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Prise en charge des troubles de la déglutition en milieu de soins aigus

4 Introduction

4.1 Problématique

La population suisse est composée actuellement de 17% d’adultes 4gés de 65 ans
et plus, aprés un siécle de vieillissement démographique. Une projection de I'Office Fédéral
de la Statistique montre que plus d’'un quart de la population suisse sera agée de 65 ans et
plus d’ici 2050 (OFS, 2007). Or, un diagnostic d’'une ou plusieurs maladies chroniques est
rapporté chez les adultes agés suisses de 65 a 70 ans. Dans cette méme tranche d’age,
seuls 15% restent sans diagnostic d’affection chronique (Santos-Eggimann, 2007).

Par ailleurs, les adultes agés se retrouvent dans une période transitoire entre le
moment du diagnostic et celui ou se manifeste la dépendance fonctionnelle. Durant cette
période, I'adulte agé est plus enclin a la fragilité qui se manifeste par une plus grande
vulnérabilité aux situations de stress aigués et un risque augmenté de complications
(Ferrucci et al., 2003). La fragilité est un concept gériatrique qui a fait I'objet de recherche
notamment au niveau de sa mesure et de son dépistage (Santos-Eggimann & David, 2013).
Sa compréhension est utile car la fragilité indique le développement d’'un déséquilibre
d’homéostasie et peut étre un indicateur dans le développement de la dépendance
fonctionnelle (Santos-Eggimann & David, 2013). L’étude de cohorte lausannoise L65+
portant sur I'étude de la fragilité dans la population agée de 65 ans et plus a estimé une
prévalence de la fragilité & 2.3% (Santos-Eggimann et al., 2008). La fragilité est a distinguer
de la vulnérabilité. En effet, la fragilité se référe a un syndrome caractérisé par une
réduction des réserves physiques et cognitives utilisées en cas de stress, d’effort ou
d’affection pathologique. En revanche, la vulnérabilité se référe a un risque accru
d’évolution défavorable au niveau de la santé (Belmin, Collége national des enseignants
de gériatrie (France), & Collége frangais des enseignants en rhumatologie, 2014).

Parmi les affections atteignant les adultes agés, les maladies cardiovasculaires
représentent la troisieme cause de décés dans la population suisse (Kohli, 2008). De fait,
en Suisse, pres de 70% des accidents vasculaires cérébraux (AVC) touchent des femmes
agées de plus de 65 ans et 80% respectivement chez les hommes (Meyer, Simmet, Arnold,
Mattle, & Nedeltchev, 2009).

L’'une des conséquences neurologiques courantes des AVC est la dysphagie, plus
concretement des difficultés en lien avec la déglutition (Rosemary Martino et al., 2005). I
s’agit d’un probléme qui se définit généralement par une sensation de géne ou d’obstruction
lors du passage de la nourriture dans la bouche, le pharynx et 'cesophage (Lohe & Kadu,
2016). Plusieurs auteurs ont mis en évidence que les adultes agés atteints d’AVC, d’origine
hémorragiques et ischémiques, sont sujets a des troubles de la déglutition dans 37 & 78%
des cas (Han, Paik, & Park, 2001; R. Martino, Pron, & Diamant, 2000; Rogus-Pulia &
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Robbins, 2013). Par ailleurs, le taux de mortalité chez les adultes agés dysphagiques aprés
un AVC est significativement supérieur a celui des adultes agés qui déglutissent sans
probléme, en raison des complications infectieuses associées (Steinhagen, Grossmann,
Benecke, & Walter, 2009).

L’'une des complications de la dysphagie a été documentée dans la littérature
scientifique comme étant la broncho-aspiration, induite par des fausses routes. En effet, la
dysphagie est un facteur de risque significatif de développer une pneumonie d’inhalation
chez des patients résidant en établissement médico-social (Loeb, McGeer, McArthur,
Walter, & Simor, 1999). De plus, 55% des patients de plus de 70 ans hospitalisés pour
pneumonie ont des signes de dysphagie (Cabre et al., 2010).

