles indiquent la proportion 

de patients qui ont le trait associé. Une proportion de 0,07 indiquerait que ce problème est assez 

rare et a une utilité prédictive restreinte et la proportion prédictive optimale étant de 0,50. Il est 

toutefois important de considérer ces données qu'à titre d'indicateur, car c'est la formule de 

régression qui déterminera la finalité du poids de chaque prédicteur en fonction de ses 

interdépendances et de ses interrelations avec ses pairs. Fait intéressant, aucun prédicteur n'est 

reconnu comme utilité extrême, le plus faible étant 0,09 pour la présence de maladies 

cérébrovasculaires. Ce qui en soit peut confirmer la pertinence des résultats de la synthèse 

narrative pour la sélection des prédicteurs. 

TABLEAU 23 . CORRÉLATIONS DES PRÉDICTEURS AVEC LES CINQ MESURES-CRITÈRES POUR LES 

PLAIES AUX PIEDS 

ITB Monophasie Monophasie Pression Pression 
onde tibiale onde manuelle Laser Proportion 

Pédieuse 

IMC (x = 30,97) 0,043 -0,161 -0,025 -0,093 0,035 -

Poids (x = 86,52) 0,046 -0,190* -0,018 -0,158 -0,048 -
Âge (x = 69,27) 0,195* 0,366* 0,360* -0,280* -0,201* -

Sexe 0,289* 0,048 0,045 -0,027 0,087 0,66 

Hypertension -D,BD D,OlS 0,147 -D,BD -0,086 0,62 

Présence de Diabète (x = 4,38) 0,032 -0,045 0,029 -0,191 * -0,170* -

Présence maladies coronariennes 
(maladie cardiovasculaire) 0,272* 0,238* 0,267* -0,274* -0,152 0,44 
Présence maladies 
cérébrovasculaires (maladie 
cérébrovasculaire) -0,012 0,360* 0,277* -0,090 -0,125 0,09 
Présence maladies des vaisseaux 
artériels (maladie des vaisseaux) 0,115 0,457* 0,338* -0,341 * -0,188* 0,20 

Présence Insuffisance rénale 0,244* 0,206* 0,141 -0,263* -0,184* 0,20 

Tabagisme (x - = 1,36) -0,047 -0,058 -0,091 D,lB 0,073 -

Neuropathie sensorielle : Présence 
d ' engourdissements et 
fourmillements (Engourdi .-
Fourmillement) 0,198* -0,031 -0,059 -0,235* -0,224* 0,48 
Neuropathie sensorielle: Présence 
courant électrique (Sensation 
électrique) 0,087 -0,263* -0,263* -0,076 -0,026 0,18 
Neuropathie sensorielle : Présence 
sensation de brûlure (Sensation de 
brûlure) 0,014 -0,074 -0,116 0,055 0,108 0,22 
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Neuropathie motrice: changement 
de la forme des pieds (Forme du -

pied) 0,367* -0,178* -0,203* 0,164 0,187* 0,43 
Claudication: douleur aux jambes 
à la marche (CL) 0,005 0,111 -0,008 -0,191 * -0,029 0,33 
Claudication: douleur aux jambes 
lorsqu'immobile, debout ou assis 
(CL douleur immobile) -0,028 0,124 0,006 -0,212* -0,054 0,32 
Claudication: douleur aux jambes 
en montant une côte ou en 
marchant vite (CL douleur marche 
rapide) 0,165* 0,256* 0,075 -0,218* -0,072 0,20 

Claudication: douleur aux jambes 
avec pas normal sur un terrain plat 
(CL douleur marche normale) -0,001 0,008 -0,004 -0,080 0,052 0,19 
Que devient la douleur si arrêté 
(CL douleur à l'arrêt) 0,135 -0,007 0,058 -0,162* -0,067 0,11 

Ischémie critique: Douleur orteils 
au repos -0,041 -0,033 -0,102 -0,191 * -0,109 0,15 
Ischémie critique: Douleur pieds 
au repos -0,120 -0,087 -0,131 -0,026 0,108 0,24 

Ischémie critique: Douleur orteils -

relevés 0,167* -0,175 -0,093 0,012 0,005 0,15 
Ischémie critique: Douleur pieds 
relevés -0,160 -0,076 -0,033 -0,106 -0,026 0,14 
Ischémie critique: Douleur aux 
jambes la nuit 0,007 -0,031 0,098 -0,132 -0,046 0,50 

Amputation antérieure 0,058 0,267* 0,224* -0,162* -0,116 0,17 

Plaies antérieures (total) (x = 1,74) 0,037 0,141 -0,035 -0,226* -0,014 -

Plaies actuelles (total) (x = 3,51) 0,281 * 0,001 0,117 0,126 0,134 -

Plaie: Humide à Sèche (x = 1,38) 0,213* 0,095 0,020 0,066 0,047 -

Plaie: Couleur noire 0,190* 0,127 -0,004 0,020 0,117 0,36 

Plaie: Dimension (x = 2,02) 0,012 -0,029 -0,042 -0,120 -0,047 -

Plaie: Point de pression -0,024 -0,108 -0,125 0,024 0,039 0,43 
Plaie: Appareil inadéquat 
(chaussures, orthèses, botte de 
décharge, prothèse ou autres) -0,103 -0,163 -0,187* 0,055 0,061 0,30 
Plaie: Compression (Système de 
compression utilisé) 0,166* 0,231 * 0,239* 0,013 0,147 0,23 
Plaie: Présence de Come, 
callosités, ou kératose au pourtour 
de la plaie -0,073 -0,190* -0,102 0,058 0,039 0,41 

Plaie: Nombre d'infections 0,020 0,058 -0,061 0,148 0,016 0,66 
Plaie: Appareillage (Utilisation de 
chaussure adaptées, orthèse, botte 
de décharge, prothèse ou autre) -0,040 0,012 0,028 0,060 0,070 0,50 
Significativité au seuil a. =0,05 
±0,165 : valeur critique du coefficient de Pearson 
Proportion de 0,07 = utilité prédictive restreinte, proportion 0,50 = proportion prédictive optimale 
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En analysant tous les prédicteurs précédents par la technique de régression logistique en 

mode d'accumulation ascendante conditionnelle, la mesure critère offrant la meilleure 

prédictivité de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au pied selon leurs valeurs 

respectives de sensibilité et de spécificité est l'onde monophasique de l'artère tibiale postérieure 

(Tableau 24). Cette mesure critère s'associe à cinq prédicteurs pour établir la meilleure 

prédictivité de la vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au MI: l'âge, les antécédents 

de maladies cérébrovasculaires, les antécédents de maladies des vaisseaux artériels, la couleur 

noire de la plaie et la présence d'une compression sur la plaie. il est intéressant de constater que 

tous ces prédicteurs peuvent être facilement évalués par une infirmière, ce qui convient 

totalement à la population des utilisatrices ciblée et pour laquelle la grille prédictive est créée, 

c'est-à-dire prioritairement pour un contexte de soins à domicile où peu de données au dossier 

ou d'appareils de mesure de la vascularisation artérielle sont accessibles. 

Étant donné la décision clinique qui découlera du score attribué à la vascularisation 

artérielle insuffisante à la plaie au pied sachant qu'un pansement humide sur une plaie avec une 

vascularisation artérielle insuffisante peut amorcer un processus infectieux conduisant à une 

amputation, un seuil de zone d'incertitude s'avère des plus pertinente. Le Tableau 24 (dernière 

colonne), permet de constater les excellentes valeurs métrologiques résultant de la prise en 

compte d'une zone d'incertitude, soit une sensibilité de 84,4 %, une spécificité de 94,7 %, une 

valeur prédictive positive de 90,5 % et une valeur prédictive négative de 91,1 %. La définition 

d'une zone d'incertitude a pour but et pour effet d'accroître la prédictivité de la règle prédictive 

en suggérant un examen plus approfondi des plaies dont le score s'inscrit dans cette zone. Elle 

est définie à l'avenant, vers les valeurs prédites bordant la zone centrale vascularisation artérielle 

suffisante/vascularisation artérielle insuffisante (à probabilité près de Y2 pour un cas ou pour 

l'autre), en repérant les limites entre lesquelles un « plus grand nombre» de conflits entre valeur 

prédite et valeur critère se situe. De plus, en examinant les scores prédictifs produits, il peut être 

intéressant d'examiner les cas plus extrêmes: larges valeurs négatives ou larges valeurs 

positives, pour lesquels un conflit existe entre prédiction et critère. 
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TABLEAU 24. VALEURS PSYCHOMÉTRIQUES DE LA GRILLE PRÉDICTIVE 

Tout score 
Tout score Zone 
excluant un incertitude excluant un 
coefficient Score coefficient 

négatif <-0,6 et 
négatif 

( -Plaies >0,6 * (-Jamb nuit) infec) -Jambes nuit 

Monophasie Monophasie Pression Pression 
Monophasie Monophasie 

Onde tibiale 
ITB onde tibiale onde pédieuse 

onde tibiale onde pédieuse manuelle laser 
(1) (2) (3) 

1). tot 129 134 139 124 127 134 139 121 
% 19,4 38,8 45,3 49,2 36,2 38,8 45 ,3 37,2 
insuffisant 
prédiction 0,899 0,858 0,777 0,758 0,740 0,858 0,770 0,909 
globale 
prédiction 0,8 16 0,849 0,770 0,759 0,693 0,842 0,760 0,896 
moyenne 
kappa 0,662 0,700 0,546 0,5 17 0,407 0,696 0,528 0,803 
kappa Y2 0,798 0,716 0,554 0,516 0,480 0,716 0,540 0,8 18 
phi 0,664 0,700 0,549 0,519 0,415 0,698 0,536 0,804 
khi2 56,90 65,75 41 ,83 33,42 21,89 65,35 39,98 78,20 
sensibilité 0,680 0,808 0,698 0,803 0,522 0,769 0,65 1 0,844 
spécificité 0,952 0,890 0,842 0,714 0,864 0,915 0,868 0,947 
vrais 0,773 0,824 0,786 0,731 0,686 0,851 0,804 0,905 
positif 
faux 0,925 0,880 0,77 1 0,789 0,761 0,862 0,750 0,911 
négatif 
(1) : Tous scores considérés saufla douleur aux jambes qui corrélait négativement 
(2) : Tous scores considérés sauf l' infection aux plaies qui corrélaient négativement 
(3) : Résultats finaux en considérant une zone d' incertitude saufla douleur aux jambes qui corrélait négativement 
* : Déterminé pour couvrir de façon optimale la zone d'incertitude 

Le Tableau 25 schématise et illustre la zone d'incertitude. D'après le résultat calculé de 

la règle prédictive avec la valeur «0» dénotant l'incertitude maximale entre suffisance et 

insuffisance, on note dans la zone incertaine (entre -0,6 et +0,6), 13 plaies parmi lesquelles on 

compte cinq plaies avec une vascularisation insuffisante (cotées «1 ») prédites avec une 

vascularisation suffisante (cotées « ° ») et trois plaies avec une vascularisation suffisante (cotées 

« ° ») prédites avec une vascularisation insuffisante (cotées « 1 »). Dans la zone plus sûre sous 

-0,6, sept plaies sur 79 plaies avec une vascularisation insuffisantes (cotées «1 ») ont été 

prédites avec une vascularisation suffisante (cotées «0 »). Dans ces deux zones la décision 

clinique du pansement maintenant un milieu humide serait prise sur une plaie nécessitant un 

milieu sec favorisant un processus infectieux parfois irréversible pouvant conduire à une 

amputation. Alors que dans la zone plus au-delà de 0,6, quatre plaies sur 42 plaies étaient avec 
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une vascularisation suffisante (cotées « 0 ») et ont été prédites avec une vascularisation 

insuffisante (cotées « 1 »). Cette zone signifie que la décision clinique de sélectionner un 

pansement maintenant un milieu sec serait prise sur une plaie nécessitant un milieu humide, 

favorisant un retard de cicatrisation, mais facilement réversible. 

TABLEAU 25. SCHÉMATISATION DE LA ZONE D'INCERTITUDE DES 134 PLAIES AUX PIEDS30 

79 plaies 

VASCULARISATION 
SUFFISANTE POUR 

CICATRISER 

7 plaies insuffisantes prédites 
suffisantes 

13 plaies 

ZONE D'INCERTITUDE 

-0,6 o +0,6 

5 plaies insuffisantes prédites 
suffisantes 

3 plaies suffisantes prédites 
insuffisantes 

Cette zone signifie qu'un pansement maintenant un milieu humide 
serait choisi sur une plaie nécessitant un milieu sec favorisant un 
processus infectieux pouvant conduire à une amputation. 

42 plaies 

V ASCULARISA TION 
INSUFFISANTE POUR 

CICATRISER 

4 plaies suffisantes prédites 
insuffisantes 

Cette zone signifie qu'un pansement 
maintenant un milieu sec serait 
choisi sur une plaie nécessitant un 
milieu humide, favorisant un retard 
de cicatrisation, mais facilement 
réversible. 

30. Ces photos mises à la thèse sont de la banque de photos du projet de recherche et ont reçu un consentement 
pour utilisation de la part des patients. 
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Afin d'apprécier la qualité du modèle estimé, nous utilisons plusieurs statistiques et tests. 

Nous vérifions également dans quelle mesure les prédictions du modèle correspondent à la 

réalité observée. Pour cela, le logiciel SPSS propose des statistiques comme le R2 de Cox & 

Snell (basé sur la log-vraisemblance du modèle comparée avec celle d'un modèle constant; il 

prend toujours des valeurs inférieures à 1, même pour un modèle «parfait ») ou de Nagelkerke 

(c'est une version ajustée du R2 de Cox & Snell, qui prend des valeurs dans l'intervalle [0 ;1]). 

Ainsi les résultats de la régression logistique par le mode d'accumulation ascendante 

conditionnelle permet un modèle à cinq prédicteurs avec des valeurs de R2 de Cox et Snell à 

0,467 (R2 redressé de Nagelkerke de 0,633). Les valeurs de R2 indiquent un bon ajustement du 

modèle estimé aux données, qui traduit la rationalité de la sélection des variables explicatives et 

préconise une bonne qualité de l'estimation des coefficients. Plus leur valeur est élevée, plus la 

probabilité prédite par le modèle s'approche de la valeur observée. Le test composite de tous les 

coefficients pour évaluer la prédictivité globale montre un khi-deux de 84,22, à 5 degrés de 

liberté, p < 0,001 alors que la valeur de référence de ce khi-deux à 5 degrés de liberté est de 

20.515 p < 0,001 (Petrie et Sabin, 2009). Ce test permet de constater combien le modèle est en 

mesure de mieux prédire que le hasard. Une validation basée sur un critère indiscutable 

permettrait d'établir un point de coupure. Néanmoins, un modèle détaillé de régression basé sur 

une seule des mesures-critères, l'onde monophasique de l'artère tibiale postérieure est exposé 

au Tableau 26. 

TABLEAU 26. MODÈLE DÉTAILLÉ DE LA FONCTION PRÉDICTIVE DE L'ONDE MONOPHASIQUE DE 

L'ARTÈRE TIBIALE POSTÉRIEURE POUR UNE VASCULARISATION ARTÉRIELLE INSUFFISANTE À LA 

PLAIE AU PIED 

Prédicteur coefficient probabilité 
coefficient 
uniformisé 

Âge 0,091 <0,001 1,214 

Maladies 
3,688 <0,001 1,062 

cérébrovasculaires 
Maladies des 

3,652 <0,001 1,472 
vaIsseaux 

Couleur noire 1,001 0,070 0,481 

Compression 2,307 <0,001 1,144 

Constante -8,949 <0,001 -8,949 
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Si on transpose ces prédicteurs dans leur format initial du questionnaire, l'infirmière 

utilisatrice qui veut savoir si la vascularisation artérielle est insuffisante à une plaie au pied avant 

de déterminer le type de pansement pour un milieu sec ou humide selon son objectif de soin, 

soit de viser à limiter un milieu sec, soit de viser à favoriser la cicatrisation, devrait donc poser 

au patient les questions suivantes inscrites au Tableau 27. Chacune de ces questions devient 

alors associée à un poids ( coefficient) pour le calcul de la vascularisation artérielle insuffisante 

à la plaie. 

TABLEAU 27. QUESTIONS INCLUSES AU MODÈLE PRÈDICTIF 

Questions de la grille prédictive 
Type de Coefficients de 
donnée l'équation 

1. Quel est votre âge? Numérique 0,091 

2. Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou souffriez de 
maladies cérébrovasculaires (exemple : accident 

Déclaré 
vasculaire cérébral (A VC), ischémie cérébrale 1= Oui 3,688 
transitoire (lCT)) ? 
o Oui o Non o Je ne sais pas 

3. Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou souffriez de 
maladies qui touchent les vaisseaux sanguins au 
niveau du cou ou des jambes (exemple: pontage 

Déclaré 
(remplacement de vaisseaux), angioplastie (déblocage 1= Oui 3,652 
d'artère, balloune), chirurgie pour réparer ou 
remplacer une ou des artères) ? 
o Oui o Non o Je ne sais pas 

4. Couleur noire du lit de la plaie 1 si Constaté 1,001 

5. Un système de compression est utilisé (exemple : bas Déclaré 
support, Tubigrip®, compression par bandage, etc.): 2,307 

1= Oui 

Ainsi la formule de régression à appliquer pour prédire avec un score s'il Y a une Vascularisation 

Artérielle Insuffisante à une Plaie au Pied (V AIPP) serait: 

VAIPP = constante (-8,949) + âge x (0,091) + maladies cérébrovasculaires x 3,688 + maladies 

des vaisseaux (1 ou 0) x 3,652 + couleur noire (constaté) x 1,001 + compression (1 ou 0) x 2,307. 
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En conclusion à ces résultats finaux, le modèle prédictif est basé sur 134 plaies aux pieds 

de 77 patients évalués à la Clinique des plaies complexes du CISSS Chaudière-Appalaches à 

Lévis (Québec, Canada). Cinq prédicteurs permettent le calcul d'une vascularisation artérielle 

insuffisante à une plaie au pied avec une valeur de sensibilité et de spécificité de 76,9 % et de 

91,5 % (kappa de Cohen = 0,70, kappa 11 = 0,72, phi = 0,70, khi-deux (dl=l) = 65,66), taux (de 

prédiction) de vrais-positifs = 85,1 %, taux de faux-négatifs à 86,2 % ce en recourant au critère 

de l'onde tibiale postérieure. Ces valeurs s'améliorent en prenant en compte la zone 

d'incertitude proposée, soit une valeur de sensibilité et de spécificité de 84,4 % et de 94,7 % 

(kappa de Cohen =0,80, kappa 11 = 0,82, phi = 0,80, khi-deux (dl=l) = 77,44). 

Question d'intégration #2 

L'interprétation des résultats à la phase d'intégration détermine la qualité des inférences 

et la transférabilité des résultats (Teddlie et Tashakkori, 2009). Voici la dernière étape du devis 

mixte pour l' élaboration et la validation de cette grille prédictive de la vascularisation artérielle 

insuffisante à une plaie au MI. La réponse à la deuxième question d'intégration de l'étude est à 

savoir si la qualité des inférences des éléments de preuves de la phase 1 (Élaboration) et de la 

phase II (Validation) est suffisante pour permettre la réalisation d'une grille prédictive de la 

vascularisation artérielle insuffisante d'une plaie au membre inférieur d'un patient adulte avec 

les prédicteurs sélectionnés? Les sections suivantes de discussion et conclusion de cette thèse 

permettront de répondre à cette dernière question de recherche. 

Discussion 

Deux grands objectifs principaux étaient visés par cette étude, soit d'élaborer une grille 

prédictive de la vascularisation artérielle insuffisante d'une plaie au membre inférieur et 

d'identifier des éléments de preuve de validité de la relation entre les prédicteurs sélectionnés 

de cette grille prédictive avec les seuils des mesures critères sélectionnés: soit l'indice 

tibiobrachial (lTB), la pression à l'orteil en mode manuel, la pression à l'orteil en mode laser et 

les ondes artérielles pédieuses et tibiales postérieures. Comme mentionné par Messick (1989), 

le concept de validité d'un instrument est un concept qui n'est pas mesuré, mais bien inféré. Le 

devis mixte séquentiel exploratoire, reconnu pour l'élaboration d'instrument de mesure avec 

130 



son processus d'inférences, a fourni une structure pour répondre aux objectifs visés. Ce devis a 

aussi permis de répondre au jumelage de deux cadres de référence méthodologiques pour 

soutenir l'élaboration et la validation de la grille prédictive: le modèle de Steyerberg et 

Vergouwe (2014) en sciences biomédicales et les Standards for Educational & Psychological 

Testing (2014), afin d'assurer la rigueur méthodologique pour le développement d'une grille de 

prédiction clinique. D'adapter l'élaboration d'une grille de prédiction clinique avec ce type de 

devis est novateur en sciences biomédicales en ce qu'il inclut tous les items (et plus) de la grille 

TRIPOD (Annexe 1). Cette approche pourrait permettre l'avancement des connaissances pour 

répondre aux lacunes méthodologiques souvent sous-optimales dans ce type de grille de 

prédiction clinique (Collins et coll., 2014; Mallett et coll., 2010; Steyerberg et Vergouwe, 2014). 

Pour la phase d'élaboration et de validation de la grille prédictive, quatre études ont été 

réalisées: 1) une synthèse narrative pour la sélection des prédicteurs de la vascularisation 

artérielle insuffisante à une plaie; 2) un consensus d'experts sur ces mêmes prédicteurs; 3) une 

pré-expérimentation du questionnaire formé de ces prédicteurs; et 4) une expérimentation 

clinique pour confronter ces prédicteurs aux mesures critères. 

Pour un modèle de prédiction clinique, les prédicteurs peuvent être établis selon des 

facteurs démographiques, le type, la sévérité et l'historique d'une maladie (facteurs de risque), 

les comorbidités associées, le statut fonctionnel physique, la qualité de vie et l'état de santé 

subjective (Steyerberg, 2010). Quoiqu'en 2015 tous les efforts en sciences biomédicales ont 

permis d'élaborer un cadre structurant pour les modèles de prédiction clinique, avec un canevas 

de rédaction nommé TRIPOD, les approches méthodologiques des étapes d'élaboration, 

d'identification de prédicteurs, de développement ou de validation d'une grille prédictive n'y 

étaient pas clairement énoncées afm d'assurer les critères de scientificité (Mo ons et coll., 2015). 

L'utilisation novatrice du modèle de synthèse narrative de Popay et coll. (2006), Guidance on 

the Conduct of Narrative Synthesis in Systematic Reviews: A Product from the ESRC Methods 

Programme, a démontré son efficacité pour l'identification des prédicteurs. Lors du consensus 

des experts, ceux-ci ont jugé à 97,6 % que les prédicteurs étaient pertinents, que leurs 

formulations étaient claires à 96,4 % et leurs formats de réponse appropriés à 97,2 % et ce, au 

premier et seul tour de consultation. Parmi les 50 articles retenus, 16 (32 %) se situaient à un 

très haut niveau de preuve: méta-analyse, revue systématique, revue exhaustive de la littérature 
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et ligne directrice en chirurgie vasculaire. De plus, aucun de ces prédicteurs n'a été décrit comme 

ayant une utilité restreinte, soit une proportion en deça de 0,07 pour prédire la vascularisation 

artérielle insuffisante à la plaie lors de l'expérimentation clinique (Tableau 23). L'utilisation du 

logiciel NVivo (version Il) à cette étape a aussi permis d'assurer la robustesse de cette synthèse 

en sorte que les prédicteurs sélectionnés conduisent à une validation efficiente de la grille. En 

ce sens, concernant spécifiquement la sélection des prédicteurs, une lacune importante des 

instruments de prédiction clinique en sciences biomédicales, l'innovation méthodologique 

utilisée dans cette étude est un apport de connaissances novateur en santé. 

De plus, cette étude pour l'élaboration de la grille prédictive d'une vascularisation 

artérielle insuffisante à la plaie est issue d'une approche prospective et non d'une approche 

rétrospective. Cet élément ajoute à sa valeur scientifique puisque Bouwmeester et coll. (2012), 

dans leur revue systématique sur Reporting and Methods in Clinical Prediction Research et 

Mallett et coll. (2010), avaient constaté que la plupart des études de prédiction clinique étaient 

rétrospectives, ce qui contribuait à leur faiblesse méthodologique et au manque de transférabilité 

en pratique clinique. 

La taille de l'échantillon de cette étude en nombre de patients et en nombre de plaies, 

que ce soit à l'analyse préliminaire (l08 patients, 295 plaies) ou pour le modèle prédictif fmal 

(77 patients, 134 plaies), permet une puissance statistique intéressante. Toutes ces plaies ont été 

évaluées en temps réel et prises en photo pour une contre-validation par un expert. Cette taille 

d'échantillon va bien au-delà de celles des échantillons pour l'élaboration des instruments 

répertoriés en soins des plaies (Annexe III). 

Comme mesures critères à l'étude, cinq ont été utilisées: la mesure de l'ITB, deux 

pressions à l'orteil, mode manuel et mode laser, et les deux monophasies des ondes artérielles 

des artères tibiales postérieures et des artères pédieuses. Toutes ces mesures sont non invasives 

pour le patient. Leur convergence pour mesurer la vascularisation artérielle insuffisante à la 

plaie au membre inférieur n'a pu être démontrée lors de l'actuelle expérimentation clinique 

(Tableau 21). Contre toute attente et à l'encontre des données de la revue exhaustive de la 

littérature, des coefficients de corrélation négatifs ainsi que d'autres très faibles sont ressortis. 

Ce flou contradictoire soulève de grandes questions sur les évaluations vasculaires actuelles et 

mérite des explications. Ce résultat est des plus troublants, considérant que ces mesures sont 
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celles utilisées actuellement pour prendre une décision clinique en regard de la vascularisation 

artérielle à un membre inférieur ou pour une plaie par différents intervenants. Il est toutefois 

important de préciser que lorsque des valeurs sont dites limites, les patients sont alors référés à 

un chirurgien vasculaire pour une évaluation plus approfondie souvent avec le gold standard, 

l'angiographie par contraste, une mesure invasive de l'arbre artériel des membres inférieurs 

(Cronenwett et Johnston, 2010; Hauser, 1987; Karanfilian et coll., 1986; Norgren et coll., 2007). 

Voici quelques pistes de réflexion soulevées pour tenter d'expliquer ce phénomène où 

cinq mesures critères d'un même processus corporel, soit la vascularisation artérielle aux 

membres inférieurs, produisent des données empiriques aussi peu cohérentes, voire contre­

variantes et portant préjudice à la qualité des éléments de preuve de la validité de la prédiction 

globale. 

Un des premiers éléments à suspecter pourrait viser la justesse de la technique lors de la 

prise des mesures. À ce compte, l'enseignement des instruments de mesure a été fait. Les 

mesures ont été faites sur 108 patients par la même personne. Finalement, les corrélations entre 

les artères tibiales postérieures et pédieuses sont positives et significatives entre elles comme 

avec la mesure de l'ITB, établissant une certaine stabilité dans les mesures. Finalement, une très 

bonne corrélation existe entre la mesure manuelle de la pression à l'orteil et la mesure au laser 

(0,644, p<O,Ol), signifiant une certaine expertise dans la manipulation des appareils par 

l'assistante de recherche (Tableau 21). La lacune apparaît plutôt entre les mesures des pressions 

à l'orteil, l'ITB et ses artères correspondantes pour son calcul. 

Au Tableau 24 précédemment, l'ITB a montré une pauvre valeur de sensibilité de 68 % 

comparativement à 80,8% pour l'onde monophasique de l'artère tibiale postérieure. Cette 

mesure non-invasive de l'ITB est aussi questionnée quant aux risques d'interprétation chez les 

patients diabétiques. L'étude de Hembling (2007) avait montré que 19 % de 6784 patients 

atteints de diabète avaient des artères non compressibles, ce qui faussait la valeur de l 'ITB. Dans 

l'étude actuelle, 60 patients sur 108 étaient diabétiques, dont 9 avaient des artères incom­

pressibles, soit 14 %. Comme mentionné par Hoyer, Sandermann, et Petersen (2013), Sansosti 

et coll. (2015) et Williams et coll. (2005), dans le cas d'artères incompressibles, la mesure de la 

pression à l'orteil devient un examen non invasif qui fournit une indication objective de la 

vascularisation distale des MIs. Dans la présente étude, 92,6 % des 108 patients ont eu deux 
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mesures de pression à l'orteil, une manuelle et l'autre laser. Leurs capacités respectives de 

prédiction étaient meilleures que l'ITB, mais moindres que l'onde monophasique de l'artère 

tibiale postérieure. On sait que la mesure de la pression à l'orteil est reconnue comme la plus 

prédictive d'une macrovascularisation au pied lorsque le patient est diabétique; cependant il est 

admis qu'il y a des réserves dues au fait que la corrélation avec les examens angiographiques 

n'a pas été établie (H0yer et coll., 2013). 

D'un autre côté, ces cinq mesures s'attardent davantage à la macro circulation plutôt qu'à 

la microcirculation, comme est censée le faire l' oxymétrie transcutanée. Il est connu que la 

microvascularisation contribue à une pauvre cicatrisation d'une plaie neuro-ischémique du pied 

diabétique, mais la macrovascularisation est aussi connue comme étant importante (Cronenwett 

et Johnston, 2014). Cependant, cette macro circulation pourrait être dictée par l'arbre artériel. 

Par exemple, la face plantaire du pied est vascularisée par l'artère tibiale postérieure alors que 

l'artère au gros orteil descend davantage de l'artère tibiale antérieure qui se prolonge avec 

l'artère pédieuse, d'où une explication supplémentaire sur le flou contradictoire des évaluations 

vasculaire par le concept d'angiosome. 

Un angiosome est un bloc de tissu anatomique tridimensionnel alimenté par une artère 

spécifique. Le concept d'angiosome a gagné en popularité en tant qu'approche pour améliorer la 

récupération du membre, approche dans laquelle les vaisseaux cibles pour la revascularisation 

sont choisis en fonction de l'angiosome dans lequel se trouve la plaie (Cronenwett et Johnston, 

2018). Bien que des connexions artérielles existent entre les angiosomes, la théorie de 

l'angiosome postule que l'on peut obtenir des résultats supérieurs en revascularisant le vaisseau 

qui nourrit directement un angiosome dans la région où il y a une perte de tissu, plutôt qu'en 

s'appuyant sur un flux indirect d'artères alimentant des angiosomes adjacents (Neville et coll., 

2009). L'étude de Neville a examiné rétrospectivement 52 plaies incurables chez des patients 

ayant subi un pontage et a révélé que les plaies indirectement revascularisées étaient amputées 

dans 38 % des cas, contre 9 % des cas où l'angiosome contenant la plaie était directement 

revascularisé. Une analyse portant sur 203 membres ayant subi un traitement endovasculaire 

pour la récupération de membre, a révélé que la récupération de membre était de 86 % lorsque 

les angiosomes de la plaie étaient directement revascularisés, par rapport à 69 % pour la 

revascularisation indirecte (Iida et coll., 2010). À ce jour, les preuves à l'appui du concept 

134 



d'angiosome sont rétrospectives et des essais prospectifs seront nécessaires pour déterminer si 

celui-ci sera utile en pratique clinique (Cronenwett et Johnston, 2018). Ces données suggèrent 

l'hypothèse que si la zone vasculaire évaluée par les instruments n'est pas la zone de 

l'angiosome où se situe la plaie, soit la zone moins vascularisée, les mesures pourraient se 

contredire. Par exemple, une plaie se situe à la base du gros orteil et la pression à l'orteil indique 

de fait une vascularisation artérielle insuffisante. Si l'onde artérielle de la pédieuse est non 

perceptible et que la mesure de l'ITB n'est prise qu'avec la valeur de pression de l'artère tibiale 

postérieure, on pourrait conclure de la mesure de l'ITB à une vascularisation artérielle suffisante 

puisque les zones de perfusion évaluées ne sont pas les mêmes. Ces hypothèses nécessitent des 

études supplémentaires pouvant se révéler intéressantes pour l' avancement des précisions sur 

les mesures vasculaires non invasives avec les instruments existants. De plus, ces dernières 

justifient encore plus la pertinence d'une grille de prédiction clinique de la vascularisation 

artérielle à la plaie. 

La présente étude a porté sur l'évaluation du membre inférieur en entier, sans 

questionnement à cet égard, puisque la plupart des études portant sur l ' évaluation vasculaire 

l'abordent ainsi. Parmi les 295 plaies évaluées, aucune plaie n ' était au niveau du fessier, deux 

se situaient au niveau de la cuisse et dix-huit au niveau du genou et du creux poplité, alors que 

près de 50 % des plaies logeaient aux pieds. S ' il peut être conjecturé par l'hypothèse des 

angiosomes du pied que les mesures peuvent varier sur les artères du pied, alors il devenait non 

pertinent de prendre ces mêmes mesures pour une plaie à la cuisse ou au genou. Ainsi, il a été 

justifié de ne prendre que les plaies aux pieds afin de réduire l' incohérence relative des mesures 

critères et d'optimiser la prédiction clinique. 

Après l'analyse des données préliminaires, la règle prédictive a été construite à partir des 

134 plaies aux pieds en tenant compte des meilleures capacités de prédiction, soit celles de 

l'onde monophasique de l'artère tibiale postérieure. Ce choix de mesure critère est bien appuyé 

par la littérature. Selon Criqui et coll. (1985), le pouls tibial postérieur est le meilleur prédicteur 

de la MVAP des gros vaisseaux: sensibilité de 72,5 %, spécificité: 91,3 %, valeur prédictive 

négative: 96,5 % valeur prédictive positive: 48,7 %. Alors que le pouls pédieux: a une 

sensibilité de 50,0 %, une spécificité de 73 ,1 % et une valeur prédictive positive: 17,7 %. Une 

autre étude a montré qu'il y avait une absence du pouls pédieux chez 8,1 % de la population, 
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versus 2,9 % pour le pouls tibial postérieur, ce dernier devevant plus utile pour la prédiction 

(Khan et coll., 2006). Cette règle prédictive avec la monophasie de l'onde tibiale montre des 

valeurs de sensibilité et de spécificité de 76,9 % et 91,5 % (kappa de Cohen = 0,70, 

kappa Y2 = 0,72, phi = 0,70) et une capacité de prédiction des vrais-positifs à 85,1 % et des faux­

négatifs à 86,2 % (Tableau 27). 

Le modèle basé sur le critère de l'onde monophasique de l'artère tibiale postérieure est 

composé de 5 prédicteurs sur 52 répertoriés à la phase d'élaboration. Les prédicteurs âge, 

maladies cérébrovasculaires (A VC, ICT), maladies des vaisseaux (pontage, remplacement de 

vaisseaux, angioplastie, déblocage d'artère, «balloune» au niveau du cou ou des jambes), 

couleur noire du lit de la plaie et système de compression sont retenus pour évaluer si la 

vascularisation artérielle est insuffisante à la plaie. Cet ensemble représente 9,6 % des 

prédicteurs présélectionnés (dont 15 ont été retirés par justification). Le nombre de prédicteurs 

à considérer répond bien aux exigences de Steyerberg (2010), à savoir qu'une liste de 5 à 

20 prédicteurs potentiels est raisonnable pour développer un modèle prédictif adéquat. 

Comme mentionné antérieurement, les grilles de prédiction clinique peuvent contribuer 

à suggérer une action thérapeutique et servent aux cliniciens en aidant à la décision clinique 

(Bouwmeester et coll., 2012; Collins et coll., 2014; Laupacis et coll., 1997; Steyerberg, 2010; 

Wasson et coll., 1985). Une grille prédictive n'est pas à l'abri de classer incorrectement quelques 

patients, et ces erreurs peuvent avoir des conséquences graves (Wasson et coll., 1985), ici liées 

à un mauvais choix de pansement pouvant conduire à une amputation. Il devient alors important 

de prévenir les mauvais classements: la présente étude a prévu une zone d'incertitude pour le 

modèle prédictif afin d'y pallier. Cette zone permet une amélioration des indices métrologiques, 

soit des valeurs de sensibilité et de spécificité de 84,4 % et de 94,7 % (kappa de Cohen = 0,80, 

kappa Y2 = 0,82, phi = 0,80, khi-deux(1) = 77,44) (Tableau 24 et 25). 

Limites de l'étude 

La revue de la littérature avait bien relevé que l'utilisation d'instruments de mesure de 

la macrocirculation et de la micro circulation simultanément était optimale pour bien évaluer la 

vascularisation artérielle insuffisante à une plaie au membre inférieur. Avant l'expérimentation 

clinique de cette étude, l'utilisation de l' oxymétrie transcutanée comme mesure directe de la 
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micro circulation avait été prévue. Malheureusement, les mesures de cette catégorie n'ont pu être 

prises pour blinder le processus de validation de cette étude. Certaines limites organisationnelles 

et fmancières exigées pour l'expérimentation clinique avec cet instrument à la CPC du CISSS 

Chaudière-Appalaches, dont l'expertise et le temps nécessaires pour la passation de cet examen 

vasculaire, ont empêché son utilisation. Toutefois, comme plusieurs patients de cette clinique 

ont cet examen, il était entendu dans le certificat éthique que lorsque ceux-ci avaient eu 

préalablement cette évaluation les rapports d'examens seraient demandés aux archives. 

Malheureusement, seulement 20,3 % des patients avaient à leur dossier une mesure d'oxymétrie 

réalisée dans l'année et non nécessairement pour la plaie évaluée à l'expérimentation. Seulement 

deux patients avaient une valeur prise dans le mois de l'évaluation de la plaie. Une étude 

ultérieure avec les mesures d' oxymétrie transcutanée devra fournir un élément de preuve 

supplémentaire. 

Une autre limite de cette étude est qu'actuellement ce modèle prédictif s'adresse d'abord 

aux patients hommes ou femmes, caucasiens et francophones, critères correspondant aux 

caractéristiques de l'échantillon. Son application à des personnes ayant d 'autres caractéristiques 

devra faire l'objet d'une validation particulière. Par exemple, les personnes de race noire ont un 

risque double de développer la MV AP (Criqui et coll., 2005) par rapport aux caucasiens. Un 

sondage de la National Health and Nutrition Examination aux États-Unis a démontré qu'un 

ITB:S0.90 était plus fréquent chez les personnes de race noire non-hispaniques (7,8 %) que chez 

les personnes de race blanche (4,4 %). Pour ce qui est de la langue dans laquelle la grille doit 

s'appliquer, un processus de validation spécifique s ' avère aussi nécessaire dans ce cas 

(DeVellis, 2012; Streiner et Norman, 2008). 

Malheureusement, la plus grande limite de cette étude, malgré l'innovation 

méthodologique bien appuyée pour l'élaboration d'une grille prédictive, demeure que cette 

grille est toujours dans une étape de développement et qu'une validation externe avec la mesure 

critère de l'oxymétrie transcutanée, entre autres, demeure une étape nécessaire avant son 

applicabilité en clinique. 

Finalement, la grille prédictive actuelle a été conçue pour une population d'infirmières 

comme utilisatrices. Le soin des plaies étant multidisciplinaire, ultérieurement ce type de grille 

prédictive pourrait facilement se transposer dans d'autres disciplines et faciliter la collaboration 
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interprofessionnelle dans un souci de qualité des soins lors d'un soin de plaies au MI. Fournir 

d' autres éléments de preuves de validité selon la discipline des utilisateurs serait alors aussi 

intéressant. 
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Conclusion 

La démonstration des critères de scientificité associés à une recherche est essentielle 

pour assurer une validité, une fidélité , une objectivité, une représentativité et une généralisation 

des résultats. La validité interne et externe d'une recherche mixte dépend dès lors de 

l' explicitation de la démarche de construction du savoir du chercheur (Bosisio et Santiago­

Delefosse, 2014). Ce qui importe est de s'assurer du degré selon lequel les résultats sont 

interprétés correctement et représentent bien la réalité empirique (Boudreau et Arseneault, 

1994). En ce sens, la présente étude s'est nantie d'un ensemble d'outils qualitatifs et quantitatifs 

afin de répondre aux cinq questions de recherche correspondant aux deux objectifs principaux 

de l'étude et trois objectifs spécifiques pour l'élaboration et la validation d'une grille prédictive 

d'une vascularisation artérielle insuffisante à la plaie au MI. Cette étude a présenté une 

combinaison audacieuse d' approches méthodologiques en prédiction clinique, incluant les 

approches méthodologiques très développées en psychométrie, vu leur pérennité, et elle a 

permis de mettre en place une structure répondant aux critères de scientificité tout en démontrant 

son efficacité. L'utilisation d'un devis mixte bien structuré avec une posture pragmatique plutôt 

qu'uniquement positiviste, plus usuelle en sciences biomédicales, renforce l'importance d'une 

rigueur scientifique nécessaire pour l 'élaboration de modèles de prédiction clinique. La 

combinaison de phases qualitatives et de phases quantitatives a ainsi permis de réellement 

repérer et identifier les prédicteurs à inclure à l'étude comblant ainsi les lacunes 

méthodologiques traditionnellement rencontrées. 