L’autre complication des troubles de la déglutition est I'état dénutri. De fait, 5 8 10%
des adultes agés vivant a domicile et 30 a 60% de ceux vivant en institution sont touchés
par une dénutrition consécutive a des troubles de la déglutition (Saletti et al., 2005). La
diminution d’apports caloriques chez I'adulte 4gé entraine un état de sarcopénie avec des
muscles liés a la déglutition atrophiés, un sujet a risque de refaire des fausses routes et de
développer une pneumonie d’aspiration (Shiozu, Higashijima, & Koga, 2015).

Un dernier impact se situe au niveau de la qualité de vie de la population atteinte et
plusieurs auteurs rapportent une association entre la dysphagie et la qualité de vie (Chen,
Golub, Hapner, & Johns, 2009; Leow, Huckabee, Anderson, & Beckert, 2010; Vesey, 2013).
En effet, une personne atteinte de dysphagie peut avoir une montée anxieuse lors des
repas, se sentir embarrassée et éviter de manger avec les autres (Ekberg, Hamdy,
Woisard, Wuttge-Hannig, & Ortega, 2002). Cette stratégie d’évitement est un facteur de
risque pouvant mener le patient dans un cercle vicieux étant donné la baisse d’apport
alimentaire qui engendre une diminution d’apport en nutriments.

Finalement, la dysphagie est une pathologie courante, probablement sous-estimée
et sous-diagnostiquée dans la population gériatrique en raison des différentes méthodes
diagnostic et du type de population considérée (Wirth et al., 2016). La dysphagie reléve
d’'un défi au niveau des soins infirmiers pour deux raisons. Premiérement, elle requiert une
prise en charge multidisciplinaire avec plusieurs aspects : la détection précoce, des
considérations nutritionnelles notamment en lien avec la consistance des ingesta, la
décision du statut nihil per os (NPO) en cas de dysphagie avérée et I'ajustement postural
de l'adulte agé (Sura, Madhavan, Carnaby, & Crary, 2012). Deuxiémement, un audit
clinique récent révéle un fossé entre les derniéres recommandations dans la prise en
charge des dysphagies liées a 'AVC et leur mise en pratique (Royal College of Physicians,
2014). Cela pourrait remettre en question le niveau de compétence des infirmiéres ainsi

que leur adhésion dans la détection précoce des troubles de la déglutition.
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4.2 Question de recherche

Cette revue de la littérature va s’intéresser a comprendre les bonnes pratiques de
la prise en charge des dysphagies en milieu aigu pour une population gériatrique. La
question de recherche suivante va servir de fil conducteur :

En milieu de soins aigus, quels sont le rble et la contribution de l'infirmiére dans la
détection précoce et la prise en charge des troubles de la déglutition oropharyngée

survenant apres un accident vasculaire cérébral chez les adultes agés ?

4.3 But de la recherche
Les objectifs de ce travail de recherche sont :
- Identifier les effets d’'une prise en charge infirmiére globale (détection précoce,
aspect nutritionnel) sur les complications de la dysphagie.
- Identifier le lien entre le niveau de compétence/connaissance de l'infirmiére dans la

détection précoce des troubles de la déglutition et les complications de la dysphagie.
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5 Cadre théorique
5.1 Définition de la dysphagie et déglutition normale

5.1.1 Définition de la dysphagie

Le terme « dysphagie » est dérivé de I'ancien grec et peut se scinder en deux : dys-
indiquant un mauvais état, et -phagie signifiant manger (Winstein, 1983). La dysphagie peut
se définir comme étant une géne, une difficulté ou une sensation de blocage lors de
lingestion de liquides ou d’aliments a travers la bouche, le pharynx ou I'cesophage. En
d’autres mots, il s’agit d’'une impression d’obstacle lors du passage du bol alimentaire. De
plus, la dysphagie est un symptédme d’une pathologie sous-jacente et non une maladie en
elle-méme (Lohe & Kadu, 2016). Finalement, la dysphagie est considérée comme un
dysfonctionnement digestif et entre dans la Classification Internationale des Maladies (CIM)
qui est supervisée par I'Organisation Mondiale de la Santé (Organisation mondiale de la
santé, 2009).

Il existe deux types de dysphagies : la dysphagie oropharyngée et la dysphagie
cesophagienne (Lohe & Kadu, 2016). La premiére est celle qui est traitée dans ce travail.
Elle est généralement décrite comme une incapacité a débuter la déglutition. Lohe et Kadu
(2016) décrivent une problématique qui se situe au niveau du transfert du bol alimentaire
de la bouche a I'cesophage supérieur. Une faiblesse dans les muscles de la langue semble
étre une cause premiére. La deuxiéme résulte d’une difficulté a faire passer la nourriture et
les liquides dans I'cesophage et peut étre provoquée par des troubles de la motilité ou des

Iésions mécaniques obstruant 'cesophage (Lohe & Kadu, 2016).

5.1.2 Mécanismes de la déglutition normale

La littérature scientifique distingue deux types de déglutitions : la déglutition
volontaire et la déglutition spontanée (Forster et al.,, 2013). D’une part, la déglutition
volontaire a lieu lorsque le sujet mange en étant conscient et éveillé. La déglutition
volontaire fait partie du comportement alimentaire. D’autre part, la déglutition spontanée est
le résultat d’'une accumulation de salive ou de restes de nourriture en bouche. La déglutition
spontanée a lieu durant le sommeil ou lorsque le sujet est éveillé sans qu’il en ait
conscience et agit comme un réflexe de protection des voies aériennes supérieures contre
l'arrivée de nourriture dans la trachée (Ertekin, 2011). Finalement, la déglutition est un
phénoméne complexe, en partie réflexe et en partie volontaire, activant différents
composants moteurs, sensitifs et psychologiques. Plusieurs zones corticales du cerveau,
notamment l'insula et 'opercule frontopariétal ainsi que plusieurs nerfs craniens (V, VII, IX,

X, XIl) contribuent au contréle neurologique de la déglutition (Humbert & Robbins, 2007).
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La déglutition normale se décline généralement en trois phases : la phase orale,
pharyngée et cesophagienne (Forster et al., 2013). Tout d’abord, durant la phase orale, la
nourriture arrive dans la cavité buccale ou elle est mastiquée et mélangée a la salive. Il en
résulte la formation du bol alimentaire. Avec I'élévation de la langue, le bol alimentaire est
propulsé vers le pharynx. De plus, les mouvements de la langue vont stimuler les
récepteurs oropharyngés qui vont activer le réflexe de déglutition pharyngée. Ensuite, les
mécanismes exacts de la phase pharyngée ne sont pas encore totalement connus.
Cependant, plusieurs stimuli sensitifs et sensoriels tels que le godt, la pression, le contact
et la température interviennent probablement dans le déclenchement de cette phase
(Steele & Miller, 2010). De plus, plusieurs événements synchrones interviennent :
I'élévation du palais mou évite le reflux de bolus vers le nasopharynx, la base de la langue
contribue a la propulsion du bolus vers le pharynx, I'os hyoide s’éléve tandis que I'épiglotte
s’abaisse pour éviter que le bol alimentaire passe dans les voies aériennes inférieures (Van
Daele, McCulloch, Palmer, & Langmore, 2005). Enfin, durant la phase cesophagienne, le
bolus est propulsé a travers I'cesophage jusqu’a I'estomac par le péristaltisme (Matsuo &
Palmer, 2008). Finalement, la phase orale est principalement volontaire (Ertekin, 2011),
mais aussitét que la propulsion du bol alimentaire a lieu, une série d’événements spontanés
et involontaires s’activent pour transporter la nourriture et protéger les voies aériennes

inférieures (Gonzalez-Fernandez & Daniels, 2008).