Selon la revue systématique de Bouwmeester et coll. (2012), quantifier ou valider les 

performances prédictives d'un modèle dans de nouvelles données de participants, autres que 

celles utilisées pour le développement du modèle ou la validation interne, reste tout de même la 

forme la plus rigoureuse d'évaluation de validité et est appelée validation externe (Altman et 

Royston, 2000; Altman, Vergouwe, Royston et Moons, 2009; Steyerberg, 2010) . Enfin, 

considérant que la grille mentionnée et sa prédictivité sont fondées sur une seule mesure critère 

et la non-faisabilité d'une validation par le critère direct d'oxymétrie transcutanée dans le cadre 

de la présente étude, des études subséquentes exploitant cette mesure critère devront être 
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entreprises pour remodeler et valider défmitivement cette prédiction de la vascularisation 

artérielle à la plaie avant de pouvoir être appliquée en clinique. 
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Annexe 1 - Transparent Reporting of a multivariable 

prediction modelfor Individual Prognosis or Diagnosis 

(TRIPOD) 

TRIPO D Check lîst Pred iction Model Oevelopmenl 

Sectionl'Topic 1'-' ChKllist 1'-' P agJI!' TiUe __ . 

Tille 1 Idenlify the srud)' as d ..... .elo,ping andlor' ..... Iidating a multivariable pred!icb:cn r!lICl<!el. 
thelamel DODtJlation .and the ou'come to bemedicled. 

Abslract :1 
Provide a swnmary of objectives. stlJdy design, setting. participants. sample size. 
oœdictors. cu!come s.catiS1ical analysis fesulls.. and ccncl.,. ions. 

Introdudion 
ExpIain the medÎcal cont:ext (incl.uding whether cfiagnostic CIl' pm gnoslic) and 

Background 3a rational" for develcping or v ... lidating the multivariable prediction model. incIuding 
",ferences 10 exis1ing model". and objectives 
Specify the objectives. induding whether the stucty de5cri>es the development or 3b valida!:ion of th" model crboth. 

Uefbods 

4a Describe the smdy design or source of data (e.g.. randorniz.ed 1Oal. oohori. or 

Souroe of data 
registry data}. separalely fOr the developmenl and validation data sels. if ilPplicable. 

4.b 
Specify the key s1l.Jdy dates.. including s1aJt of a.cau.aI: end of accrual; and, if 
applicable end of follow"UP. 

5a 
Specify key elemerrts of the srudy setting (e.g" primary care. secondary care. 
oenerallJCl(]ulationl includina number and Ioca!ion of cen1Tes. Part5cipants 

Sb Describe eligibiLirt criteria for participarrts. 
50 Give de1ails of trealmerrts received iirelevanl 

tla Clearly der"", the outcome mat is predicted b)' the pred!icticn mocdei. including !\Olt, 
Out<:ome and when assessed. 

éib epert any aCllens te olln assessmen a ' tne OU1e:ccne 10 De preOlcte 

7a 
Clearly defme ail predictors used in d ..... eloping cr validating the multivariable 
,or.ediction model innludina haVI and when iheV ........ mea.51J!'ed. Predic10fS 
Report anr acticns ta blind assess.menl of predictcrs for l he cuicome and olhEt' Tb vredictor.s. 

Sal'l1<!le SÏZI! 8 EXDlain haVI the 5tudv size was. arrived aL 

MissOng data Il Describe haVI mi5sing d_ wece handled (e.g., compIe1e-case analysis. single 
imputation. multiple imputaticn) wifh delilils of any impulalion melhod. 

m·,. Describe how oredictors were hilndled in the analYses. 
Stali .. lical lOb Specify lype of model. aJi modehbuîlding procedures {includingany predictor. 
analysis selecticn'\: and method fori'nternal validation. 
melheds 

fOd Specily ail meilsures used ID assess model perfO(JT1an"", ,m d, if re lellan1. 10 
ccmpare multiple models. 

Fbsk m u s 11 Provide details en hoy"isk groups w.ere crealed . if done. 
Results 

Describe the flew 01 participants, thrcugh the study. including the number of 
13a participants wi1h and withcul the OU!:" and. ifapplicilble. a swnmaryofthe 

Participants 
foilDYH.Jp lime. A diagram ma,. be he iJ!. 
Describe the ch arac1eri s1i cs of the parlicipants (basic demcgraphics. clinic:al 

t3b features, .... "ilable predictcrs). including the "umber o f participanis wi1h missing 
data for predictors and outcome. 

ModeI l'la. Soecifv the number of participan1s and out<:ome even1s in eacl1 _sis. 

d .. ~ent 14b If dene. report tI>e unadjusted association belvleen each candidate pred!ictor and 
outcome. 

P;bIeI Hia 
Pœseni the luU prediction mode! 1:0 allaw predictions fol' indioridluaQs (ie_ al 
regression coefficients,. and mode' inlerc~ or baser"", survival al a given time 

specific<llion DOinn. 
15b ExDIain haVI 10 the use the omdiction modeJ. 

ModeI 1tl Report performance measuf'eS (wi1h Cl s) for the predic1ion mode!. 
DerfCrmance .. 
Limitations 18 Discuss ar'l'f limitatiens of the s1l.Jdy (such as nonrepresentalive sa"""". te,y even1s 

cer orediclor. missina data1-

Interpretation 
lQb Gille an ov.erall Interpretation of the resulls. ccnsidering objectives. limitations. and 

re5ulls from 5imilarstudies;, and other relevant evidenee. 
Implications 20 Discuss the palential clinical use of the mode] and implications !Cr M ure research. 

00-mtonnation 
S~lemenlary 21 Provide infonnalion about 1he a ... aüability of ~plemenîary feSources. such as 'stlJdy 
informatien orotoeol Web calculator and data se15. 
Fundin" 22 Gi\l'e!lle source of fundino and the mie of Ihe funders fol' !Ile present stuctv. 
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Annexe II - Grille STARD (2015) 

Section & topic No Item Reported 
on page # 

TITLE OR ABSTRACT 
1 Identification as a study of diagnostic accuracy using at least one measure of accuracy 

(such as sensitivity, specificity, predictive values, or AUC) 
ABSTRACT 

2 Structured summary of study design, methods, results, and conclusions (for specific 
guidance, see STARD for Abstracts) 

INTRODUCTION 
3 Scientific and clinical background, including the intended use and clinical role of the 

index test 
4 Study objectives and hypotheses 

METHODS 
Study design 5 Whether data collection was planned before the index test and reference standard were 

performed (prospective study) or after (retrospective study) 
Participants 6 Eligibility criteria 

7 On what basis potentially eligible participants were identified (such as symptoms, 
results from previous tests, inclusion in registry) 

8 Where and when potentially eligible participants were identified (setting, location and 
dates) 

9 Whether participants formed a consecutive, random or convenience series 
Test methods 10a Index test, in sufficient detail to allow replication 

lOb Reference standard, in sufficient detail to allow replication 
II Rationale for choosing the reference standard (if alternatives exist) 
12a Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories of the index 

test, distinguishing pre-specified from exploratory 
12b Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories of the 

reference standard, distinguishingJJre-specified from exploratory 
13a Whether clinical information and reference standard results were available to the 

performers/readers of the index test 
13b Whether clinical information and index test results were available to the assessors of 

the reference standard 
Analysis 14 Methods for estimating or comparing measures of diagnostic accuracy 

15 How indeterminate index test or reference standard results were handled 
16 How rnissing data on the index test and reference standard were handled 
17 Any analyses of variability in diagnostic accuracy, distinguishing pre-specified from 

exploratory 
18 Intended sample size and how it was deterrnined 

RESULTS 
Participants 19 Flows of participants, using a dia gram 

20 Baseline demographic and cl inical characteristics of participants 
21a Distribution of severity of disease in those with the target condition 
21b Distribution of alternative diagnoses in those without the target condition 
22 Time interval and an)'c\inical interventions between index test and reference standard 

Test results 23 Cross tabulation of the index test results (or their distribution) 
by the results of the reference standard 

24 Estimates of diagnostic accuracy and their precision (such as 95 % confidence 
intervals) 

25 Any adverse events from performing the index test or the reference standard 
DISCUSSION 

26 Study limitations, including sources of potential bias, statistical uncertainty, and 
generalisability 

27 Implications for practice, including the intended use and clinical role of the index test 
OTHER INFORMATION 

28 Registration number and name of registry 
29 Where the full study protocol can be accessed 
30 Sources of funding and other support; raie of funders 
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Annexe III - Instruments en soins des plaies 

Auteurs / 
Validité / Fidélité 

Nom / Population But / Construit Population Sensibilité / Limitations/bénéfices 
année S écificité 

Bates-Jensen Pressure Sore Status Tool (PSST) Evaluer la validité 20 sujets Validation de Eléments de preuve que pour le 

(1990); Bates- Maintenant Bates-Jansen Wound et la fidélité du 2 infirmières contenu des 15 contenu et la fidélité 

Jensen et coll. Assessment Tool (BW A T) nouvel instrument items auprès de 9 
(1992) de mesure de la experts: CVI = .78 Généralisabilité limitée par le 

PEB sévérité des ulcères ou plus petit échantillon de 20 plaies et 
de pression: PSST Coefficients test- deux infirmières 
qui a pour but de retest= ,91 et ,92 (p< 
quantifier les 0.001) et l' entente Voir maintenant Bates-Jensen 
descriptions des inte~uges de ,99 et (1997) The Pressure Sore Status 
ulcères de pression ,96 Tooi a fc\.v thollsand assessml.!nts 
et les changements I"ter. 
dans le temps Kappa ,75 sur les 

deux tiers des items 
sinon entre .36 et 
.67 pour les autres 
items 

Avec amélioration 
des items après une 
deuxième formation 
de 40 minutes 

Thomas et Pressure Ulcer Scale of Healing Mesurer la 37 sujets avec Aucun coefficient Petit échantillon 
coll. (1997) (PUSH) cicatrisation des une plaie de de fidé lité 
PEB ulcères de pression pression de Aucun coefficient Peu d'éléments de preuve 

par la mesure de la stade III et 1 V de validation de démontrés quantitativement 
surface de la plaie, contenu. La 
l' exsudat, et sensibilité de 
l'apparence du lit l'instrument est 
de la plaie reconnue par le 

changement dans 
l'évolution de la 
~Iaie aux 2 semaines 

Sussman Sussman Wound Healing Scale Élaborer un 112 sujets sur Tests statistiques de Basé sur le modèle de l' évolution 
(1997) (SWHT)(Sussman Scale) instrument de 18 mois Kruskal-Wallis pour des plaies aiguës alors que les 
PEB mesure pour déterminer la plaies de pression sont des plaies 

prédire et suivre capacité prédictive chroniques 
dans le temps du type de tissus 
l'efficacité des dans le lit de la plaie Aucun élément de preuve sur le 
technologies en p<O,5 mais les contenu des 10 variables 
physiothérapie valeurs ne sont pas catégorielles et Il variables pour 
utilisées pour la écrites décrire le site, la phase et les 
cicatrisation des tissus atteints de l'instrument 
plaies de pression 

Krasner (1997) Wound Healing Scale (WHS) Développer une Aucune donnée Aucun éléments de Huit indicateurs : 
échelle descriptive preuve apporté U= Unstageable : statu scan not 
pour évaluer la be determined 
cicatrisation pour N= Necrotic tissue present 
tous les types de l=lnfected 
plaies, incluant les D=Debrided during the past 48 
plaies chroniques hours 
et les plaies aiguës G=Granulating; clean wound 
afin de pallier à la C=contracting 
méthode de R=Reepithelializing 
renverser les stades H=Healed 
d ' identification des 
ulcères de pression 
pour apprécier la 
guérison des plaies 
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Houghton et Photographie Wound Assessment Examiner la n - 137 photos Eléments de preuve Les éléments de profondeur, 

coll. (2000) Tooi (PW A T) avec six domaines validité et la (56 plaies de de fidélité faite sur: d 'espaces sous-minés et 
dérivés de l'instrument PSST; fidélité de pression au 56 photos de 13 tunnellisation et l'odeur ne 

Bords de la plaie l'utilisation de tronc et 81 plaies de pression peuvent être évalués par la photo 

Apparence des tissus photos de plaies plaies aux ICC=0.96 

nécrotiques pour une membres 81 photos de 34 L' instrument semblable, le 

Quantité de tissus évaluation précise inférieurs) des plaies aux membres PSST, n'a été validé que pour les 

nécrotiques (%) du statut de plaie 46 patients inférieurs ICC=0.86 plaies de pression 

Couleur de la peau au pour les plaies de Évaluation des 

pourtour de la plaie pression et les 137 photos dimensions de ces L'instrument devrait être utilisé 

Quantité de tissus de plaies avec une examinées par plaies, ICC=0.96 par des cliniciens d'au moins 5 

granulation insumsance 3 experts en ans d'expérience 

Épithélialisation(%) vasculaire aux soins des plaies Entente inteIjuges 
membres inférieurs (minimum 5 des pla ies de Meilleure lecture pour les plaies 

ans pressions : de pression situées sur le tronc 
d'expérience et Cliniciens que les plaies aux membres 
une d'expérience inférieurs 
connaissance ICC=0.75 
du PSST) et 3 Cliniciens sans Contribue au développement 
étudiants sans expérience, d' un instrument pour la 
expérience ICC=0.58 télémédecine 
clinique 

Entente inteIjuges 
Plaies avec des plaies aux 
tunnels ou membres inférieurs : 
espaces sous- Cliniciens 
minés excluses d 'expérience 

ICC=0.83 
Cliniciens sans 
expérience, 
ICC=0.34 

Éléments de preuve 
des 6 items du 
PW A T comparés 
avec un instrument 
mesurant le même 
construit (validité 
concourante), les 13 
items du PSST r 
Pearson = 0.70 et les 
6 items du PWAT 
r=0.66 

ICC=0.87 pour 
l'évaluation de la 
surface de la plaie 
entre les photos et le 
tracé 

Sensible à 
l'apparence du lit de 
la plaie des plaies 
curables mais non 
pour ceux des plaies 
incurables 

Emparanza et CODED Scale Élaborer un 50 sujets d 'un Analyse linéaire Peu d'items de sévérité des 
coll. (2000) COlour système de registre avec multivariée pour 3 plaies de pression retenus. 

DEpth classi fication du plaies de items: couleur, 
Diameter suivi de la pressions profondeur et Davantage de données 

Équation résultante: cicatrisation des présentés en diamètre nécessaires à son évaluation 

Score = 1.5+colour+depth+(mean ulcères de pression diapositives 

Diameter) pouvant être utilisé 7 cliniciens r= 0.92 p<O.OOI D'autres éléments de preuves 
par des personnes expérimentés entre l'évaluation de avec entre autres des cas réels 
non-expertes et en soins des la sévérité par les sont nécessaires. Et avec des 
tester plaies experts avec 12 personnes non expérimentées en 

(moyenne: 1 items reconnus et le soins des plaies 
ans) score à l'équation de 

3 items CODED 

Les valeurs de 
coemcient de 
l'entente inteIjuges 
et le test-retest sont 
données 
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Sanada et 'coll. 
(2004) 

DESIGN Scale 
Depth 
Exudate 
Size 
Infection 
Granulation 
Necrosis 
P ifundermining 

Elaborer 
l'instrument 
DESIGN et évaluer 
les qualités 
psychométriques 
de fidélité et de 
validité de qui se 
veut un outil pour 
classer la sévérité 
des ulcères de 
pression et suivre 
la progression des 
ulcères. 
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7 infirmières 
8 photos de 
plaies de 
pression 
6 plaies de 
pression 

démontrer les 
éléments de preuve 
de la fidélité 

léments de preuve 
de fidélité en 
utilisant le 
coefficient de 
Pearson auprès de 7 
experts dont un 
impliqué dans 
l'élaboration de 
l'instrument de 
mesure (comme 
valeur de référence) 
en utilisant 8 photos 
de plaies de pression 
après 30 minutes de 
formation (0-0.88 et 
0-0,97) avec les 
scores totaux 
R=0.88 pour 
l'infirmière de 
réference et chaque 
items 
individuellement. 
avec les photos 

0-0.77 et 0.97 pour 
les 7 sujets et 
l' infirmière de 
référence 
respectivement pour 
les 6 plaies de 
pression après 30 
minutes de 
formation 

Éléments de preuve 
de validité avec un 
critère externe, 
l'instrument PSST 
dit validé (validité 
concourante) fait 
avec 6 photos et 
aucune plaie réelle. 
Seuls les 
coefficients 
d'entente interjuges 
sont comparés ainsi 
que le temps 
d'exécution ce qui 
ne correspond pas 
au processus de 
validation 
concourante 

Processus d'éléments de preuve 
sur le contenu auprès de 6 
experts (technique de groupe 
nominale) mais pas de données 
statistiques 

Utilisation de photos plutôt que 
de cas réels dans tous les 
processus 



Woodbury et 
coll. (2004) 

Barber (2008) 

Sibbald et coll. 
(20 12) 

New Leg Vlcer Measurement Tooi 
(LUMT) 

Barber Measuring Tooi 
(pour le suivi par le calcul du 
volume des plaies = longueur x 
largeur x profondeur) Donne un 
graphique par un tracé selon les 
données maintenant infonnatisé .. 

Screening for the High Risk 
Diabetic Foot: a 60-Second Tooi 
(2012) 

Pour les médecins et infirmières 
administré à 1266 personnes avec 
une plaie diabétique de la Guyanne 

Développer un 
instrument de 
mesure servant à 
détecter les 
changements 
d'apparence du lit 
des plaies aux 
membres inférieurs 
avec tracé de la 
plaie sur acétate et 
grille de 17 items 
reliés à l' apparence 
du lit de la plaie 
(artérielles, 
veineuses, 
diabétiques) 

Décrire le 
développement de 
Barber Measuring 
tool pour le suivi 
de la cicatrisation 
des plaies de 
pression 

Pennettre 
d'améliorer la 
compétence de 
l'apprenant en soins 
des plaies pour 
dépistage du pied 
diabétique à haut 
risque de plaies et 
d'amputation 
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22 sujets 

Aucune donnée 
Pour les plaies 
de pression et 
d' autres types 
de plaies mais 
non nommées 

Aucun élément 
de preuve de 
validité 

Article de 
fidélité soumis 
mais jamais 
publié à ce 
jour, courriel 
de l' auteure 
(Woodbury, 
Sibbald, 
Ostrowet 
Lowe, 2012) 

Validité de contenu ! Éléments de preuve de contenu 
auprès de 9 experts non quanti fiés 

Validité critériée 
concourante r = 0,43 
entre les mesures 
LUMTet les 
mesures du tracé et r 
= 0,82 entre les 
mesures du LVMT 
et la mesure de 
surface. 

Fidélité par entente 
inteIjuges pour 
intervenants 
d'expérience, la 
plupart étaient < 
0.75 alors que pour 
les étudiants la 
plupart étaient < 0.5. 
et test-retest 
respectivement 0,77 
et 0,89 (4 fois par la 
même personne en 4 
mois 
Aucune donnée 
scientifique et 
statistique pour 
\' analyse de la 
validité et de la 
fidélité 

Aucune donnée de 
validité des items ou 
de fidélité 

Éléments de preuve basés sur un 
critère pour un item seulement 

.. ,
i Non-adapté pour dies glens non 

experts en SOins es pales 

1 Pauvre échantillon ne répondant 
i pas à la force de preuve 

Non validé 

Liste à cocher en répondant 
! «oui» «nom) sur les items 
1 suivants: 
1. Histoire: plaie précédente 
i 
1. 
1 

/. 

1· 

ou amputation 
Examen physique : 
diffonnité du pied, ongle 
incarné, pouls pédieux ou 
tibial postérieur absent 
Plaies au pied: plaie 
active, phlyctènes, 
kératoses, fissure 
Neuropathie sensorielle 
avec évaluation au 
monofilament 

1 
! Le plan d'intervention pour une 

référence en soins des pieds ou 
soins des plaies va en fonction 
du nombre de «oui» 



Annexe IV - Instruments vasculaires 
Auteurs / année 

Fontaine et 
coll. (1954) 

Rose (1962); 
Rose et coll. 
(1977) 

Nom / Population 

Echelle de 
Fontaine 

Rose 
Questionnaire 

Pour le 
développement 
des questions: 

36 sujets avec 
angine dont 
presque tous 
avec évidence 
d'ischémie à 
l'ECG 
15 sujets avec 
infarctus du 
myocarde 
mais sans 
angine 
23 avec 
douleur à la 
poitrine mais 
sans signe de 
maladie 
cardiaque 
37 patients 
avec 
claudication 
intermittente 
certaine dont 
la plupart ont 
eu un 
artériogramme 
18 patients 
avec d'autres 
douleurs aux 
jambes 

Développement du 
Questionnaire de 
Rose auto­
administré en 
1977 (Rose et 
coll., 1977) 

Appliqué à 2000 
sujets (que 
quelques 
modifications à la 
suite)pour devenir 
le WHOIROSE 
Questionnaire 

But / Construit 

Classer le niveau 
d'atteinte artérielle 
selon les 
symptômes 
apparents 

Préciser les 
douleurs 
expérimentées par 
les patients avec 
une maladie 
cardiovasculaire 
ischémique. 

Standardiser 
l'identification de 
l' angine à l'effort, 
la douleur possible 
à l'infarctus et la 
claudication 
intermittente 

Validité / Fidélité 
Sensibilité / Spécificité 
Texte original en 
allemand 

Validation de contenu 
sous forme qualitative 
pour préciser la 
terminologie et les 
définitions des questions 
reliées aux différentes 
douleurs: 

Valeurs rapportées: 
Douleur angine: 29/36 
(81 %) ont répondu aux 
critères, 9 % autre 
douleur 
Douleur à l' infarctus: 
13/ 15 ont répondu aux 
critères 
Douleur de claudication 
intermittente: 34/37 
(92 %) ont répondu aux 
critères 

Il semble que les 
questions entrainent des 
réponses hautement 
spécifiques et qu'elles 
soient raisonnablement 
sensibles (Rose, 1962, 
p.658) 

La sensibilité modérée 
de 60-68 % et la haute 
spécificité 90-100 % du 
Questionnaire de Rose 
voir étude (Richard, 
Ducimetiere, Elgrishi et 
al,1972) 

Étude de 
reproductibilité: kappa 
0.45 chez les hommes et 
0.38 chez les femmes 
voir étude (Reunanen, 
Takkunen et Aromaa, 
1982) 
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Critique Items retenus 
(Iimitationslbénéfices) 

Eléments de preuve 
du contenu apportés 

Critère de spécificité 
de 83 % pour les 
questions de la 
douleur à l'angine 
mais pas de donnée 
pour les autres 

Aucune autre donnée 
statistique d'éléments 
de preuve de 
validation 

Plus aucune autre 
étude de validation à 
la suite du 
développement du 
questionnaire auto­
administré 

Stade 1 

Stade lia 

Stade lib 

Stade 1IJ 

Stade IV 

Asymptomatique 

Claudication légère 

Claudication modérée 
Claudication sévère 

Douleur ischémique au 
repos 

Ulcération ou gangrène 
Huit questions 

Douleur d'angine à 
l'effort 
Douleur de l'infarctus 
du myocarde 
Douleur de la 
claudication 
intermittente 



Rutherford et Échelle de Offrir des Aucune donnée Approuvée par le Niveau 0 Catégorie 0 

Flanigan Rutherford définitions de statistique chi ffrée pour <doint Council of the Asymptomatique 

(1986) termes et de la section sur les Society for Vascular Niveau 1 Catégorie 1 
critères afin catégories cliniques Surgery and the North Claudication légère 
d'uniformiser American Chapter of Niveau 1 Catégorie 2 

la sévérité de the International Claudication modérée 
Rutherford et laMVAP Society for Niveau 1 Catégorie 3 
coll. (1997), (ischémie Cardiovascular Claudication sévère 
version révisée critique) Surgery Niveau Il Catégorie 4 

les recherches Douleur ischémique au 
Clarifier avec des Éléments de preuve repos 
certains aspects diagnostics basés sur le contenu Niveau 1II Catégorie 5 
de la première le type par une revue de la Perte tissulaire mineure 
version de d'intervention littérature et entente Niveau III Catégorie 6 
1986 thérapeutique au sein d'un comité Perte tissulaire majeure 

le résultat de d 'experts à la 

certains première version des 

traitements standards pour les 
définitions 

Définition claire de 
chacun des concepts: 

• claudication 
• douleur ischémique 

au repos 

• gangrène 
• Récupération des 

MIs 

Éléments de preuve 
sur la relation avec 
d'autres variables 
pour chacun des 
symptômes cliniques: 
Chacun de ces 
concepts est relié à 
des valeurs objectives 
de référence pour la 
pression à la cheville 
au tapis roulant 2mph 
on a 12 % incline, la 
pression à l'orteil, la 
sonde Doppler et la 
pression absolue à la 
cheville 

Leng et Edinburgh Développer un 61 sujets avec d'autres Eléments de preuve Six questions 
Fowkes (1992) Claudication nouveau causes de douleurs aux de contenu avec le Douleur ou inconfort 

Questionnaire questionnaire avec jambes Questionnaire de dans les jambes à la 
(ECQ) une meilleure Rose auprès de 586 marche 

sensibilité que le Sensibilité ECQ patients avec de la Douleur en position 
Testé sur 300 questionnaire de =91,3 % IC 95 % [88.1- claudication assise ou debout 
sujets > 55ans Rose tout en 94,5 %] pour les intermittente et 61 Douleur en montant ou 
dont 50 vus en maintenant une patients vus dans la patients avec d'autres en se dépêchant 
clinique haute spécificité communauté causes de douleur aux Douleur à la marche 

jambes mais régulière 
Deux étapes: Spécificité ECQ uniquement sur la Durée de la douleur de 
1. Développement =99,3 % IC 95 % [98.9- section claudication 10 minutes ou plus ou 

du 100 % ] lorsque comparé du Questionnaire de moins 
Questionnaire par un diagnostic fait Rose Le site de la douleur 

par un médecin pour les 
2. Évaluation du patients vus dans la Éléments de preuve 

questionnaire communauté de validation avec le 
diagnostic médical 

Valeur prédictive Ne différencie si 
positive de 91 % jambe de gauche ou 

droite ou les deux 
Valeur prédictive 
négative de 99 % Éléments de preuve à 

apporter chez d'autres 
La reproductibilité après clientèles 
6 mois était excellente 
kappa=0.76, p<O.OOI Éléments de preuve 

de validation en 
français 
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Aboyans et Traduction ITB<0.90 retenu pour le Éléments de preuves Six questions 
coll. (2000) française et calcul statistique comme basés sur la relation Douleur ou inconfort 

validation du la version anglaise avec d'autres dans les jambes à la 
questionnaire variables: ITB:::0.85 marche 
d' Édimbourg pour Sensibilité = 86,5 % avec l' épreuve de Douleur en position 
le dépistage de la IC 95 % [76,8-94,9 %] marche sur tapis avec assise ou debout 
claudication Spécificité = 95,6 % chute de pression de Douleur en montant ou 

IC 95 % [70,4-98,9 %] perfusion de 50 % en se dépêchant 
Soumis à 105 retenue pour la Douleur à la marche 
patients (68 Valeur prédictive question: positif = régulière 
hommes, 37 positive de 91,4 % présence de Durée de la douleur de 
femmes IC 95 % [83 ,4-97,4 %] claudication, négatif = 10 minutes ou plus ou 

Valeur prédictive absence de moins 
négative de 92,9 % claudication) X' Le site de la douleur 
IC 95 % [83,4-97,4 %] 
Comparables à la Le seuil de \TB = Claudication intermittente présente 
version anglaise car pas 0.85 déterminée à selon les réponses aux 6 questions 
de différence statistique l'aide du ROC pour 
significative avec les une précision 
valeurs de la version diagnostique à 94,5 % 
française 

Lacroix, Validation d'une Préciser les Sensibilité de 47 % Éléments de preuve Six questions 
Aboyans, traduction performances d'une IC 95 % [32.3-61,7 %] basés sur des relations Douleur ou inconfort 
Boissier, française du traduction française avec d'autres dans les jambes à la 
Bressollette, et qu~stionnaire du .questionnaire Spécificité de 98,8 % variables avec ITB marche 
Léger (2002b) d'Edimbourg au d' Edimbourg sur IC 95 % [97.5-99,4 %] reconnu comme Gold Douleur en position 

sein d'une une population de Standard plutôt que le assise ou debout 
population de consultants en Valeur prédictive diagnostic médical Douleur en montant ou 
consultants en médecine générale positive de 73,3 % comme dans la en se dépêchant 
médecine générale version anglaise peut Douleur à la marche 
(mise au point) Valeur prédictive avoir contribuer à la régulière 

négative de 94,8 % baisse de la sensibilité Durée de la douleur de 
10 médecins d'autant plus que la 10 minutes ou plus ou 
omnipraticiens Dans cette même MV AP avait comme moins 

population, la valeur de référence Le site de la douleur 
4 centres avec 10 prévalence d ' un 0.85 plutôt que 0.9 
médecins formés à \TB<0.85 était de 6,7% comme dans les 
la mesure des lignes directrices 
pressions à la 
cheville 

727 sujets (351 
femmes et 376 
hommes 

ITB<0.85 pour au 
moins un membre 
inférieur 

Taylor et coll. LEGS score Pour la Eléments de preuve du Les limites de l' étude Instrument de mesure 
(2003) Basé sur le TASC standardisation du contenu basés sur le ont fait en sorte que sur 5 catégories: 

meilleur traitement contenu en se référant les groupes de • Les résultats 
n = 137 moyenne invasif requis entre au TA SC 1 discussions pour les anatomique 
âge: 66.4 la chirurgie cas limites n'on pu artériographique 
43 % claudication ouverte, la Éléments de preuve avoir lieu et ne devrait • La présentation 
57 % ischémie chirurgie basés sur les pas être retirés avec clinique 
critique endovasculaire ou conséquences du testing l'utilisation du LEGS (claudication vs 

l'amputation fait afin de s'assurer que score ischémie critique) 
primaire des les scores totaux • Statut fonctionnel 

Testé auprès 6 membres inférieurs correspondent bien au Le LEGS score ne du patient 
chirurgiens chez les patients traitement recommandé peut pas être appliqué • Les conditions 
vasculaires et 2 présentant 90 % d'accord pour 120 à tous les patients, médicales de 
intemistes l' ischémie critique MIs seulement ceux où on comorbidité 
vasculaires des Mis ou de la kappa 0.81 prévoit une chirurgie. • Autres facteurs 

gangrène. Sont 95 %IC [0.71-0.91] Les patients avec le techniques 
exclus, les Mis non facteur de Des points sont donnés à chaque 
récupérable par une Éléments de preuve l'insuffisance rénale catégorie et le total aide au choix du 
ischémie trop basés sur la relation terminale avec une traitement: 
avancée, une avec d'autres variables, plaie chronique au 0-9 points = chirurgie ouverte 
infection trop décision clinique suite talon n'ont pas été 10-19 = intervention endovasculaire 
invasive ou au score du LEGS considérés. D'autres 2: 20 = amputation primaire 
d'autres maladies versus décision clinique conditions cliniques 
systémiques. Si les traditionnelle de deux importantes n'ont pas 
conditions peuvent médecins (1 = pu être pris en compte 
être stabilisées, le endovasculaire, 1 = et une LEGS score 
LEGS score peut chirurgie ouverte) : modifié a été présenté 
alors être appliqué à la fin de l'étude afin 
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Test t - pas de de tenir compte de ces 
différence significative limites. 
(P = .28) 

Aucune donnée 
90,6 % d'accord pour statistique retrouvée 
128 MIs sur le LEGS score 
kappa 0.81 95 %IC modifié. 
[0.73-0.92] 

Le LEGS score peut 
prédire prospective ment 
90 % des traitements 
éventuels. 

Makdisse et Etude transversale Identifier les Analyses de régression N limité et sur une Pouls pédieux 
coll. (2007) n = 176 de 75 et facteurs de risque logistique population brésilienne anormaux 

plus de la MV AP chez ROC 85 % Seuls les forts Hypertension 
les patients de 75 et Sensibilité: 85,9 % prédicteurs de la Tabagisme actuel ou 

outil de mesure de plus vivant dans la Spécificité: 71,4 % MVAP ont été antérieur 
la présence de la communauté avec Valeur prédictive décelés Douleur ou inconfort à 
MY AP avec score un outil de mesure positive: 63,2 % Davantage pour les la marche 
jusqu'à 18 et plus de la présence de la Valeur prédictive patients non-

MYAP négative: 89,9 % diabétiques 
Patients ~75 ans 

Hosmer-Lemeshow 100 % avec diabète 
(HL) x' (7 degrés de léger depuis moins de 
liberté) = 5.17 p value = 10 ans 
0.639 

Bendermacher The PREVALENT Développer un Analyse de régression Sous-estimation Age 
et coll. (2007) clinical prediction modèle de logistique probable des facteurs Tabagisme long-terme 

model avec score prédiction clinique Age: OR : 1.34 per 5 de risque Tabagisme actuel 
deOà ~ 13 de la MVAP ans IC [1.29-1.40] d' hypertension, Présence Hypertension 

Tabagisme long-terme: hypercholestérolémie Présence maladie 
Étude descriptive OR: 1.4 IC [1.2-1.6] et diabète coronarienne 

Tabagisme actuel: OR : Présence maladie 
n = 7454 patients 2.9 IC [2.2-4.0] A valider dans la cérébrovasculaire 
de 55 ans et plus Présence Hypertension: population actuelle 

OR : 1.5 IC [1.3-1.8] 
Présence maladie 
coronarienne: OR : 1.6 
IC [I.4-1.8] 
Présence maladie 
cérébrovasculaire : OR : 
I.3 IC [1.1-1.6] 

D'Agostino et Framingham Formuler un outil Processus statistique de Malgré que les Âge 
coll. (2008) Coronary Heart d'évaluation des validation rigoureux facteurs de risque du HOL 

Disease Prediction risques multivariée Framingham Study Total cholestérol 
Score unique qui Bonne discrimination soient transportables Pression systolique 

permettrait aux avec une c statistique= pour de multiples traitée 
médecins 0.79395 %IC [0.746- ethnies, cet Pression systolique non 
d' identifier des 0.780] pour les hommes instrument devra aussi traitée 
candidats à haut et 0.79395 %IC [0.772- sortir les éléments de Tabagisme 
risque pour toutes 0.814] pour les femmes preuves à cet égard 

Diabète 
et tous les 
événements X' calibré= 13.48 
cardiovasculaires hommes et 7.79 pour les 
athérosclérotiques femmes 
en utilisant des 
mesures facilement Sensibilité de 47 % pour 
disponibles à la les hommes et 56 % 
clinique ou au pour les femmes 
bureau à l'aide de 
la base de données Spécificité de 85 % pour 
de la Framingham les hommes et 83 % 
study: pour les femmes 
8491 participants 
dont 4522 femmes 
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Annexe V - Mapping des facteurs intrinsèques et 

extrinsèques du concept à l'étude 

M'JAP 

Facteursderisque ~ 
Il 

Symptômes ~ 

Facteursintrin~ues 

Vast:ularisation 
a rtéri~~a laplaie 

1 

Femme =factE\Jr de 
~----1 

pr tection 

Absence d'un poo~ 
p~ieux t--I---! 

Insensibilité au 
monofi lèll1El1t 
[neuropathie 
sensorielle) 

Plaieso amlXltatioos ~ P.ndennetÉ , . r-
antenE\Jres 
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Annexe VI - Première version du questionnaire soumis aux 

experts 

180 



Questionnaire #1 

Comensus d'experte; sur lee; indicateUl's d ' une probabilité de yascularie;ation al'thielle 
insuffie;ante à une plaie aux membres infélieurs, 

l\Use en contexte 

(sectiou qui sera transmise via le cOllrriel dans lequel le lien du questiounaue électronique se retrouvera) 

Bonjour, 

Vous avez été sélectionné comme e.xpel't pour répondre à un questionn.1ire afin de valider des indicateurs dans le 
cadre de mon étude doctorale: Élaboration d'un instrument de mesun' yisantà estimer la probabilité d ' une 
ya,>cularisation artérielle iIl,>uffisante à une plaie aux membH's inférieurs, destiné am:: in.firmièl'es pour 
soutenir la décision clinique, Le but est d ' atteindre un consensus d'experts sur les ùldicateurs d'une probabilité 
de vascularisation artérielle insuffisante à 1l1le plaie aux membres inférieurs, Entre 10 et 15 experts participeront 
au processus de yatid.1.tion des Ûldicateurs avec questionnaire appuyé sur la tednùque Ddphi, Cette technique est 
en fait un va-et-'liient des questionnaues entre les experts et l'équipe de recherche après ajustements selon les 
réponses et commentaires de Ch:1C\111 jusqlf à l'atteinte d 'un consensus acceptable, 20 nùnutes peuvent être 
llécessaues pour compléter le questio1l113ire, 

Ce questio1l113ire fait partie d"une étape de la phase d 'élaboration de l'Ûlstrument de mesure, Suite à ce.tte ét~pe de 
validation. le questio1l113ire sera distribué à des inftrmières, futures utilisatrices de l 'Ûlstmment, afin de valider 
l 'acceptabilité de la formulation des ql1estionset des formats de réponse portant sur les ùldicateurs. Puis, la dernière 
étape consistera en une expérimentation clinique à faire au cours de l'été pour démontrer si de,> relations sont 
possibles avec les Ùldicateurs de ce questionnaire et les valeurs obtenues à trois Ûlstruments d'évaluation 
vasculaues : l'indice tibiobrachial, la pression à l'orteil et l'oxymétrie transcutanée. 

:\Iise en contexte 

Les SOÛlS de phie,> sont de plus. en plus reconnus comme un enjeu suries plans clÛlique, stratégique et de la qualité 
des soins (Cnn, 2013). La prévalence des plaies cmoniques aux membres inférieur,> (!vlIs) au Canada est de 12,6% 
de la population au-dessus de 70 ans et elle augmente considérablement avec l ' âge (Cnn, 2013 ; Graham, Harrison, 
Shafey et Keast, 2003). Les pratiques exemplaires can.1diennes pour la préparation du lit de la plaie stipulent que 
la prenùère étape de l'évaluation d 'une phie à un rvlI consiste à « Détermùler si l'apport sanguin est sl1ffisantpour 
cicatriser, plus précisément pour les plaies à lajambe et au pied. Il est important d 'inspecter le pied et le MI pour 
des signes de vascularisation artérielle compromise (rougeur en décli\-e, pâleur à l'élévation, perte de poils sur les 
pieds et orteils), et voir à palper les pouls plantaires (pédieux et tibial postérieur). » [Traduction libre depuis Sibbald 
et colL, 2011, p.59]. Elle s 'appuie sur les lignes directrices internationales et nationales en SOÛls des plaies, en 
médecÛle vasculaire et en diabète (Botros et coll., 2010; Hirsch et coll., 2005; Hirsch et Olin, 2006; Hopf et coll., 
2006; :NHS, 2012; Norgren et coll., 2007; Olin et coll., 2010; RNAO, 2005; G. Sibbald et coll., 2011 ; G. Sibbald, 
R ., Orsted, Coutts et Keast, 2006). Une vascularisation artérielle Ûl<;uffisante à la plaie empèche son processus de 
cicatrisation, 

Au Québec, depuis 2003, la Loi sur les infirnùéres et les Ûlfirmiers a reconnu une activité réservée aux 
infirmières en soins des plaies. L 'Ûlfirmiére peut, de façon autonome et sur la base de son évaluation, décider du 
plan de traitement pour les plaies (OllQ, 2013 , p . 52). En pratique clinique, l'infirmière li ' évalue pas ou peu l 'état 
de la vascularisation artérielle à. une plaie aux :MIs avant de décider du phn de traitement de la plaie. Les i:rnpacts 
d 'une décision clinique sans connaître cet état sont nombreux tels des amputations injustifiées, des conditions de 
comorbidité pour le patient et des coûts majeur<; pour le système de santé (AUgustÙl, Brocatti, Rustenbach, Schafer 
et Herberger, 2012; Boulton, Vilei1.")'te, Ragnaron-Tenvall et Apdqvist, 2005; Canadian InstinIle h.ealth 
Information (ClliI), 2013 ; Gra'œs et Zheng, 2014; Gupta, Gupta, Sluikla et Si11gh, 2004; Harrison et coll. , 2005: 
Rodrigues et Mégie, 2007; Sen et coll., 2009; Woo et coll., 2007). 
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Des instruments nOIl invasifs existent pmu· meSW"ff l'état de la vascularisation artérielle aux MIs et à la plaie: 
l'indice tibiobrachial (ITB) , la pression à l 'orteil (TBP), l'oxymétrie tratlscutanée (TcP02). Ces deux derniers 
nécessitent une référence au chirurgien vasculaire en plus d 'un plateau technique et des couts importants. alors 
que des valeurs fausses -positives de l ' ITB sont possibles chez 19% des patients dia.bétiques (Hembling, 2007). 
une étude ontarienne a démontré des économies allant jusqu' à S24 millions. après l'application d ·une approche 
de pratique., exemplaires en soins des plaies aux Mls, incluant la première recot:lU1ù1Jldation (Sibbald et Queen, 
2007; Woo et colL 2007). Elles ont été reliées à une cicatrisation plus rapide. une réduction des infections et des 
amputations grâce à un dépistage précoce et des références en vasculaire mieux coordol1tlées afin de pré\"enlr les 
amputations (Apelqvist Ragnarson-Tennvall, Persson et Larsson, 1994; Botras et coll .. 2010; Creager et coll. , 
2012; Rirsch et coll., 2005; International, 2013 ; Norgrenet coll., 2007). 

Il est inlportant de comprendre que le nouvel mstrument vise une utilis...1.tion par les infirmières dans tous les 
milieux de soins, mais aussi des milieux où les données reliées au patient sont plus ou moins accessibles, tels les 
SOlls à domicile. les soins en régions éloignées, etc. C ·est ce qui explique des formulations simplifiées des 
indicateurs pour la collecte des dotlIlées par Ilnfmnière . Ces formulations sont tout de même issues d-lme 
démarche scientifique rigoureuse basée sur une synthèse narrative, selon The Guidance on the Conduct of 
Narrative Synthesis fi Systematic Reviews (Popay et colL 2006). Les indicateurs ont été extraits de 48 articles 
scientifiques: 10 études méthodologiques distinctes (prédictive, prospective, corrélationneUe, longitudinale, de 
prévalence et théorique), 9 chapitres du livre de référence en médecine vasculaire (Rutherford's v<!Scular surgery 
Randbook), 7 mstnlments utilisés en médecine vasculaire, 6 études de développement ou de validation 
d 'ins truments en médecIDe vasculaiœ, 5 lignes directrices en médecine vasculaire, 5 revues systématiques et 5 
revues exhaustives de la littéramre en médecine vasculaire et une méta-analyse . 

Définition du concept mesuré-

L 'évaluation de la vascularis ation des tl'i SU S de la peau et de l"oxygénation est imporl.'\nte dan<; tous les types de 
plaies. Elle pennet l 'apport en oxygène par le biais de la macrocirculatioll et de la micro circulation. L 'oxygêne est 
\"ital pour le processus de cicatrisation et la résistance aux infections. La vascularisation artérielle est gouvernée 
par les lois fondatllentale s de la dynamique des fluides: l'énergie. l"inertie, la m:rbulence et la résistance (Zierler 
et Slllnner, 2016). 

Donc, la yascularisiltion arté-rielle insuffis<'lnte à la plaie à un membre infé-rieUl' est définie com.me une 
alténlfion de I.'é-nergie, de l'in.ertie, de la turbulence et de la l'ésistauce du S<'lug à l'intérieur des vai,>se<'lux 
arté-riels proyoquée par des facteurs intrinsèques etlou extrinsèques à la plaie au m.embre inférieur. 

Voici le lien pour accéder au questionnaire : 
https:/lornprdntugtr. uguebec .calpls/public lbig"'O? 8a'>owa nom guestionnaire=Ouestionllaire MB&owa nogue 
stiol1naire=8138 

Votre code d 'utilisateur es t : EXPERT#associé 

Votre participation e[,t grandement appréciée. Un délai de 10 jours vous est accordé pour répondre au 
questiotlIl3ire. Donc jus qu·au 22 mars 2017. Si vous n 'avez pas l'fitention de participer, veuillez me l'indiquer 
s"\-p en répondant à ce courriel. 

Maryse Beaumier 
PhD(c) sciences biomédicales 
Professeure, Département des sciences infirmières 
Prof essor, Nursing Department 
Université du Québec à Trois-Rivières, Local 4854, Pa,,-illon de la santé 
3351 Boulevard des Forges CP 500.Trots-Rivières, Québec, G9A SR7 
Téléphone 819376-5011 poste 3491 Télécopieur: 819 376-5048 
Site web, website: http://www.ugtr.ca/Marvse.Beaul11ier 
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COl.'\SIG::\"ES AUX EXPERTS Début du questionnaire électronique 

Bonjour, 

Voici le questionnaire, lequel est conçu en 20 s~tions . La première section enregistre votre 
consentement à participer à cette étude. La seconde section concerne vos dOlUlées sociodémogrnphiques 
et professio1lllelles. 

Dix-sept sections comportent les questions de validation pour chacun des indicateurs sélectionnés. Vous 
serez questiOIUlé sur le niveau de pertinence de chaque indicateur pour représenter la vascularisation 
artérielle à la plaie au ML Pour chaclUl d 'eux., vous trouverez la fornmlation de la question proposée et 
le fOlmat de réponse suggéré. 

Pour la fonnulation proposée, vous serez questionné sur la clarté de celle-ci pour bien représenter 
l ' indicateur. Cette forn1tùation est, en fait, celle que l'infU"luière utilisera potu" compléter l ' instrument de 
mesure de la probabilité d' tille vascularisation atiérielle inslûfisante à la plaie aux membres inférieurs. 
Puis, vous serez questionné sur la pertinence du fornlat de réponse suggéré pour chaque indicateur. 
Finalement, vous serez invité à ajouter des commentaires que vous jugez peltinents pOlU" 1 élaboration 
de cet instrument de mesure à la fin de chaque indicateur mentionné. 

Enfin, pour temliner, la dernière section vous pernlet d 'ajouter tons cotllll'lentaires généraux que vous 
jugez pertinents pour la sélection des indicateurs et pmu' r élaboration de cet instnilllent de mesure. 

SECTI01\- 1 CO~SEl'\TK\IE~T 

1.1 Le patticipant, dans le cadre de ce projet de recherche, s' engage à compléter lUl questionnaire en 
format électronique. Autant que nous le sachions, votre participation à cette recherche ne vous causera 
aucun dommage ni préjudice. De plus, vous avez le droit de refuser de répondre aux qtlE'stions de votre 
choix. Votre patiicipation est volontaire et vous pouvez la suspendre en tout temps. Toutes les 
infonnatiolls que \ ous fmunirez dans le questionnaire resteront confidentielles et seront compilées de 
façon atlonyme. Aucune infonnation révélant votre identité ne sera diffusée ni publiée. 

COllSeryatioll des dOllnée,> 

Les formulait"es électmniques seront conservés sur le serve lU" de l'UQTR datls un environnement 
hautement sécurisé dmant les 8 pmchaines atltlées et pourraient servir ultérieurement Si jatllaÏs la 
publication d'un atiicle datlS lUl~ revue de recherche exigeait de conserver les dOllnées pendant 5 atlS 
suivant la date de la première publication de l'atiic1e, celles-ci seront alors conservées selon le délai 
requis s ' il devait excéder les 8 atUlées convenues. Au terme des délais, la destruction des données se 
fera par un des membres de l 'équipe de recherche selon la procédure du service des technologies de 
l ' Îlûonnation (STI) de l 'UQTR 

Commercialisation et conflits d ' intérêts 

L'équipe de- recherche ne vise aucune fin commerciale avec cette recherche. Cette étude n ' implique 
aUClUl conflit d ' intérêts. TI est important que vous comprelùez en quoi consiste cette étude et que toutes 
vos interrogatioll5 aient reçu une réponse que vous jugez satisfaisatlte. Si vous avez des questions vous 
pouvez COnllllUll1quer avec : 

Maryse Beaumier 
Tél: 819-376-5011 ext.3491 
mat)'se. beaumier@uqtr.ca 

Gilles Bronchti 
Tél: 819-376-5011 exU352 
gilles.bronchti@uqtr.ca 

Cette étape de la recherche ne nécessite pas de certificat éthique selon l'Énoncé de politiqtlE' des trois 
conseils: Éthique de la recherche avec les êtres humains (2014). 
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, . otre con sentement 

En complétant ce questionnaire je déclare avoir lu et compris les imonnations portant sur cette 
recherche et av"Oir posé les questions nécessaires à ma compréhension. Je sais que les données seront 
anonymes et pOtUTont être utilisées drulS des projets de recherches futurs . Je consens librement à 
participer à compléter ce questionnaire. (case à cocher) 

4 
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SECTIO='i 2 PROFIL DE L EXPERT 

2.LNiveau de scolarité: 
a. Collégial 
b. BaccalaUl"éat 
c. Doctorat clinique 
d. Résidence en médecine générale 
e. Résidence en médecine spécialisée 
f Sur-spécialité (Fellowslùp) 
g. Maîtrise de recherche 
h. Doctorat de recherche 
1. Post-doctorat 

2.2. Profession : 
3 . MédecÎll omnipraticien 0 

b. MédecÎll spécialiste 0 

Nommer votre spécialité: ________ _ 
c. Infinnière stomothérapeute 0 

d. Infumière praticienne 0 

e. fufmnière de niveau maîtrise 0 

f htfirmière bachelière 0 

g. fufmnière de formation collégiale 0 

h. Podiatre 0 

1. Autre : ---------------------------------------

2.3. Formation en soÎlls des plaies: 
3. Un cours muversitaire de 45 heures en soins des plaies 
b. Un nucroprogra1l1me mlÏve:rsitaire de 2ème cycle en soin,> des plaies 
c. FOllnatioll de l ' Association canadielme des stomothérapeutes 
d. Intern.'ltional futerprofessional WOlmd Care COlu-se (IIWCC) 
e . Les séries LI-L2-L3 de J>Associafioll canadienne du soin des plaies 
f Les séries S 1-S2-83 de l'Association canadienne du soÎll des plaies 
g. Aufre : ____________________ __ 

2.4. Lieu de pratique : 
a. Soins à domicile 0 

b. Centre hospitalier de soins de comte durée 0 

c. Centre d' hébergement de soin,> de longue dtu-ée 0 

d. Pratique privée 0 

e. Enseignement 0 

f Autre: ------------------

2.S. Province ou ten-itoire de votre pratique professionnelle actuelle: 
3. Albelta (AB) 
b. Colombie-Britannique (CE) 
c. Île-du-Prince-Édouard (PE) 
d. Manitoba (ME) 
e. Nouveau-Bnmswick (NB) 
f Nouvelle-Écosse (NS) 
g. Ntmavm (NU) 
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h. Ontario (ON) 
1. Québec (QC) 
J. Saskatchewan (SK) 
k TelTe-Neuve-et-Labrador (NL) 
L Tetritoires du Nord-Ouest (NT) 
ln. Yukon (YT) 

2.6. Région administrative de votre pratique si vous pratiquez au Québec : 
3. Bas St-Laurent 
b. Saguenay-Lac-Saint-Jean 
c . Capitale Nationale 
d. Mam"Ïcie 
e . Estrie 
f. Montréal 
g. Outaouais 
h. Abitibi-Témiscan1Ï.ngue 
1. Côte-Nord 
J. Nord-dll-Québec 
k. Gaspésie-Îles-de-Ia-Madeleine 
L Chaudière-Appalaches 
m . Laval 
11. Lanaudière 
o . Laurentides 
p . Montérégie 
q. Cenfre-dll-Québec 

2 .7. Atmées de pratique en soins des plaies 
a . 0-4 ans 
b. 5-9 ans 
c. 10-14 ans 
d. 15-19 ans 
e. 20 ans et plus 

2.8. Langues parlées et écrites 
a. Français 0 

b. Français et anglais 0 
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SECTION 3 A tCITON 19 Th1>ICAITURS PROPOSES 

RAPPEL : Le concept mesuré est la \'asclùarü;ation .artérielle in&u:ffi5.ll!Dte à la plaie il. un membre 
inférieur, laquelle est définie COlllIDe lme altération de l' énergie, de l' inertie, de la turblùence et de la 
r~i:stance du sang à l 'intérieur des -",'ill3seaux artériels provoquée par des facteurs intrinsèques e ,'ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

j .I.Âge 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérie e insuffisante à une plaie ami 
membres inférieurs e,st-il pertinent à inchrre. 

0 = aUCllllemen pertinent (justifier votre repoll'.le svp) 
l = lêg,èrement pertinent GU.'ltifier votre réponse S\'}l) 

2 = modérémelltpertinent 
3 = lrès pertin 

Quel est votre âge':' 

Cette fOffillllation de la questÎ(Ill est claire pOlrr obtenir lUle réponse fiab e à 1 indica em'? 

0 = aumnemell daire (justifier votre répome svp) 
1 = légèremeD! claire fjmtifier votre répon&e s\>"}1) 
2 = modêrémen daire 
3 = très claire 

o Moins de 40 ans 
o 0-49 aiIlS 

o 50.-59 ans 
o 60-69 aiIlS 

o 70-79ans 
o Phu de SO ans 

Êtes-VOU5 d' acçord avec le fonno"tt de répome suivmtpotrr représ.em:er cet indicatem? 

o = pas du tout d.' accord (justifier votre répome svp) 
l = lég.ërement d accord (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfui temellt d'ac.cord 

3..:1. Commentain (s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vascularisatiollrutérielle insuffisante à la plaie à lUl membre 
inférieur, laquelle est défmie conune une altération de l'énergie, de 1 ineltie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l' intéliem' des vaisseaux rutériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

4.1. SeXE:' 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est-il peItinent à inchU'e? 

0= aUC1Ulement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement peItinent Gustifiervotre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

4.2. Formulation sU22érée l)om' connaître le SHe : 

Êtes-vous : 
o tUle fenUlle 
o lUl h01illlle 
o autre : -------------------

Cette fOffimlation de la question est claire pOlU' obtenir ll1l.e réponse fiable à 1 indicateur? 

0= aUC1Ulement claire Gustifier votre réponse sv'})) 
1 = légèrement claire Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

4.3. Format de l'épouse suggéré: 

o Femme 
o Homme 
o autre: -------------------

Êtes-vous d'accord avec le fonnat de réponse suivant palU' représenter cet indicateul'? 

0= pas du tout d' accord Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement cl accord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d'accord 

4.4. Commf>ntaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à lUl membre 
inférieur, laquelle est définie comme une altération de 1 énergie, de 1 inettie de la turbulence et de la 
résistance du sang à l ' intériemo des vaisseaux artériels provoquée par des fadeurs intrirlsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre irlférieur. 

5.1. Origine ethnique 

Selon vous, cet indicateur d'une probabil.ité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est -il pertinent à indure? 

0= aUClUlement pertinent fjustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pettinent fjustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

5.2. Formulation suggérée pour connaître la race: 

Êtes-vous une personne d 'origine ethnique : 
o Blanche (caucasien) 
o Noire 
o Latino-Américain 
o Asiatique 
o Autre: --------------------

Cette formulation de la question est claire pour obtenir' une réponse fiable à l' indicateur? 
0= aUC1Ulemenf claire fjustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire fjustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

5.3. Format de réponse suggéré: 

o Blanche 
o Noire 
o Latino-Américain 
o Asiatique 
o Autre 

Êtes-vous d accord avec le format de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 
0= pas du tout d' accord fj ustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d ' accord fjustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d' accord 

5.4. Commentail't'(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est déftnie comme une altération de l' énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l'intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des fadeurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

Caractéristiques de la plaie aux membres infélieurs 

POlU' cet indicateur plusieurs caractéristiques ont été prises en compte et eUes vous seront exposées 
une à une. Un questio1llla1re complet doit être complété pour chaque plaie à lUl même patient. 

* À ce st.ade, iln 'y a pas de fOllllulation de question puisque ces indicateurs seront obsen és par 
l'inflllnière qui complètera le questionnaire en cochant le résultat. 

(POlUTait être lUl schéma dans le questionnaire ftnal) 

6.1. Localisation de la plaie: 

Selon vous, cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure conune indicateur d'une 
probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à lUle plaie aux membres inférieurs 

o = aucunement pertinente Gustifter votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinente Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.2. Format de réponse suggéré: 

o 01teils du pied droit : 0 let" 0 2èm> 0 3èm> 0 4èm> 0 Sèm> 
o Orteils du pied gauche : 0 1er 0 2èm> 0 3èm> 0 4èm> 0 Sèm> 
o Face dorsale du pied droit 
o Face dorsale du pied gauche 

o Talon du pied droit 
o Talon du pied gauche 

o Face plantaire du pied droit au niveau du talon 
o Face plantaire du pied gauche au niveau du talon 

o Malléole externe du pied droit 
o Malléole interne du pied droit 
o Malléole externe du pied gauche 
o Malléole interne du pied gauche 

o Région pré-tibiale droite 
o Région pré-tibiale gauche 

o Genou droit 
o Genou gauche 

o Cuisse antérieure droite 
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o Cuisse antérieure gauche 

o Cuisse postérieure droite 
o Cuisse postérieure gauche 

o Fesse droite 
o Fesse gauche 

Ce fonnat de réponse pour la localisation de la plaie est clair pour obtenir une réponse fiable à cette 
caractéristique? 

0= aUClillement clair Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement clair Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément clair 
3 = très clair 

6.3. Commentain(s) sur cette caracféJistigue de 1 indicateur «caractéristiques de la plaie »: 

6.4. Apparence du lit de la plaie: 

Selon vous cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure comme indicateur d 'une 
probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux membres inférieurs? 

0= aucunement pertinente Gustifier votre réponse s·"'p) 
1 = légèrement pe1tinente Gustifier von:e réponse svp) 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.5. Format de réponse suggéré: 

o lithumide 
o lit sec noir 

Ce format de réponse sur l'apparence du lit de la plaie est clair pOLU' obtenir une réponse fiable à cette 
caractéristique? 

o = aucunement clair Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement clair Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément clair 
3= très clair 

6.6. Commentaire(s) sur cette caractéristique de l' indicateur «caractéristiques de la plaie» : 

6.7. Dimensions de la plaie: 

Selon vous, cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure comme indicateur d'lme 
probabilité de vascularisation artérielle i:ns1lffisante à lille plaie aux membres inférieurs? 
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o = aucunement peItinenteGustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinente Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.8. Format de répollsesuggéré : 

o <5 cm2 = petite 
o 5-10 cml = moyenne 
o >IOc m2 = grande 

Ce fOffimt de réponse pour la dimension de la plaie est clair pour obtenir tUle réponse fiable à cette 
caractéristique? 

0= aUCtUlement clair Gustifier votre répo1l5e svp) 
1 = légèrement clair Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément clair 
3 = très clair 

6.9. Commelltaire(s) sur cette caractélistigue de l'indicateur «caractéristiques de la plaie » : 

6.10. Profondeur de la plaie: 

Selon vous, cette caractéristique de ·la plaie est-elle pertinente à inclure comme indicateur d'tUle 
probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux membres infél'iem·s? 

o = aUC1Ulement pertinente Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèremellt pertinente Gustifiel' votre réponse svp) 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.11. Format de réponse suggérf : 

o Plaie superficielle avec atteinte dermique mais non pénétrante aux structures sous-jacentes 
o Plaie profonde, pénétrante au-delà du denne jusqu'aux structures sous-jacentes impliquant 
le fascia, le nlliScle ou le tendon 
o Plaie profonde incluant toutes les stmctures ET l'os ou 1 articulation 
o Impossible à spécifier 

Ce fOffimt de réponse sur la profondeur de la plaie est clair pour obtenir une rép01l5e fiable à cette 
caractéristique? 

o = aUC1Ulemel1t clair Qustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement clair Gustifier votre réponse s""p) 
2 = modérément clair 
3 = très clair 
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6.12. Commentaire(s) sur cette caracté-ristique de l'indicateur «(caractéristiques de la plaie » : 

6.13. Présence d ' infection: 

Selon vous, cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure connne indicateur d'une 
probabilité de vascularisation artérielle ÏDsl1ffisallte à une plaie aux membres inférieurs? 

o = aucunement pertinente (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinente (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinente 
3 = très pertinente 

6.14. Fonnat de réponse su~~Üé : 

o Œdème local ou induration au pourtour de la plaie 
o Érythème > 0.5 à:S 2 cm au pOUltOur de la plaie 
o Tension ou douleur loc,ale à la plaie 
o Chaleur locale 
o Écoulement plU'ldent 0 épais 0 opaque 0 sanguinolent 
o üdelU· nauséabonde de la plaie 

Ce format de réponse de la présence cl infection à la plaie est clair pom· obtenir une réponse fiable à 
l'indicateur? 

o = aucunement clair (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement clair (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément clair 
3 = très clair 

6.15. Commentaire(s) sur cette caractéristique de l'indicateur «caractéristiques de la plaie » : 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vascularisation artérielle immffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défInie comme une altération de l' énergie, de Pinertie de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux aliériels provoquée pal' des facteurs intrinsèques etlou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

7.1. Antécédents de plaie aux membres inférieurs 

Selon vous, cet indicateur d une probabilité de vascularisation attérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à închu·e? 

0= aucunement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertînent 

7.2 Formulation suggérée pour éyaluer les antécédents de plaie aux membres inférieurs: 

Avez-vous déjà eu tille ou des plaie(s) sur vos fesses, vos cuisses, vos j anili es , vos pieds ou vos orteils 
auparavant? 

Cette fonnulation de la question est claire pour obtenir une réponse fIable à 1 îndicatem"'? 

0= aUCtUlement claire Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

7.3 Format de ,,'éponse suggéré: 

o Non 
o Oui 

Si oui: 
Combien de plaies : __ 
À quel endroit exactement était(ent) située(s) cette(ces) plaie(s)? _____ _ 
Depuis combien d 'années/mois avez-vous eu cette(ces) plaie(s)?: ______ _ 

Êtes-vous d' accord avec le format de réponse suivant pmu· représenter cet îndicatem-? 

0= pas du tout d' accord Gustifter votre réponse svp) 
1 = légèrement d' accord Gustifier v-otre réponse svp) 
2 = modérément d' accord 
3 = parfaitement d' accord 

7.4. Commentaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le conœpt mesure est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défm.ie comme une altération de l'énergie, de Pineltie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l ' intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des fadeurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

8.1. Amputation antérieure 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation rutérielle insuffisante à Uile plaie aux 
membres inférielU''S est-il pertinent à inclure? 

0= aUClUlement pertinent Gustifier votre répouse svp) 
1 = légèrement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

8.2. Formulation suggérée pour savoir s il ya eu une amputation antériew·ement: 

Avez-vous déjà eu une amputation? 

Cette fommlation de la question est claire pour obtenir lille réponse fiable à l' indicatelU'? 

0= aUC1111ement claire Gustifier votre reponse svp) 
1 = légèrement claire Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

8.3. Format de réllonse sUiiéré : 

o Oui 0 Non 

Si oui, à quel m\E.'au exactement? _______ et depuis combien d ruméeslmois : . ____ _ 

Êtes-vous d' accord avec le fommt de réponse suivant pOUf représenter cet indicateur? 

o = pas du tout d accord Gu<;tif1er votre réponse svp) 
1 = légèrement d'accord Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d' accord 

8.4. Commentaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est définie comme une altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux altériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

9.1. Claudication aux membres infél;ellrs 

Selon vous, cet indicateur d une probabilité de vascularisation rutérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aucunement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

9.2. Formulations sUiiérées llour halner la présence de la claudication: 

Ressentez-vous une douleur ou lme gêne dans une jambe qtk1lld vous marchez? 
o Oui si Oui, pOlU"suivre les questions sur la claudication. 
o Je ne peux pas marcher. Poursuivre les questions sur la claudication. 
o Non, si NON, passez à l' indicateur suivant. 

Cette douleur c01l11llence-t-elle prufois à se manifester quand vous êtes inunobile debout ou bien 
assis? 

o Oui 
o Non 

Ressentez-vous cette douleur quatld vous montez lme côte ou quand vous marchez vite? 
o Oui 
o Non 

La ressentez-vous quand vous marchez d'lm pas n01mal sur lm ten·ain plat? 
o Oui 
o Non 

Que devient la douleur si vous vous arrêtez? 
o Elle persiste plus de 10 minutes 
o Elle disparaît habituellement en 10 minutes ou moins 

Où ressentez-vous cette douleur ou cette gêne? Marquez l'emplacement d'une croix sur le schéma 
suivant: 
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Ces fOffirulations pour décrire la présence de la claudication sont claires pour obtenir tille réponse 
fiable à 1 indicatem"? 

0= aUCtillement claire Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très c taire 

9.3. Formats de réponse suggérés: 

Êtes-vous d' accord avec les fonnats de l'épouse des items précédents pour représenter cet 
indicateur? 

o = pas du tout d' accord Gustifier votre l'épouse svp) 
1 = légèrement d ' accord Gustifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d ' accord 

9.4. Commentaire(5) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vasculru'Ïsation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défInie comme une altération de l'énergie, de l' inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

10.1. Ischémie- clitigue- aux membres inféri·eurs 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation ruiérielle insuffisante à tille plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aucunement pertinent (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

10.2. Formulation suggérée pour éyaluer la présence de l'ischémie critique: 

Avez-vous mal aux 0l1eils lorsque vous êtes assis et au repos? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous mal aux pieds lorsque vous êtes assis et au repos? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous des douleurs aux orteils lorsque vous surélevez vos jambes? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous des douleurs aux pieds lorsque vous sm'élevez vos jambes? 
o Oui 0 Non 

Est-ce que vous avez mal aux janlbes la nuit? 
o Oui 0 Non 

Si oui, de quelle façon votre dOlûeur est-elle soulagée la nuit? 
o En fi:ictionnant vos jambes 
o En mettant vos jambes pendantes sm'le bord du lit 
o En vous levant du lit 
o En marchant un peu 
o Je n'arrive à soulager ma dOlûeur 

Ces fOffimlatiOlls de questions sont claires pour obtenir une réponse fIable à l 'indicateur? 

0= aUCllliement claire (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire (justifier votre répOllSe svp) 
2 = modérément claire 
3 = Il'ès claire 

10.3, Formats de réponse suggérés: 

Êtes-vous d 'accord avec les formats de répouse des items précédt>nts pour reprêsenter cet indicateur? 

0 = pas du tout d'accord Gl~<;tifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d 'accord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d 'accord 
3 = parfaitement d'accord 

10.4. Commentaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle mSl1ffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défmie comme une altération de l'énergie, de l' inertie, de la htrbulence et de la 
résistance du sang à l'intériettr des vaisseaux attériels provoquée par des fadeurs intrinsèques etlou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

11.1. TabaiÏsme 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à tille plaie aux 
membres infélleurs est-il peItinent à indure? 

0= aucunement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement peItinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pel"tinent 

lL2. Formulations suggérées pour é,'aluer l'usage du tabagismf : 

Qu est-ce qui cOlTespond le plus à votre situation? 

o Je n'ai jamais fumé 
o J'ai cessé de fumer depuis plus de 10 ans 
o J'ai cessé de fumer depuis plus d un an mais moins de 10 ans 
o J'ai cessé de nilller, mais depuis moins d'lill an 
o Je nlme actuellement. Dans ce cas, veuillez répondre aux questions a) et b). 

a) Combien de paquets par jour: __ _ 
b) Depuis combien d années : --:-__ _ 

L'inf1fnùère doit ensuite nnùtiplier la réponse en «a» avec la réponse obtenue en «b» pour obtenir le 
nombre de paquets-année. Elle doit cocher le nombre con-espondant : 

o Moins de 10 paquets-année 
o De 10 à 30 paquets-année 
o Plus de 30 paquets-année 

Cette formulation de la question est claire pour obtenir tille réponse fiable à l'indicateur'? 

0= aUClillement claire Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire Gusfifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

11.3. Format de l'épouse suggéré: 

Êtes-vous d'accord avec les fOllnats de réponse précédents pour représenter cetindicatell.r? 

0= pas du tout d'accord Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d accord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d' accord 
3 = parfaitement d'accord 

11.4. Commfutairf(S) sur cet indicatflll' : 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est définie comme une altération de 1 énergie, de l ' inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l ' intérieur des vaisseaux altériels provoquée par des fadeurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

12.1. DiabHe 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inchu'e? 

0= aUctUlement pettment Gustifier votre réponse svp) 
1= légèrement peltinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément petiinent 
3 = très pet1:inent 

12.2. Formulation suggérée: 

Qu'est-ce qui vous représente le plus? 
o On ne m 'a jamais dit que je suis diabétique 
o On m 'a dit que j ' étais diabétique 

Depuis combien d années : __ 
o Je prends des médicaments en comprimés pour diminuer mon taux de sucre dans le sang 
o J'utilise de l ' insuline ou des injections pour contrôler mon taux de sucre dans le sang 

Cette fonllulation de la question est claire pour obtenir lUle réponse fiable à 1 indicateur? 
0= aUCtUlement claire Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèt-ement claire Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

12.3. Format de réponse suggéré: 

Êtes-vous d' accord avec le fOffimt de réponse des items précédents pour représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d' accord Gustifi.er votre réponse svp) 
1 = légèrement d' accord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d' accord 
3 = parfaitement d' accord 

12.4. Commentaire(s) sur cet indicateur : 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défmie comme une altération de Pénergie, de 1 ineltie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux altériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

13.1. ~euro]>athie aux membres infélieurs 

Selon vous, cet indicateur d une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs est-il pe11inent à inchmê'? 

0= aucunement pertinent (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent (justifier votre répoU';;e svp) 
2 = modérément petiinent 
3 = très pertinellt 

13.2. Formulations su~~érées pour haluer la présence de neurol)athie: 

Avez-vous des engourdissements à vos deux pieds? 
D Oui D Non D Je ne sais pas 
Avez-vous déjà eu une sensation de courant électrique qui traversait vos deux pieds? 
D Oui D Non D Je ne sais pas 
AveZ-VOllS déjà ressenti un foun.nillement, comme si des insectes rampaient sur vos deux pieds? 
D Oui D Non D Je ne sais pas 
Est-ce que vos deux pieds «brfllenb>? 
D Oui D Non D Je ne sais pas 
Est-ce que vos deux pieds ont changé de fonne au fil des alUlées'> 
D Oui D Non D Je ne sais pas 

Ces fonnulations de questions sont claires pour obtenir tme réponse fiable à l ' indicateur? 

o = auctmement claire (justifier vorre réponse svp) 
1= légèrement claire (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

13.3. Formats de réponse suggérés: 

Êtes-vous d accord avec le fomlat de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d' accord (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d' accord (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément d' accord 
3 = parfaitement d' accord 

13.4. Commentail'e(s) sur cet indicateur : 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est définie comme une altération de 1 énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intélleur des vaisseaux artériels provoquée par des fadeurs intrinsèques etlou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

14.1. Histoire antérieure de maL1die artéIielle 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférielU''S est-il pertinent à indure? 

0= auctmement pertinent (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément petiinent 
3 = trè pertinent 

14.2. Formulation suegérée : 

Vous a-t-on confinué que vous aviez ou souffriez de : 
Maladies cardiovasculaires 

o Oui, laquelle?: _________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Maladies cérébrovasculail"es 
o Oui, laquelle?: _________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Maladies qui touchent les vaisseaux sanguins du cœur, de la tête ou des jambes? 
o Oui laquelle? : _________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Cette formulation de la question est claire pour obtenir une réponse fiable à Findicateur? 
0= aucunement claire (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

14.3. Format de- réponse- suggéré: 

o Ow,hquelle? _________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Êtes-vous d 'accord avec le format de réponse suivant pour représentt"f cet indicateur? 

0 = pas du tout d 'accord (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement cl ' accord (justifier votre l'épouse svp) 
2 = modérément d ' accord 
3 = parfaitement d accord 

14.4. CommentaÎre(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le concept mesure est la vasclùansation rutériel1e insuffisante à la plaie à lUl membre 
inférieur, laquelle est défInie connne tUle altération de l'énergie, de 1 inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux attériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

1:-.1. Hypertension 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation rutériel1e insuffisante à tUle plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aUC1Ulement peliinent GustifIer votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

15.2. Formulation su~~érée : 

Vous a-t-on confirmé que vous aviez ou que vous souffriez d hypertension ou de haute pression? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Cette fOffimlation de la question est claire pour obtenir tille réponse fiable à 1 indicateur? 

o = aUClUlement claire Gustifier votre répollse svp) 
1 = légèrement claire Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

15.3. Format de réponse sug2éré : 

o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Êtes-vous d'accord avec le fOl1nat de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d'accord Gustllier votre réponse svp) 
1 = légèrement d acc.ord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d'accord 

15.4. Commenfaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation 31tériel1e insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est défmie comme une altération de l'énergie, de 1 inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l' intériem des vaisseaux artériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

16.1. Obésité 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation rutériel1e insuffisante à lille plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aucunement pertinent Gustifier votre répom;e svp) 
1 = légèrement pertinent (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

16.2. Formulations su~~érées pour connaître s il y a obésité: 

Quel est votre poids? ____ kg ____ livres 
Quelle est votre taille? cm piedslpouces 

!MC = poids (kg) 1 taille (n~ = ____ _ 
Des tables de conversion et des valeurs de référence de l 'IMC seront incluses drulS le questio1111aire 
et l'infumière devra cocher la réponse cOlTespondante : 

o < 18.5 
o 18.6 - 25 (Poids santé) 
o 25 .1 - 30 (Embonpoint) 
o 30.1 - 35 (Obésité classe 1) 
o 35.1 - 40 (Obésité classe 2) 
o >40 (Obésité classe 3) 

Cette fonnulation de la question est claire pmu· obtenir une répOl15e fiable à 1 indicateur? 

0= aUClillement claire Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrenlellt claire (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

16.3. Format de réponse suggéré: 

Êtes-vous d accord avec le fommt de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d accord (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d' accord Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d'accord 

16.4. CommentaÎre(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est déftnie comme une altération de l'énergie, de 1 inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérieur des vaisseaux 31tériels provoquée p31' des facteurs intrinsèques et/ml 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

17.1. In snffisance rénale 

Selon vous, cet indicateur d'tille probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à tille plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inchu'e? 

o = aUClillement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement pertinent Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

17.2, Formulation sU2~érée : 

VOllS a-t-on confumé que vous aviez ou que vous souffriez de l' insuffisance rénale? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Recevez-vous des traitements de dialyse péritonéale? 
o Oui 0 Non 

Recevez-vous des traitements d 'hémodialyse? 
o Oui 0 Non 

Cette fOlIDulation de la question est claire pOUl' obtenir tille réponse fiable à 1 indicateUl'? 

o = aUClillement claire Gustifter votre réponse svp) 
1 = légèrement claire Gustifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

17.3, Format de réponse sug2éré : 

Êtes-vous d' accord avec le fonnat de réponse suivant poUl' représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d'accord Gustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d accord Gustifter votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d' accord 

17.4, Commentaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
itûériellr, laquelle est définie comme une altération de l' énergie, de 1 inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l 'intérie111' des vaisseaux rutériels provoquée par des fadeurs itlfrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur, 

18.1. Pouls aux membres inférieur,> 

Selon vou,>, cet indicateur d'tille probabilité de vascularisation rutérielle insuffisante à tUle plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aUClUlement pt'ltinenf fjustifier votre rép01l,>e svp) 
1 = légèrement pertinent fjustifier votre réponse svp) 
2 = modérément pertinent 
3 = très pertinent 

18.2. Formulation su~~érée pour halue}' la présence des différents !)ouls : 

Pouls à la région poplitée du membre inférieur droit : 
o Présent 0 Imperceptible 

POlÛS à la région poplitée du membre inférieur gauche: 
o Présent 0 Imperceptible 

POtÛS pédieux du pied droit : 
o Présent 0 Imperceptible 

Pouls pédieux du pied gauche: 
o Présent 0 Imperceptible 

POlÛS tibial postérieur du pied droit: 
o Présent 0 Imperceptible 

POtÛS tibial postérieur du pied gauche: 
o Présent 0 Imperceptible 

Cette fonnulation de la question esi claire pour obtenir tille réponse fiable à l'indicateur? 

o = aucunement claire (justrn.er votre réponse svp) 
1 = légèrement claire fjustifier votre réponse svp) 
2 = modérément c1ait'e 
3 = très claire 

18.3. Format de réponse suggéré: 

Êtes-vous d'accord a\ ec le fOffimt de réponse pour chacun des pOlÛs pour représenter cet 
indicateur? 

0= pas du tout d'accord fjustifier votre réponse svp) 
1 = légèrement d accord fjll'>tifier votre réponse svp) 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d'accord 

18.4. Commentaire(s) sur cet indicateur: 
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RAPPEL: Le concept mesuré est la vasclûarisation artériellE' insuffisante à la plaie à lUl membre 
inférieur, laquelle l'st défmie comme une altération de 1 énergie, de 1 inertie de la turbulence et de la 
résistance du sang à l ' intérieur des vaisseaux attériels provoquée par des fadeurs intrinsèques et/ou 
extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

19.1. Pres'iion externe sur la plaie 

Selon vous, cet indicateur d'lme probabilité de vascularisation artérielle insuffisante à tillE' plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0= aucunement pertinent (justifier votre réponse svp) 
1 = légèremellt pertinent (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément pet1inent 
3 = très pertinent 

19.2. Formul.ation sugg~r~e pour é.yaluer la présence de pre'ision externe sur la plaie: 

y a-t-il la présence de corne, callosité ou kératose au pourtour de la plaie? 
o Oui 0 Non 

y a-t-il un point de pression créé par une crum<;sure, une orthèse ou autre sur le site de la plaie? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pa-<; 

Les chaussures semblent inadéquates: 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pa-'i 

Avez-vou.,> de nouvelles chaussures? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous de nouvelles orthèses? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous des chaussures adaptées ou un élément de décharge de pres<;ion sur la plaie? 
o Oui 0 Non 

Ces fonnulations de la question sont claires pour obtenir une réponse fiable à 1 indicateur? 

0= aUC1Ulement claire (justifier votre réponse svp) 
1 = légèrement claire (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

19.3. Format de l'épouse- suggé-l"é- : 

Êtes-vous d 'accord avec les formats de rëponse pour chacun items pour représenter cet indicateur? 

0 = pas du tout d'accord (justifier votre réponse s'vp) 
1 = légërement d 'accord (justifier votre réponse svp) 
2 = modérément d 'accord 
3 = parfaitement d 'accord 

19.4. Commelltaire(s) sur cet indicateur : 
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SECTION 20 CŒ\BlEXTAIRES GÉl\"ÉRArX CO~CERl\'Al\"T LES I=,-j)ICATE(;~S À. 
Il\"CLL~ DANS L'INSTRl~1E='-1 DE ::\IESrRE. 

RAPPEL: Le concept mesuré est la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie à un membre 
infériem', laquelle est défmie conuue une altération de l'énergie, de l ' inedie, de la turbulence et de 
la résistance du sang à l ' intérieur des vaisseaux artériels provoquée par des fadeurs intrinsèques 
et/ou extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

20.1. Commentaires g~néraux conret'nant les indicateurs à inclure dans l'instrument de 
mesure: 

RElVIERCIEl\IE1\TS 

Nous savons combien votre temps est précieux et nous sommes recOtlllaissants au fait que vous en 
avez consacré pmu' compléter ce questionnaire. Merci beaucoup. L'analyse des résultats sera faite. 
S ' il y a lieu, un second questionnaire, composé uniquement des indicateurs litigieux, vous sera 
envoyé afm de valider au mieux les indicateurs à sélectiOtmer pOUl" la conception de l ' instl1.1111ent. 
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Annexe VII - Commentaires des experts à la première 

version du questionnaire 
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Qu-e-suounail'l' fil 

CQml'nsm d'e-X]ll'I'u sur les indicatE'w"S d'unE'probabilité dE' Y:lSCUll111s.,tion m'fël'iE'IIf 
insuffisante il 1Jllf: pL.'lie mil. membl'es i.Jûkieul's. 

(.;.ection qui SEra iJ'all6Jlllie \ia le courliel dal!lS lequel le lien dn qneSUO!mBirE; é ectroniqne SE; l1i!!roul'"e:ra) 

BOilljOur, 

VOUS 3\"'i2Z été ~~IKtjonn~ (omme uput pOllI :rÉpandr.:! à mL qU\1!stia:JlIla:Ïm afin d.:! valider des ÎJ1diC:lltems dll!IlS 
le cadre de mon étude doctomle : Ébbonô-on d'un ÎlBtnJment de mE'lure \i :tnt il E'ltim-er la probab:wté 
d' une \ . :1: (ul rll.aœn :trtÉ-rieR.e 'in uffi ante il une plaie rua: membre infél"ieun, de.iin.è :nu infrrmiires 
pour soute-nir hl d&Bion clinique-. I.e but est d 'attemme Wli COillSelllSlli d' experts sm les ÙldicateuEs d'mL"!! 
probabilité de .... ~ai.sam:O!l mériellE; ÎIlsllfii.;;ante à une plaie a1liX membres i:nfè:riems. Entre 10 ei 5 experts 
p2lIriciperont au proœssn5 de .... alielatiOill des inilicateurs avec que.;tiOlIIl3Lre appu:)ré sm la echniql1e Delphi Cette 
tedmique est ea fuit Ull ,'a-et-1.ie~t des que..;ti.OD.!l2lires E'ntre les E'};.1l'E'rt5 et l' équipe de Iec.nerr.he après 
ajusœme!ll'ls se on les r~ponse5 et rommentaire:; de chaCU!ljnsqu' à l'attei!llte d'un ca!L:;en.;us acc.:!ptable. 20 
minutes pE'm·eD. être nécess:illes. pOllI oompléte. ~e questioun4'1ire. 

CE' quesnœmaire fairr p2lIrie d ' mLe é:tape de ls ~ d'Él::;borntioo de l 'instrnmE'llt de mesure. Som;€ 3 cette étape 
de · .. lielaliolL, le qnestio!!m3ire sem dfstribui il. d02S IDfumiË:res, futures utt1isamœs de l'Ùl5trume-nt, af"m d.e ,'alide, 

l'accepmbLHti de la fctrmwatio!ll des qtœ-;tiOD.S e-t des format; de ripouse poum ;ur If:''; indicatE'ms. Puü., la 
de:mi~re ~tape cousi5tern eu une eXpenmf:'lltatian cliWqu,= il. fairE' au caurs de 1 êt~ pOllI dÈmoD.il!1i!r .ü des relatiaIl5 
SO!lltpctstibles anc le:; iIlldk::rtems de ce qtle~tiOD.!ll::riTe e; le:; \":l!lHIr; cibtenues il. Îlois instrnment; d'é:"alu.;ôan 
''':l<sclllaires : l'Ùl.dkE' tibiabrac:hial, la p!l:!ssion 3 l'orteil E't l ' oJrymiilme trnnscutaoÉe. 