5.1.3 Epidémiologie de la dysphagie

La dysphagie est un dysfonctionnement commun dans la population générale
(Eslick & Talley, 2008). Une étude épidémiologique australienne a montré que 16% des
personnes agées entre 18 et plus de 70 ans n’ont jamais eu de dysphagie (Eslick & Talley,
2008). Dans cette méme étude, la population dans la tranche d’age 40-49 ans est le plus
touchée par la dysphagie avec une prévalence estimée a plus de 25% chez les hommes et
un peu moins de 35% chez les femmes.

Pour la population atteinte d’AVC, des auteurs américains ont trouvé que I'incidence
de la dysphagie peut varier entre 37% et 78% selon la méthode de diagnostic utilisée
(Rosemary Martino et al., 2005). Cette étude montre également qu’il y a un risque plus

élevé de pneumonie chez les patients dysphagiques.

5.2 Etiologie des troubles de la déglutition

5.2.1 La fragilisation
Le concept de fragilité est un syndrome caractérisé par une diminution des réserves
physiologiques de plusieurs organes menant a une plus grande vulnérabilité lors de

situations stressantes (Belmin et al., 2014). Dans ce contexte, la vulnérabilité est
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considérée comme un risque augmenté d’évolution défavorable au niveau de la santé. De
nombreux instruments de mesure ont été élaborés pour identifier la fragilité chez I'adulte
agé (Sternberg, Wershof Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Mark Clarfield, 2011).
Nombre d’entre eux se basent sur deux modéles : I'approche phénotypique de Fried et le
modeéle accumulatif de Rockwood (Santos-Eggimann et al., 2008).

Le modéle phénotypique de Fried repose sur cinq dimensions : la dénutrition, la
fatigue, la faiblesse musculaire, le ralentissement et un bas niveau d’activité physique. Ce
modeéle positionne la fragilité en regard de la maladie, des déficits fonctionnels et des
influences extérieures (Fried et al., 2001). Les adultes agés fragiles ont une probabilité
significativement plus élevée d’aller vers une dépendance fonctionnelle ou d’étre admis en
milieu hospitalier.

Rockwood mentionne que la fragilité peut se mesurer par le nombre de problémes
de santé liés a 'age sans tenir compte de leur nature ou de leur gravité. En outre, un index
de fragilité a été mis en place et représente une proportion de problémes identifiés dans un
ensemble de variables de santé (Mitnitski, Mogilner, & Rockwood, 2001).

En définitive, la fragilité est considérée comme indépendante des notions de
comorbidité et de dépendance. Les variables du modéle de Fried ne se trouvent que dans
la sphére de la fragilité. En revanche, les variables du modéle de Rockwood s’intégrent
dans les trois dimensions : la fragilité, les comorbidités et la dépendance. Ainsi, le modéle
de Fried semble étre un indicateur spécifique de la fragilité alors que le modéle de
Rockwood apparait plutdt comme un indicateur global de la santé des adultes agés
(Santos-Eggimann & David, 2013).

5.2.2 Lien entre la fragilisation et la dysphagie

La fragilité est considérée comme un syndrome gériatrique. Elle est favorisée par la
présence d’affections chroniques multiples pouvant mener a la dépendance fonctionnelle
et est décrite comme un processus progressif. Le concept de syndrome gériatrique a été
défini pour la premiére fois en 1909 et regroupait les « four geriatric giants » qui étaient :
lincontinence, linstabilité, I'immobilité et I'appauvrissement intellectuel (Baijens et al.,
2016). D’autres syndromes, tels que la sarcopénie et la fragilité ont depuis été ajoutés
(Ahmed, Mandel, & Fain, 2007; Cruz-Jentoft & Michel, 2013). Toutefois, a l'instar d’autres
syndromes geériatriques, la fragilité n’est pas liée a une pathologie spécifique.