)'Ii~e en (ontnte 

Les SOÙl.5 de plaies roo~ de 'PIlE eu plus reCO!l!llUS comme mL eD.jeu .;m le:; plm.:: climqne, 5 at;lgique et de 13 
,qU31.ité: des SOÙlS (CmI, 20 3). La pré1"sle:nce de:; plaies chrolllique:; aux membrE''; imférie-lII'; (MIs) an Csnadll est 
de 12,6% de la populatictn an-de55Us de 70 an.; et elle sugmente con;idmble.ment avec J'âge (Coo, 20 1; 
Graham, ifurrison, Sbafey e" Ke3!.t, 2(01). Les pratiques e.. .. .;:empLaire:; c:madie!I.D.e-.; pom laprép2lmtioD dn lit de la 
plaie stipnleut que la première Étape de l'É\"slmtion d"une plaie à tm 11.11 cO!llSis[e à « DètE'rm.ÏnP..r si l' apport 
sangnin est suffisant pour dcalirise~_ plns p É.<:ismentpour les plaies à lajl!!lllibe et an pied.. Il es important 
d' inspecter le pied et le li.11 ,p<l1II des :signe.; de "·lI.:5(:mruüanon :.rtérielle campromi.;.e (rongem en diildi"e, pilem 
il. rélévatioll, perte de poils :sm ~e:; pieds et arteili), et ... ·OIT à palper les pouls plantairE; (pèdi1!:1IiX e! tibial 
PQstmem).:» [Trnducti.onlibre depuis 5ibbald et coll, 201 , 1'.59]. Elle: 5 appuie: sm les Hgues directrices 
intE'r!ll2ltionale:; et DaDaDales en soins dî!S plaiE;, E'DI m;ldecine \i1Scu.la.iIE et en wabète (Bottas et coll: 2010; 
Ifusch efcoll, 2005 ; ~ch e Olilll, 2006; Hopf 01 .call: 2006; NHS, 201_; Korgrea et coU., _007; Olin et coll., 
1010; RKAO, 2005; G. Sibbald etcoil., 2011; G. Sibbald: R.., Orsœ:d: Courts, et Ke-ast, 2006). Un.e 
'·3~cUliaruation artiilnelle iIllsuffisante à Ill! plaie emp.êc:h.e son processns de cicatrisation. 

A.u Québec., de-puis 2003, 1:lI Loi sur le:; infumlères E't le:; infi:rmi.er';:lI rec.onou une acn ... ·iœ rÉ:.;.e~,..èe aux 
i:ofumiË:res eD.. soill5 des pl:.1ies. L 'wumière peut, de façon antonome et !ou! la ba:5l!! de SOll.!valu2tion., CJÉ:cider du 
plan de ttai 'eD.l.ellitpour les plaies (OIIQ, 2013, p. 52). En pm . qne clinique:. l"i!llfumière n'É\"3lue pa..; ou pen 
l ' étaHl.e la vasculruüaticl-D nrielJe à UDe plaie !'la..,. ~lli 3\.iSnt dedÉ:cide1f du l'Lan de tr:llÏtemeot de 12 plaie. Les 
impact; d:ume dÉ:cision dÙliqu.e sans ConDa.J.1lre cet ~ta sont nombreux tel.; dî!5 ampn:-aoolllS ÎIljustifiées, des 
tonditio!l.S de comorbiditË:pour le p-atiE'lIit e é!e:; coms !ll3!je:ms pOlIr le 5yS ème de santé (Augustin, Brocatti, 
Rus~enbach: Soch3fer et Heiberger _012; Bolilton., VilE'ikyte, Ragnaron-Te:!J.\"'311 e~ Apelqvf5t: 2005; CanadiaD. 
In;titute heilih InfuIm3tioJl (C1HI), 10B; Gr.n-es E'tZhelll,g, 101-1; 'Gupta, Gupta, Shwa et SiIllgh, 2004; 
Harrison et call., 2005; ROlkigue:; et M~giî!, 2007; Soenef coil., 2009 ; \\'00 et coll., _007) . 
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Des i=buments non in,.-asifs er.istA:nt pour mesurer l'état de b .-ascula:t-isation artélielle 2ltL'( MIs et il la phie: 

l ' indiœ tibiobr.3chial (!TB) , la pœ .. slon à l 'orteil (TBP), ' oxymétrietTë!n.;cutanée (TcP02). Ce::; deux. derniers 
néœssitent tme référenœ au clllrurgien vasculaire al plus d'tm p ateau technique et de::; CGùts importants, a ors 
que des valeurs fauss.e:;-po:;itixes de l'ITB sont po::;sib es chez 19% des patients didibéttque:; (Hembling, 2(07). 
Une étude ontaieo:ne a démontré d~ eCGuomie5 al ant jusqu'à $24 milliGru, dipI'~ l' applicèltio!l!! d 'une apprGche 

de pratiques exemplaires en soi= des plaie:; aux ~fls, melua:!lt la premiére recommmd.,tion (Sibbald et Queen, 
1007; 1N'ooet co .• 20(7). Elle:; Gnt étli. reliée .. à une cica4ri5artion plus r.3pide, une réchlcttc}U des mœctions et des 
.amputations grice à un dépi5tage précoce et des: ra'érences: en yasc aire mieu.'i: eooT<:!onnées: afin de prévenir es 
amputatioD$ (Apelqvist, RagllMson-TenDya , .Perszo<n et Lars~o!l!!, 1994; BotTos et coll., 2010; Cl"E!ager et coll , 
1012; Hir-..cll et coll. 2005; Intemational, 2013 ' Norgren et coll. 20(7). 

TI est impOliant de comprendre que le nom:el Îrls:tru.J:nent ,,; ze une utilis.,tion par les m'fumiéres dans tous .es 
milieux de soi=, mai:; aU!isi des mi ieux où es: dol!llees renées au patient :::ont plus ou moi= acce:osib es, tels les 
soins à domici!e, es: soins en Œ,pons éloigl!.èes, etc . C'est ce gui explique des fonnulatiGD$ simp ûl.ées d~ 
indicateurs pour lacGllecte d.es données par l'infirmiére. C~ fonlluJations sont tout de même i ssues d 'une 

d~TCILe scientifique rigoureuse basee sur une 5)'Dthè~ narrative, selon Tœ Guidance on the Cocduct of 
N~tÏve Sy-:nthesis in Sy.'ilemanc R.eview.:; (popay et coll, _006). Les mdic,ateur:; Gnt été extraits de 48 aIne .es 
scientifiques : 1.0 études méthodologique:; distinctes (prédictiye., prospecti .... e , 'cGrrélationnelle, longitudina e, de 
pré"alence et théorique), 9 chapitre:; du li,Te de référence en médeeme n.:;cubire (Ruthenoni's ,-a.:;.cular surgery' 

Hmdbook), 7 instrument:; utilisés en médecine vasculaire, 6 études de dé,;-e Gppement ou de validation 
d 'mstn:limellits en médecine y,ascw;;,ire, :5 l ignes directrices en méd.ecme yascwau"E!. 5 re'i"Ues systématiques e-t:5 
re .... ues e,'th;;,usti,'es de la littér.3tuœ en méd.ecine ,-a~ire et une méta-analy-.>e. 

D~f'milion. du C'oDt'ept met.uré 

L 'ë.-aluation de la Y<iZcw ;uüation des tissus de la peau et de l'oxygénation est impOliante dall5 ou:; les ty~s de 
plaiez. Elle permet r apport en oxygène par le biai:; œ la macro circulation et de la microcircubtion. L ' m .... ygène 
e st \'ital pOUl" le processru de cicatri:;;attGn et la l'lkistance au.."Il infections. La ,;ascubruabon artérielle est 

gou..-ernée p2il" es loiz fondamentales de la dyn..,mique des fluide:o : l'énergie, l'inertie, la tm:bu ence et la 
récistan~ (Zia'ler et Smnner, 20] 6). 

Donc , b'l n\SC'ullubation lIrt~rielle m su.ffi&:lDte il 13 pl:lie il un. membre mr~rieur es t -def'mie t'-omme une 
alt~1':) IiQn de ]' eDel'~ie, d.e l'inertie, de 1.'\ turbulenC>e et ~ la 'r~-.htan('e du sang il !I.'inHrieur des Yllb~ellllJ[ 
arlérieb Pl'O'\'oqu~e pllr des facteu.rs intrin~èque e t/ou e:rtrin-.èques 1113 pbie lIU membre inrérieur. 

Voici e hen pGur accéder alll que:;tiGImaire : 
http:;:Iforaurdnt.ugtr.uauebec.ea''pb '1:>ublicibicm.{)::!Sa?owa r.om guedionru.ir-e=Que...-tionnaire ~m &OW3 COoQlle 

stionnaire=8138 

V Gtte eooe c:! ' ui:ili.::;atetU" est : EXPERT #a:;socié 

Votre paIiicipdition est grandement apprèc:iée .. Un délai de 10 j ours vous est aeool-dé l'GUI" rependre au 
questionnaire. Done jusqu'au 22 lJlal'S 1017. Si "("'Ours n ' ,a ... ·ez paz ' intention de parlic~er, yeuillez .we l ' indiquer 

S \1' en répondant à c e eourriel 

Maryse Heaumier 
PhD(c) sciences biomédical~ 
Prof'e;;seure, Départeme.nt ~ :::cienœs mluurières 

Professor, Nursmg Deputment 
Uni'l'ersité du Ql.1ébec à Trois-Ri,,; ères, Local 4854, Pavillon de la santé 
3351 BouleYaI'd des Forges CP 500,Trois-Riyières, Québec, G9A :5H7 
Té.!épholl.e &19 376-5011 poste 3491 Tè.œcopietll': 819376-5048 
Site web, w-ebsite : http://,,,,,-v."W.ugtr.caiMafY''"..e.Beaumier 
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CO=.ïSIG;..""ES AUX EXPERTS Début do questionnain- élech'oniqoe 

Bonjour, 

Voici le questiotmaire, lequel est COllçu en 20 sections. La première section eni"egistre votre 
consentement à participe1' à cette étu.de. La seconde section concane vos doll.Il.ées sociodèJlOgraphiqueJ'. 
et profe.r.s1onnelles. 

DL"{-sept sections COmpot1ent les qn.estio1lE de validation pour chacun des indicateurs s;é1ectionnés. Vou'!> 
serez questionné $lU' le ruve.;m de pertinence de chaque indicateur pour représenter la vascularisation 
ru1érielle à la plaie au MI. Pour chacun. cl ' eux, vous trouverez la fOffillûation. de la question proposée et 
le format de :réponse sug,géré. 

Pour la fotlliulation proposée, vous se.cez que~!Îonné sur la clarté de celle-ci pour bien représenter 
l ' indicateuc. Cette fomrulation est, en fait , celle que l'infirmière utilisera P0l,U' compléter l ' instrument de 
mesure de la probabilité d'une 1taocularisation artérielle insuffisante à la plaie aux membre~ inférieurs. 
Puis, vous serez questiotmé sur lape1i1nence du fotmat de réponse $llg,géré pouc chaque indicatem. 
Finalement, vallS serez invité à ajouter des c01ll1llentaires que 'I."Ous jugez pertinents pour l'élaboration 
de cetmstnuuent de mesure à 1a:fin de chaque indicateur.mentionné. 

Enfin, pour ter.miner, la demièœ serti-an. vous pallie.t d ' ajouter tous commentaires généraux que vo1~s 
jugez pertinents poUl" la ~ éIection des indicateurs et pmu'l'élaboratioll de ret instnlffient de me."'llfe. 

1.1 Le pmticip:m.t, dans le cadre de ce projet de recher-che. s'engage il coruplèter un questionnaire en 
fotruat électronique. Autant que nous le sachions, ~"Otre participation à c-ette recherche ne ,"Ous C.all.!::..era 
aucun. dommage ni pl'oéjudice. De 'pms, vous m'eZ le droit de refu:,,,et· de répOlldœaux questions de \'Otee 

choL",. Votre pa11icipa!Îon est volontaire et YOUS pouwz la suspendre en tout temps. Toutes le.'!> 
:infonnatio1lS que vous fournirez dans le questioD1laü-e 1esteront confidentielle:. et seront compilées de 
fuç-on anonymE. Aucune Î1lfonnatiOll révélant votre identité ne sera ciiffusée ni publiée. 

CC)RseJ'\"aôoo des donn.ée;s 

Les formula.ÏJ:es éleclro:niques r.:eront conservés sur le Sff'iieur de l'UQTR dans un environnement 
hautement sécurisé dnrnnt 1er.; 8 prochaines ann.ées et pmuraient servir u1tmetlfemeni. Si jamai:. ta 
publication d'-un article dans une l'evue de œehet'Che exigeait de consenier les données pendant 5 ans 
suiv<l1lt la date de la première publication de l'article, celles-e,i sel'ontalo1'S C011SeJ:Vées selon le délai 
requis s'il devait excéder les 8 années COfi\'e'D.U€S. Au terme des délais, la de..stnlCtion des données se 
fera. par un de.'!> membn~s de l 'équipe de recherche selon la procéduce du service des technologies de 
l'infonnation (STI) de l'UQTR 

Commel'clalisarioo et C'ooflit .. cI'intérêts 

L 'équipe de recherche ne vise aucune fin cot.mne1"ciale avec cette recherche. Cette étude n 'implique 
aucun conflit d 'intérêts. n est itnpotianl que vous oomp.cen.i.ez en quoi consiste ce1te étude et que toutes 
vos interrogations aient reçu une réponse que ,"Cus jugez satisfuisante . Si vous avez; -des questions 'I.'Ous 

pouvez cO:lllll1UlÙque:r avec: : 

J<..1myse Heaumier 
Tél: 819-376-:5011 e:-. .'t.3491 
:ma1)7ie.bemunie:r@,'uqtr.ca 

Gilles Bronchti 
Tél : 8[9-376-5011 ext.3352 
gi1les.bronchi:i@:ruqtr.c.a 

Cette ét~ de la œcher:che ne n.écesme pas de œ11i:ficat éthique se1on1'EnOllcé de politique des trois 
conseils: Éthique de la œche.t'Che a ..... ec les êtres humains (2014)-
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Yotl't': c'Oll'ieiltement 

En complétant ce questionnaJ.-e, je déclare a\"'Oi.c lu et oomprisle'i. infOllllLltions portant sur cette 
recherche et avoi.c posé les queshoiB nécer.sai1·es à ma compréhensiOtl.. Je sais que l.e"~ OOtlllées seront 
anonymes et pmuront être utilisées dans des pt·ojets de recbecche':. füt1.u:>. Je conseus librement à 
participee à compléter ce questionnaice_ (case â cocher) 
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SECTION 2 PROFIL DE L'L'ÇpERT 

2. L Niveau de r colarité : 
a. Collégial 
b. Bacca1::nu·éat 
c. Doctomt clinique 
d. Résidence en :tnédecine générale 
e. Résidenc-e en médecine spécialisée 
f. Sur-spécialité (Fellov.'Ship) 
g. Maîtrise de rechet:che 
b.. Doctomt de rec:hecChe 
1. Po!rt-doct01'3t 

2.2. Profession : 
a Médecin omnipraticien 0 

b. Médecin spécialiste 0 

Nommer votre spècialité : ________ _ 

c. Infumière s1omothérapeute 0 

d. Infunlière prnticieune 0 

e . Infhmière de niveau maîtrise 0 

f. Infumière bachelièt-e 0 

g. Infumière de formation collégiale 0 

b.. Podiatre 0 

1. Autre: ---------------------

2.3. Fo1llmtion en soins de" plaies : 
a . Un cones ll.niver"itaire de 45 hellreS en soins des plaies 
b. Un microprog1:31l1tlle- lWvff:.it,aire de 2 ...... cycle en soins de" plaies 
c. Formation de f.l\ssociation canadienne des stomothérapeute~, 

d. International Interpm fess ional TI,Vound Care Course (IIWCC) 
e . Les :.élies: Ll-12-L3 de l'}\ssociation canadienne du soin des plaieb 
f. Les S,élies. Sl -S2-S3 de l' As.oociatian canadienne du soin des plaie:, 
g. Antre: ____________________ _ 

2.4. Lieu de pratique : 
a. Soins il domicile 0 

b. Centre hospitalier de- soins de courte ducée 0 

c. Centre cl 'hébergement de soins de longue ducée 0 

d. Pratique privée 0 

e. Enseignement 0 

f . Autl-e : ------------------
2.5. P:cOToIDce ou territoire de votre pratique professionnelle actuelle : 

.":L Alberta (AB) 
b. Colombie-Bti tannique (CB) 
c . Île-<Ju.-Prince-Édouard (PE) 
d. Manitoba Q.·ffi) 
e. N01JVeaU-~ll.1llS'!.1..rïck (NB) 
f . Nom -ellE'-Ecosse (NS') 
g. Nl1tlavut (l\TU) 
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h.. Ontario (ON) 
J. Québec (QC) 
J. Saskatche",'a11 C~X) 

k.. Terœ-Neuve-et-Labrnd.oc (NL) 
1.. Territoire,. du NOt"d-Ouest (NT) 
ru. Yukon 01") 

2.6.R.égion administrative de,:otr"e pratique si vous pratiquez an Québec: 
a. Bas St-Laurent 
b. Saguenay-L1.c-Saint-Jean 
<:. Capitale Nationale 
d. Mauricie 
e'. Estrie 
f. Montre.al 
g. Outaouais 
h.. Abitibi-T émisca:miugue 
i Côte-Nord 
J. Nord-du-Québec 
1:. Gaspésie-Îles-de-ln-Madeleine 
1. Chaudièl'e--Appalaches 
ru. Laval 
n.. I..anaudière 
o. Laurentides 
p. 1\.lontél'égie 
q. Centre-du-Québec 

2.7. Années de pl'atiq1.lie en .soins de<; plaies 
a_ 0-4 ans 

.b. 5-9 ans 
c. 10-14aus 
d. 15-19.au:, 
e. 20 ans et plus 

2.S. Langue:; parlées et écrites 
a. Français 0 

b . Fl-ançais et ang1a:is 0 
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SECTIOX 3 A SEC'TIO""\ 19 D;DIC'ATEURS PROPOSES 

R.A.PPEL: Le conœpt mesu:ré est la vasculari~tion artérielle insuffisante à la plaie il un ru.emb1-e 
inférieur, laquelle est définie romme Ulle altération de l'énergie de l'ineltie, de la twbulence et de la 
rési':.tanre du sang à l'intérieur de:; vaisseaux rutériels provoquée par des facteuf"~ Wî1imèqnes et/ou 
E':2\.1rinsèqueJ> à la plaie au membre iufél'"enr. 

3.1 , Aee 

Selon ,,"'Ous, cet indicateur d'une prooobilité de vascularisation rutérieUe Ï1l5u:ffis.ante à ulle plaie au.x 
menIDref> inférieurs ebt-il pertinent à indlu:e? 

o = aocunement patinent (justifier votre repo1lSe svp) : 0 
1 = 1égèrelllf'nt pertinent (justifier ·votre:rëpoo.se vp): E5 : Poids prillcipallx pOm'l1!1'(1.S SOllt tabac 
et dB .IIOII perlÏlœut 
2 = modérément pe1tinent 
3 = très pertinent 

3.2" (annulation sue:érke pour ,connaître l'â:e : 

Quel est votre âge'? 

Cette fummlation de la question est claire potlf obtenir une réponse fiable à l'indicatenâ 

o = aucunemenf claire (justifier votre cépon<,;e svp) : 0 
1 = 1égèreJl:lfnt claire (ju.stifier \"otre réponseS\ip) : 0 
2 = modé.rément claire 
3 = très claire 

3.3, (otmar de répouse suggéJ'é : 

o Moins de 40 ans 
o 40-49 ans 
C jO-59 ans 
o 60-69 ans 
o 70-79 ans 
C Plus de 80 ans correction apportée = 80 ans et + 

Êtes-vous d'accord avec le format de repons'E' suivant pour :représenter ce-t indicateur? 

o = pas du tout d accord GU5tifier votre réponse Sl.]»:0 
1 = légè-ement d'a.cc.oro (justifier votre réponse s.,,]» : 
-El: La trlJJlc11e d'âge Ile co'''pre'ld paf l'âge de If) am (car est énoncé "Plilf de 80 am" et 
l"alltre tranche compode ";0_ 79''). Ol! dewait la JlOIIWleI' 80 am' ETp/lIS, pris en courldiratiou 
-E6 : Est-ce que lé5: il1te;"\.'alle5: néœssilem d'êü-e arr5s(rapprocl!és? Ponrrait-OII niduire à -1 01. S 
dlOl.:'I:? Imermlks basés 5111" des do.,mées p1"Obal1tê~s? Elémeflt ,'érifté dam la S)'lItllèse lUlJ'lYlli.,,(" 
pBi: flom: lIlaiutellolfS ces illt+.'1,,'aUes. 
2 = modffé.tnent d' accord 
3 =parfaiœment d'accord 
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3.4. Commenfail'e(s) sur Cft indicateur : 
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-Ej .. L'âge iuflue pIns snI' 1 'illt~llSité des $o.im qut,' Sllt' le dx de m'!-'as 
.Uoim pemrrmt pour identifier la IIn'as • 
.L'âge dl'l lem 1111 facteu r px d'iutirit 'fi lm 'as p.récoœ , b, mais 11011 cou ndi,.é 
-E8 .. Sugge-sfioll: Quel âge ai"e:-t'Oll'f? Tenu el! compte ",ai~ 110" modifié 

Ri\PPEL : Le com:ept mesuré eJ.i la 'vasclllar:ù:ation artêrielle insuffisante à la p1aie il un membre 
inférieur, laquelle est dëfinie c.amme une altération de l'énergie, de l'llietlie, de la turbulence et de 1a 
réslstance du sang à l'intérieur des l...nsseaux rulériels prm .. -oq* par des fadeu5 intrinsèques eVou 
e~'trinsèqne.!; il la plaie au membre iniér"eur. 

4.1, Sexe 

Selon vons, cet indicateur dune pmoobilité de vascularisation artérielle Ï1lsuffi<:.mte à nne plaie aux 
membres inférieurs est-il pertinent à inclure? 

0 = aucunement pertinent (justifier votre réponse S\1» : E6: l\['a pas mis de jnstificnlioll. 
1 = légèrement pertinent (justifier votre réponse s""'P) : 
-Ej .. La II/i'aS pem se présenter mfferemmel1t selol/le genre. Ceci Ile pel:1/U!t pas de pn;scis'el' 
beaucoup la prhellCi? d#un~ /UVll'i, L4 prémlenœ de l'usage dn tabac (facteur dt' dsque Irol) e~t 
as;rmétl"ique toutefois dallS les gemt's. Lu mais IIOIl comMéré 

2 = rnodërément pettine.nt 
3 = très pertinent 

4.2, formulation '>1l~:érée pour ŒWlaÎtre le sexe: 

Êtes-vous : 
o unefemme 
o nnhorume 
o autre: --------------------
Cette fOmmlation de la question ect claire pour obtenir une répome fiable à r indicateur? 

o = aucunement claire (illStifier votre rëpon',e s""'P) : 0 
1 = légèrement claire (ju5tm.er votre rèponse ' .... ;p) : 0 
2 = modërément claire 
3 = trè~ claire 

4.3, format de l'è-pouse su:~é'l'é : 

o Fen:nne 
o Homme 
o autre: --------------------
Êtes-vous d'aœo.rd avec le format de :répome sui:vant pourreprésenter cet indicateur? 

0 = pas du tout d 'accord (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement (l' acc.ord (justifier 'mtre réponse""F) : 0 
2 = modërèment d' accord 
3 = parfaitement d 'accord 
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4.4. Commentail'e(sl sur C"et Îoweat,{'ill' : 

-Ej : _.4 mo;u'S de calwler de laçon SJ '.IIdwone des judÏcatelli's de maladies (arifiaqu es globales je 
lU' 'l'Oi,s pas lapedille.jCe de cet ÎmJicatE'lII'. Ln Illms UOI! conridéri. 

RAPPEL: Le concept mesuré est la vascnlarir;ation artérielle illi."'tlffisante à la plaie à un lliembre 
inférieur, la:qnelle eJ,t dèfinie romrue nue altération de l'énergie, de l'ine1iie de la turbulence et de la 
t'ésistat:lce du sang à l'intérieur de~ vai5Seaux. rutériels provoquée par des fadeun mtrinsèques et/ou 
eKtrinsèques il la plaie au membre llifér"eur. 

:5.1. Or.q;ne etJmiqne 

Selon · ... OU!~, cet indicateur d'une probabilité de vasculru'Ïsation rutérielle inr,uffisante à lme plaie aux 
membres inférieurs e&t-il pertinent à ind ure? 

o = aocrmementpertinent Gustiller votre répollSe 5\11) : 0 
1 = légèremelltpeltment (justifier votre rèpoos.e svp) : 
-El .~ 0 11 mit que l'origiJle pellt illfl.uellcer le ri.sque mais est-I1 mffimrmll€llt important poil/' 

l'jHclm-e allfOrl1l11laire ,oni et c)~~ste1imel1t a été réiiJii dam les l'emltais de ln. iJ/ltllèse 1It1J'rati 'e 
-E6 : l'?a pas mis de jm tifi ca rio u. 
-El1 : Peut-etre i.mportaute pow'l1es domlée~ de "E'clœJ'dre mai.s pm dùriquemel1t l'lOI. d}accord 
et a été 1.'IYifié dam; les ,·ésIIUat.s de la ~t'Jltl!ès:e Jial't'atit'e 

2 = modérément pe1tment 
:3 = trè.s pertinent 

:5,2. Formulation ~ll~:él"ée ponrcolmaÎtre la nce : 

Êtes-vous lme pet'SOIlll€ d'origine ethnique : 
o Blanch.e ( c.a.uca~ien) 
o Noire 
o Latmo-Américain 
o Asiatique 
o Autochtone ajouté suite â la lecture des commentaires 
o Autre: --------------------

Cette fomm1ation de la quesfum e~t dair>epour obtenir une réponse fiable à l'indi.c.a.œur? 
o = a1lC1lll.eIllent claire (justifier votre ~,e svp) : 0 
1 = légèrement claire (justifier votre rëponr,e svp) : 
-E3 : lm Québec, Ol! I"etrom'e m! pOllfcl?utage plrr.s grand d'al/fochtolles qrœ d'aSi'atiqm' Oil de 
latino-awéricain peut-cn elliaire lUI def. cllOL"( de répomes 011 le qlle.stiomlaire se 'vent plus: 
iut.ei'/!anOflal? Eycell.ellt et pris ell compte 
-Ej : 1'oit fi la d1JJére'jce l'litre IlOir ami;'icaill et uoir dl? l1escerulllllce immédiaté>africaiPle É1'a!I1é 
(l1'U les ,'ésultats dam la 5,f/ltlûi'se uarrati.,'e mais dici.sioll de III? pas préciser compte tenu d.e cette 
première f":\périllll?lltau'oll an Qnébe.c 
2 = modèrémeut claire 
3 = très. claire 
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5.3. FOimat de l'épon~ su~éJ'é : 

o Blanche 
o Noire 
o Latino-Américain 
o Asiatique 
o Autre 

Etes-vous d'accord avec le format de répon...~ suivant pOllrreprèsenter cet indicateur? 
o = pas du tout d 'accord (jmti.fier votre réponse svp): 0 
1 = lé-gèremeut d' accord (justifier votre l'ëpome 5""])) : 
-E3 : .idem il 5.11111 Québec, 0'11 l't'trou "e Il PI pOllrœlltac~' plllS gralld d tau (Delrtoues que d'asiatique 
011 de latiuo-allléricarn P~"lIt-OIl .el! faù'e 111' des dloù: de répoll~s ol/if;> qllestio.,maire se vent plus 
illteruatiollal? Dijà con,ndiré dam lafonlllllLltiolf 
2 = modérèmeuf d'acrord 
3 = parfaitement d'ac.cord 

5..t. CommentaiJ'e(s) sur cet œodiratenr : 
-E6 : Ajout d'un .. ' catégorie alPtodl rOUf;' qui pOill1't1it êtte pel't1lœllte dam le COli texte ,qnébéco;s. 
Déjà c0l15idèré dalls li1foYlImTatioll 

-E8 : Qiœlll' est , ·ot,~e origine etlwiqlle? DesC1.'.Pidmlce asiatique: est-ce que je dlOj~is asiatique 011 

autre Dam le guide d~lltilis(liioPl~ DI! snggère d'en codrer 1 {?li sih.anDII méti.r; 
RAPPEL: Le concept mesuré est la vasC'lllarisatiou ,LUiérielle msuffhante à la plale à un membre 
in.:ferieur, laquelle est Mfinie COlIll11f' une altémfol1 de l'éuergie, de l'inertie de la turbuleuce et de 
la résistance du sang à 1 'int-èrieur de!> vaisseaux rutériels provoquée par des factenrs iniriu:"èques 
e ou extlinsèques àla plaie au membre mfétielU'. 

Cal"actélistif(Oe5- de la plaie aux membres infélieur'i 

Pour cet indicatell.t' plusieurs caractéristiques ont été prises en compte et elles vous seront exposées 
une à nne,l n questionul1Ù;e complet doit être complété pour chaque plaie à nn même patient. 

t À ce stade, il n'y a pas de fonnulatioo de question puisque œs indicateurs seront obsel1..-és pLU' 
1 infirmière qui romplètera le que.r.tiorumi!;e en cochant le résultat, 

(pQlurnt are un sc:hérua dans te questionnaire final) 

6.I.l.Gcalhation de la ,lait' : 

Selon vous, c-ette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à inclure comme indicateur d'une 
probabilité de ",,-asc-ul.m:B.ation. artérielle .insuffisante à une plaie au.xmembt-es inf'erieurs 

o = aocunemenf peliiuente (justifier votre réponse 5\.1» : 0 
1 = légèœme-ntpertiuellle (justifier votre réponse 8:\.p) : 0 
2 = modèrémeut pe11inente 
3 = très pettinente 
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6.2, FOlmat de réponse su~èJ'é : 

o Orteils du pied droit : 0 le 0 2~ 0 3o;ca 0 4~= 0 5= 
o Orteils dupioogauche: 0 r~ 0 21l:!D1 0 3= 0 4im» 0 ,= 
o Face dors.ale du pied droit 
o Face ooE,ale du pied g,auche 

o T ruon du pied droit 
o Talon du pied gauche 

o Face plantaire du pied droit au niveau du talon 
o Face plantaire du pied gauch.e au niveau du talon 

o lvfalléole externe du pied droit 
o }"falléole :interne du pied droit 
o lvfalléole externe du pied gauche 
o M.1liéole :interne du pied gauche 

o Région pré-tibiale droite 
o Regjon pré--fibiale gauche 

o Genou droit 
o Genou gauche 

o o.üsse antérieure droite 
o CU1sseantérieure gauche 

o Gtüsse posté11eure droite 
o Cuisse postérieure gauche 

o F e'>Se dfOite 
o Fesse gauche 

Ce format de réponse pour la 1oca1is:atioo de la plaie est clair pOUf obtenir une :réponse fiable à cette 
caractéristique? 

o = 30cunement clair (jœtüiec votre réponse "''''P) : 0 
l = légèrement clair (justifier votre r<éponse S\'P) : 
-El: n Il ~1' Q pas de localisntioll plalItait'e autre qu'nu talou (exemple 5'DIIS' l'qwlPIt-pr'ed, som les 
têles mètataNiemles) [vieu que cette localisatiDII Ile soÎt pœs, l)piqlle, 011 !Mut l'oir dt"S plaies 
artérielles le 10Plg drl Se raroll plautaiye (f'i't?'c 011 sans atteitltt?' du Se od:.eilJ. 
-El,' plus de précision sPir la locali.satùm lm nil't?'au iilfét'l'ew- 'Sou ail geilOil 
-EJ' : Doit-olf Jn'liciS't?'y ail n1t't?'all du t.a1.oll il la sIIrtt?' ilt? face'planfai,-e? si la plaie se r.etrOlli'~ .aiUem'S 
-sm la fm:-e plalltairt?'? 
Plutôt qut?' IP/QUèole' le temli' d'oM--iUe pourrait-il itrt? lltilisé cm' si 011 iI/Je plJJie ail nln!'all de la 
drt?'l--illé~.ri 1111 aut,"e sit:e que la malliolt?' ... 
Si lfl pIait?' se simt? derrièrt?' ln .fnulbe ~u;' le mollet ou lm peu plus bas pas de c1roi,- assDcié, .. 
-ES : Faceplfluta.!J-e média/le voS' latèr.ale dn pied n'è$ h-i!s rare qu'une plnie Il lafesst?' 011 à lfl 
cuisse -soit 1"tlSC à mDlm pDst amputatioH 
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-E6 .. Uu p.e'll loug à lb'€' et pomnrit lIJllener des alllbigr,itis: par e.\wrrple !Ille plllù? localisée mr le 
do~ d'lm o.rtel7. pourra.it ellh'el' dam 2 catgéories. Lire plnit' el! postétiew' drr tibia Ile paru pas être 
docrmumté dam: cette liste. 
Tou:; Les commentaires ont été pris en coosidération et beaucoup d'améliorations ont été apportées 
2 = modéI'ementclair 
3 =très dair 

6.3, COmIDflltain $) sur cette caI'"u~téI'i<;tiqne de l' Îndicatfl1r .<caradél'istique,> de la plaie )': 

-E3 .. Est-ce qu 'ml dessiJ/ p()lWmif p/l,tot it/'e n tJ1J's'é? 
-E4 : IL/m,drait plus pl-edser arr 'l.iemu des oI1.e'l'ls et to1O/1. Orlei1.5: lace p'aFltaire ou dor.sale. 
talon: face plantaire} rgi011 ach,7eemme, lateral GA et lateral.DR. Faire selectiollller mil? image? 
-E6 .. _\tettre dt's dem'.I15 de plml te et dos drr pied et di?'l't'lIlt et dis det1ière des JJI pZutôt? i./_ arec 
dE!s ;OJles di1!isëes .mr les grap/liqnes pOlir faire des catégories 
-E8 : Atteutiol! de .p.e pas co,ifol!dre lme plnie tiR prRSflO.'1 ai'ec la localisa.tioll au fesse 
-E9 : Je l'olldmis fai j'e la dif.ference dalls la 10mlimnolJ sw' l'orlt?r1 sur le vont on tYIltJ'e les orteils 
É't (h~ la /PItY/lIe laco/! ell ,'eg.m·d de la p'allr~ dll pit?d ie sous les IPIt"fatm'5e~? 
-E11 : Tête mitaiarsiew/.f? 1 a 5 pied droit et gauche 
-EU : Je (' t'Ois qu'il ,1' a.lt'op de t',igio.p. de localisatioll. J'aill'ais artitlw (lrr ge'lou? 
T OIlS les C'Omtllf'ntaires ont étè pris en considération et beaucoup d améliorations out etè apportee 

6A, Appi'Ill'eUCf du lit de la plaie: 

Selon vous, cette rnractéristiqu.e de la plaie est-elle pertinente à indure C01ll1lle indicateur d'une 
probabilité de vllscularisation artérielle insuffisante à une plaie au .. '>. membres infërieufI.,'? 

o = aucunement pertinente (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légè~ement pertinente (jl1Stifie:rvotre réponse. Sl.p) : ES : imporl:aut "wÎs p~fj spécifique, E\.~ ml 
lIkërt? 1It?II.ropatlriqlle salis fteill mao'omsc peut ih'e nécrotiqrre sec Oil Imluidi!, DOliC la 
propositio1l ,. 'iJ!fllle'l ce-pas la po HibiUte de fi'el Il maCrOi'/lS'C Ln mais 1l0/! cOllsidéré 
2 = modérément pe1tineute 
3 = très pertinente 

o lit humide 
o i\.it.secnoir 

c~ fotmat de réponse Sl.:Lf l 'apparence du lit de la plaie est clair pour ob enir une répou:.;e ficible à cette 
caractéristique ? 

o = aucunement clair (jmtifier votre réponse ':;\.]» : 0 
1 = légèrement clair (justif1ff votre réponse S\.]» : 

-E3 ,~ Pou rrmt-oll lltiliser des ('olllem's par exemple rouge jQlm~' sec, ja.uPle Inmade, IlOi,' gfÙ Off 

bnUl? 
-ES ,'l'OÙ' répouse eu Imut: importl1l1t mais F'l spicifiq1l~. E,·. !Ill ulcère ,ji'!H'opat#,iqlle sau"ifi'eill 
lllaCf'Oi'd.SC p~Ynt itJ'e .P/écrotiqrre sec ou 1111mide, DOliC la propositiollll 'iliflne'ICe'pl1S la possibi1iti 
d~' fteill mllcrOVDSC 
-E12 : le lit est-il sec? noi/' ? les dern- ? q"~'l1P pJ'opomol' ? fonce 011 IlOij' ? 
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2 = moœrémeut clair 
3 = très. clair 

6.6, COlUmeutail'e{s) sur C'eUt camctéJis;tiqnt de 1 iudicattur c<caractélistiquesde la plaie )1 : 

-El: Si le 'it est Immide ef lIoilj. cela pose p,'oblèllle 
-El: Lit Illmlide conh."lw des tissés 
-Et! ,: je !jjigglm?rai~ née/vse llUmide 011 nécrose Sée/loi! 
-E6 : OU/le i'oit pas foujOlWS: IR lit de la plaie, i,e. escarre, .. es.t-ce que' celle-ci est illclme dam PlII 

lit tec lroi,' (je p i'es1IIIleql/e on;)? 
-E7: a.iollter ln coloration du lit de la plnie (l1où'p, jeilPle, rouge) 
-E8 : 011 peut retroili'er III! lit de plaie JIlIII!ùJe 011 se,c mais m:ec des nssm th> COl/leurs et d~aspects 

différents"je trolll'e qn'i1. IPIlwqne dbplicatious l'litre ces. 2 serrls c.ilo.L'l de répcmse, Ou si le 
dœrdlellr i'ellt st"nk'mem sm'oit' si le lit est sec 01. Jnrmide c'est ok puais ,comme illf. l'tmlJlatioll 
de"'J'Yo. itre pllls complPte q,œ sec on ll11lUide, 
-E9 : Le lit dl" ln plaie pollt'rltit aussi ue pas presenter ne gt'aJllIlatioll Olllllll" applwellce' sec/le 
SaPlS et,'{! noir et correfpomlrt' al rab ~el1ce de j'ascl.l 7aJ'7sntiolt,. 
-El1 : _Umlque ne pnin'sioll, lit arec tisms gt'iIlImlaire, uéct'Otique jaillie lmwùJe etc 
-EH: lit Humide: spécifier 'es tissus?? Un nouveau fonnat de réponse est reswrti avec les 
commentaires 

6.7, Dimensions de la plaie : 

Selon \<"OUS cette caŒ"Ctétistiqne de la plaie est-elle pertinente à indure comme indicateur d'une 
pt·obabilité de vasculari'ill.tÏon artérielle insuffisante à une ph1Îe aux membres inférieurs? 

o = aucunement pertinente (justifier votre réponse 8\'») : 0 
1 = légèrement pe1tmente (justifier votre réponse S1.'P) : 
-E3 : Est-ce qlle la grosseur de la plaie est 1111 iudicatew' i'raimel1tfiable pow' ,'ùifier la prhellCt' 
de YtSclllari5.anOIl al1él'ieUe im/rffiscUlt~'? La littmture confume que oui. 
-ES: Ce .,. 'e"st pa~ la dimellSioll dé la plaie qui dicte la nécessité de j'l"l'asc ".m.s plutôt lt~s imliClltelll'S 
pm'adilliql1l"5, La dimellsiOPIS' dout la profOPuleur iuflPlelli SIrI' lepx e'l telltmt compte de l'auatoPllie 
sD1/ctllrelle et fO/lctiomrelle i',(J!clITllù'e, Lu 
-E6 :Ù~S plaies artérieIlt~s out ce,1mllementtendnjfce il itJ'l' deplus petite t{lille lIlais}e Ile comidèt'l' 
P.(15 cette clJj'{lchMstlque COllWle determiuaI,te Lu mais ce sem les ré~u1tats statistiques qui nous le 
diront. 
2 = modérément pe11Î1lente 
3 = trèr. pettinente 

6.8, FOl'mat dE' répon'it' sl1~é-I'é : très belle amélioration apportée a'\'eC un diagramme suite à La 
lectuœ des commentaire 

o <5 cm~ = pe-tite 
o 5-10 C1J:ll = moyenne 
o > 10 ~ = grande 

Ce format de :répouse ponr la œ1l1.ension de la plaie est clalr pour obtenir une réponse fiable à œtte 
caractéristique ? 
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0= aucunement clair (jl1'~trlit>r votre réponst> s.""'P) : 0 
1 = légèrement clair Gnstifier votre r:éponse S\."'P) : 
-E3 : J,ajouterais 1111 dlOLTii de pIns. petite gnwd.e (1 ,ou 1 cm) 
-E5 " t'olt ci lIant 
2 = modérément clair 
3 = trèf~ clair 

6,9, Commeutain(s) sur cette c;:U'act~risti(Jne de rindicateur c(uractél'i<;ôques dt' 11 plait' Il : 

-E4 :je suggèFwais: m,o;m de 1 cms .• 1-5 l'lUS, 5-10 ClUS, pll/Y de 10 {'/Us 
-E6 : Pen disaimoPll1lliselon "lOf.. ,toliteS l,,~s plaies plalltaius rfsqneulltet,omber dam la catigorie 
~IPetit,,~J}, en'tète ÛlI'g€lIlel!t ilijlmmci pm'la région auatomique tonel/i.e. 
-ES .. Unep/aie .qlli meslIre 4 x Î cm, rameuer ('"Tite mesure l111 caf't'é., est-ce qlle tOilt le 11I00uie est 
ellllleSllre de le faire? 
-E11 : Les plm'es l1uxpieds sont SOIli',,'lIt bel1llonp pll15 petite que 5 cm} den'ait être moins de 1 C/pl, 

1 aS CIII etc 

6.10, Fl"Ofoodem' de la plaie : 

Selon vous, c,ette caractéristique de la plaie est-elle pertinente à indure comme indicateru: d'une 
probabilitè de vascularisation arté-nelle insuffisante à une plaie aux membres i.nférienrs? 

o = aumnement pertinente (justifier votre réponse S\.]) : 0 
1 = légèrement pertin.ente Gl~.s.tifier votre répo1r'.:-€' Sloop) : El: Est-œ que lapr,ofoJjd~1fJ' de la plaie est 
1111 iJUf!l'aterjt t'rl1i11!(mffiQblk~ pour t'él1;{iel'la presl'I!fe de msculmiSlltioll arterlelle iPmtffis{llfte? 
Oui et énoncer dans la synthèse 1ll.U:"rntive, De pll/S (Pro plaù~~ iI'i11"iuffisaufe arlin:elle sour som~el!t 

lIicroti'qrre sèclre et ID. profoui/eU!' est difficile il éw(ZlIet 
2 = modërément peltinente 
3 = trè..s. pelt1nente 

6,11. Format dt' réponst' s~l:éré : 

o P~aie superficielle avec atteinte detmique mais non pénétrante aux rITr1J.cttu:es sous-jacentes 
o Plaie profonde, pénétrante au~l1. du derme jusqu ' l.UlX stmctuœ.:. som-jaœnte~ impliquant 
le fascia., le lllUSde oule tendon 
o Plaie profonde incluant toutes les stmctUfe5 ET ['os ou l 'articulation 
o Impossible à spécifier 

Ce fOlll1at de réponse sur la profondeur de la plaie est clair pour obtenir mIe réponse fiable à cette 
caracteristique? 

o = aucunement claU' (jlli-tifier vob:e réponse "''''''P) :0 
1 = légèrement clair Gustifier vo re réponse svp): 
-E3 .. POlir une iujirmièrequi est moius fa.milièt'l? at'el' les pÛlies la formnlatioll pouf'mit hte 
difficile Il c,ompl'emJre .est~œ possible dk~ tI'om'et dt.·s tenlle", plns sr'lIIple.s??? 
-E5: voir olltil n!fi de socitr msc Slwgery 
-Ell : plutôt IUle di'tcriptioll de ceqll '011 ,'oit (ou peu"ie l"oir) 
2 = modérément clair 
3 = ,très clair 
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6.11 . Commeut3ire('i) sm' cette c:U'3etétistiqne d.e Pindicateill' cc e31'3eŒI'i!sôqnes de la plaie ), : 

o 

6.13. Pl"kene{' d 'infection : 

Selon vous, cette caractéristique de la plaie est-elle pertinente ft inclme comm.e indi.catem d'une 
probabilité de vascu1.ari5ation artérielle mr;uffisante à une plaie Jl1't membres inf'erienrs? 

o = au.cunement pert.inente (justifier votre réponse svp).' E6.' La p"éseuœ d'infectiou est 
dJjfirileme'lt imJrrable~ par de~ p"ofe"i'Iio,mels aymd peu dJe:\péril?m:e et risque d'illtroHllire des 
erreurs drul"S l'ë;·alautioPi. Ce critéJ'e pOllrraitfair<i:~ l'objet d 'PUI qUl'stùmuaire il pari entiëre. 
1 = légèrement pertinente (justifier votre réponse sv1» : EJ : Est-ce qlle la présence d'il!fecriou est 
ml indicateur vroimell t .fiable ponr i'én.'fie;·la ptésence de mscllwrisaiioPi anéril'lle ill mffisal!tl'? 
Oui et très bien démontré dans la littérarure 
2 = 1llOdërëmentpeltinente 
3 = trèspe111nente 

6.U. Format ,de l'épouse suggéré: 

o Œ.dème local ou mduration au poooour de la plaie 
o Érythème > 0.5 à ~ 2 cm au poOOOllf de la plaie 
o Tell:;,Wn ou douleur loC'ale à la plaie 
o Chaleur lœale 
o Écmdement pumlent 0 èpais 0 opaqUE 0 ~guinolent 
o Odeur nauséabonde de la plaie 

Aj out de Érythème > 2cm au potutom de la plaie 
Ce format de rèpon.se de la presence d'infection à la plaie er;t clair potlf ohterur une réponse fiable à 
1: indica1eur? 

o = aucunement clair (justifier votre réponse svp): E6 : Cést lUit' combiPlaisoll d~ ,C€i 

('{Jractiri5n'qlll''S qui permettra de diteYlIlil,e,. 011 PlDllla pl<è'SCIIU' 01111011 d'iufectioll .et denwÎre la 
catègOl'ise j' plu'S e'l cOre; 
1 = légèrement clair (justifier votre r:éponse svp) : 0 
2 = m.odffémeut clair 
3 =tresda1r 

6.15. Commeut3in(s) Sm' cette caJ'3etétistiqne d.e l'indicatt'ill' cc c3r3eŒtisô.qnes de la plaie ,. : 

-E4 .. Pent~êt,'e u.,il.i.sw l\TRDS et S TOl\TES Ne peut être tenu en compte pour les caktûs 
statistiques et C'hacun des critères de ces 2 acronj1llfs s'y retroID,'ent sauf {<nouvelle plaie satellite)) 
et à savoir si 1'exsudat est augmenté ne seoit pas pertinent ft l'évaluation ponctuelle du concept 
1lleiiouœ. 

-Ej .. L'tilitie: comme cltoi," de /'ip01l5e le wifi de 'Soc t'D'Sc mrgc/J' 
-E6 : Le lieu le plil~ j.llptn1ml t de l'il1fectio/l tU'ec li1 t'Dscularisatloll est .fII riont la répome de 
l'iu/ecrion (Ill traiwnellt aut:ibiotiquesys"fim iqm! OK 
-E8 .. Est-ce que plm:iem'5 cllDix de ,·t?pome.s S~~'OJlt possibles p.o Ill" ce n'itère? 
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-E9 : Pas de categorie pOlir IlIIe plaie 1n't"C 1"Ollgem' de plwi de 2 cm qlli peut e/Yi! iufectée. 
P,'éSoi"llfe de douleur depllfr la i'ollgelll~ 1.' expert a raison et un retùl.'lr à r artide original duWifi 
(Mills et al., 2014) et l'ajout de l'érythème :>2r:llla été rait 
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RAPPEL: Le concept IneSl.wé e'11 la "'3:sculari.~.ation artèrielle iru."'Uffisante à la plaie il un membre 
inférieur, laquelle e&t définie comme une altération de l' éuergie, de l' inettie, de la tmbulence et de la 
résistance du sang à l'intérieur des vai::;seallKtutériels provoqué-e par des facteurs intrinsèques etlou 
extrinsèquer; à la plaie au membre iniérieur . 

. 1, Antécédents de plaie aux membnsi:nfèlieurs 

Selon vou.~: cet inrucatau' d 'nne probabilité de vascultu'isatian rutérieUe Ùl5uffi:.~'Ulte à uue plaie aux 
membres iniérieurs est-il peltlnent à indure? 

o = aucunement patinent Gustifier votre répons€' svp) : 0 
1 = légèrement pertinent (justillervotrel'éponse svp): ES: Eucorelà:pmue"t lIrai, mm spécifique. 
Le conte.\1e et la capapciré de gllé,ist)pj des épi50d~ alltiriellrs me' parait plus '51."gPlificatifs Lu 
2 = modèrément pertinent 
3 = très pettlnem 

7.1 FormuJation <J~~él'ée pow' h .. 'Ùner les antécédents dt" plaie am: memblle<J illféIienrs : 

Compte tenu des commentaires fort pertinents tout sera fait avec de.:; diagra.mmes 

Avez-vous déjà eu une ou des plaie(r;) sur vos fesses, vos cuisse.s, ,,"os jambes, \<"0':, pieds ou vos orteils 
at1pLU"3\rant? Ajout de genoux. et talons 

Cette fummlation de la question est claire- pour obtenir une répouse fiable à l'indicateur? 

o = aucuneIllellt claire Gustifier votre réponsE' svp) : Ell .. jambes , pieds ou odeils, les autres paloies 
SOIlt: flO/! i 'oscrrlaire.s et Jj tOllt p"obabli'lIlellt (werm rapport~ et si ib OUf III! rappol1, c'est tllt cas 
il 'exœptioll 'polir leuqel fj Il tel ludimteu r 1. 'est pas ~tijlent 
1 = légèrement claire (jllstWervotre :rèpon~ 5 rp) : 
-E4 : Questilm tl'Op large~ ilfcwdrait préciser : plaie p,ia duré plais de 45 jours, SiIlOIl, tOllt~p de 
plaie aigue, du'olliqrre .• po~t op etc peutT être illclus. 
-E6 : Est:-.ce qn 'Oll iuclus les plaies tramnaJiqlles dilus cette question., .poill.'mit porter ri' cOl1fmioPi 
poll,.ll;~S paneurs, le concept de <plaieIJ PI 'êtant pas toujollrs biell compri.s 
2 = modërément claire 
3 = trè.s claire 

.3 F ol'mat de ~é-pomt' sUi:éré : 

o Non 
oOni 

Si oui: 
Çombien de plaies : __ 
A quel endroit exactement était(em) siiuée(s) cette(ce~) plaie(s)? _____ _ 
Depuis combien d'années.lmois av-ez-vons eu cette{c-es) plaie(s)?:. ______ _ 

Êtes-vons d'acccrd 3\"€'C le format de répon.--..e suivant poun:epcésenter cet indicateur? 

o = pas du tout d 'accord Gm.tifier voÙ'e fiéponse S\p) : 0 
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1 = légèrement d' accord (justifier votre répon.::,-e S\p) : E6 .. idem à ci-llaut, le patùwt 1II0r el1 est lm 

histone .. mo.vell et cette dOllué~' doit étJ'e pn'se comme tel Sl~ ~'l1e I! lest pas supportée par lm dossiet 
médca.l alltédem' 
2 = modérément d'accord: E4 : fillggérer c1lOix de ;'épollie? 
3 = parfaitement d',accord 

7..:1. Commentau'e(s) sur ['et indicateur : 

-E3 .. Pourrait-il êtJ'e pertinent de COll1laftre letemps de guérison de ces plarefl? 
-ES: Est-ce que , '{ms l'onll':;sm'où· qrre le.s plaieS' oHtériem'efl main/enaut guiriS'? Car l'uflage;' 
pourmit répondre qu'il a (l'II des plaies' aux orteils wais ellcore présentes. 
R.A.PPEL : Le concept mesuré est 131,,'3scularisation .artérielle insuffisante il la plaie à un membre 
inférieur, laquelle €'bt définie COlIllllf' une altération de l'énergie, de l'inertie, de la flu-bulence et de 
la ré.sistanœ du sang il l ' intètieur des vaisseaux attériels provoquée par des facteurs intrin.sèques 
et/ou extrinsèques à la praie au membre inférieur. 

S.l. Amputation antérieun~ 

Selon '\"01.15 cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artéti el1e insuffisante à une plai~ aux 
membre.r; infér-eurs er l-i1 pertinent il ind ure? 

0= al.lCtWement pe:t.iinent Gustifier votre réponse svp) : a 
1 = légèrement peltinenf fjllstifier l.'Otre réponse svp) : a 
2 = rnoœrément peltinent 
3 = très pe1tÎne1:1t 

8.:1 . Formulation suggérée poul'c;m:ok s'il ya eu une amputation antérieurement: 
Modifications apportées il. la question $UÎte au.~ COtnm.e:lltaire.s 

Avez-vous déjà eu uneru:nputation (perte d'lm membre) suite à un plaie à un ou des orteils, au pied, 
sous le genou au-dessous du genou , à la mi-cuis..se et/ou à la hanche? 

Cette fornmlatiou de la question ef:.t daire pour obtenir une répon::..e fiable à l'indicateur? 

0= aOC1l1J.E1llent claire fjllStifier votre rèpoo.::,e sv-p) : 0 
1 = légèrement claire (justifier votre cépom.e blrp) : 
-E4 .: p réciser mIe amputation d olüil ou jam be? 
-E6 .. Le pntlent moyell ue cOIlçoit pm tOlljou.rs [lmPlp"latioll d'111ft? pame orr d'ml orteil comme 
mie ampntatiorl, dOliC ellcor+.' ime fois à lisque d'erJ'l?lIr. Je dowœraiy; la défi/litio/l de lramputatiou 
il la suite de cette question. 
2 = rnoœrément claire 
3 = très claire 

S.3. Format de nbpon 'i.e suggéré : modifications imp01tantes du format ~>Uite an.~ commentaires 
pettments 

o Oui 0 Non 

Si oui, il. quel niveau exac.tement? _______ et depuiï, combien d' années/mois : ____ _ 
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Êfes-vous d'accord m .. ec le format de :rep01l5e suivant pour represenl:er cet indicateur? 

o = pas du tout d 'accord Gu5ti:fier votre réponse svp): 0 
1 = légèrement d' accord (ju~tifier votre réponse S\p) : 
-E4 : dowH.w III! cltoi\- du J'lipome: orter?) sous le gUlIou.\~ ~u dusSlls dll gUlloux 
-E6 : combien d'(Jl,mlesliPlDi.s, . .plllsfacile UI! nemlmdauf ell quulle mmée et mois.? (molus de 
C'tllCll~' à faire pOUf le pntiuut J. 
2 = modêrément d' accord 
3 = parfaitement d'accord 

8.-1. Commentaire{s) sur C"et indicateur : 

-El .~ P;tmt-il être ~'rliJ.u/lt de comlaitt'~'la cali se de l'ampflttrtiOl1 (tr.amPlatiqlre~irlfi~ctiellse, plaie 
artiriellu ... j 
-Ej : Les aJllputatioJlS IJjajew'es som majorilaù'emeut callsies par d~~s déficit"i de perfusiol! (si on 

exclllies eafl5~'s rrawuatrqrrel) . J:fDill5' j'mii pOllr amputé lJ!iPl~"IWe5', 
-ES: p,tm f-êt;'e se;'ait-11. pertù,ullt pOlir h~ .lmlgage de l 'uHlger de di"t~: an"\" odeŒ5'~ trli phYl, SDIIS le 
g~~lIou} an ifesSlrs du gePlD1L\; il ln cni·ne à la Iranc1re? 
-El1 : Â1"1:·:; t 'DUS guérit rapidement et COPlmU'l1t liel', liemu lmeutÎOI! 
-EU,' Et pow' qrre'le raisol!, Traumatique? 
Rl\PPEL : Le concept mesuré est la vasculru-isation altérieUe insuffi.::,ante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle e!i.t définie C01l11Ile une altération de l'énergie, de l'inettie, de la turbulence et de 
la r~istanœ du sang à l 'intérieur de~ l,'aisseaJ.lx ru.teriels provoqu.ée par des facteurs intrin.sèques 
et/ou extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

9.1. Claudication aux membl'es inférieurs 

Selon VOl1.5, cet indicateur d une probabilité de vascularisation altérielle insuffisante à une plaie aux 
membres inférieurs e!>t-il pertinent à inclllfe? 

0 = aucunemellt petiinent (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement pe1tinent Gu.stWervotre réponse svp) : ES: Clfludicatio/J daniqlle ellU: 1II0ill'1 de 40 
% dus gens:. DOliC 11 ile faut pas d,et'clre!' l~~ c-li1n1pre cal' SÙWll 0'/ en "WllqlU' bearrcoup ~t 121 
C'OIÎts de lualUll/ei' Ime 1P11'as SDut gnmds Lu 
2 = modérément peltinent 
3 = très pett.inent 

9.2 .. FOl'lnulations suggérées pOW' éyruUf'l' ]a présence de la claudication: 

Les commentaÏJ:es ont aJœné une- grande amélioration au f01lllat de réponr.e. Toutefois, nous avons 
aussi réfëré à l'artide d'ori~ l.acroi.~ P., Aboy.ans, V., Bci.ssi.er, c., Bres.wllette, L , & Léger, P. 
(2002). Validation d'wle traduction. française du questionnaire d'Edimbonrg au .sein d'une population 
de con.sultanls en. médecine générale. Archives des lvfa1adies du Coeuc et des Vaisseau.~ 95(6) 596-
600. 

Ressentez-vous une do"ûellf" ou une gêne dans une jambe quand VOllS marchez? 
o Oui si Oui, pOUt"S1lÎ\'l:'e les questions sur la claudication.. 
o Je ne peux. pas m.areher. P01.u·sm\'!e les questions .&1J.r la claudication.. 
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D Noll., si NON, passez il l'indicatetU" suivant. 

Cette douleur c.ommence-t -elle pariou, ft se manifester quand 1,.'011$ êtes immobile debout ou bien 
assis? 

DOui 
D Non 

Ressentez-"iOllJ~ œtte douleur quand vous montez une côte ou quand \OUS marchez "ite? 
D Oui 
D Non 

La resSffitez-vous quand vous marchez d'un pas normal SlU" un te:tTIlin plat? 
DOui 
D NOD 

Que devient la douleur si vous ,-eus arrêtez? 
D Elle persiste plus de 10 minutes 
D Elle dispanûthabituelJement en 10 minutes ou moins 

Où res.œntez-\ous cette douleur ou c.ette gêne? Ivlarquez l'emplacement d'une croix "ur le schéma 
suivant : 

C.es fornmlatiom pOlir décrire la présence de la claudication :::;ont claires pour obtenir une réponse 
fiable il l'indicateur? 

o = aucunement claire (justifier votre rèpoo.se svp) : 0 
1 = légèreJnent claire (justifier votre répoo.re sv"})) : 0 
2 = modérement claire 
3 = trè;:. claire 

9.3. FOlmats de réponse suggéJ'É's : 

Êtes~vous d'accord avec les formats de réponse des demsprecé,dents pour repre..5le1lte:t-cet 
indicateur? 

o = pas du tout d'accord (justifier votre réponse S'\'P) : 0 
1 = légèrement d' acccrd (jl.~tmer votre l"éponse r.""'P) : 0 
2 = modérément d' acc--OId 
3 = parfaitement d accord 
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9.4, Comme:ntail'l:(sl sur ["et iudimt,toill' : 

-E3 .. Seloll mui cet ùuJic€lte1lt' doit ifJ'f' pfTsellt OK 

-Ej .. Plusieul'sqlll'stiolllfaù'es di,spos . Ollt tOIlS If' défaut de Ife pas ell'e très semibfe • DOliC' il 
f'et~:'Ifir que les d(IJrdiqnmlts Ile sont pas t01l5 rflsC'lIim','es ~ .. t (j/l'ily a de grmzds i'aS'C1flair~"s dIe::; 
les flOU dtwdiqlj(wts , OK 
-E8 .. C/IOL ...... de dpollse "iVo,!;. SI l.VQl\, pa5se:; à lli"dicafellt' sllil'ant": est-ce pOlir '~flmger cette 

répoml' ? car je He pePiu pas que l'IImge;- cOlll/aine li;" mot iudicaJeur. Sligge'itloll: Si I\TON; 
passe: à IJl.qlrl'sJioll ,mi1'allte.Yil!'l'eJ'serdi le terraÎ'j plnt f't tmmite je pom's Il h'fllis {fi'ec la IPIdrdle 

rapide pOI'Y fil/ù-(tl'ec les l'ôte'f. l\1arqlle::; l'e,,,placemellt dllllle croi\" rrldl" S'du'ma snivaut: jf' 
l'l'tirerais "d 'uue l'rob:" car ,s'il Y a pùnieluor; tmdyoits oi., la donk/lt' est l'esse .. tI~ l 'umgf'i" lI'a (j1l 'Il 
aller marquer prn1Qut 011 la dOl/leur é;"st re,s'1e Il ,cit" A ,?té 1'in'fié dans l 'article 
-E9 : DIe autre question pertillaPite pOlir faire la mfferellce m,'ec la clarrdfmtlolf JUmtogelle : est 
ce que ,cette "'Emre àonleur a la mm 'elle 51ff1iellt aussi IO~"5'qlte l 'OIiS etes debollt mils ma/Tljer et 
est ce ,.'ous del'e: absoIrremellt 1'011'1 as~'~'ojr POl". sOlllaget·w dO!llem~ Ici je ne l.reux pas distinguer 
les types de claudication et j en' apporterai pas de modification. à ces questi01l5 qui sont déjà validées 
~ le Questionnaire d'Édimbourg, . 
-El1 : D2i'J'ait demal1dersiladolllRlw •. e11el!ttOrljouI.saIlJlt~.;memomentc-a-4exapre~t.ll .où. 

marelu? 10 minutes Conft~~on dans la littérature qui parle d'arrêt des. douleurs 10 minutes après 
l'arrêt des actÏ'\iités et non l'apparition des. douleurs apres 10 minute:. d'activités, 

R..A.PPEL : Le concept mesuré est 13 vascularisation atiérie Ue insuffisante à la plaie il un membre 
inférieur, laquelle erA définie comme une altération de l'énffgie, de l'inertie, de la tmbu1ence et de 
la résistance du sang à l 'intérieur de::. ,,,aisseau,x a11érieh pfO'\"oquée paf des facteurs intrim.èques 
et/ou extrinsèques à Ja plaie au membre inférieur. 

10.1.1'j.ehémie CJitique aux membr~ iofétiem's 

Seloo "I;"OlV; ret indicateur d'une probabilité de vascularisatioo atiérielle in.:;uftisante à une plaie aux 
membre., i.u:férieurs e>:.t-il peltlnent à indure? 

0= aucunement pertinent Gnstifier votre réponse S'i.1(» : 0 
1 = 1égèrementpetiinent (justifierl.'Otre répo1lse svp) : 0 
2 = modérémenf peliinent 
3 = très pel1inem 

10.2, lForlnolatioll sugg~r,éé-pom' É'va]uto]'l" prèieoce de l'ischémie critique: 
<~W» a été :remplacé par «des douletl1"S» __ _ 
Avez-vous mal aux orteils lorsqne vous êt,es as-..sis et au repos':? 

o Oui 0 Non 
Avez-vous mal aux pieds lorsque vous têtes asr;is et ml repos? 

o Oui 0 Non 
Avez-vous des douleurs aux 011eil5101'"'.,.,que vous surele ... rez vos jambes? 

o Oui 0 Non 
Avez-vous des douleurs aux pied:; l.or5:que vous SU1'e1e\"ez \.1>5 jambes? 

o Oui 0 Non 
Est-ce que vous 3\-ez; mal aux jambe.;; la nuit? 

o Oui 0 Non 
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Si ou~ de quelle façon votre douleur esf-elle soulagée 1il nuit? 
o En frictionnant vos jambes 
o En mettant vos jambes pendantes sne le bord du lit 
o En vous le""v-an.t du lit 
o En marchant un peu 
o Je fi ani\t~ pas (ajouté suite à un commen.t.aiœ) à :rotûilger ma douleur 

Ces forum1ations de questions sont claires pour obtenir une r'éponse fiab1eâ l' indicateur? 

0 = aucunement claire unstWervotre:réponse s .... -p) : 0 
1 = 1égèrente-nt claire (justifier votre :rèpon.:;ce 5\;P) :. 0 
2 = modèrément claire 
3 = très claire 

10.3. F,ormafs df' n§pollse- snggéJ~é'), : 

Êtes-.-oU5 d' accord ;n:ec le:; format:; de répon::..e de.;; item:. précédents pOUl' repré5.mter ce indica eur: 

0 = pas du tout d'accord (justifie' votre répollSE' 5\1'): 0 
l = l~gèrement d'aœord 'usti1ier votre répon;;e 5 .... p) : 0 
2 = mQdé:l'êment d' accord 
3 = parfaitement d'aeeord 

IOA , Commellt~jn.(s) !iur ('et Îlldi('~teur : 

-El :prob.ablelllelIt beaucollp defauxpositifs." parconlJ-elafaçoll de SOlI Inger Ù1 douTeur 
pown,it faCl7itel-111. ditenuirratùm de la pri"iRI'Ce dti~duilllie critique ok 
-E4 : Li rép01l5e il ces qW?StiOPl'l lU! perulerrent pas de faire le diagllomque dt' ICC, car la 
d~:fFlfjti.o11 de ICC est plus c.olllple.:re et faisaPl1 riféreuœ il des c1liffi't's de pn?uÎolfS, Lt'S 3 
demiên's CJ.nestiol1~ sont le~ plus impo,1mltes Le diagnostic n'est pas recherché à ce stade car le 
concept:mesuré en dépistage eSlla probabilité d'une vascularisation artérielle insuffisante â la plaie_ 
Ce .sera par les statistiques de prédiction avec les pressions prises que je serai en lll.eSUCe de 
connaître s'il y a ICC 
-E5 : Ali fatt le C'Ol!cept d'iscJriPllie critique cllF.ouique e1t sujet li ntibat. Eu s.omme c~,. co,.cept 
rifire il IWt' plme qni ue glUiritpas apt'ès contrôle de tom lt's auttes co-facteun et qll 'Il/Ie mUSt' 

msclilairt> est snspectée. SiJlOlt der d.oJllew~5 de repos daus "Hl conle:\t:e 'l'{lscuwire pùwsible. Il.r a 
des critères de telfSiol1 de che'l'ille et de bras mais le tou/ne fait pas COlI selUliS .Les diabétiques 
pi"lU'ellt ami .. ,me i('(' .occulte car perte de semibiIifi distale .... " c'est cOPlple:\.-es et le d.\" ne peut se 

faire lia lm qnesriomlaire de damlicari.o#1 
-E6 " J'ajouterais fUl!actellI' temporel il ln. 'CJ.ue1RolI du gePlr~' ' ila plllpt:1I1 dll t~~11Pps) (l'j.'i": -i'OIlS, ., )i 

sillo/! pOlm'aÎt iü'e f.ompns comme si ousoulraicait sas'oir si el! ce lIl.ollœut 011 s'il itait déjà atrl· .. é 
ail patient d' m '.où- mal Je ne \; em pas l'aspect fe.srtrictif du temps car cliniquement, il est démontré 
que le patient peut être comidècé asy-mptomatique ètant donné l'arrêt ou la diminution des acti~ités. 
-ES: 1) Rf a} forme,s d'e.\]JI'I?ssiollS : twe~-j'om der; doulew'S' ET m-e:-voIIS maL Pi.é' seille 
e_\pressio,. pour éliter ltillterpritafiou olllfl differePlce ? E"tcellent cOllSiÏdéré 
1) .. JOl"Sqrre 1-'.oIlS slwele1'e: 1'OS jtlm bes: a t-oll be"i oili de spicifiel" à pru1ijO de queUe Ilaillerrr ? 
3) mgg~'stioll ,: Je u'arl"fl'e RiS il s.oulage,' .1111 doulenr. Correction apportée 
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RAPPEL : Le concept mesuré est la '\'3scu1ari.satlon atiéri.elle insuffiS<.1Ilte il la plaie à un membre 
inférieur, laquelle ekt définie comme une altérafon de l'énergie, de l'inertie de la turbulence et de 
la ré5istanœ du sang à l 'mtérieur de& '\raisseaux artériels. provoquée par des facteurs intrinsèques 
e ou e:o..'11insèques à la plaie au membre inférietu·. 

1l.1. Tabllipsme 

Selon v01~, cet indicateur dune pmbabilité de vascularisation .ru:1étiel1e Ï1l::,uffisante à une plaie aux 
membres lliférieurs est-il pertinent à indure? 

0 = a1lC1lllement pertinent Gust:ifier votre répouse svp) : 0 
1 = 1égè.rement pertinent (justifier votre répom.e 5\'}» : 0 
2 = modëré:mellt peliment 
3 = trè pertinent 

1l.1. Fonnulation~ suggéréespow' évaluer l'm,age du tabaghme : 

Qn' eki-ce qui oorrespond le plus il votre SinlaM n? 

o Je li' ai jamais fumé 
o Tai ce.&5-é de fumer depui~. plus de 10 ans 
o J'ai ce<~<;é de fumer depui::. plus d'un an mais moins de 10 an::. de 1 â 10 ans 
o Tai ce!:"é de fumer, mai,; depuis moins d'un an de 1 an 
o Je fiune actu.ellement. Dans. ce cas, veuillez répondre atlX ql.l.estiom. a) et b). 

a) Cooibien de paquets par jour: __ _ 
b) Depuis combien d années : -:-__ _ 

L'infumière doit en.:;.uite multiplier la réponse en ({ID) avec la :répon.~ obtenue en «b» pour obtenir le 
nombre de paquets-année. Elle doit cœher le nombre correspondant: 

D l ,foins de 10 paquets-année 
D De 10 il 30 paqnet~-année 
DPIm de 30 paquets-année 

C..ette fommlation de la question eJ.1 daire pour obtenir une réponr::.e fiable à l'indicateur? 

0 = auctw.ell:le1lt claire fjustinervotre:répoo.5e sv-p) : 0 
1 = légèrement claire Ûlk.iifier votre rëpo~ S\'P) : El : premièl'"e questioll moil. S' claire. Jlettre plus 
;' moillS dR 1 ar'l tmtre 1-10 alU, plus d.! 10 am Pris en compte pour:lœttre le llambœ d'annëes en 
chiffre partout. 
2 = modérément claire 
3 = très claire 

Êt.es-VOl.1S d'acco:rd a-V1:C les fonllau de réponse précédents pour représenter cet indicateur'? 

o = pas du tout d 'acco:rd (jnstifie:r votre :réponse svp) : 0 
1 = 1égà:ement d' accord Yu.rtifier votre réponse ,i;1;p) : ES ,: pOlllTnit être simplifié RII/II".elll' (lctif 
011 lion Merci du commentaire, non retenu car non document.é ainsi dans la lirtératU:re. Vérification 
dans la synthèse narrative. 
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2 = modérément d'accord 
3 =pru:fuitement d'accord 

HA. Commentaire('l) 'lm' cet inrucateUl' : 

-E6 : Je metftn1î les tep01ISf'S a) et b) snt' fllli' même ligue tl1'ec lUI srglU' de lIIultipTicatiOIl l'Htre 
le'S l pOlir 'Ille l'opil"atioPi iIfake <J!.'it plus claire Correetion appot1ée 
-E8 .. J'ajoutl'mi'S .. a) commell de crgaret1e"i par jOllt (ponr ceux qrri Ile fimle pas la t.otalité d'Ill! 
paquet pa[' folll') b) Si pluî drill! paquet pat forrt't combie,l.' __ c) depuis c.ombiell drmmée 
f""je:-î'.ous ? Non modifié car le calcul au TAscn indique paquet-année Norgren" L.. Hiatt, W. 
R, Donnandy J. A, Nebler, 1-1 R., Harris, H. A, & Fowkes, F. G. R (1007). Inter-Society 
Consensus far the l\..fanagement of Periphera1 Arteri.a1 Disease cr ASC II). Supplement. Journal of 
Vascul.ar Snrgery, 45(1), S5A-S67A doi: l0.1016.lj.jvs.2006.12.03 
-E9 ,: Est-ce que le pane.,.t filme arrfl'e dIo-se que. du tabac. Ln weuijmma par e.xemple d.out ml 

joim iqlliwlllt il 8 cigarettes fi,més en terme de 11Odl"iti . Nous j~~ que le ~et de la marijuana 
est non suffuamment doctm1el1té à ce jonc. 
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RAPPEL: Le concept :Il:leSuré est la vasculaü::..ation artërielle insuffisante il la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est dëfi.nie comme une altération de l 'énergie, de l 'ine1tie, de la tmtm1ence et de la 
résistance du sang il l'intè-ieuc des vaisseaux artéri.els provoquée par des facteul'"'~ i:ntrÏ1lsèques ettou 
ext:rinsèque'::.à la plaie au membre illférÎeuc. 

Selon ' :011.5, ret indicateur d 'une probabilité de vascularisation at1éti elle Îlliuffu.ante à, lUle plaie aux 
membt-es inférieurs e5t-i1 pett1nent il inclure? 

0= aucunement pertinent (justifier 1,totre réponse svp) : () 
1 = légèrement pe1tinent (justifier ,;otre réponse svp) : () 

2 = mod.érémellt pe11inellt 
3 = très pe1tl.nent 

1_ . .1. FonnulatiQu su~érèf : 

Qu' est-œ qui 't011.5 reprësente le plus? 
o On ne m ' a jamais dit que j e suis diabétique 
o On m ' a dit que j 'étais diabétique 

Depuis oombi en d ' rumË:es : __ 

o Je prends de'::. médicaments en coruprimès pour mon diabète afin de diminuer mon tan,,=. de S'llCfe 

dau:.)e sang 

o J'utilise de l 'Ï1miline ou des injN:tion". pour eOfttrêlef mon diabète afin de cornrô1er m.on taux de 
sucre dam le sang 
o Aj outer le cODmlentaire de ES v-oir plus bas*-
Cette fommlation de la ques tion est dan·e pour obtenir une répollie fiable à, l'indicateur'? 
o = 3l.JC'lIDeJl1ent dan'€' (jw.ltifier votre reponse svp) : 0 
1 = légèrement c1ain:~ (jllStifier votre réponse 5\p) : E6: :Sî on dt'mm/di' au pati',mt de dit'l' s'il ~"it 011 
IIOU diabroque, je lui dl'jjf.(mdeYai~ (II/s.if s'il pt'Imd deS' médicawe'/.t<1 orallx ou de ,'Imillille ell 

demandant stjlles prend f'}J0llr le diabèt~w 01. plutôt gue pour lR slI(',"e dmiS œ $m,g. .. Le~ patùmts 
pOlllnlÎel!t Ife pas répondre adéquatemellt ,i'i[<; /Pt' cOllrpr~Ul1e,u pas bien C'~~ q/j '~st le diabète t~t le 
but de lellr médicatioll (surtout ,.,-ai pOlir les HGO), Prls ePl considération mais mainte/IOIIS le1 
dl'llX t!..'\prl'S'slons. 
2 = modécémeut claire 
3 = très claire 

1-.3,. Format de l'épouse suggéré: 

Êtes-vous d ' .accord avec le fonnat de :réponse des item:; pœcédents ponr représenter cet indicateur? 

0= pas du tout d 'accord (justifier vn.re reponse 5\'P) : 0 
1 = légè-remem d'·aœord (justifier votre réponse S\;p) : ES : À siurplifti. Le ,-égime tllémpelltique IIi 
la dilrée lUi' n'Présente par. ln qualité du cOlltrôle dn diabète. On sait qlle cJlaque allg'lPlelltatioJ. de 
1'/lbMC allgmellte de {açou mbstaucfe11R le ri:s:qnt' dl' mms 
2 = modërémenl d' accord 
3 = parl'àiteme:nt d' ac'Coro 
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12.4. Commenta]re(s) sm' cet indicatem' : 

-E6 " ajout d'II P. dwi:\: POUi" le mabète Iroité par lil diète et l'am l'ti pJ',l'5ÙjUe Non ponr le concept 
'lllemré qui est la probabilité d'une vascularisation artérielle imllffisante à la plaie 

-ES; Ajout; 011111'0 déjâ pn?scnl dt"s méd;l'(JlUelifs pour "/OH marMte (pm' 10 boudle 011 en 
illjec/l'ou) mais je Ile les prt'l1d$ p:a'Y. Très pertinent et Plis en. ronsidét-ation.. 

RAPPEL .' Le concept mesuré est la 1,; asmla:risation altérielle insuffisante à la plaie il un membre 
inférieur, laquelle est définie comme une altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de 
la résistance du sang à 1 : intérieur des '\ ... aisseau.~ artérieb pr<n;oquée pM" des factenrs 1niIÏllsèques 
et/ou extrinsèques à la plilie au membre i.nférieuL 

13.1. Xeuropathie am: membres inf~Iieurs 

Selon V01~3, cet indicatetlf d'une probabilité de vascularisation rutérie11e insuffisante il une plaie aux 
membres inférieurs ebt-il pertinent à inclure? 

0 = aucunement pertin~nt (justifier votre repoll.<.ie svp) : 0 
1 = légèrement'pedinent (ju:-.i1ifier'\l'otre répo1l5e S'i.rp) : 
-Ej ; Plm utile nom l'eJ.p'icatiou de la génèfJe et du lUail1ûe"t d'une plaie que pur prédite 1II!t' 
J'e'VafC, Toutefm's llif dB m'el' jj1a1fj'Ois contrôle dt'1'rait relldJ't' Jill patieut plm m~ceptible il la 
lIeiwopail,ie .et à la ml-'as. Lu 
-El1 : TI l'51 ùuportallt ire 5fll'oi,' si il.,)' (1 présence de mml'opatllie mais je Pie c.rOi5 par pedÙlelIet 
polU' émluer ln t'a5cnlm'istioil adieUe C'est pourtant bien docllllleJltè que la nenropatrue altère la 
vascularisation nOllIlale des tissus et les rëponses nncrO\rar;.clùaires frykberg. R G. , Zgoni.s~ T., 
Armstrong, D. G .. Driver, V R, GiUlini, l M., Krnvitz, S. R , ... Vanore, J. V. (2006). Diabetic foot 
disorderr.. A clinical practic.e guideline (2006 revÎsion). The Journal Of Foc And Acide Surgery:: 
Official Publication Of The American College Of foot And Ankle SurgMIlS, 45(5 Suppl), SI -S66. 
2 = llIDc1.è.rément pettinent 
3 = trè..s pel1me'llt 

13.2. f',ormulatiQu s suggéréesponr ~~aluer lapré-sence de ne1l1'opathie: 

Avez-'\rous des engonrdissemenls à vos deux pieds? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 
Avez-vous déjà eu une ren~tion de courant électrique qui tr:n..-ecsait vos deux pieds'? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 
Avez-vous dëjà ressenti lUl founnilleruent, comme si des insectes :rampaient !>l.ll" ,-os deu..1{ pieds? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 
Est-ce que vos deux pieds «brûlenlJ/! 
o Oui 0 Non. 0 Je ne sais pas 
Est--ce que vos dell .. '{ pieds ont changé de fonne au fil des aJUlées'? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Ces fonmûations de questions sont claires pour obten1r lUle réponse fiable à l 'indicateur? 
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o = aucun.ement claire (justifier votre réponse svp) : 0 
1 = légèrement c taire (justifier votre :répome svp) : 
-El: U!ii questions posées sout probablement plLS ass,e-: spéc!/iqne"i ? (ex: sciata~~e 011 l!/1co,'e lUI 

Ilit'rô'IIe de _UO~10H pem'l'nt occasionner .ces sePlmtiolfS). C'est l'aspect bilatéral qui demeure 
spécifique pour la neuropatrue sensorielle du pied diabétique. 
-E6 : -H+ de fanx positifs il ces q/lestiorrs, doit'~~llt être 1rlterprnies aI'ec beancoup de précalrh'ou 
polit" aller l't-'clle j'cl!ei" les e1ilU~~l!t'i r'l'ail"~~lIt il1di((lt~'urs de IlI!1ftopatllie .et ,ses complicah.'oJis. 
D'acron!. ce sera, les ré:rultals statistiques qui auront à le déterminer. 
-El1 : LE..s geus ont de la tlifficlIÙi a "époudt'e a ce gellte de qllestio'l l'nut mieuxfaire lm ti!5t de 
mOliofilamePlt Impossible, car la phlpart des futurs utitisate1.lf5 de l' Ï11.st11lment ne connaissent pas le 
test du mono:fi1amem 10 grammes pom le dépistage de la neufopathie sensorielle du pied diabétique. 
2 = modérément claire 
3 = trè!l: claire 

13.3. Formats de r~ponsf sll2géré~ : 

Êtes-vons d'acrord avec le funnat de réponse suivant pour représenter ret indicateur? 

o = pas du tout d 'accord Gustifier ,,-otre réponse svp) : 0 
1 = légè1-emenf d' accord (ju:.tiller votre réponse s"'P) : E 6 : idem ci Iraut. 
2 = modérement d' accord 
3 =parf..'Ùtement d'ac.<:om 

13.4. CommeDtaire(~) 'SUl' Cft inrucatfUl' : 

-E4 .. Perrt l'fre ca li~'/lt pù.s tard) mais c~:s, qllefriom Ollt rappoJ'lfi a la lI~uropatlrie dOlllo,.,'e1lse. 
Ya tildes qllestioll 5 pat J'apport a Jil !leu j'Opat1IÙ? SiYI11În'g'l!? C'est pourtant les questions de la 
nenropathie sensorielle du pied cliabétique présentées par WOUllm Canada t'lans le.s lignes 
directrices. 
-ES: \'OI4S' éCl'ù'e: il t-'os;] p.if'dsj sil'Ilmger Îi p"ést?uce d'e,jgolltdiHelllellt qu'il 1." wl/lpied ? 
j'écrinli plutôt: m'~:-i'OIl5 des e'jgow'diss,f.YllleJI!s tIlI:'\' pieds? idem pow' l,f.·s auti'es dwt'\: de 
ripOU5es'. Non CM il est important d'avoir l 'aspect bilatémle de la neu.ropathie sensorielle du, pied 
diabétique. 
-E9 : Antre indicateur fréquellt d~~ la lIellropatJrie antre que diabitiqlfe impOl'tmlt a l'in"fier 
dnenni"eJ' si l~ patient a déjà p,ris beallcollp d'alCool Olt eH prel1d eucore 
Toir ,si il J'a eu des DTIhemellts dt' drlPPliotlrérapie Peu importe l'étiologie de la nearopathie, ce qui 
est œcherché est l'atteinte vasculaire par la neuropathie. 