La Société Européenne des Troubles de la Déglutition et la Société Européenne de
Médecine Gériatrique ont proposé d’introduire la dysphagie oropharyngée comme
syndrome gériatrique (Baijens et al., 2016). La dysphagie oropharyngée pourrait intégrer la

liste des syndromes gériatriques pour plusieurs raisons. En effet, elle a une prévalence
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haute chez les adultes agés, elle est associée a plusieurs comorbidités avec un pronostic
défavorable et nécessite une prise en charge multidisciplinaire (Baijens et al., 2016).

Fig.1 — Lien entre fragilisation et dysphagie

Comorbidités :
- Dysphagie

Dépendance
AVQ

5.2.3 Dysphagies liées au vieillissement physiologique

Avec l'age, des modifications physiologiques de la sphére oto-rhino-laryngée
s’operent méme chez I'adulte 4gé sain (Belmin et al.,, 2014). La sensibilité laryngée et
pharyngée semble diminuer. Plusieurs études suggérent que le seuil de déclenchement du
réflexe de déglutition est plus long a atteindre chez les adultes de plus de 61 ans (J. E.
Aviv, 1997; R. Shaker et al., 1994). De plus, les phases orales et pharyngées sont plus
longues, et la phase pharyngée réflexe apparait plus tardivement chez l'adulte 4gé en
bonne santé. L’'ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage se fait plus lentement avec
une moins bonne amplitude et le risque de résidus pharyngés semble augmenté (Forster
etal., 2013).

En paralléle, les adultes agés présentent fréiquemment une réduction de la
sensibilité des fonctions gustatives et olfactives ainsi qu'une tendance a la sécheresse
buccale et aux troubles buccodentaires (Forster et al., 2013).

En définitive, la diminution progressive avec l'dge de la sensibilité laryngo-
pharyngée et la baisse de la sensibilité gustative pourraient étre des facteurs favorisants le
développement-de dysphagie et de broncho-aspiration chez I'adultejagé (J. E. Aviv, 1997).

Enfin, ces modifications physiologiques opérées méme chez I'adulte 4gé-en bonne santé
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peuvent engendrer une dysphagie liée au vieillissement, communément appelée

presbyphagie (Forster et al., 2013).

5.2.4 Causes mécaniques

Le processus de vieillissement seul ne suffit pas toujours pour expliquer 'apparition
de dysphagie chez I'adulte agé. C’est pourquoi la World Gastroentérology Organisation
(WGO) recommande de ne pas imputer directement une dysphagie au processus normal
de vieillissement (WGO, 2014).

Trois éléments peuvent causer une dysphagie mécanique : i) une obstruction
exogene du sphincter cesophagien supérieur, provoquée soit par un bolus alimentaire trop
important soit par un corps étranger, ii) une compression cesophagienne intrinséque
causée par une tumeur ou une affection inflammatoire entrainant de 'oedéme et iii) une
compression extrinséque de I'cesophage provoquée généralement par des ostéophytes ou
excroissances vertébrales, des masses rétropharyngiennes, une thyromégalie ou un
diverticule de Zenker (Lohe & Kadu, 2016).

En définitive, lorsque I'cesophage ne peut pas mécaniquement se dilater au-dela de
2,5 cm, des troubles de la déglutition peuvent apparaitre. Et lorsque le diamétre est égal

ou inférieur a 1,3 cm, la dysphagie est systématiquement présente (Lohe & Kadu, 2016).

5.2.5 Causes neurologiques

5.2.5.1 Les accidents vasculaires cérébraux comme cause principale

L’accident vasculaire cérébral (AVC) peut se définir comme un déficit neurologique
focal aigu du systéme nerveux central (Sacco et al., 2013). L’'AVC est généralement lié a
une lésion du parenchyme cérébral par ischémie ou hémorragie. L’AVC ischémique peut
se définir comme un épisode de dysfonctionnement neurologique attribuable a un infarctus
cérébral, rachidien ou rétinien avec des signes cliniques de lésions ischémiques cérébrales,
meédullaires ou rétiniennes durant plus de 24h. En revanche, pour 'AVC hémorragique, le
développement des signes cliniques de dysfonctionnement neurologique est imputable a
une collecte de sang dans le parenchyme cérébral sans traumatisme (Sacco et al., 2013).