RAPPEL: Le concept mesuré est la '\'aScnlarisatloll ruiérielle msuffisante à la plaie à un membre 
inférieur, laquelle est définie CO:lll1Ile une altérntion de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de 

la ré,51stanœ du sang à.l : intérieur de vaissean.x ru.térieh. provoquée par des facteurs in rimoèques 
et/ou extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

14.1. Hi'itoir~ antéIieoI'f' de maladie ,i:utérieHe 

Selon vous~ cet indic-at-fou1" d'une probabilité de '\."ascuhulsation artérielle insuffisante il ooe p1aie am 
membres inférieurs est-il pertinent à. inch1te? 
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o = aucunement pertinent (justifier votre réponse S\11) : 0 
1 = légèrement pertinent (justifier votre répoll5e svp) : 0 
2 = modéœmentpe,11ine.nt 
3 = trèb pe111nent 

14.2 . Formulation SU!'~él~-e : 

li yaurn possibilité de cocher plus d 'une place li cause du chevauchetœnt des maladies (Voir le 
TASCII). Toutefuis, la fomndation a été ré"isée attentiveDlf1lt. 

Vous a-t-Oll coufumé que vous aviez ou souffriez de : 
1vf.aladies cardiovas-cnlaires 

o oru, laquelle? : ________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Maladies cérébrovasculaires 
o Ûll~ laquelle? : ________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Maladies qui tou.chent les Va1'ii>"&1.UK sanguins du cœur, de la tête ou des jambes? 
o On~laCf[le.lle? :. ________ _ 
o Non 
o Je ne sais pas 

Cette fomllilation de la question e~t Claire ,poil[ obteuic une répo1l5e fiable à l'indicateur? 
o = aUC'Ullement claire (justifier votre l'époo.'>e sv,?) : E6 .. n ·op mgue, 1110(5 ti"OP compleW5 pOli r ln 
littit"ati~' el. sallte du paneut l1I~reu. La 3émequesrioll jllclm les 2 précédentes. DOII/IU d~"'j 
exemples? 
1 = légèrement claire (justifier votre repoose sv,?) : E4 .. Plntot derrumder clalreme'lt.si dejaJait 
AT t; Al1giHeJ lu/ardus;. baHoIUle mineaux ('oellr, deblocage tl/arteu de coellr 011 jal/lbe~ 

ï'l'''lpÙ1ci>llœn t de mz'S51'al' dnm: co/ps, etc. etl1pres delPllTude1' de préd~f'J' 
2 = modërément claire 
3 = trèr. claire 

H .3 . f OrIn ... 'JJ t de. répQn ~e ~ugg!ré : 

[J Oui, quelle? _________ _ 

[J Non 
[J Je ne s.aù pas 

Êtes-vous d' accord avec le fOl1llilt de réponse sui'imt pom' représenter cet indicateur? 

o = pas: du tout cl: accord (jmtifier ",'otre réponse s,:p) : 0 
1 = lég-èrement d' acoord (justifier l,-otre réponse s'\;p) : 

-1:4 : Voir COltHf4 mlDire ci haut PIJlwt ,à~JflaI1lJer clair~Jfli'lrt si tIejD fait Ave, Angini', ltlfarcms, b.aUoun~ 
~'airselnLl' coeur, tIeblocagi' tI'arœre de coeur OR jambes, l'empÙlCi'Jfli'llt de 1'msseaJl tIans co1p's .. etc, el 
ap,'es tIeJflllntIn' tIi' pl'kiser Considéré 
-L 6 : iilelJI ci-llaJit. 
2 = moo.a'ément d'accord 
3 =parfaitem:ent d' .1C'COl'd 
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14.4, COJDllleotail'e(<J) <Jur cet indi~ate-m' : 

-El,' Ou pou.r.rmt ajonter la localimtiol. du COli: II "I.Ualadiesqlli tOIll'1JePif les l'aisseaux 
smlguÎJIS dil cœllr, de la tite ou desjambes?" Car nombre di' gell5 OJlt ml diagllomc de maladie 
j'asclllaù'e atlu!.t'OsC'lil'otiqm~, ou Olr eu nife clânwgie d'eudaJ,ctij'ectomie, HII!S lIéisairemenl 
d'afti"iP.te cét'ébraZe. Conectioufaite en ce sens. 
-E4 .~ Joil' mOl! commentaire ci haut = Plntot dePluurder doiremenf si dejafair Ar <:;, Augine, 
I/tfm'ctllsJ baJlowll' wisseau.\-coew', deblocage d'at1ep'e dt? coen)' oll,jmube.s, remplacemellt de 
,'aisseau dalls COlpS, etc. et apI'e~ di"lll.al1del' de pticiwl' 
-Ej : Très JM,'tille,.,;, 011 saitqn 'il y a 1111 dlt?1'alldlt?meuts des maladies artérielles. J'oit 
diagt"llIUPIll' dam tase 2 l007Nous sommes allëes voir le diagramme qui oonfinne le 
chevauchement mais cela ne change en rieo.la façon de poser les questions_ S: il ya lieu, œ 
che\rmJCb.ement se reflétera dans les :resultats statistiques. 
-ES ,'Si ,l'usager ripoHd '111 'il a déJà/ait ml iJifai-ctm lIlaisql! 'il ,-époud lallPime l'épouse il la 
question J ? 'DUS aW'é': la mime rép0lI$e ell 1 et 3 ? E1t~cepertiPielft '! 
-EH: Pent-etre J'Illettre des exelliple. Pas IOU,jOIlf'5 clair pour les patients 
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RAPPEL: Le conœpt mesuré et-t la 1.rascutarisatiou artéri€Ue insuffisante à la plaie à nn membre 
imérieur, laqœlle est définie comme IUle altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de la 
résistance du sang à l'intétiem deE vaÏsseallKilltériels pro"~·oquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
e:h1rin.sèque.& à la plaie au membre illfél"Ïeur. 

15.1. Hrpe:rtto&ÏOll 

Selon vous, cet indicateur d'une probabilité de vascularisation artérielle insuffisante ci IUle plaie aux 
membres illfélieurs e:>t-il pertinent à ind ure? 

o = aucnnetnent pertinent Gustifier votre répouse S\1.» : 0 
1 = légèrement peltment fjustifientotœ répon.:;e svp) : E6 : faible corre7atiol1 ell rorsoll de la très 
gralldepf'iW1HllCe Lu 
2 = modérément pe1illient 
3 = très pertinent 

15 . .2. F,ol"'mulatioll sU:iéré-e : 

Des améliorations sa·ont apportées à la fommlatioo. suite aux. comnlf1lta1res.Par exemple : Si oui~ 
prenez-VOllS de la médication pour votre hypertension. ou votre haute: pre.ssion? 

\ ous 3-t..on confumé que vous aviez ou que vous souffriez d'hypertemion ou de haute pression? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas Ne seront plus dans. cette séquence. 

Cette formulation de la question est claire pour Qbtecir une répon.se fiable à l'indicateur? 

o = aucunement claire fjustifier votre répon~ svp) : 0< 
1 = légèrement claire (justifier votre repon.,:,..e svp) : 0< 
2 = modérément claire 
3 = trè.s claire 

15.3. Format de l'éponse s~~éré : 

o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Êtes-vous d'accord avec le fotmat de répOll.':'..e suivant pour représenter cet indicateur? 

o = pas du tout d'accord Gu.::.-tifier volre réponse svp): 0 
1 = légèrement d' accord (iu,stiller votre réponse "1»: 0< 
2 = modérément d'accord 
3 = parfaitement d aecoro 

15.4. CommtDtair~h) sur cet indicateur : 

-E4 : Je l'ajoute.·alsla qllesriou: est ceqrre 1.'OIIS p l'eue:; 1Iue lIlidicatio.'j ponr 1 'HrA? L>{ prise de 
medicatioll pour l'HL4fail parne d'uIl factem' de 11.sque dam le calcul de FmmiugJralfr A été 
pris en compte et une modification a été apportée étant donné la nuance apportée par deux experts. 
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-E6 : Hta estfad dé~ ri~qlre de mms lllaiS .mrt<Jllt d'aCl' lUC/1s et.lI1aladi~' réllale.Le il.\" est moi/ls 
imporl,wtqlle le cQlItrôle. COP/trôle optimal e"ft débat il "Jujet. Etude fP#1/lt et autres itud~~sJôllt 
rage ac.tne1lRmell', 
-E8: (Ii't1''::-l'orrsbe.soÎlI d'uue cOlljinllatioPi médicnle car plurieun OCpermettePll ill'il!ftmlière 
d'assllret' mœ prise e,. âurrge de cette l1JPé""l1emùm ? Are-:-i'QII"J ,besoiu de ml'où' si 
1 " I~pefteurio.'1 est cOlltrôlù pat'la mèdicatiofl ou UOII ? 

RAPPEL: Le conr:ept me.,'Tlré est la vascularisation ruiérielle insuffisante il la plaie à un membre 
infmeur, laquelle est définie comme une altération de 1 énergie, de l'ine11ie de la turbulence et de 
la r~st:anœ du sang il l 'intérieur œ$ "raisse.au,~ artériels provoquée par des facleurs intrin.'ièques 
e ron extrinsèques à la plaie an membre rnférieur. 

16.1. Obésité 

Selon vous, cet indicateu1" d'une probabilité de "\."".3Scu1:u'Ïsati,on artérielle insuffisante il une plaie anx. 
membre;; infèr-.eurs ef>i-il pertinent il indure? 

o = aucunement pertinent (justifier votre réponse s\op) : E6 : faibloé' cort'e7atiol1 t~t gtaJuJe 
prél'(lloé~/ICe OK 
1 = légèrement pe1iinent (ilk.'1iller votre répouse svp) : E 7: L' obésùi affecte plu! lé~ ~l'.nèmoé· 

i 'ernellx ... pellt pftl' affecter almÎ le 1ystème ar téJ'1eUe OK 
2 = modérément Pf1iinent 
:3 = trè::. pertine1l! 

16.:2. Formulatiolls suggérée-s pour cOllllaitre s'il y a obé'Silté : 

Quel est vatff Poids? ".-__ -c:kg ___ .li\il'es 
QH.tl!@ @st VElM Taille? cm pieds/pouces. --pieds--POuœs 

wc = poids (kg) !taille (m~) = ____ _ 
Des tables de conversion et des valeurs de référence de l'Th·le &el'ont incluses dans le questionnaire 
et l'infu:mière devra cocher la réponse conespondante : 

o < 18.5 
o 18.6 - 25 (poids r.-anté) 
o 25. 1 - 30 (Embonpoint) 
o 30.1 - 35 (ObéI>ité Classe: 1) 
o 35.1 - 40 (Obésité classe: 2) 
o >40 (Obésité classe 3) 

Cette fOmmlation de la question est claiœ pour obtenir une répolL;.,e fiable à l'indicateur? 

0= aucrmement claire (instiller votre répon~ svp) : 0 
1 = 1é-gèt-ement claire (justifier votre repom.>e S\:P) : E6 : Den'ait êt,-e lIIenn-ee par l filr.Jkmière CM 

les 1~a1eUi'S données pol' le p.atienr sont j'atemerrt àjom1p,-éci.ses Plis en rompte étant donné la 
fiabilité des donnée>_ 
2 = modérément claire 
:3 = très claire 
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16.3. FonDa. de l'éponse s~~éré : 

Êtes-vous d'acccrd avec le format de réponse suivant pour représenter cet indicateur? 

0 = pas du tout d 'accord Gustifier votre réponse svp): 0 
1 = légèrement d' accord (jl~stifi.er votre réponse 5'\<'P) : 0 
2 = moœœment d' accord 
3 = pru:faitement d' aœom 

16.4. Commentaire(s) SUl' cet inmcateUl' : 

-ES : F acte/Ir de ri5'lJlt' il comù/boer. D~' plus 011 sait que Iles appl'OC Iles chirnrgicaks et elldowlsC 
som pbl,s cOll1ple:\:espollr œs lmc éele1~ies: f;'nt,'i! lfIltte jPlfi'Cti01P'!i clltaPlies et pl/l'molries POyt-op, 
-EII : je plaunri IIIle' liglle pour -----piédsJ ------polices Correction apportée 
-EU : Par e:\'pil-iellce, lPs panmts dOline d~'s dpoHw.s .sou "lmt tl-ès applYJ.\l'mati,.e il ces d~'ux 

que,sfioJ. S'. 

Le ",üu:\.-est de les perse." et meHl rel' 

R.AJ'PEL : Le concept mesuré est la \asculmisation artérielle insuffisante à la plaie il un1l'1embre 
inférieur, laquelle e&t définie C01IlllJe une altération de l'énergte, de l'inertie, de la ttu·bulence et de 
la résistance du sang à 1: intérieur de,,; vaisse..anx attme15 prO"oloquée par des facteurs intrinscèques 
etlon extrinsèques à la plaie an membre infét-ieru, 

17.1. 1.11 sld'tisauce J'én::ùe 

Selon vous, cet indicateur d'une pcobabilité de "I.'aSculru:isatioo actétieUe insuffisante il une plaie aux. 
memb:re~ inférieursest~il peltinent à incllu·e? 

o = atlC1lIleUlEnt pertinent Gustifier votre repo1lSe svp) : 0 
1= légèrement pertinent (jll:':.1ifienrotre réponse svp) : 0 
2 = modèrément pertinent 
3 = trèf., peltlnent 

17.1. FormulatiQu sugg~l"èf. : 

Vous a-t-oo co:ufumè que vous aviez ou que vous souffriez œ -t:llisuffisance rénale !OU de problèmes 
avec , .. ''Os rems_ 

o Oui 0 Non 0 Je ne ::ai:; pas 
Recevez-vons des traitements de dialyse péritonéale? 

o Oui 0 Non 
Recevez-vous des traitements d'hén}l}diatyse? 

o Oui 0 Non 

Cette fommlation de la question est claire pour obtenir une répo1l5e fiable à l'indicateur? 

0 = aucunement claire (justUier votre réponse S\rp) : 0 
1 = lé§èrement claire (justifier votre rèpon~ sv'})) : E11 : SOln'eut leS' ge,/s ue cOWlmnellt pfllW 
réponse a cette 'l"estiou 
2 = modérément claire 
3 = tre.s claire 
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17.3. Fonoat de réponse :5~eéré : 

Etes-vous d'acrord avec le format de répo~ suivant pourœprésemer cet indicateur? 

o = pas du tout d 'accord (jm1ifier votl:e réponse S\p) : 0 
1 = légèrement d'accord (jm;tifier votre l-époose 0:"1,)) : 0 
2 = modérément d'acC'ord 
3 =prufaiteruent d'aC'COfd 

17.4. Commeutaire(s) sur cet indicatew' : 

-Ej: JÏ1ur wiellJ( 1'irifieI' ml dossier ditrdme lIIle gamme de DFG. L!:s; panellts "fOlft SOlli'e/lt pell 
m'isis de leur !ollctùm t·émilR. La dllrée de la dJ'sfOJICtiOIl riuale pellt II0rlS domœ.r Il Ile idées de 
l'arlùiopatMe tibiale cakifia .. ,e qni se-ra l'.t>1!f.Olltrée 

-E6 : Hy a "'le fo ,te dlallce que les p.e-t'SOWI.t'S sOllffnwt d'iuSllffi.St1IlC.e' riual.e- lé gèle il modërée­
sét',ën~ U/? 'Sort pas 011 cOIll'auf ile lem" diagJlOstic 
-ES .. ùmrjfi.sance féllale 011 probliwes arec J'OS reim (qnerfiolJ Irl,ti1her lUI lJmgag.e- que 
l'usager compunds)? G.."WSidéré et correctioo. apportée. 
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R.AJ>PEl...: Le concept mesuré e~t la vascularisation artèrielle insuffisante à la plaie il un membre 
inféciernr, laquelle est dètinie cotmUe 1.U1e altération de l'énergie, de l'inettl.e, de la twbu1enœ, et de la 
résî~œ du sang à l'intérieur des vaisseau. ..... a1tériels pmv'Gquée par des :facteur:smtrlliseques et/ou 
extrinsèque.;. à la plaie au membre iniér-euc_ 

18.1. Poul<; am;: membl'{,s infèlieurs 

Selon vous, cet indic,ateur d:une probabilité de \lascularisauonaJ,tétielle insuffisante il lme plaie aux. 
membres infè:ïems est~il pertinent à inclure? 

o = aucunement pertinent Gustifier vou-e répouse svp) : 0 
1 = lég.è-t-ement pertinent (justifier 'votre répo1l:..e S\ïp) : 0 
2 = rnodè:ré.ment ,pettinent 
3 = très: pertinent 

18.1. Formula,tion suggém pou éyaJuel'la pl'èseu('e d~ diffennt-s pouls : 

Pouls à la région poplitée du membre lliférieur droit: 
o Présent CI Impercepu"ble 

Pouls à la région poplitée du membre lliféri,eur gauche: 
CI Pré:.ent CI Imperceptible 

Pouls pédieux du p-ed droit: 
o Présent CI Imperceptible 

Pouls pédiel1X du pied gauche: 
o Présent CI Imperceptible 

Pouls tibial postérieur du pied deoit : 
o Présent CI Imperceptible 

Pouls tibial postérieur du pied gauche: 
o Présent CI Imperceptible 

Qtte formula ion de la question est claire pour obte:u:irune réponse fiable à l'indicateut.? 

0= aucunement claire (justifier'\"'Otre réponse S\ïp) : 0 
1 = légèrement claire (justifiervotrerépoll':.e svp ) : 
-E3' .. ponls. palpi Olt ail doppler? 
-Ell : le pouls poplité est 12 plus diffi rue il perct?1'Oit· d~' toUY les pouls et la pridsiou de utte 
pet'l'epn'tm est dtolljonrs douteur.e lorsque lait pal' des pef'som~es' iw!:\.périmel!tées. Nell compliqu.e 
iUiltileWeJlt l'indicateur OK, les .statistiques sauront st1rement reflëter ce problème. 
2 = modérément claire 
3 = trè.s ciaire 

18.3. Format de l'épouse sneeéré : 

Êtes-vous cl' accord m-ec le f01mat de rep01l".e poUl' chacun des pouls pOlU" representer cet 
indicarelU"? 

o = pas du tout d7 accord Gus.tif'ier "olre réponse S\11') : Ell : e,dt?1'er le pouls popliti d.e Œtte liste 
1 = légèt-ement d'accord (j1.1,s.1i:f'ier votre réponse S\o-p) : ES .. D'mœ part la pre.st'Ilce de pouls 
priseuts Ile permet paY d'e_1\-l'lm-e iwe ,nmy sigllijican','f'. I.e COIIl'l'pt d'aJlglosome demeure 
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pertinent qlloiell remis ellqmritioll partlcrrliRI'emel1t cire: lel pan'ents' nuoas dU'olliqrres 
colffl,ràalisis, SinoJl ilfllnt i,u.'llire III pulsation al'té"jelle femorale afin de dépi~ter les Il/ms 
d'amollt (l1io-fbnoraleO ,.eliée' bùm sOllreut ail tabagrsme. Luet non applicable. 
2 = modérément d' acC'Ord 
3 = parfaitement d' ae<:ord 

18.4. Commeutrure(s) Sm' cet indicatem' : 

-ES .. L 'ab5ence de ponls dei°rait dîcter mIe approc1œ plllS approfcmdie, La présfluce de pouls 
/wssure 'fIlai5 JI 'e1imilfe pas fUie IIwn~ sigm"j'kati'j.'e, A"ticle el! ce sens riCl'lIt dam am. JOllr, J tISe 
sll~ejJ!. 

-E6 " u"S pOllls poplités solit sou't'ent difficilement palpables même pOlit' des professioltlre15 bieu 
f(wmis 
-ES ," Serait-il pe_tilIi?1It de spicifier il l'infirmiirre qlle la p.isi? de pOlilspellt s~· j"iaUsi?r à l'aide 
d '1111 doppler m'lirieZ portatif ou a,'ee les d'oif!s ? Éliment souliguépris eu compte, 
Si prisel!CI?' €1Re coelle p"éseut même si irriglllie';faible, etc, ? 
-El1 : Si 1t01! palpnlble dlle (1 oeJeme del'rait ajollter Dopplt'J; aussi wentiOlll1er le t)pe de pouls 
c-a-iJ: r'bollildng, faibl~' etc" 
-EU: UI! sc11ema <JPt'mtpellt-êrre i.utëremmtpom le persomrel OK 

l 'utilisation du Doppler n'est pas retentI ètant dotm.é le C'Ontexte d'utilisation du futur instrument où 
déj à le Doppler 11 'est pas. disponible ou n 1 e.st pas fourni pour la me.sure de l'indice tibiobracbial. 
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RAPPEL: Le concept me-Sllré est la \'3scular:i:;ation. artérielle insuffisante à la plaie à 1lIl membre 
inférieur, laquelle est dèfin.ie comme une altération de 1 éna-gle, de l' inertie, de la tmbnlenœ et de la 
résistanC'.e du sang à l'intél'Ïeur des 'I.ra1sseanx ru:1:ériels provoquée par des facteurs intrinsèques et/ou 
ext:rin.sèque::. à la plaie au membre inférieur. 

19.1. PrE'ssÎon f'nf'l'ne ~ur la plaiE' 

Beaucoup de modifications ont été apportées à partir des commentaires qui ont suscitè '\.Ule réflexion 
afin que ce ne soit pas seulement la pression d'une chau.ssure tenu en compte mais aussi tout autre: 
appareilla..ge pouvant fuire une pression me le membt:es i.nférienr comme par exemple allant 
jusqu' au fauteuil roulant De plm nel\:. ,avons aussi ajouter au <<pourtour de la plaie}) et non 
uniquement Sl.l1'la plaie, 

Selon \iOUS, cet indlicatelu' d'une probabilité de vascularisation artèielle insuffisante il une plai.e aux. 
membres iuf.ér"eurs est-il pertinent.à inclure? 

0 = aucunemeut ,pertinent Gustifiel' votre réponse S\;p) : E6: SIn10ut eH lie .. Q;.'ec œs d~onlltatiol!.S 

et la Plem-opathii'. DifficilePlumt,é,'aluables sall~ r,é,'iser le .. c1fallSSJlt'e,s et 1er appa,·eil1age.s de torrs 
(1 pes porm;mt i,Yxercer de la prenioJI 1 Il ries J/lelll bres irifilienrs dPi patiel1t 
1 = légèrementpel1:inent Gtlstinen;,rotfe réponse s'-'P) : E5 .. Plm pOUl' e:\pliqllerla géPlèse d'Ilue 
plllie que 11- "ôIR de la ml 'tH. La plIlpl1i1,des patie'jt ll1"ec ploies di' fJ'imOlI sout lU'Iwopathiqlfe et IR 
atafIrt al'tit"iell"Îellifra enmitf! prici.ser le potellnel de grréri.soPl. 
2 = 1llOdèrément pertinent 
3 = trè::, pertinent 

19.2. Fonnulatioll sll,~É'rft.pour hallier lapr~{'nce de pression externe sm' L'l plaie: 

y a-t-il la pnhenœ de com~ ca.Lo.::i -è ou kérat.ose au pourtour de la plaie? 
[J Oui Cl Xon 

y a-t-il un point de pre:::;sioill! créé par U!Il:e ch.J.llisme, une orthèse ou autre Sl.lJ" le site de b pbie? 
[J Oui :::l _ on [J Je ne Sa.ll pa:s 

Le:; clJaU$$w~s. semblent inadéqua.tes ; 
[J Oui :::l X on [J Je nec sa.ll pa.s 

Avez.-.:ous de nou ..... elles ch31l5:;ures7 

[J Oui Cl ~on 

Avez-vous de nom:elles orrth'ése:;.? 
[J Oui [J Non 

Avez.-1:o1.B dezcharusures adaptée:;. ou un élément de décharge de pression:;.ur la plaie? 
[J O ui [J Non 

Ces fomrulations de la question sont claires pour obtenir une réponse fiable à l'indicateur? 

o = aucunement claire (justifier votre :répon!if' svp) : 
-E5 : Les patients t"t'rolllltrisse,.t 11Ial les factellrs étiologiqrli' et l~~ momeut ,d'iuitianoll de ltz plaie, 
-E6 .. Qllestiom beaucoup trop ,mbjec,ti~'es et portant Il il1œ1prétatioPl 
1 = légèrement claire (ju,stif'ientotre répon.;;e 's'V"P) : 0 
2 = modèrément claire 
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3 = très claire 

19.3. Format d e J'épouse 'i~e'érÉ' : 

Êtez-\"'Ous d' accord anc les formats de reponse P()ur cbacUll! item; pour 11:!préSED: ~r cet indicateur? 

0= pas du tout d'accord (justifier ,;otre repoœ=-.E: svp) : 
-ES: 'alidu les in/os aJ'i'C lin proclHJ cm Ilii prof de .la santé est SOllvel1t plus Illile, Et t'l1COre là CM'i 

explique li' cOlll6.l:te ,d~ début de .la plaie mraÎsue prùüe pnsla pan dB la PlI vas. 
-E6 : Ex, Après t'<Jmbie-IJ tù lemps de-s chaussJjr~ 011 onJsè:J.t's ne som-elles plus 1I01l~'lÙli's? Qu'est-ce qui 
difillÎi Il.Ple Clto./lSSUTi' ((adi.quaro ? Erc. 
1= 1ègèrement d'ace<lrd (ju:;tifienofre l'èp<m$e $\1') : 0 
2 = mOOhément d'accord 
3 = parf:aitementd'a«ord 

19.4. COInlRt'Dtain'(s) sm' cet indicatem : 

-ES " PI'l?ssitu! eJ.term.' ml' la plaie 
ou 
pres~'oll fl.\ter'lll? S'rlr la plaie et lil pean eln'it'01!1fDJlfe (pourtour di:' la plaie)? 
-El1 : Demauder ~ lés ortJrerl?s, d,ausmres sont port~ (jIl'e1Je antr<t;' draum,re sout porti a la 
maison 
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SLCTIOX 20 COlnŒ~~AIRES GB'lÉRAUX. CO~CER..'\-~'\...'~ LES I.\"DICATE1JRS A 
~CL D'RE D.-\.. ~s L'L\"SmmŒXr DE l .ŒSUlŒ. 

RAPPEL: Le concept lll.e."'1.l.ré est la 1;asClUarisahon attérie Ue msuffismnte à la plaie il un membre 
inférieur, laquelle est définie C01111œ une altération de l'énergie, de l'inertie, de la turbulence et de 

la ré..sistanœ du sang .à 1 intériell.r de!.> vaisseaux ru.tériels provoquée par des facteurs intriu:"èques 
e ou extrinsèques à la plaie au membre inférieur. 

:2,0.1. Commentaires génÉ'raru:: '('{)ucenmnt It"'l indicateurs à illdufle dan., l"iustrnlDellt de 
lDt':SlU't': : Tom l'US et pris en considémtioll 

-El ," S~'Jollla litt~iI'ature: pertiJlellc~' d'ajolPter ? : l'absence de pi'losirtf ml Jlfl'el[1f des ".embJ'/,'s 
iuJërieu r5. 
Pertinellce d'ajouter? : AFro de traitemeutp(u" allgiopla<Jtielpolltage quelrouque 
conlcoellr. _ L irif., il la UCtlolI Arro de malmnes cardiOl'a.sculai,'es .r; 

-E4 .. Jfes COlfiIlU!!J.taù"es ejafait ail fur et a mesure dnus: les fjlleftiolU 
-ES .. J'ai imcrU beaucoup de COIIWH'l!taires. Je c,"ois que ri IlIi outil 'l'lit être ('rJi il se doit d 'être 
simple et de c1.'ble1"Ws patient<" le~ plus àrisqlli! dt' /llms. L'objectif est de ue pas manquer 1111 

mms qui pOllrrait imluer 1"el'j IIIIe pel1e tissulaire, Douc reCOlfl!mtre l~'s factellr,s mojeurs teIs 
qUi! le tnbac et DB et irc~ ,Orienter ell itmle pfns ptJlIs'S~~e tout patil'ut m'ec donleurs prtJgi'esrli'es 
de~ mell,b,'es iufi,ùmrs 011 plaie qUill>t' guirit' pas oi. se ditédol'e maIgri soins optim6fn: Cela 
l'sil'rai peut importe la p ";'sl'11ce dR oul'abseuce de- pouls tJU de 'Sorrffies. lm et p i'e.s.siolP il 
l'orteil t~OIll binù s.out li" milli", Il /fi polit' 1Il0i pOli r ,c Ir(lqli~' pat m',t'C plni,t's des me", b,res iNf et 
cela peut iP"pm1e les dOl1ili~'s dimogr.aplriqlll!s olile qn~:5tiolllfait'e awc le patierlf.us cas 
classiques .s~~rolft torrjom"ffncill's li idelltifier. L' bilt est de ga.rde-r la 'igiùmce pO lU" ue pa.s 
maPiqlleJ' rOll.' lJUm c1le~ I~' patie .. t at)pique. _\Pappeler si questiolls on cOlmuentaires: 418-195-
5819 
-E.i .. résllltat ITB? 011 a-t-il déjà erl Il/l eXalll1le l'a~C1,lnire ollm;t'i eu ,.'asclllaiJ'eJ .coloJwtioli des 
membres ilIfirieurs) 1iglle.s l!ellt'Ol'll.sclllaiJ'~'sJ rl'jiIlt'asclFlaire, d~'scriptiol1 de laforme d1l 
mem fwe Wfl' f'1elU' 
-E9 .. I1\:~PECI10N DE Li PK 41: AU _\fE.\fBRE Il\rffRlElTR P.. tR EXE\fPLE OlYGLE 
PLI S ÉP A.LS~ L ~Y3.SEj\TCE DE POILS D 'fj1\T ,coTÉ J, :S' L '_4 UTRE CO ~ L~ ROr rGEVR 
DÉCU1E LORS DE VEXA_UEN PHl31"QPE, L4 PRESL'VCE DE SOl:FFLE AU NDE4V 
FÉ_UOR.H. OUABDO~UI!l_4 BAS. LES CiIt.GORlES DE 1\1ÉDICA.ME1YT QUE LE 
PATIENT PRE.1\IDS A DEFAUT pU Q[:ESIlOl\rtY:mu: LORSQUE LE p.4IIEl\rr l\.fE ,~4IS 

PAS? DAl\TS L 'El\'SE~l1BLE TRES BIEN FAIT. 
-E11 : .S'i il'y a prèrleJlcf? d"ulcere snr der promiJ1 ellCl' ossensl' demandel"la positiol! dam l~'lit 
Ulft' pre.ssiou pell iJù'e exerce SHr lés malléoles etc. Ans.si lor.squ 'il som assis 511r lUI dUfùe la 
postiml des lIfemlwf?s iufiriellrs~ Wln'~~lIt il .r a d,es pres.'1iolis ail nit'l'ml d,. talon. Réglé par ajout 
d' appareillage. 
-E12 : l'idie gelférale derrière tout Î.lldicateur il umgefdqnent par th."i'l'Y'S iflten'eJiauts 
d'expi,,'euce mriable est 7a SUfPllCIIÉ et la CONT1T rALlIÉ, dOliC objectifs il pd1"jligier 
1 :!: 1 1 1 : 1 

-EH : n s~'mble h-ès complet 
.lé me demJlude si l'alimelltatiopj pOllrrait Jtre questiollllif! 

RE:\lERCIEME~n 
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Nous sm.-OllS combien votre temps est précieux et nous sommes reconna:iss~ au fait que vous en 
:l'ltez cous.acré pour compléter ce questionnaire. Merci beaucoup. L 'analyse des résultats sera faite. 
S'il y a lien, lln s&ood q1.1estio:unaire, compo!.e ilmiqueruent des indicafe1.1cs liti..gieux." vous sera 
envoyé afin de valider au mieu."{ les indicateurs à sék-ctionner po1.1f la conception de l' 1nstmment. 
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Annexe VIII - Deuxième version du questionnaire soumis 

aux infirmières pour la pré-expérimentation 
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Nam du pl~D.t : . __________ _ ft,-D.mfTo> aomr : ______ _ 
DDX: ______________________ ___ 

1 Qbt+i·1t 

Citim c.:,.; S-.":.1]l~ dait ~:fUN,!P'V ':i:nfum:im 3'l."UU l~ qn.;.~t:IIIlll.'&."ti . 

~l1ld5 : ____ -"I:'g ______ m::r .. '" 
TailL;: cm F:i~ r. ___ ...Jpa-.:ul~ 

..: 8.S 
[J S.6 ... :2 (Pojil1l. '.l.:!li~) 
LJ :5. L ... ](1 (Embo:::!pil::m) 
LJ .HU ... D ( ~5 "CLa.Soi... ) 

LJ lH ... 40 (Obg.I~1li d.!1;'~ 2) 
...J - (I)'bQroi~" cm,;,- 3) 

:2 Ae f 

Quo;_ ;.;.t 'ôO'tr~ I!g .. ? 
u 1-! c:::n. d~ J :.:!l. 
U 40 !'lm .. 
U D-:59 ;ms, 
u 6D-69 ;ms, 
u 10- 9;ms, 
u .. 0 ;ms, .. ' plno 

4. Ori'!:Ï- -et - qllf 

Ë!~;.;."'L"CiUSo C'Q po:r.mm~ d'I:!~ o::i..a.& : 
B!a!J..:lw, (no_ t'iU:i~) 

tJ N~ 

.~::::D~ 

tJ La:m o-... kllci • ..1.Ùl 

tJ AW1iqna 
tJ A~: _______________ __ 

U ~ : ________ __ 

+>:iL 1 pllI'il1~ g;t mtiï.Hj , C<D c::b:;a ll.-:::rr,;, .. :!t" .m.. doN MEr ":::ï"uI.~ .. ciXh.;r l.;s, o:r:i~ i;~;' 

C CIlC.Ql'll:W· • 

l 
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50 H!iPerftas - n 

'!lO-:l& a";-D.D. coa.:li....TI!lèi qug ,'(lu.. ilII.-l.Q% Ml q:_G! ,:ons, 'lo1l'Difrii!.Z o·:b)-p;a-:OO&t.œ au. 0; ibll:'::O! pn;,riœI 
..J Olmo ;ai .. ~,;, l NOll 1_ OuI 

Si O":ri. FD!lliII"'\~ èb lZl :mmIr.:~1iœJ. p:r.lT "otr; 1r:~::!NJl.;jCD. ou ~ !WI.:O! iF".~' 
.J :N'Oll U au:: 

Qu. ';~-Gii qIÙ ,'au. r;gxr~-..;l1l: .. l- plu;, : .. ri .. un ch..:-:Œ .:crt F :-r;.t.:,!.ri. : 
U On.llIi c ·lI. -iUiW; dit q:~j .. 'iînI. diabttiqn.CI 
U On e 'a ditq .. ....,J.;Œ.Ifa~tiqw;i 
Dfîpll~ roE::.~Jm d'imIl4lil. : __ 

..J ~ ]D'ac:l1b do;- mtldic:ml.fîlll:;, lm t~~ pour dr:!:niz.::lia man R'3 li.; maIl Ibm };. "UI~ 
U 'lIl:Ü.i5.;. 0;. r w '.::li..a,.;, !!._ &!. i::!lj;(;îÏ!!D.;' pl!lU' CCD.vol!ill' IIl.!!:i '1::m3: 0;. ;,t!.tN w. ~ ;;;.m.a; 

lJ C~ m,'a, dr;j;IJ lfir<QioClÏ: 0;1, ~Ii\:!l'Is, pl'.:il .c:;oll .:fuJbm (pY 12J bo-_rh pAr' inj;ctiC'll C'U FU PCE::.JK!). 
c!i. -"'!r" l ... ]lL..:ads, ~., 

iïC[MU 1.11!ru:1I~ Ciro masil:J.dœ :I.li~rif'll\r, 

• n y li pa ;,a1:ilI:Q [lQ toch ... q:Jru d'LUI;' ca_Ii. lm rz.l'l!:!::i du w..:;mcDamemt d .. ~ ~ .. ;" 

fO".:l:l li-Hm roll.fJ:mèi qntl ,'cu.. ' -l.Q% Mlv.-uffrir;:z. do;, J::: O!.lO!.dllll:l tcmnaciemno;'O (,,~J .. : ~. 
ÙlfU'CtlL;,) , 

lJ Û".:ü, lO!. -Il; ' ________ _ 

..J Noll. 

..J "i!IIi!.m!!',. 

VO":l~ lI-'l-D.D.t~a.:Ii....TI!léi qu; ,'cu.;. ilII.-l.Q% au ouffrir;:z; d.;,oilidiliS cml;;!C'laiC::]2iir ... < .. x.;:mpl!;. : ~cidmi 
..-4'i.:ul:.Ïr 01 c.!ÏJ'Q,,'"<ral l (A \ ''' ). E;.t~ èi::rJig c~l::r.ilii t:r.ml :ffi::::r;~ "C 'J 

L.J '-,li, J, »111';': ._---------
lJ NOD, 
.J .. IIi! .ai!;, ~' ;, 

\i 0-:l.1ô lI-i-D.D. con:li..."'llléi rqn; '\'00;' Mie au 5oOuffri;:z; do;. J:::' di.CIs q':lÎ, tom1;crt!&5, \'!i.,~ "UI~io ,,,"U 

.IÙl, .. z; du .. (lu. ou Ii.;:; ' u:a'bli:l Cgnmpl;. : pc:::rl2l~l! (NC.?l".;.m;crt 0;. \;S;:mll~:.3), ~qpl,inti .. ( ~]cc~;. 

d '.mm-;.. 'biIlc':lJr.I). dcir.lr!iv pa= NfMlia 0"_ r;.:mp r '.lIG! (lU 0; .. L~~ ? 

lJ Û'""I..i., J~lliI? : _______ _ 

.J No:n 

.J il IIi! ;mpO!.;, 

1 1:v1Ic è& CI Ü'l4 tn.n:aalll_ fa 
, l :.:ric è& namdc"JI _ r:I rit' d ... . l l .. lôl 
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'\; O"J& i'J"Î-mlI:.an:E:rm» qn1l1.'m1. ill'1.Uz: DU I!.'::;' \"OU!i, .ou:ffiiu d;. r:i:rl!:ciE..UiL'o;, ~ D'Il 0;. ~lQ:mrj ;n.Dt: 
;0;. J';.lm,; 

o-.:ü. LI Il. LI J", M~;.pa~ 

RIô!C" I-\"Ous, d;.io tn;ÏtaE::lillt. d,;, iÜiIj'li~ p,;:rib_"'ll~ ;.. 

li o-.:ü. LI NIlD. 

iK;OO: .. ·. I-\·OUS' d;.. tn;Ï' -~1. d'b..:c.odL1l. ..... . 
li :ri LI Nell 

.. li.' u jacll;, fum,;, 
• z.iÎ [' .. ~.~ dOt r..!lILriJ' dçu:io pl Q da LO mi 

· U tu.; dOt r..!lILriJ' dçU:. 1 à le ll!:t. 
· u ~1,;,Q.d;o f.:JlUll' dçU:.:m.oÏn!J. d' MI. 

U ;. r.::ma !.t'l'naI1;!::;.;n,;' Om15, Cri I:l!.io, '~ J'':P='~ a:=:x IJWi~Ôi!llio } .. ). 

i'J) Co:ml:iiCl d .. S'1!.q'll;o'Î5, FlilI' jc·.J]' : ___ X b) D;pnI. ['o:mE~ d'azo~ 
_, '1Ztfir:mIoii['ICI daii: ms--::lm :mul:~1iw]Zi t;p ~~.;o 31:W!.il t;p1lll!i';' ol::toii.n.·.:.;, ll1l . il lil pcW'<cit":!l:=ar ];'Il.œ!:iht';! 
d,; ~'.:t,j~;;-a::oilol;; . E1f.,;, doit c«hsa 1101 Il!!lIib['ICI tor-.. ~~ : 

Mcim d;. _0 pi'Jqn1Its,-aIlll~ 
W Di! 0 à 30 S'z.q::;o1 .. -~;. 
li P1nr; ~j(lpl!qmil:r~ 

1 l'~'Ol'!lpRthif! liE lDf'mbrts ÙJ,f~rif"Or; 

(CO.din. NOJi; ~j le pRcmt ns~nl[ I.e; 5JllIP[iïmf' q'O"m mPJllII Il'Iln ~'OI pir<! 

.. ~r;;;J:-1.·D'l1io dOt. ~'JJ'di .. ~t,j:!t. ~ :Ii nI II1.eu pif'llh":' 
:ri LI N'Cil LI J~ Il .. , el" pa. 

A 'u ""\.'1111 io dtri à '/i(.J 'IlIUI üii!iii11l di! C CVJJ'l!.Il'Ï ;dr:iqlllCl qu:i 'IrlfI.';o:r. Ut 'Ji(o S df"OX rpi'eds 7 
...l ' :ri L ND.1l LI J~ IW' w. Jll!~ 

A J:-1.'trI1. d»jà J''''~ :::n;; I1l1::.ji:'oa:aiOt, C~ 5l dll. œ:.r. ... n!II~~ mr Tœi d«E pi.!! 5 

II :ri LI Nilll LI Jo;, Il~ ~io pn 

:. .. t-~ q: .. u s, 1119:1: piHis, +:'hrIlhI 
II G':Ii LI NCll L.:J Jo;. M ~ai:. pa. 

j!! 'at-r .. , q.:;, 1"D ~ II1e'lŒ piNS, OIII: c~ do;. m:n::.o;, lIll:fil d,;s, ~.; .... 

LI ' :ri LI NCll LI Jo;. M!iai:. paQ 
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1 ClndintigD au mrlJlbrti in.ftritun 
~;,lieN:E""'atJ!i, io!Ila Ik·;ll;r.zr DU ~ ~ dl!.zt. ~ ';scO;. qrumd l'om :IlD'ch,.;l! • 

..:J NOD, P: ssez s riinàK:Ù~1lT n . 

-' PIlIllr:mÏ'i't'e. r'.l g;D~ïÏio.Ds.::;ur IR clDIIÜ['illèQII. 

,.J "m. p"'tIIi 'pœ;. mu'Cb.'i[,. iPounlllÏTTe le qllleoscllas sur b. <n.-umn:n'Ct 

1'.1 Qu~Do1lJi Slll[' b.;:: ud:ic :Ui~D : 

C;m;g drobrm 'OlIl.I:!:.;or;iIl"t-vlw, ~mcü i!J Hi:awif,; .;.3' il -r.=Jd. '':~ ~1II~ ~bi1;.. ,,~auJ: ou 1::~iIl::l a.ais; . 
...J 'ci 
,.J NOll 

~;,.eNl: ""· atJ!i, C ." tru!.;w- qX!lil. ,-,:;. E::;ODI UIllii rom Il _ IJIlMld .... "'lOm 1I:lz.."'CW'l'iN< • 

..:J ~ , 

..:J NOll 

_ :i1.LV.WDN",-\,llUio qrumd ,;,om, ~l iI.' UEl.I!':!.;' n~rt::i!l. rur UEI. -:mili::i [?lat:? 
. .r:ri. 

...J NOll 

Qtw< -\i~t ooilaur:i 'l'[fU' 'l'[fU. ~ 

-' Ellill':p4nt.1II p::J. diIl, li} mizr.:l'tll~ 
...J EIl.;. d:Î"F!I"l.'It h.a1::i1u.;IliIlt:::~ lm 1(1 m:::!iI1N~ ou crAn:;, 

Fi1t' .. dmulQ : 

D 

1 ( 
1 
).~ . . ~ 

G G D 
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11 =l's;..:"===-=;:..:.:==:;.:fi;...' 1II'D.:I:==-=,IDI:;.:fmh==r;..:B=.:LD=f.:.,:rlI:.:;;"f'U::.=r:..:,s 

A i;.l:"\"OU. d~. d..::r.lJ.gm; am. ... ont:ih l!Jn~ ,'11~ rr.~. i!:.~i;. V. Ziur;.pa: 
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113 AmplUSÔOlI iI.lIj~rif'lll'llI 

JI.: Z-'!!DL1i ~o!J "'-"J lUIiII ~ (p~ d"1ID. .I:::;;anhn) lur.lI ~ pbi<;, o!J 1lIIi ou!iQs œt ' ôIW.!!1Hm. KiUIl 

:oou. om-11rnJ.:œ. du ~IIOU, o!J .ci-eris.1t >II . GU hjz.mhQ 

Non 
O Ou:i 

Si 0 . E4 ~fH. au SKiÎ.01I. paar c: Il ~ :I.lD.Jl.fllDaB : 
A ~;J .nE1,";I,llL QDCtaI::îm1 
b qua lUlD.à!'m:aifi : _______ _ 

o Mains.. ,d" ',lD. ;m 

o l;m ~ pÙl.5. 

2m'll "p. 
lm:;", p!.:::ai 

o 4 mu r5!tphls 
j lUU>SI1p -.:HI 

Si 0 - E""lIIp~[;n 1IIfD.'f> SKtlOll puar dUlqD..'f> :I.lD.Jl lit Il Da Il : 

A ~;J .IÔ:;I,llL ;;3:i1CI:R1::J\UI.1 
iE.J! quaI!\;, llJlIl~i'm:aifi : _______ _ 

o Molta d" <mL ;m 

Im~~lm, 
:1 m.;"v,p ::3i 

o 3 mil '" pl':Bo 
4m" ,rotpt-.:HI 

o ::i mi. lQÏ p_-.::a. 
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• f.'l!I du z::.,;c"b:riG! w.m"":II droit : 
i!i 1", JlZllfill1Lo;n c ~tt . " 

. ~ fi du c:lic:ibrfol :in:i ;:r.Î;..w e-
p1p;mOll. C r 

~':illL ttibid pOH~mllJ" If piad Il",u·: 
c PN14J1l: ll11i~ c ~ Q 

Pe:illL lli'hilil pOH~rinr d: piDd ~:n1:.er: 
c ~ 1111 pa'lfill1Lo;n C ~l" 

Pctil.s. p~!lD.li: du.F~ hait: 
c P'l'~ 111 p~on c !!i:u:pm'~Q 

Pctil.s. pi!!ifif'l1li: du. f:;;d! :: II1I.dl1~: 
c~3h~ c~" 
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Ul:-SUR.:! IH! L"I."f.DICH TIEIOBEACiDAL 
UlM: ne DC>JIp]PJ!' DMI de Bi.Il:tl.\ei!h 

DROIT 1 GAUCHE 

P.rass.l.an. Sr)"\wl.i.q:.» 
iBRACHJ:..I.\[i! ___ _ 

Prvs an. s,J'Io1:oJ.Ur:» 
'HBLUsl! POST.hm!URl! 

Pr;..5!:o:n iJitd.:iqlliQ> 
iBM.CEL~ ___ _ 

Pr;.n[.jJl rp tiqu.;. 
1':IBIALE POrniiUl!:UBl! 

P'tiru Lon sj"ilm"':iqu.r;! 
P!Dll!USE 

M!,SUD Dl. U. iPK!SSlOX Jt L"OR.'I'ImL 
~fu SDlllrtàOg:J 4S' f~ lH.àc:/li Dopp1li:1!' L2HiT iP'erimMl 

lM 1![ti;:J du. plI! d 1· rOJ:tj;:J du piGd loti am:::! du.pi;d ! .. artm ÊIllpiGd 
DROIT GAUClŒ DR.OIT GA-';cm 

:mmH1f :mI:ili1f :mc:iH" mn:iH" 
c'F~quJl c Tripha.ùqna 
cBjphM~ c BEphariq::G! 
cM~ll~ cM -"'- ....... '" 
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c Numa 
cll111D11 
c :R.cr:J!" 
C Autr41 : ________ _ 

11 . .3 lDiœ!iJUiau de li phieô : 

L:it &1 I!:iw.a SEC : 

ZIIlIl!I 

ltO':!!" 
AmM : _________ __ 
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1i1li.4 P:r.o:Dlluif'llr d>r>!J. p~ : 

CochE':.Q q::::i L4'N~4D.~;' J;, mE.QUX 13 fnd!!!ld~ d .. 121 p'J.ai,;. : 
o !lhlii; "·:'JK'rli..:~ .. lliI 2J1.' ;': at:;,:inlJ:i dimn;iqtUi r:.:al. ne!! JH6w.t:t.;, œ;.:œ m-.:-t1Ir .... ilU;.:iV.{jJJj;t;~ 

o !;I\aL; ~rofo:mi» . 1?D;-:r.uL ... z.::rd;,J2. du. dmmll ;u:;q::l ' l!J13: ~C-:.>: :lN. s.:._;-j3!'U:;'i. i!uptiqWIJI.1 L9 fu.:f:a. hl 
.Il:.'mclç C_\!il1mLd.O!l 

o ëlJ.a::.;,.r;:rofu=r:l;' .in.c!WIJI.1 te'.::: ... iIos. 'atrndIJ..."'Ii. :=T r D~ .:t_ r~"'!irulai:i11ll 

o k.:;tD.~ibl.., ~~i.ii:qr 
o Jo;> Il;' ':CZOz.ü r;œ. 1 ... 1i.ru. VI '1Ii:; 'I.'!IUI.'"1l.lnI:o 

o ŒdiUml c-:& ou tzrlUr!.1ÎC!I 3.':l paurtOll! ,d;, hl p!aï:~ 
o Eh-r.lwmî :> D. ~ 3. :=. 2 CI::I 2:::3 palL.-.rom ilII13 f2t!;. 

o ~T-mma :: 2 cm m 1?D'W:'I:c::J' d .. l21 pbi.., 
o ifr;mo:ÏaD. ou d,c·.:]tmr lt -al.; ô!J 13 pŒ';, 
o Chalflllr C.:il!.oO< 

o t!c.o::-:il;,lmIlJ.t ~I!.i:::::t ~>ci5 CI DfllqU.~ CI 'lo~DIIiI!.i: 
o OO;w- !lZ:':' t':'DU; il; hlr;!aj;. 

1. Pr<fi.uiOD il'Dt'rDtI' Slir la !p~ir; r-t:C'U:l.U iJ!i)lInOUT Ille> la ipt:J.ü 

y i1,-t -.il\lI frii.fIDZ .. d;, .:o:r ..... \ .:i1.l1:,.i::~ ou 'k~Z.:DS4 au p:rr.Dur if,;, t./l!;'lm 

A . - l-'·DU' d;, DClll.·'; ri. clJm:J;~ '.:!fÇ . UD~ Jl.C'.:iI.';']]~ Crf:.!:;;~4 , F-01h~:ai cu. mW' ::iDU il i1.(;pil!"Qill;.~ {.;:mqllli : 
j ;mt.;Ji] rDl.I!iCil. ~'ltrô d{j if,;,t'W~ .. .;te} Nihia:at!a. F-.;~.k!1 3.'_ ~aurt.:t:..r ,_ .. ]3 p~.; Il DU S::J' l i!l pllli'.;';' 

Si .:t.lÏ, ;.q:.;,] : ________ _ 

S .. :uib!.;.-t-i!·- oÏl' U!1 pCoÎlli: il;. J!l';, .. r;i0::! a~ plU' III rm:.'lu::J'';, 1'OT'.hQ'!iI, III r;n:i:1;,;, .. DU · lI(;r;~i!.1z.,; .. 
(u~;, : lz, . .:rtwi] raul.mt, bc~ .. d; Ül::!w-g.;, • .;tr..) au p:.-r.aur if,;, !a. ~hifl ;.1 nu 12i1Plailli . 

i: oui., 1;qmJ ';' : . _______ _ 

_ -<1. Cha1!S.;'W". r<tlJ'1fI.Q~. !a. F':.'lhi:I.!iI au.l'D'l:'''''Pz.Nt..IlI~ .. ( .. x;J:::?I~ : fau:b;.::::i1 rc-:ilurt. b:.tt.;, !Ùi, d;ihlU'g "'':r_} 
!i<QJI:.'hlQI!.i: iudGqWll:;. : 

NoD. S~ oui:, l ~l?: _______ _ 
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Annexe IX - Autorisation du comité éthique de la 

recherche du CISSS Chaudière-Appalaches 
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Le 3 mai 2Q17 

PARCQURREL 

Madame Martse ëeaumier 
Professeure 
Dépwroorn 00$ sciences ilfirmiéres 
Universï.é du Ouébe!; il iro!s-RlVlères 

Oblllt! Autorisation de réaliser la recherche suiVante : 
« V.Udatlon dtun Instrument de mtSIJre viJant 1 estimer la probabilité d'une vasttllatisation 
artél'Î!tfle lnsufflsante i une plaie aux membres Inftrieurs avec trolilMtruments de meJure : rlndlce 
tiblobrachlal, lapresskm à l'crtell et l'oxymétrie transcutanée :." 261'f.021 

Nous avons leplaisrr <le vous autoriser à réa&ser la recherche klentiflée en titre au CISSS da Chaudièfe.,App-alaehes .. 
Cette autorisaim vous permet de réaliser la recl1en;he à la çlinlque de$ plales complexes da l'Hôtel Dieu de Lévis. 

L'examen éttlique a été elfectué par 10 CER de notre é1ablissemel'ltqui a coofirmé dans sa leltmdu 1er /TIài 201718 
résultat positif de rexamen sclentllique et de l'ex;unen éthkIue duptO)et 

cette autorlsalJon vous est dofUléé à conditlôn que 'roUS vOUS engagiez à : 

• respecter le cadre réglementaie de notre êtaNissement sur les ac1il/ités de recherche, notamment pour 
ridentifœtion des participants à la recherche; 

• utiliser la version des documents se rapp<Jf1ant à là redJérche approuvée par le CER ; et 
• respecter leS exigences fixées par le cm pour 1& SUM éttdqoo con~nlJ <le la recherdi&. 

Pour oblenlr 19s conseils mie soutien vooru pendant le déroulement de cette œcherche d<llS noire établissement, je 
VOUS Invite à etltrer en communication avec le Gl.1lch&t unique 00 fa mcherche (gîJr.~@Ssss.goov.qc.ca). 

Veuillez agréer, Madame,l'expression de nos sentiments distingués, 

La dfrectrice admlnistrati'le de recherohe, 

VBfspl 

lU,rueVIlih 
lM(~ GWall 
f~!)e : .111 83$·11,1 
iIi",f.ei!!-~s-ca .90"v . <JC. c .. 
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Annexe X - Certificat éthique de l'UQTR 
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Le 3 mai 2017 

Madame Maryse Beaullùer 
Professeure 
Département des sciences infirmières 

Madame, 

Les membres du comité d'étruque vous ~emerc:ient de leur avoir achenti.né votre demande 
de certificat d'étruque pour le projet Elaboration et ,·alidation d'UJl instrument de 
mesure- ·d'Sant il estime-r la probabilité d'une r<1srulaJisatiou arrè-lie-lle- insuffLsante à. 
une plaie aux membres inféJie-urs, de-stinë aux iufirmières pOU]' soutenir la déd'iiou 
clinique- en date du 2 mai 2017. 

Lors d 'un processus de révision accéléré, le comité a émis un av1S favorable a 
l'attribution du certificat demandé pour votre proj et ci -haut mentionné. 

Une photocopie du certificat portant le numéro (CER -17 -235 -1 0.(2) vous sera achenlinée 
par courrier interne. Sa période de validité s'étend du 3 mai 2017 au 3 mai 2018. 

Je vous invite à prendre connaissance de votre certificat qui présente "\ os obligations à 
titre de responsable d'un projet de recherche. 

Je vous sOllhaite la meilleure des chances dans vos travaux et vous pne d'agréer, 
II.1ack11lle, mes salutatiollS distinguées_ 

LA SECRÉTAIRED -CO~ D' ÈTIIIQUE DE lA RECHERCHE 

FAl'RIT LO~GPRÉ 
Agente de recherche 
Comité d'éthlque de la recherche avec des êtres humains 

FUmet 
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Annexe XI - Formulaire consentement infirmières pré­

expérimentation 
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Qn!n>~ 
Ih fli"'''' .. III ,.....alc .. 
~(O(IWA 'It ('''''ü*'11-

QUébec== 
Un i,'crsUé: Jh 1 

de MOJJ1tréa 1 

FORIirulAIRE DE CCJm;ENTEJtIIENT A LAIŒ.CHElfi,QiE DE! INRRMISRa IIlIJEE1 li PHAJIE 

DUPHUMERTATION 

Titre d'li prola.t (fllllgue prnpœê SI!! OS.SS ChSI!IC ltlrs-OOpB.latll~8 
VaJktallo d'li Jn.~rument de me~ 'lfsant à est~r la probatlllltê d'llne \la\Scular1Satlo 
,artfr! msut:nsanle â œ1epfalE' aux, rnemllfes Infêlf2urs .at.'eC trois Inslrumalts de rne5ll'eo : 
linlke il bracfll la preSSkm â l'ooe{l et 1'(J:qm~û[e b-ansrulanée. 

<C1111f~lIi1'Q! prtnlctpB.l8i 
Ma.ryEe fi ea.\Jmler. ë1u ante ail ooellJGt en Edenœs bIOOléô~e!i. volet mëlledne 
le:Jtlë entale dll PfCgI'a."!Ime' (le . . fUIll'ler"lItë de !MD trêaI ev.EflEfo ë à T :. rBS et 
1lfDfeSs.e1.le- au Dé(}Jrt:emal1 d~ :lic~en.cê'<S 1 rE6 de fUlllVersll:ë dll QuëlJreC â Tmls.-RMères. 

Coll'iallOratelJl'S SI!! IPr~ da reehereh8i 
Gm~ firolld1 t1, PI1D, Pn:t~'SEillr a:u Dëpart:emalt d'arlaromle de rulll'ter.sttë dU Quëbec à Troos­
R~.'lëres 

LoulS la €l, PflD. Pmfes,'SE'Ur au iJépartemeni (!es :sden.cE-'S de 1'~Hvttë ph)' que de 
fUIllVersltë dll Québec à Tmls-Rl'lIêre& 
Dr anlel E<lurgouln. m. G rurgle~ 'l'awulare. OIUSSS MCO E-1 prOfeS&e aSIDclê à la 
F~ de médEd1le de l'UlIlVerslté de MoolJé 
Dr Marc-AnrolnE! Despat16, MD, C rgle~ vawulare. CtllSSS dE' l'E'Wle et professeur ;a~(Jlnt.a 
.l'\.ff1lversltë de Sflemrollte 

Ol*lCrfJ)1l01ll et lIut du prol&trl:I8i re~rcl1r!1 
Ce projet rst faIt r!lans~· œ!fle l[fë1udes docroralesEiI :IiCIenœs bklmèrl~e!i .. poor (j1U 'Ill e pfale 
.a la. mbe fie clcalJ1s.e blal. J fall'! qU1l Y art une 00 e ~laUoo de sang qui ~ rende .à ellea1ln 
œ nolllT1r _S 1rsaI& et de lui do er ro)!ygëne- ~&&alr,E' poor guë _ '1 rE, pour 
IlIèclder dU mEiIlEillr 'lr.i!jernent là du me _llf palls.emenl Pf)1Ir une pla:e .à,1a Janme, oolt al'<llr unE' 
ktél? de cette àreula.1l00 fian:gulneaî .. ant al? prenltrfe.la aMskin de:soo trattmem.1E1I1? a retn:ù 
laltœ III p~ semell; qui m lient une tmrn Itë r!lanli la pl- _ IOl&jlUe la dfoola>doo sa~ulne est 
:su:!TEan1e et !Ill pansEmmt qLd ma!ntlent sèùle pla~ kI~ue la clrcula.'lkln simgliile est 
llI~te.am d'è'i1ter linfecllbn. Pollf ê er œtle clrculalkln siI1Ig E;. fllillrmlére pell'1 poser 
œm:nBS què6tloos oomme aEilter (le. :savoJr El Je pa1JEilt 'fflne, &11 est dsbélfqul? 011 s'li fait (!e la 
llaute preSSKIn (lU toute all'!re. queslIb qlfel~, fia!: poo'iOlr 1'1 fDmIer &Ur f êtai: clrwlallo 
:sa:1gUlne. Par corrlre, • y a tel/EiIlE!nt (le. qlUesIlan;s â poœ qlfel~ ne- peut tOtŒS lefi rete 00 
m~e è!l;3Juer rlmp<lrtance refatiltE! de Cflacune. Il eXls1f. ;ru ce! s appareiLs e m~eclne 
p<lDr akler 1'1 ~ â al,! ptLJs rIflnfDrma1Xlns SIII' Ja clrClf.atton sanguine lqul se raid a la plafe.. 
oont le Dcp~ra.rtêl1el Cel. app ell seri .a évalUer lei prE'SSlOO& sanguln~;aux deux br:a,s, aux 
deux che' esE:l certams 3 votre gros DI1 Avec u eal"-ll de- 'ces pre~lls. ,BS!: pDSSl~ de 
œpl6ter:S1 clreula1100 a JamtJe. et.di la ptale:soot a~uatei 00 na 
Tootefols. Clan.s le syitême de oantë. r,sque :nnnnnl~e travaille dans certains etabt'SSEiIlE!rrœ 
,et &Urtolll e fiolnsâ oom e, elle Ilia pas acœs à ces appa AIDiI'S, E:I elle 'le II'! e~ sawlr 
r!Ia!l;3 ïage, elle d rêf~r feEi palle 15 3 Cle5 en 011.&. oomme Id à Ique des plafes. 

~d'eb~:291'!\i11ID17 1n~es;1i pmdpm :__ f~e1 de3 
'IIIIdn:t, ~Ul\ L'lm.tf!iilI l.liI l'1IoHùi \llift .. dt.ïl 1III ~~ <jfiJlli Wi~~ ïtWIiiI* t'iiiifii1ilü • b!'Ii .. riûL 
fWfiIiiiio (~iIriIë Ini,llWIliTtliffidi. fflMli'iI . nl'lfdi tbJœ..iidLiil, 1i ~""ù'I. Fùl'llllil iI1 f:ii)lfIirInllfàt:l.4iIttÎi. 

~ .... !:ii'Ix. Jl 
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.er "e-lpé ment3t1o Efllière, ne J]"ée.xpèrlmentatlOn est tell.(Qurs ~rès 

ln '~ If ~dJl31É :__ <''/!olle Zoe 3 "'.:li. on dLilI;..o..,.,. :Jo. ..-.. 111 .... '. -. ••• "'::bibi" d' ..... ~ lIIo1i1.. . ..... LI.· III.JI. 
_ri. _ ~ _, _lun h.m.rr,.oboo:Jo.". • ,11:"::11 tlior.bodull. il ",_il'!' fù!llolil: r,.., .... i.'f. __ ~ ... 
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N 

e 'iOU5 n·e.:~ Pa;E. co le ou q e lE< patient e œmprrl-M pa.~, eœ. ces 
tes ~e ~tre rra srnl6 à la en e nr:lpalE< a1lh qu'sJe aJ ole 

dE< rEd:lerChie qUI rera l'e:Jilêrment3 (1 com ête. 

E.. D:re 
le &11 

e .. E. 
a !Je. SI "OOS 

s q 1 m'a 

Date 

I~ · e. On a pc!n j es ueS{ons et 
s rèf..eXlo Je cons i'1 E- â I=G P a 

arJ:::lpoant 

[&':e If~ III ~X(; 23 Oill J ln ~ dU JDrt ~ . :__ ii'"aQ~ 31f.e· 3 
... ""~i",, .r ... 1 .... ,. :10 ...... ... t" f. '* ÎI ::6io~I • .rll • .• ~ 1i'I.t... . ....... li. ".Ji 
... ÎihfÎl"iv,*. .àI: 1" ... b.ni.m.fiI:iI "-.... nfd .... llil~UfI . Il Ii--..:n" fulllillfl f:i)li'11il1.' • .m..,.ïh. 

""""'-" "''''fi 
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Annexe XII - Questionnaires données 

sociodémographiques des infirmières 
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Profil df ] innl'mièl'f' - Pl'é-f'xpélimentanon 

#1 ~OUl : __________________________________________ __ 

l. Êtes-vou.:; d.ët6lirice d'un p~ de l'ctrdre des infumières et i:n.fumi.ers du Québec (OIIQ)? 
1. :l OUI 

2. :l non 

2. ~Îvea.u de sc:olalité : 
1. Cl Collégia 
2. :l Baccalauréat 
3. Cl Maitrise de recl:!.eœhe 
4. :J Maîtrise profe~sionnelle (p.e."'i.. IPSPL) 

J o Profe.s:iion : 
1. Cl Infumiè:re stomothéTap!!:ute 
2. :l Infumièrepratic:ienne 
3. ID Infirmière de mveau maimre 
4. :l Infumière bachelière 
5. I!J Infimrière de formation c'<Jl1égiiale 
6. Auh~ : ________________________________ __ 

4. fo:nu.ation en soin.; des p.aie::, : 
L Cl Ulli roWfS l.mi .... a-:;ÏbÎre de 45 heures en:,oins des plaie::; 
2. Cl U!l! microprognwme unive:rsit.aire de ~"'" c,} e en soin:; des plaies 
3. Cl fonnation de 'As:~ciatiœJ. e-.am.mE-ll!!.e des stolUlOthél"3peUte::; 

4. Cl :Internat ·olnal :Inœrprotèssiolla. \Vound Cat·e Course (ffiVCC) 
5. Cl Les séries. 11-L2 -B de l'Association c:ma.ruenne du soin des pales. 
6. Cl Les séries S 1-S2-S 3 de l'Association c:ma.dieruJ.e du som des Il :lites 
7. Auh~ : __________________________________ _ 

5. L ieu de prJlttque ; 
1. c SOms;3 dOInicile: 
2. Cl Centre hospib! ierde :,oins de comte durée 
3. Cl Centre d:hébergement de soins de longue dur.ée 
4. ::J 'Pntique privée 
5. ::J EnzeigneifDi1-llt 
6. Auh~ : ____________________________ _ 

6. .4nnées de pntique en soins de::. pbÉes 
1. Cl 0-4.am; 
2. Cl 5-9.ans 
3. Cl 10-14 ms 
4. ::J 15-19 m.;; 

5. Ci 20 m.;; et plus 

7. L;mguEOS parlées. et écrites 
1. Cl f rJlnçai:; 
2. Cl frmçais et .ang.ais 
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Profil de rin fi1:mü'l<e - Pré-e:rpérimentation 

#2 ~()m : -------------------------------------------
2. Êtes-... "01l5 déte,ntrice d'un permis de 'ordre desrnmmières et W:fumierz du Québec (OnQJ . 

1. :::l OUl 

2. :::l no 

3. N ..... -eau de scohuité : 
1. Ci Collégi:!J1 
2. ~ Baœ,alaurèat 
3. :::l Maîtrise de recherche 
4. :::l Maîtrise p:rofessionnelle: (p.e.."L IPSPL) 

4. Prof.e~Oll : 
1. Ci lnfinnière stomothérap!:me 
2. :::l Infumière p raticienne 
3. :::l Infumière de niveau m:!JÎms.e 
4. :J Infumière b achelièl'E! 
50. :::l Infirmière de fo.r:manolll collégiale 
6. F~uh'E! : ______________________________________ _ 

5. f OIlll3tion en som:, des paies: 
1. Ci Un cours wm-e.rsit2!re de 45 h~ures en soins des plaie:; 
2. :::l Un microprogra.'DllJle UDÎ\'ersLt.a.ÎJ.'E! d~ 2'''''; cyc e en soins desplaties 
3. :J fOlmation de l'Association c,am.disme de:: st()mothéra~uk5 
4. :J Intemationa1 1Interprofessiona Wound Cire Course (nwcC) 
5. .::J Les séries Ll-L2-L3 de l'AssociatLon caŒl:aruenne du soün des paies 
6. ~ L es séries Sl -S2-S.3 de l'Association cana.dienne cru. som des paies 
7. Auh'E! : __________________________________ ___ 

O. Lieu de pratique: : 
1. w SoÊn$ a domicile 
2. Ci CentTe hospËnJlie:r de soins de comte dn:rée 
3. .::J CentTe d ' lrebergement de soins de longue dmèe 
4. Ci Pmique: privée 
5. Ci Enzeignement 
6. Auh'E! : __________________________ __ 

7. Années de pratique en::;oins desp_aies 
1. ::i ()4 ans 

2. Ci 5-9= 
3. Ci 10-14 an::; 

4. Ci 1..5-19 ans 
5. :J _0 ;ms et plus 

8. Lmgue:; parlées et écrites 
1. Ci f rmç.m 
2. Cl f rmçai:; et ang ais 
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#3 NOUl : __________________________________________ __ 

B. Ête:v.-ou.; d~nmce d'unpe:lllJL de l'ordre des infumiire~ et mfirmie:rz du Qu~bec (OlIQ)? 
1. = oU! 
2. Cl ne. 

9. Niveau de scolalitê ; 
3. = Collégia 
4. :::l Baœalaurêat 
5. = M<!lÎtrise de reclJ.erche 
6. 0 1\hitrise professiomlelle (p.e..'{_ IPSPL) 

10. Profession : 
1. = lnfumière :;tomothérapeute 
2. :::l Infim:ùère praticÎen:c.e 
3. a In.tùmière de mve<!lu maÎirise 
4. a In.tùmière bachelière 
5. ::; Jnfimùère de rormatio collégiale 
6. Au~ : __________________________________ __ 

Il. f onnatiolll en soms des paies: 
1. :::l Un comrs u.ntÏ\-er::;ibnre de 45 heures en $Oim des plaie;; 
2. :::l Un uru:.rop:rogr.mune uniT,;er5~ta:i:re de 2:1

"" cyc e en soins des l'hie::; 
3. c fot1ll.aÎi<m de 'Association cam.di.enne des. stom.othé:rapeutes 
4. :::! lntem;;,tionallnterprofession \Vound Care Course cmVCC) 
5. :::l Les ~éries Ll-L2 -L3 de l ' ~ociation c<!!lJamellD.e du som des. plaies. 
6. = Les séries S 1-S_-SJ de l'As.:;ooation C<!!lJailiemJ.e au som de:; p <!lies 
7. Auh~ : __________________________________ ___ 

12. Lieu de pratique : 
1. c Soms à domicile 
2. ::; CeJJtre hospitalier de $Oins de comte du:rée 
3. c Centre d ' h:êbergeUlent de soU!.:; de longue durée 
4. :::l Pratique privée 
5. = Erueigneme:nt 
6. A~ : ________________________ __ 

13. A.n:c.ées de pratique en soins des paies 
1. a 0-4 ans 
2. :::l 5-9 ans 
3. :::l 10-14 <mi 

4. :::J 15-19 <mi 

5. Cl _0 <mi et plm 

14. L;:mgu.es parléese écrites 
1. Cl f rmçais 
2. Cl frmçm et a:cglais 
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Annexe XIII - Questionnaire final pour l'expérimentation 

(validation) 
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# Regirtre : ___ __ 

QuesrioDnail't" EXPÉRDIE.'lATIO~ 

Date : _______ Heurt" : ____ _ 

:'oïom du panent : ___________ _ :'oïuméro dossit"r : ---------
DD:'oï: __________________________ _ 

1 Obésité 

Cette mesure doit êll·e faite par l' infirmière avant le qlle;,tiollnaire. 

Poids: ____ k.g ___ ....:li. '1"es 
Taille: cm piedsl ___ ---'pouc-es 

nvrc = poids (kg) f taille (m2) = _____ (Vo.Î1: tab le de COU\'"eCSiOll et des . :aleurs de réf.erenœ d 'IMG) 

0< 185 
o 18.6 - 25 (poids santé) 
o 25.1 - 30 (Embonpoint) 
o 30.1 - 35 (Obésitédasse 1) 
o 35.1 - 40 (Obésité classe 2) 
o >40 (Obësité cla,,>:.e 3) 

Quel est votre âge? ______ _ 
o Moins de 40 ans 
o 40-49 ans 
o 50-59 ans 
o 60-69 ans 
o 70-79 ans 
o 80 ans et plus 

3 Sexe 

Ê.tes-vous : o tme femme 0 Ilnhomwe 

-4 Ori~lle ethnigut" 

Ête,s.-vous tmeperSOlllle d' origine : 
o Blanche (caucasien) 
o Noire 
o Autochtone 
o Latino-.I\méticain 
o Asiatique 
o Autre : __________ _ 

o autre: _________ _ 

*Si la personne e5t métis~e, cocher autt·e et y inscrire MÉTIS, ensuite cocher les origines e1hniques 
concemées. 
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ft Registre: __ _ 

=- Hypertension 

Vous .a~t-on confinné que· V01l5 a\"iez ou que vous souffliez (Vhyperteœion ou de haute pre:,Mon? 
o Je ne sais pa:. 0 Non 0 Oui 

Si Oill, prelle2-vous de la médi.cation pour votre hypertension ou votre haute pression? 
o Non 0 Oui 

6 Diabète 

Qu'esf-ce qui ,..-om repré:;,ellte le pl1l5? 

o On ne m'a jamai!> dit que j'étais diabétique. Passez:ll l'.ind.i€':lteur # 7 

o On m'a dit que j'étais diabétiqu.e. Pcul'surrre les que :;tioDs rur I.e di.-tbète. 

Depoi,; combien d 'années vous a-t-on dit que vous étiez diabétique? __ années 

o Je prends des médicament!; en comprimés pour diminuel' mon taux. de J:;ucre dans le sang. 

o J'utilise de l'iruuline ou des injecti01l51 pOUf contrôler mon taux. de sucre dam le sang. 

o On m ' a dejà prescrit de':. médicaments pour mon diabéte (par la bouche, par injection ou par 
pompe), mais j e ne les p.œn.ds P1è,. 

Histoire antétiew'e dl" maladie artélielle 

Vousa-t-on co.nfumé que von" aviez ou souffriez de maladies coronarienne;; (exemple : angine, infarctus., 
installation de <..:.tenb>, pontage au cœur)? 

o Oui, laquelle ou lesquelles? :. _ _ ____ ___ _ 
o Non 
o Je ne sais par; 

Vour; a-t-on c:~ que VOU5 aviez ou :&ouffiiez de maladies cérébrovasculaire" (exemple: accident 
va5culaÏ1'e cérébrae (A VC), ischémie cérèbtale transitoire] (ICI) ? 

o Oui, laquelle ou lesquelles? : ____ _____ _ 

o Non 
o Je ne sais pas 

Vous a-t-01l confumé que vous .aviez ou souffriez de maladies qui touchent le,; vaisseaux sanguins au 
ni\."elIU du cou ou desjamhes (eKemple : pontage (remplac.eme.nt de va1sseau.'I:), angioplastie (débloc.age 
d ' artère, balloune) , chimrgie pourréparec oUl'e1Dplacerune ou des artères) ? 

o Oui, spécifiez [J COU : __________ 0 Si autres , laquelle (ex. Raynaud) 
o MID : _ _______ _ 
oNnG: ________________ _ 

o Non 
o Je ne sais pas 

1 Inclu:Jmt .f Viao.za1:l 
, nurè œ plu; de A '~J.œ5 ou wSie des sé!tlle.ll.es 
(CYooewe1t et al, ~m 6) 

• ~ de EOin.; de 24 b~ eT ne' génère pas lÎ.€ séquelœs 
(CrooEwett et al, ~'lI6) 
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# Regi<itre : __ _ 

8 Insnffisallce J'éllale 

VOll.'> a-t-On conf'irnlé que vous; aviez ou que 1:"'OUS souffi:iez d 'insuffisance rénale 0lI d ' ll1l problème avec 
'I.-oS reins? 
o Oui 0 Nan 0 Je ne sais pas Si !\iON, pa'lSf'Z à l'indicateur #9 

R.ecevez..vour, des traitements de dialyse péritonéale? 
o .oui 0 Non 

Re-cevez..vom, des traitem.ents d ' hémodialyse? 
o Oui 0 Nan 

9 Tabaeisme 

Qu'est-ce qui corre:,pond le plns à votre situation? 

o Je fume actuellement: 

a) Combien de paquets4 par jOllt" : ___ X b) Depuis combien d ' années : 
~{ultipliez la répons!! en .(3» Il.ec hl rÉpo!lSe en «bl' et coche:z.le Dombn= d.e p:lqUe.1;.-=-ée;--:---

o :Moins de 10 paquets-année 
o De 10 à 30 paquets-année 
o PhlS de 30 paquets-année 

o J'ai cessé de fumer depuis phlS de 10 ans 

o J'ai cessé de fumer depuis 1 à 10 ans 

o J'ai cessé de nltlleI' depuis moins d' 1 an 

n Je n ' ai jamais fumé 

10 !\it'w'opathit' aux membl't"l inférieur<l 
(Cochez ~O:s 5i lepalùnt ressent le symptôme qu' an ninau d ' lIll seul pied) 

Avez.-\-OlW ou avez-vous déjà eu des engourdissements il \"os deux pieds? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Avez-vOlIs ou avez-vous déjà eu tme sensation de COllrant électrique qui tmvecsait \"os dew:: pieds? 
o Oui 0 Non 0 Je ue sais pas 

Avez-vous ou avez-vous déjà re~.."enti une sensation de fourmillement, COOl1lle' si des insecteI. r::unpaieut SUi' 

\"os delll: pieds? 0 Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Avez.-vous 0lI avez-yom déjà re':isent1 une sensation de bnÜl1H~: à \"·os deux pieds? 
o Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

Est-ce que \-QS dt'lll: pit'd<; ont changé de furole au fil des années? 0 Oui 0 Non 0 Je ne sais pas 

3 
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# RtJgistl'e .. __ _ 

11 Claudication aux membl'es infélienrs 

Ressentez-vous une douleur 011 une gêne (crampe) dans tUle jambe quand vous m.art'hez? 
o Non., P asst>z il l'indicateur #l~ . 

o Je ne peux. pas marcher, P a<;<;ez à l' l.lldicateur #12. 
o Gai, PoW'sniyre ]es qllesnolll> SW· b daudica:tioll. 

11,1 Questions ml' la dandicatioll :. 

Cette douleuc commence-tc..e11e parfois. il se man.ifester quand vous êtes immobile, debout ou bien ass~? 
o Oui 
o Non 

Re.ssentez-vous cette douleur quand vous montez une C()te ou quand ..... -ons wacchez vite? 
o Oui 
o Non 

La ressentez-'vous qu.and vous macchez d 'un pas nconal sur un terrain plat? 
o Oui 
o Non 

Que devient la douleur si \ 'otlS ..... 'Ou '> arrêtez? 
o EUe pe.csi;,te plus de 10. minute:. 
o Elle disparaît habinlellenlent en 10 minutes ou moins 

OÙl'essentez-,,'Ous cette douleur ou cette gêne? Encerclez le ou les emplacement(s) sur le schéma suivant : 

Face anté'iierue: Face postéli eure : 

D G G D 

4 
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if Reglrtre : ___ _ 

12 Ischémie critique :nn: membres iLlfédt'lll'S 

Avez-vou", des doulelu·" au .. "'\: ol'teils lorsque vous ête", assls et au repos? 
o Oui 0 Non 

Avez-vou-5 de.s douleurs aux pieds lorsque YODS êtes assis et au repo.s1 
o Oui 0 Non 

Avez-vous des doUleu.rO:;llUX ()l'feUs lorsque vous SlU·élevez vos j ambes? 
o Oui 0 Non 

Avez-vous des doule1.U"':' au.x pied s lorsque vous surélevez vos jambes? 
o Oui 0 Non 

Est-ce que ·vous avez des douleurs aux jambes la nuit? 
o Oui 0 Non 

Si Oui., de quelle façon votre douleur est-elle ;soulagée 13 mùt? (PlllSieurs choix possiWes) 

o En frictionnant \"Œ jambes 
o En mettant vos jambe", pendante", suc le bord du lit 
o En "'ou,,,levant du lit 
o En marchant U1l peu 
o Je n 'anive pas il soulager ma douleur 
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if Regish'e : __ _ 

l3 Am putation antètieuJ'e 

Avez-vou!> déjà eu une ou des runputation(s) (perte d'lm membre) !>uite à une plaie à un ou des orteils, au 
pied, :sou':. le genou, aU-dessuf, du genou, à Ja mi-cuisse etlou à la hanche (désarticulation) :>? 

o Non 
o Ou.i 

Si Oui, complétez wle section pOUl' chaque amputanon: 

#1 A quel niveau exactement'? #2 A quel niveau exactement? #3 A quel ni .... eau exactement? 

En quelle année/mois : En quelle année/'mois : En quelle annéeJmo1s : 

0 Moins d' un an 0 Moins d 'un an 0 Moins d 'un an 

0 1 an et plus 0 1 an. et plu:. 0 1 an et plus 

0 2 ans et plus 0 2 ans et pIns 0 2 ans et .plu':. 

0 3 ans et plus 0 3 ans et plus 0 3 ans et plus 

0 4 ans et plus 0 4 ans et plus 0 4 ans etplu5 

0 5 ans etplu5 0 5 ans et plu,:, 0 5 ans et plus 

j B est prac:tic:e r ec:o:m:mendations for th:e Prevention and M;ma~ut of Dia1retic: Foot Uice,. (2017) 
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# Regi"itl"i!' ; __ _ 

14 Ant~céde'l1ts de plaie(s) aux membres infèrieurs 

Avez-vous déjà eu une ou des. p1aie(s) sur vos fesses, vos cuisses. vos geuOtlX, vos jambes, vos talons. vos pieds 
ou vos orteils aupacallant? (peu importe le type de plaie) 0 Non 0 Oui 

SiOUI: 
Combien de plaies : 
À que1es) endroit(s) exacteme:nt était(ent) située(s) œtte(ces) plaie{s)? 

Indique'Z le numéro correspondant mu scbémas d-bas 

L ---' Depuis combien de temps cette plaie est guérie?: ____ Cannées/mois) 
2. ---' Depuis combien de temps cette plaie est guérie?: (année.sfmois) 
3. ---' Depuis conibien de temps cette plaie est guérie?: (année.s!mois) 
4. ----> Depuis combien de temps cette plaie est guérie?: (années/mois) 
5. __ , Depuis combien de temps cette plaie est guérie?: (année;'/mois) 

D 
Face dorsale 

G 

Face antmeure 
D G 
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D 
Face plantaire 

G 
Il 

Face postérieure 
G D 
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# Registre .. __ _ 

Face interne 'vue de de\.'a:nt : Face extenœ 'Ii'Ue de denière: 
D G G D 

15 Pouls aux membres inférieurs 

*Cette mesure doit être faite à ta paJparion (au doigt), sans l'utilisation du doppler, 

Pouls à la région poplitée du membre inférieur droit : 
o Présent à la palpation 0 Impercepbo1e 

Pouls à la région poplitée du membre inférieur gauche : 
o Présent à la palpation 0 Imperceptible 

Pouls tibial po:stéJieur du pied dt-ojt : 
o Présent à la palpation 0 Imperceptible 

Pouls tibial postéJieur du pied gauche: 
o Présent à la palpation 0 Imperceptible 

Pouls pédiew: du pied droit : 
o Présent à la palpation 0 Imperceptible 

Pouls pédiew: du pied gauche: 
o Présent à la palpation 0 Impercepuole 
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Face antérieure 
D G 
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# Regis:h'e : __ _ 

o l\{esure de J'indicetibiobracbial et de ]a pression il J'odeil 

Mt'Sw'e"i de- Finmc(' tibiobmchlal et d('s pl'essions à l'orteil 

MESURE DE V .INDICE TIBIOBRACHIAL 

o Doppl.~r D~lX de Huotl~igh o Doppler MD! de Huotleigh 
DROIT 

PressioD. systolique 
BRACHIALE ____ mmHg 

o Impossible. à mesurer 
Spécifier : ______ _ 

Pression s.ystolique 
TIBLALE POSTÉRlEl3RE 

----------~~g 
o Triphasique 
o Biphasique 
Cl Monophasique 

Cl Incompressibl.e 
o Impossible à mesurer 
Spécifier : ____ _ _ __ 

Pression systolique PÉDIEli"SE 

_ _ _ ___ ~nuWig 

Cl Triphasique 
o Biphasique 
Cl Monophasique 

CI Incompressible 
Cl Impossible i mesurer 
Sp~ : ___________ _ 

Indice tib:iobl':Jchia 1 MID : 

Cl Impossible à meSlll'er 

PARTICULARITÉS (ex. oreiller 
sous la tête, temps de repos, etc.) 