La typologie des AVC est caractérisée par 85% d’AVC ischémiques, ayant pour
origine une obstruction d’'un vaisseau sanguin, et 15% hémorragiques, provoqués par
rupture d’'un vaisseau sanguin (Hankey & Warlow, 1999). Par conséquent, un déficit en
oxygéne et en nutriments des zones cérébrales concernées peut induire des répercutions
fonctionnelles, cognitives et affectives a divers degrés.

Les AVC, ischémiques ou hémorragiques, peuvent atteindre le tronc cérébral ou les
aires corticales, notamment I'insula ou les noyaux des nerfs craniens (V, VII, IX, X, XII) ainsi

que l'opercule frontopariétal (Forster et al., 2013). Lorsque c’est le cas, entre 42 et 67%
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des patients sont sujets a une dysphagie oropharyngée dans les trois jours suivant 'AVC,
ce qui fait de 'AVC la cause premiére de dysphagie. Parmi ces patients, une moitié
présente une aspiration avec un tiers qui développe une pneumonie d’inhalation requérant
un traitement (Hinchey et al., 2005). De plus, la présence d’une dysphagie a la phase aigué
de 'AVC est associée a une mortalité accrue, une durée d’hospitalisation plus longue et
une moins bonne récupération fonctionnelle ainsi qu'un risque augmenté
d’institutionnalisation (Guyomard et al., 2009; Smithard, Smeeton, & Wolfe, 2007).

Une étude de cohorte rétrospective a montré une association entre le dépistage
précoce a la phase initiale de 'AVC et un pronostic favorable en termes de mortalité intra-
hospitaliere et d’admission en institution (Bravata et al., 2010). Il est finalement important
d’effectuer une évaluation précoce de la déglutition chez les patients ayant subi un AVC
pour anticiper sur une issue défavorable en lien avec une broncho-aspiration et une nutrition

inadéquate (Donovan et al., 2013).

5.2.5.2 La maladie de Parkinson

Chez I'adulte agé atteint de la maladie de Parkinson, la phase orale est allongée.
Cet allongement est expliqué par la bradykinésie, la rigidité et le tremblement de la langue
ainsi que de la musculature orale. Ces changements plus I'accumulation de salive et les
résidus alimentaires buccaux peuvent perturber la déglutition (Forster et al., 2013). La
dysphagie peut arriver trés tét dans I'évolution de la maladie de Parkinson, méme avant
I'apparition des premiers signes moteurs (Potulska, Friedman, Krélicki, & Spychala, 2003;
Wolters, 2008). Cependant, elle arrive généralement dans la phase tardive. Sa prévalence
dans la maladie de Parkinson est estimée entre 30 et 80% en fonction des études et de la
méthode diagnostique employée (Pfeiffer, 2011). Plus les troubles de la déglutition sont
séveres, plus leurs conséquences au niveau psychosocial (changement dans les habitudes
alimentaires, sentiment d’étre stigmatisé, des conflits avec le proche aidant), notamment

sur la qualité de vie, sont importantes (Miller, Noble, Jones, & Burn, 2006).

5.2.6 Les causes iatrogénes

Différents mécanismes expliquent que certains médicaments, présentés ci-
dessous, peuvent induire des troubles de la déglutition ou péjorer une dysphagie sous-
latente (Stoschus & Allescher, 1993). La dysphagie induite par des médicaments peut se
produire de deux maniéres différentes.

Premiérement, le médicament a des effets secondaires, -tels que la somnolence, la
myasthénie, xérostomie, dyskinésies, les effets extrapyramidaux-, susceptibles de

provoquer une dysphagie oropharyngée. Les médicaments engendrant des effets sédatifs
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comme les psychotropes en font partie. Cela vaut pour les antidépresseurs, les
antipsychotiques, les hypnotiques et les antiépileptiques (Stoschus & Allescher, 1993).