GAUCHE 

Pression systolique 
BR~CHlALE _______ mmHg 

CI Impossible a mesurer 
Spécifier: _______ _ 

Pression systolique 
TmI.r\.LE POSTÉRIEURE 

_ ____ nuWig 
Cl Triphasique 
Ci Biphas ique 
o Monophasique 

CI Incompressible 
CI Impossible à mesurer 
Spécifier: ________ _ 

Pression systolique PÉDIEUSE 

_ _______ .mmHg 

o Triphasique 
C Biphasique 
Cl Monopbasique 

C1lncompressible 
CI Impossible à mesurer 
Spécifier: ___________ _ 

Iodiee tibiobr:ilchlal UIG: 

o Impossible à. mesurer 

La mesure se fait en divisant la plus haute pression du pied avec la plus baufe pression brachiale. 

UES1JR E DE L.'\ PRESSl:ON A L'ORTEIL 
0 Dopplu DUX de Huntlf'igh Doppler L:Jser Perimed 
Cl Doppler Sm:u·tdop 45 de Hadeco 
le odeil du pied DROIT 1"" olieil du pied GAUCHI! 1er orteil du pied DROIT 1'" omil du pied (}AI;CH!: 

mmHg mmHg mmHg mmHg 
C Impossible à me=rer CI Impossible a mesurer !J Impos:>lole à mesurer o ImpoSSlole à mesurer 
Spécifier : Spécifier : Specifier : Spécifier : 
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#1 Registre: __ _ 

16 Caractélisnqut"'l d~ la plaie aux mt'mbns hûërieurs 

Ces questions sont pour uut'- plaie sewt'-mt'nt. Si le patient a plus d 'une plaie aux membres inférieurs. il faut 
complét.er un fommIaire de plaie distinct et le joindre en annexe au présent questionnaire. 

16.1 L'Ocalisation de L'\ .,lait' : 

Indiquez la localisation de la plaie en encerclant le 1ll.lIlléro SUt un des schémas : 

Face dorsale 
G 

Face antérieure 
D G 

D 
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Face plantaire 

H 

Face postérieure 
G D 

G 
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# Registre: __ _ 

Face interne vue de devant: Face externe vue de derrière: 
D G G D 

18 11 

16.1 AppaJ·E.'uce du lit de la. plaie : 

Cocher ce qui représente le mieux le lit de la plaie. TI est possible d ' en cocher phv; d 'un : 

lit de la plaie Hl1l'\:IIDE : 

o N01re 
o Jaune 
oRonge 
o Nou-1.i5ible 

Lit de la plaie SEC: 

O Ntl1r 
o Jaune 
O Ronge 
o N{)t1-visible 

o Autte: ____________________ _ o Amre: _________ _ 

16.3 Dimeusioll'> de la plait' : 

Cocher la dimension de la plaie qui se l"approchE.' le plu'i des modèles suggérés eu utilisant la règle: 

o o o 
1 cm2 2: 10cm 2 
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# Registre ; __ _ 

l6.4 Profondeur de la plaie (il haiueI' il l'aide d 'uu ,>tyIet) : 

Coche.z ce qui représente le mieux la prOfOfldeur de la plaie : 
o Plaie supetiicielle ave-c atteinte dermique mais non pénétrante allX s1rucnu:es sous-jacentes 
o Plaie profonde, pénétrante au-de là du derme jmqu' 31.1.'\: stmctures sous-jacentes impliqU3Ilt le fuscja, I.e 

muscle ou le tendon 
o Plaie profonde incluant toutes les structures ET l'os ou l' articulation 
o Impossible il spécifier 
o Je ne connais pas les tissus et le.:, stmctw:es 

l6,5 Préseuce d' infection: 

Cochez toutes lek caractéristiques se rapp01tant à la plaie, il est possible d' en cocher plus d 'une: 

o Œdème local ou induration au pOlu:10ur de la plaie 
o $rythème :> 0.5 il ~ 2 cm au pOlu:tOur de la plaie 
o Ety1hème > 2 cm au pOlu:1our de Ja plaie 
o Tension ou douleur locale il la plaie 
o Chaleuf locale 
o Écoulement purulent 0 épais 0 opaque 0 ,;,anguinolent 
o Odeur nam;éabonde de la plaie 

l7 Pn~ssion externe sur la plaie et/ou an pourtoUl' de la. p laie 

Il y a présence de come, callosité ou kératose aupouttour de la plaie: o Non 0 Oui 

Avez-vou'i des chaussures adaptées, une orthè.'ie, une botte de decharge, une prothèse ou un autre appareillage 
(exemple: plàtre de contact, fauteuil roulant, etc.) qui réduisent la pression au pourtour de la plaie e ou sur la 
plaie? 

o Non 0 Je ue sais pas 0 Ouï Si oui, le on lesquels? : _ _ _ _____ _ 
COullllentaires: ____________________________________________________ __ 

Il semble y avoir un ou des points de pres;,ion créé( ,,) par la CbaU&511t'e, la CMusslu:e adaptée, l'orthèse, la botte 
de déclL.'1rge, la prothèse ou l' appareillage (exemple : plâtre de contact, fauteuil roulant, etc .) au pouttour de la 
plaie et.sur la plaie? 

o Non 0 Je ne sais pas o Oui Si oui le ou le.sque1s ? : ________ _ 
Commentaire,; : ----------------------------------------------------

La chausSlu:e, la chaussure adapt~, l'orthèse, la botte de decharge, la prothèse ou 1 appareillage (e:temple: 
plàtre de oontact, fauteuil roulant, etc.) semblent inadéqu.ats (défectuen..x, malpropre, trop usé., etc.): 

o Non 0 J e ne sais pas o Oui Si oui, le ou lesquels? : ________ _ 
Co~taires: ____________________________________________________ __ 

Un système de compre.s5.Ïon est utili5é (exemple : bas Sllpport, Tubigrip®, compression par bandage, etc.): 

o Non 0 Je ne sais pas 0 Oui Si oui, le ou I.esquels ? : _________ _ 
Commentaire,,, : ____ _________________________ _ 

o Prise de la photo 

12 

288 



# Registre .~ __ _ 

EL .. m .t'OS vasculaires et ioternntions chirurgicales pl'é-c~delltes au dossier 

EX.:\ ME..'S '-ASCULAlRES 

Date Récupéré Résultats Conlffie'!Ûaices 
aux non 
archives disponible'.. 6 

OX)'métrie 
trauscutanée 
D oppler 
segmentaire 
Pression a 
l'01tei1 au 
laoorntoire 
,;aseulaire 
}\.llgj.ographie 

Autre : 

Th"TER\ D"TIOXS CHIRL"RGICALES 

Date Récupéré Résultats Commentaires MID 
au ..... non ou 
archil."es disponibles ).oUG 

Angioplastie 

Pontage 

Autre : 

6 Les ex.amens pourraient a.oiT en lien dans un autre établissement de santé 
13 
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## dossier m é<!icat : 

II uc;:n--R 
UI'l i ersité rm Url\" ~fllted J Q~: 

de Monl réal ~ T.o,,'lrœ:e, 

FORMUlAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT 

Titre du protet de recherche 
Élaboration et varldation d'un instrument de mesure visant il estimer la probabilité d'une vascularisation 
artérielle insuffisante il une plaie aux membres inférieurs., destiné aux infirmières pour soutenir la 
décision clinique. 

Sous-titre du projet de recherche, si applicable 
Validation d'un instrument de mesure visant à estimer la probabilité d'une vascularisaüon artérielle 
insuffisante il une plaie aux membres inférieurs avec trois instruments de mesure .: rindice tibiobrachial, 
la pression il l'orteil et l'oxymétrie transcutanée. 

Chercheure princ·ipale 
Maryse Beaumier, étudiante au doctorat en sciences biomédicales, volet médecine expérimentale du 
programme Universlfé de Montréal extensionné li Trois-Rivières elprofesseure au Département des 
sciences infimlières de l'Université du Québec li Trois-Rivières 

Collaborateurs au projet de recherche 
Gilles Bron chti, PhD, Professeur au Déparlement d'anatomie de r Université du Qué bec li Trois-Rivières 
Louis Laurencelle, PhD, Professeur au Département des sciences de l'activité physique de l'Université 
du Québec à Trois-Rivières 
Dr Daniel Bourgouin, MD, Chirurgien vasculaire, CIUSSS MCQ et professeur associé il la Faculté de 
médecine de l'Université de Montréal 
Dr Marc-Antoine Despa is, MD, Chirurgien vasculaire, CIUSSS de l'Estrie et professeur adjoint il 
l'Université de SherbrOOKe 

Commanditaire du projet de recherche ou organisme su bvenfi onnaire 
La compa.gnie Huntleigh fournit un Doppler MD2 pour les mesures des indices tibiobrachiaux. les 
autres sources de financement proviennent des fonds de recherche universitaire de la echercheure 
principale et du collaborateur Gilles Bronchti . 

Introduction 
Vous êtes invité il participer à un projet de recherche_ Avant d'accepter d'y participer, il est important de 
prendre le temps de rire, de comprendre et de collSidérer attentivement les renseignements qui suivenl 

Ce f01TIlulaire de consentement décri le but de ce projet de reecherche, les procédures, les avantages 
et les inconvénients, les riSQues et les précautiollS qui seront prises pour les éviter. Il décrit également 
les procédures aJI.ematives qui vous sont disponibles de même votre droit de mettre fin li votre 
participation en tout temps. Rnalemenl, il présente les coordonnées des personnes avec qui 
communiquer au besoin. 
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le présent document peut oontenir des mots ou des notions que vous ne comprenez pas. N'hésitez pas 
il communiquer avec le responsable du projet de recherche ou son représentant pour obtenir des 
explications supplémentaires ou pour toule autre information que vous jugerez u le. De participer ou 
non il cette recherche ne contrevient d'aucune façon aux sains que vous devez recevoir . 

Oescription et but du pro jet de recherche 
Ce projet est fa.it dans le cadre d'études doctorales en sciences biomédicales au volet de médecine 
expérimentale du programme de rUniversité de Montréal extensionné il l'Université du Québec à Troi[;.­
Rivières. 
Pour qu'une plaie il la jambe se cicatrise bien, i.1 faut qu'il y ait une bonne circulation de sang qui se 
rende il elle afin de bien nourrir les liwus el de lui donner l'oxygène nécewaire pour guérir. l'infimlière, 
pour décider du meilleur traitement et du meilleur pansement. pour une plaie il la jambe, doit avoir une 
idée de cette circulation sanguine avant de prendre sa décision. Elle a le choix entre un pansement qui 
maintient une humidité dans la plaie lorsque la circulation sanguine est suffisante et un pansement qui 
maintient sèche la plaie lorsque la circulation sanguine est insuffisante afin d'éviter f infection. Pour 
évaluer celte circulation sanguine, l'infirmière peut vous poser certaines questions comme tenter de 
savoir si vous fumer, si vous êtes diabétique ou si vous "faites de la haute pression ou toute autre 
question qu'elle sait. poU\'oir r informer sur rétat de votre circulation sanguine. Par contre, il y a tellement 
de questions à poser qu'elle ne peut toutes les retenir ou ni même évaluer l'importance relative de 
chacune. Il existe aussi certains appareils en médecine pour aider l'infirmière il. a .... oir plus d' informations 
sur la circulation sanguine qui se rend il la plaie, donUe Doppler artériel. Cet appareil sert à évaluer vos 
pressions sang uines il vos de ux bras, il yt)·s de ux chevmes et certains à votre gros orteil. Avec un calcu 1 
de ces pressions, il est possible de dépis er si la circulation à la jambe es! adéquate ou IlOn. 
Touterais, dans le système de la santé, lorsque l' infiml ière travaille dans certains établissements et 
surtout en soins il domicile, elle n'a pas accès il ces appareils. Alors si elle veut en savoir davantage, 
elle doit vous référer à des endroits, comme ici à la Clinique des plaies complexes, oû ces appareils 
sont présents pour connaître la qualité de votre circ.ulation sanguine. Sinon, elle peut aussi suggérer 
une référence à un chirurgien vasculaire pour une évaluation plus poussée. Le chirurgien peut, 
demander d'autres examens, plus poussés et aussi, par exemple, proposer une chirurgie pour les 
vaisseaux sanguins au ni·veau de la jamb.e (comme un pontage). laquelle aide il ré ablir la circulation 
sanguine et éviter plusieurs prOblèmes aux patients dont des amputations d'orteils ou autres. Lorsque 
la c.ircula ·on s::mguine augmenle il la plaie après la chirurgie, l'infirmière peut alors reprendre des 
pansements qui maintiennent la plaie humide pour qu'elle cicatrise. Dans plusieurs autres régiOns du 
Québec de telles diniques n'existent pas ou bien ces appareils ne sont pas disponibles pour les patients 
ayant une plaie aux membres inférieurs, alors il devient difficile pour l'infimlière d'avoir toute l'infoml ation 
nécessaire pour savoir si la circula ·on sanguine est suffisante pour faire guérir la plaie. Elle tente un 
traitement au mieux de sa oonnaissance .Iequel fonctionne parfois et lequel fonctionne moins bien 
d'autres fois. 
Dans le cadre de ce projet de recherche, une auxilIaire de recherche, laqueUe est aussi infimlière, vous 
posera plusieurs questions en lien a.vec la circulation sanguine dans vos jambes et dans votre plaie 
avec un questionnaire oonÇiJ avec des méthodes rigoureuses de recherche. Elle prendra les mesures 
de vos pressions aux bras et aux chel/iDes avec un appareil Doppler MD2 de la compagnie Huntleigh. 
Puis, pour la pression à votre gros orteil, celle-ci sera mesurée avec un Doppler Smartdop 45 de la 
compagnie Hadeco et le· Doppler laser de la compagnie Périmed. Ces exnmens sont dits non-invasifs, 
ce qui veut dire qu'ils nécessitent peu d'intervention et aUClllle incision à la peau pour obtenir des 
résu ats, donc aucun risque pour vous. Si jamais vous n'étiez pas confortable lors de la mesure de ces 
pressions, il faudra le dire il r infirmière et elle s'ajus era ou ne fera pas la mesure. Si j amais votre 
médecin vous avait prescrit de passer un ·tes! d'oxymét.rie transculanée pour évaluer l'oxygène qui se 
rend à la plaie que l'infirmière évalue, nous ajouterions ces résultats à l'ensemble des nôtres. l ' infimlière 
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compilera toutes les répollses au questionmlire et les résultats des mesures pour les tr<msmettre il la 
chercheure. 
le but de cette recherche sem finalement de comparer les réponses recueilres au questionnaire avec 
les resulta1s des pressions obtenues avec le Doppler MD2, le Doppler Smartdop45 de la compagnie 
Hadeco, le Doppler laser Perimed et ceux de l'oxymétrie lranscutanée, d'une angiographie ou autres 
tests vasculaires lorsque disponibles au dossier. Nous espérons bollifier la liste des questions qu'une 
infirmière pourrait poser au patiellt pour lui permettre de savoir rapidemellt si la circulation sall9uine 
dalls la plaie li une jambe est insuffisante. Ainsi la meilleure décision pour favoriser la cicatrisation de 
la plaie à la jambe ou pour référer il un chirurgien vasculaire se prendrait plus rapidement et éviterait 
des complicatiollS 'inutiles. 

Nature et durée de la participation au projet de recherche 
Votre rôle dallS ce projet de recnerche est. de répondre aux ques ·ons posèes par l'auxiliaire de 
recherche lors de votre visite il la Clinique des plaies complexes du CISSS Chaudière-Appalaches, 
pavillon Hôtel-Oieu-de-Lévis. 
Vous devez dans un premier temps signer le consentement que vous êtes en train de lire. Celui-ci inclut 
r autorisaoon de la prise d'une photo de votre plaie évaluée à la janlbe. La photo sera u ilisée comme 
donnée scientifique il savoir si les caractéristiques d'une plaie pourraient donner une piste de circulatioll 
sanguine suffISante ou insuffISante. Ce fomlulaire de consentement inclut aussi une autorisation d'accès 
à votre dossier pour aller voir entre au res si vous avez déjà passer le test de l'oxymétrie transcutanée, 
une angiographie ou tout autre test vasculaire et prendre copie des résultats obtenus. 
Ensuite l'auxiliaire de recherche vous posera les questions du Questionnaire d'év!J!u!Jtioll d 'une 
probabiJitéde vascularisation arlérie/le illsuffisante ri une plaie aux membres inférieurs. Ce 
questioflnaire pourrait durer entre 10-20 minutes. Finalement, elle prendrnles mesures de la pression 
à vos bras et chevilles avec un appareil Doppler MD2 de la compagnie Huntleigh. Puis, pour la pression 
à votre gros orteil, celle-ci sera mesurée avec un Doppler Smartdop 45 de la compagnie Hadeco et le 
Doppler laser de la compagnie Périmed. Ces appareils émetfent les som. de vos pulsation.s. Pour ces 
mesure, des brassards de pression, seront mis à vos deux bras, il vos deux chevilles et à vos gros 
orteils afin d'obtenir les rèsultats de la mesure de l'indice tibiobrachial et de la pression il l 'orteil. Ces 
examens se font entre 5 et 20 minutes et oous tram;mettrons nos résu ats aux intervenallts de la 
clinique. L'auxiliaire de recherche ne challgera en aucun temps votre traitement de plaie. Ce sont les 
intervenants de la Clinique des plaies complexes qui assureront votre sur.~ et votre Iraitement comme 
prévu. 

Avantages pouvant découler de la participation au projet de recherche 
Votre participation il ce projet de recherche vous permettra, si ce n'est pas déja fai par la Clinique des 
plaies complexes lom de voire évaluation initiale, d'avoir davantage de données pouvant servir à votre 
évalua ·on pour la cicatrisation de votre plaie. Les résul ats des examens vasculaires que J'auxiliaire de 
recherche fera seront placé.s dans votre dossier afin que les intervenants de la clinique puissent les 
consulter. De' plus, votre participation est une contribution il l'avancement des conna.issances 
scientifiques pour le soin des plaies aux jambes. 

Inc·onvénients pouvant <lé cou 1er de la participation au projet de recherche 
l e plus grand inconvénient associé à voire participation à ce projet de recherche est le temps que vous 
y accorderez pour répondre au questionnaire et afin que l'on puisse faire les mesures de p·ression avec 
les trois appareils Doppler, en plus du temps pour votre visite habituelle. Sioon vous n'êtes ex;posé a 
a.ucun autre inconvénient, ne serait qu'une fatigue supplémentaire créée pa.rles délais. 
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En cas de préjudice 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit par suite de toute procédure reliée à ce projet de 
recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé. 

En acceptant de participer à ce' projet de recherche, vous ne renoocez à aucun de vos droits et vous ne 
libérez pas le chercheur responsable de ce projet de recllerche, le commanditaire et rétablissement de 
leur responsabir é civile et pro ·essioonelle. 

'Retrait de la participation a\l projet de recherche 

Participation volontaire et possibilité de retrait 
Votre participation il ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de ce projet il n'importe quel moment, sans avoir à donner de 
misons, en informant r équipe de recherche. 

Cons,êguence sur les ooins 
Votre décision de ne pas participer ft ce projet de recherche ou de vous en retirer n'aura aucune 
conséq uence sur la qll alité des soi Ils et des services auxq uels vous avez droit ou sur votre rel ation avec 
les équipes qUi les dispensent 

Retrait à l'initiative du reooonsable ou autres 
Le cherchellrresponsable de ce projet de recherche, le comité d'éthique de la recherche peuvent meftre 
fin il votre participation, sans votre consentement. Cela peut se prod uire si de nouvelles découvertes 
ou infomHltions indiquent que votre participation au projet n'es! plus dans votre in!érê, si vous ne 
respectez pas les consignes du projet de recherche ou encore s'il existe des misons administratives 
d'aoo ndoo ner le projet. 

Modalités du rerrait 
Cependant, avant de vous retirer de ce projet de recherche, nous vous suggérons, seulement d'en 
infomler le responsable ou l'infirmière de recherche à la Clinique des plaies complexes. 

Cons,êguences du retrait sur la conservation des données 
Si vous vous retirez du projet ou êtes retiré du projet, l'infomlation et le matériel déjà recueillis dans le 
cadre de ce projet seront néanmoins conservés, analyresou utilisés pour assurer l'intégrité du projet. 

Nouvelle information 
Toute nouvelle connaissance acquise dumnt le déroulement du projet qui pourrait avoir un impact sur 
votre décision de continuer ft participer il ce projet vous sera communiquée rapidement 

Arrêt du projet de recherche 
le projet de recherche peut être interrompu par le chercheur pour différents motifs ou dans certaines 
circonstances, par exemple, des cootre-indications d'ordre éthique ou l'établissement de nouveaux 
critères de sélection auxquels vous ne répondez plus. Le chercheur de l'étude peul auss.i vous retirer 
du projet de recherche à tout moment, s'il juge que c'e& dans votre intérêt et après vous en avoir 
expliqué les raisons. 

Accès au dossier médical 
Le formulaire de coosentemem inclut une autorisation d'accès à votre dossier médical. La coosultaiion 
de votre dossier médical permettra de recueillir les résultats de l'oxymétrie transcutanée, d'une 
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a Ilgiographie ou de tous autres tests vasculaires adllet1 ant que vous ayez passé ces tests. Votre dossier 
pourrait être consulté par l'auxiliaire de recherche, Madame Chanie Lafrnnce-Veilletie ou la chercheure 
principale, Madame Maryse Beaumier. 

Autonisation de prise de photo 
Ce foml ulaire de conset1tement autorise il la l ois, la prise de photos de votre plaie évaluée. Vous 
autorisez aim;i que les pIlotos de votre plaie soit utilisée et pUbliée au besoin pour des fins médicales, 
scientifIQues Cli éducatives. L'anonymat de la photo est préservé. 

Autorisation de ·communiquer les résultats 
Votre médecin traitant pourra être informé de votre participation il ce projet de recherche, de même que 
des résultats des évaluations faites car ceux-ci pourrait lui ser.'ir d'ïnformation pour ajm,ter votre plan 
de traitement. Un résumé des résultats de cette recherche pourront VO LIS être communiqués si llOUS le 
désirez. Dans ce cas, il faudra laisser vos coordonnées postales â l'auxiliaire de recherche e nous 
verrons à vous transmettre ces résultats \lia une lettre par la poISte. 

Confidentialité 
l es renseignements privés dévoflés dans le contexte de la relation professionneUe ou de recherche 
doivent rester confidentiels . l'auxiliaire de recherche ou autre personnes liées à ce projet de recherche 
il laquelle ou auxquels vous confiez de f inrormation d'ordre pm'é ne sera. en aucun cas révéler sans 
votre consentement libre et éclairé. Seules l'aux:iliatre de recherche et la chercheure principa le saura 
votre nom car il c.e dernier un code (chiifre) lui sera attri bué afin de dénomtnaliser toutes les données 
analysées qui seront consultées par les autres membres de l'équipe de recherche. Ainsi toutes les 
données secondaires deviennent dénomalisées. le registre de vos noms et codes sera conservé sous 
clé au bureau de la chercheure principale il l'Univemité du Ouébec t'a Trois-Ri·'l'ières. l es données 
dénomar"ées seron conservées dura nt les 5 prochaines années et pourraient servir pour d'autres 
projets de recherche en 'lien avec la vascularisation artérielle insuffisante à la plaie il un membre 
inférieur ou toutes autre·s recherches, lesquelles pourraient contribuer au développement des 
connaissances au niveau des plaies et de la vascularisation artérielle au niveau des met11bres inférieurs. 
Si jamais la publication d'un article dans une revue de recherche exigeait de conserver les données 
pendant 5 ans suivant la date de la première· publication de J'article, celles-ci seront alom conservées 
selon le délai requis s'il s'avé ra it dépasser les 5 années convenues. 

Registre 
A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rnpidet11ent, vos noms et 
prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participatbn au projet seront conservés 
pendant un an après la fin du projet dans un répertOire il part maintenu par 'le chercheur responsabte 
du projet de recherche. 

Identi fication des personnes·ressources 
Madame Chanie Lafrnn ceN eilietle 

En cas de plainte 
Pour tout problème concemant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, VOlIS pouvez communiquer avec le commissaire 
aux plaintes et il la qualité des services du CISSS de Chaudière-Appalaches, ou un membre de son 
équipe, au numéro su ivant: 1 877 986-3587. 
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Vai llSaUoo d'LI1Iru;:rumEnl ~ mesure Vlsa..,t J estlm protat1jJIU< ~t.rle itscLC:a~Uon ar.~ElIE &u:l\6a'1ti! à Ille pfale aux memllfio& 
lrt"èflE<1Jll; 3,'EC :rols 11tt.:RJmIOms. de mesure : 1'Il1:1fœ Ul:i.ObracI1fal la p~ à r or.1?I1 E: rC<l}T1lé:rte IJanscutanee. 

FtttfSF:AtJ CfR "~ZOut 
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TItre !lU projet : VallllaUoo d'lin lnstn.rJteni d~ mesure VIsant a eollmer la ~a!J1I ,e- 1I'1l1e vas::lialloa:lco artérl:Ue su:nsante a Œ1~ pl8e 
aL!{ membres Illfér1:1.fi .;rte: tlt{s tlwumerts dO' mesure : rlndlœ II!lICillrJrcfllal. presSion a rlX1el El r OlC)'méll1e tr.."Iscutanèe. 

Surveillance éthique du projet de recherche 
Le comité d'éthique de la recherche du CISSS de Chaudière-Appalaches a approuvé ce projet de 
recherche et assurera le suivi du projet. Pour toure information, vous pouvez joindre madame Jenny 
Kaeding, coordonnatrice du comité d'éthique de la recherche, 00 son représentant, au 418 835-7121 , 
poste 101256. 

Déclaration du chercheur 011 de la personne gui obtient le consentement 
J'aï expliqué au participant le projet de recherche et le présent formUlaire d'information el. de 
consentement et j'ai répondU aux questions qu'il m'a posées. 

Nom de la personne qui obtienUe consentement Signature Date 

Consentement du part.icipant 
J'ai pris connaissance du formulaire d'information et de consentement. On m'a expliqué .Ie projet de 
recherche et le présent Comlulaire d'infomlalion et de consentemenl On a répolldu à mes questions et 
on m'a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Après réflexion, je consens à participer il ce 
projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. 

Je consens à l'LJtifisation secondaire des données dénomalisêes c Oui c Non 

Je consens il l'utilisation et la publication des photos de la ou les plaies pour des fins médiœles, 
scientnques 00 éduc3tives ::; Oui ::; on 

Nom du participant Sign3ture du participant 

Nom du témoin Sign3ture du témoin 

Faità ____________________________ _ le ____________________________ _ 

Date de la IlErsion ;29 mai 2017 1 :tiales du participant ; ___ Page 6 de 6 
ValllSa1100 d'II'II~:rument ~mesure sa.,t;) eollm FfOlliatlllnê d'lZle vasctt.af..saUoo ar.EflElle su:ns~ti! il lZle plaie 3illl memores 
IrcèllEUIS ",'EC \rois InS'.rumEiCI1S de mEU/re : ce lltiob(aCllfa~ la prElison Ji r:ell el roxymEt.l!:e ansartanée_ 

!?tVf$1().'1Œ11 ~»-2tl,d 
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Annexe XV - Liste des prédicteurs codés 

#Question au 
Prédicteurs 

Type de Type de 
Code Commentaires 

questionnaire réponse variable 
1. QI IMC Calculé Numérique Nombre précis 
2 . Q2 Age Déclaré Numérique Nombre précis 
3. Q3 Sexe Déclaré Dichotomique 0= femme 

I=homme 
Q4 Origine ethnique Déclaré 0= Blanche Non tenu en compte 

(caucasien) car tous les patients 
I=Noire de l'échantillon sont 
2=Autochtone caucasiens 
3=Latino-
Américain 
4=Asiatique 
5=Autre 

4. Q5 Hypertension Déclaré Dichotomique I= Oui 
O=Non 
O=Je ne sais pas 

5. Q6 Années diabète Déclaré Numérique Nombre précis 

Histoire antérieure de maladie artérielle 

6. Q7 .1 maladies Déclaré Dichotomique I= Oui 
coronariennes O=Non 

O=Je ne sais pas 
7. Q7.2 mal cer vas Déclaré Dichotomique I= Oui 

(Maladies O=Non 
cérébrovasculaires) O=Je ne saispas 

8. Q7.3 mal vaisseaux Déclaré Dichotomique I= Oui 
(Maladies des O=Non 
vaisseaux) O=Je ne sais pas 

9. Q8 Insuf renale Déclaré Dichotomique I= Oui 
(Insuffisance rénale) O=Non 

O=Je ne sais pas 
10. Q9 Tabagisme Déclaré Ordinale 0 à 4 O=Je n'ai jamais Le nombre de 

fumé paquet-année n' a pas 
1 =J'ai cessé de été tenu en compte 
fumer depuis car donnait trop 
plus de 10 ans d'asymétrie aux 
2=J'ai cessé de variables. Une future 
fumer depuis 1 étude pour utiliser 
à 10 ans ces données. 
3=J'ai cessé de 
fumer depuis 
moins d'l an 
4=Je fume 
actuellement: 

Neuropathie 

II. QIO.l Engour_m_inf Déclaré Dichotomique 1= Oui 
(Engourdissement O=Non 
des membres O=Je ne sais pas 
inférieurs) 

12. QI0.2 Elec m inf Déclaré Dichotomique l = Oui 
(Sensation courant O=Non 
électrique) O=Je ne sais pas 
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13. QIO.3 F ourmi_ m _inf(F our Déclaré Dichotomique I= Oui 
millement) O=Non 

O=Je ne sais pas 
14. QI0A Sensation brûlure Déclaré Dichotomique I= Oui 

mem inf. O=Non 
O=Je ne sais pas 

15. QIO.5 Forme des pieds Déclaré Dichotomique I= Oui 
O=Non 
O=Je ne sais pas 

Claudication 

16. Qll Claudication Déclaré Dichotomique 1= Oui 
O=Non 
O=Je ne sais pas 

17. Ql1.l Claudi douleur im Déclaré Dichotomique I= Oui - -
mo (Claudication O=Non 
douleur immobile) O=Je ne sais pas 

18. Ql1.2 Claudication - Déclaré Dichotomique I= Oui 
Douleur marche O=Non 
rapide O=Je ne sais pas 

19. QI1.3 Claudication - Déclaré Dichotomique I= Oui 
Douleur marche O=Non 
normale O=Je ne sais pas 

20. QI 1.4 Claudication - Etat Déclaré Dichotomique l = Oui 
de la douleur arrêté O=Non 

O=Je ne sais pas 

Ischémie critique des membres inférieurs 

21. Ql2.l ISCH Douleur au Déclaré Dichotomique I= Oui 
repos orteils O=Non 

O=Je ne sais pas 
22. Q12.2 ISCH Douleur au Déclaré Dichotomique I= Oui 

repos pieds O=Non 
O=Je ne sais pas 

23. Q12 .3 ISCH Douleur au Déclaré Dichotomique I= Oui 
surélèvement orteils O=Non 

O=Je ne sais pas 
24. Ql2A ISCH Douleur au Déclaré Dichotomique I= Oui 

surélèvement pieds O=Non 
O=Je ne sais pas 

25. Q12 .5 ISCH Douleur aux Déclaré Dichotomique I= Oui 
jambes la nuit O=Non 

O=Je ne sais pas 
26. Ql3 Amputation Déclaré Dichotomique O=Non Le site de 

(amputations I=Oui l'amputation n'a pas 
antérieures) été pris en compte 

27. Ql4 Antécédents de plaie Déclaré Dichotomique O=Non 
I=Oui 

28. Q14.1 Nombre plaies Déclaré logl + x Le logarithme est ici 
antérieures utilisé pour 

discipliner la 
distribution afm de 
diminuer le biais 
d'une moyenne mal 
distribuée et ainsi 
favoriser la 
générasibilité 
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Q15 Pouls aux membres N'a pas été considéré 
inférieurs car n'est pas une 

mesure compétente à 
cause du trop grand 
nombre de pouls 
imperceptible et 
l'imputation 
favoriserait la 
surestimation 

29. QI6 Nombre de plaies Compté .,fX Question non incluse 
actuelles (non au questionnaire mais 
guéries) comptée avec le 

nombre de 
questionnaire de 
caractéristiques de la 
plaie complété pour 
un même patient. La 
racine carrée est 
utilisée ici pour aider 
à la distribution. 

Caractéristiques des plaies 

30. Q16.1 Localisation de la Pris en compte dans 
plaie les statistiques 

descriptives mais non 
pour la prédiction 
clinique. 

3l. Q16.2a Humide-sec Constaté Ordinale O=humide 
(apparence du lit de Échelle de 1 =sec/humide 
la plaie) Likert 2=sec 

32. Q16.2b Présence couleur Constaté 3=noire Seule la couleur noire 
noire (si 3) a été retenue car il 

était le plus 
significatif. Sinon le 
type d'échelle ne 
pouvait être statué et 
devenait peu 
discriminant (critère 
plus qualificatif) 

33 . Q16.3 Dimensions de la Constaté Ordinale :s 0,5 cm2 

plaie Échelle de 1 cm2 

Likert avec 2 cm2 

gabarit 5 cm2 

::: 10 cm2 

Q16.4 Profondeur de la Non pris en compte 
plaie car pour cette étude : 

221 plaies 
superficielles, 47 
impossible à 
spécifier, 8 plaies 
profondes, 
pénétrantes au-delà 
du derme jusqu'aux 
structures sous-
jacentes impliquant et 
14 profondes incluant 
l'os. 
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Q16.5 Présence d'infection 1 =Œdème local Non pris en compte 
ou induration car pour cette étude, 
au pourtour de car trop de résultats 
la plaie avec plusieurs 
2=Érythème > données ce qui 
0.5 à :S 2 cm au empêche la 
pourtour de la discrimination. 
plaie 
3=Érythème > 
2 cm au 
pourtour de la 
plaie 
4=Tension ou 
douleur locale à 
la plaie 
5=Chaleur 
locale 
6=Écoulement : 
purulent, épais, 
opaque, 
sanguinolent 
7=Odeur 
nauséabonde de 
la plaie 

Présence points de pression (pression externe et/ou au pourtour de la plaie) 

34. Q17.l Corne, callosité ou Constaté Dichotomique O=Non 
kératose I=Oui 

35. Q17.2 Utilisation d 'un Déclaré Dichotomique O=Non 
appareillage l =Oui 

36. Q17.3 Points de pression Constaté Dichotomique O=Non 
par un appareillage l =Oui 

37. Q17.4 Appareillage Constaté Dichotomique O=Non 
inadéquat l =Oui 

38 . Q17.5 Système Déclaré Dichotomique O=Non 
compression utilisé . I=Oui 
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Annexe XVI - Corrélations prédicteurs et mesures 

critères: analyses préliminaires auprès des 108 patients 

et 295 plaies 

ITB Monophasie Monophasie Pression Pression 
onde tibiale onde manuelle Laser 

~édieuse 

!MC 0,061 -0,126* -0,043 0,152* 0,013 
Âge 0,273* 0,394* 0,356* -0,222* -0,183* 
Sexe 0,080 0,075 0,009 -0,119 0,049 
Hypertension -0,120* -0,096 0,066 -0,164* -0,249* 
Présence diabète (Diab ln x+ 1) 0,016 -0,063 0,000 -0,090 -0,005 
Présence maladies coronariennes 

0,068 0,251 * 0,329* -0,253* -0,075 (mal cœur) 
Présence maladies cérébrovasculaires 

-0,087 0,225* 0,119 0,013 0,024 (mal cer-vasc) 
Présence maladies des vaisseaux 
artériels -0,005 0,282* 0,220* -0,321 * -0,149* 
(mal vaisseaux) 
Présence insuffisance rénale (Insuf 

-0,036 0,246* 0,230* -0,366* -0,229* 
rénale) 
Tabagisme -0,099 -0,041 0,019 0,068 0,133* 
Engourdissement aux deux pieds 

-0,007 -0,103 -0,205* -0,157* -0,058 (Eng Four) 
Neuropathie sensorielle: Présence 

-0,013 -0,086 -0,104 -0,082 -0,017 
d'engourdissement (Engour) 
Neuropathie sensorielle: Présence 

-0,040 -0,320* -0,317* 0,017 0,019 
courant électrique (Électr) 
Neuropathie sensorielle: Présence de 

-0,064 -0,169* -0,295* -0,123* -0,045 
fourmillement (Fourmi) 
Neuropathie sensorielle: Présence -0,051 -0,142* -0,167* 0,072 0,075 
sensation de brûlure (Brûlure) 
Neuropathie motrice: change de la 

-0,080 -0,199* -0,180* 0,173* 0,017 
forme des pieds (Forme pieds) 
Claudication: douleur aux jambes à 

-0,082 0,005 -0,094 -0,048 0,007 
la marche (Claud) 
Claudication: douleur aux jambes 
lorsqu'immobile, debour ou assis -0,084 -0,017 -0,111* -0,031 0,015 
(Claud immo) 
Claudication: douleur aux jambes en 
montant une côte ou en marchant vite -0,018 0,081 -0,032 -0,003 0,046 
(Claud rapide) 
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Claudication: douleur aux jambes 
avec pas normal sur un terrain plat -0,075 -0,015 -0,087 0,075 0,043 
(Claud normale) 
Que devient la douleur si arrêté 

-0,047 -0,109 -0,140* 0,023 0,000 (Claud arrêté) 
Ischémie critique: douleur aux orteils 

-0,004 -0,060 -0,171* 0,019 -0,016 lorsqu'au repos (Repos orteils) 
Ischémie critique: douleur aux pieds 

-0,077 -0,069 -0,062 -0,004 0,015 lorsqu'au repos (Repos pieds) 
Ischémie critique: douleur aux orteils 

-0,084 -0,226* -0,134* 0,105 -0,015 lorsque surélevés (Surél orteils) 
Ischémie critique: douleur aux pieds 

-0,161 * -0,174* -0,152* 0,009 0,003 lorsque surélevés (Surél pieds) 
Ischémie critique: douleur aux 

-0,006 -0,005 0,025 0,017 0,075 jambes la nuit (Jambes nuit) 
Amputation antérieure (Amputation) -0,010 0,151* 0,145* -0,161* -0,116* 
Plaies actuelles (Plaies act (rac)) 0,310* 0,236* 0,304* 0,132* 0,204 
Lit de la plaie humide ou sec 

0,155* -0,029 -0,014 0,071 0,134* 
(HumSec S2/H0) 
Lit de la plaie de couleur noire 

0,133* 0,039 -0,010 0,055 0,101 (Couleur noire) 
Dimension de la plaie (Dim plaie) -0,007 -0,060 -0,136* 0,064 0,035 
Présence de pression externe sur la 

-0,045 -0,095 -0,086 -0,050 -0,023 
plaie (Point pression) 
Présence de pression externe sur la 
plaie avec un appareillage inadéquat -0,108 -0,140* -0,148* 0,008 0,022 
(App inad) 
Système de compression utilisé 

0,088 0,139* 0,102 0,230* 0,242 
(Compression) 
Histoire de plaies antérieures (Antéct 

0,041 0,026 0,077 -0,161 * -0,106 
plaies) 
Plaies ant ln( x+ 1) -0,060 -0,090 -0,160* -0,050 0,004 
Présence de come, callosité ou 
kératose au pourtour de la plaie -0,096 -0,172* -0,123* 0,006 0,004 
(Come) 
n infec (rac) 0,035 0,053 -0,007 0,154* -0,033 
Utilisation de chaussure adaptées, 
orthèse, botte de décharge, prothèse -0,099 -0,064 -0,074 -0,013 0,003 
ou autre (Appareillage) 
* Significativité au seuil a =0,05 
Coefficient r de Pearson équivalant à une corrélation point-bisériale dans le cas des prédicteurs 

numériques (vs le critère binaire) ou d'une corrélation <p (attribuée à Pearson) dans le cas des 
prédicteurs binaires. 
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Annexe XVII - Effet de grappe 

1,5 

1 

0,5 

Profil des coefficients de régression 
standardisés issus de la régression logistique 

-+-Z Plaies 

---Z Patients 

° +---------~--------~--------~--------~~~--~ 
Âge Mal vaisseaux 

-0,5 

-1 
r = 0,995 

-1,5 
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