Il'y a également des médicaments capables de bloquer la jonction neuromusculaire
comme certains antibiotiques ou immunosuppresseurs qui peuvent engendrer une
myasthénie provoquant la dysphagie (Stoschus & Allescher, 1993).

Les anticholinergiques comme les antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine ou les antiparkinsoniens peuvent provoquer de
’'hyposialorrhée et de la xérostomie. Ces effets majorent le risque de dysphagie (Stoschus
& Allescher, 1993).

Les antidopaminergiques comme certains neuroleptiques, antiparkinsoniens ou
antiémétiques ont des effets secondaires de type : effets extrapyramidaux ou des
dyskinésies bucco-faciales pouvant causer des troubles de la déglutition (Stoschus &
Allescher, 1993).

Deuxiemement, le médicament peut induire des Iésions cesophagiennes
potentiellement responsables de dysphagie cesophagienne. Les médicaments susceptibles
de provoquer de telles lésions sont : les tétracyclines, les biphosphonates per os et les anti-
inflammatoires non stéroidiens. Les adultes agés et les personnes souffrant de troubles de

la motilité cesophagienne sont plus sujets a ces lésions (Stoschus & Allescher, 1993).

5.3 Examens cliniques pour le dépistage précoce de la dysphagie

La dysphagie peut étre évaluée de trois maniéres : i) le dépistage précoce, ii) les
examens cliniques et iii) les examens paracliniques. Ces méthodes se distinguent les unes
des autres par leur objectif propre et I'exactitude de leurs données (Reza Shaker, 2013).
De fait, les tests de dépistage recueillent des signes et symptdmes afin de déterminer un
trouble probable de déglutition. En revanche, 'examen clinique sert a repérer un ensemble
plus complet de signes et symptomes de dysphagie afin de confirmer la présence et
'emplacement d’un trouble de la déglutition. Enfin, les examens paracliniques utilisent une
technologie capable de mesurer objectivement la physiologie de la dysphagie (Wirth et al.,
2016).

Concernant I'examen clinique, le patient dysphagique est examiné au niveau oto-
rhino-laryngologique, et neurologique. Généralement, la sensibilité ainsi que la musculature
oropharyngées et linguales sont évaluées. De plus, d’autres aspects comme la tonalité de
la voix, le réflexe de toux, I'état buccodentaire, la production et déglutition de salive, sont
appréciés (Forster et al., 2013). Pour effectuer certains examens complémentaires comme
la vidéofluoroscopie, le patient doit étre cognitivement capable de répondre a des ordres
simples (Forster et al., 2013). Il y a donc également une évaluation de I'état cognitif du
patient (Forster et al., 2013).
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5.3.1 Tests de dépistage des troubles de la déglutition oropharyngée

Les tests de détection précoce sont habituellement effectués par une infirmiére ou
un logopédiste (Rosemary Martino et al., 2009). Les tests de dépistage servent a repérer
les patients les plus a risque de dysphagie pour qu’ils soient orientés ensuite vers un
spécialiste en déglutition qui fera a son tour un examen clinique complet. Aucun résultat
provenant de ces tests ne donne des informations sur la gravité de la dysphagie ou sur les
options thérapeutiques. Ce genre d’information est donné par 'examen clinique (Reza
Shaker, 2013).

Actuellement, il existe de nombreux tests de dépistage de dysphagie au lit du
patient. Ces tests ont pour la plupart été élaborés pour des populations spécifiques comme
les patients sortant de chirurgie ORL ou les patients ayant subi un AVC (Agarwal et al.,
2010; Rosemary Martino et al., 2009; Tei et al., 2012; Wilson & Howe, 2012).

Concernant les patients avec un AVC, plusieurs auteurs ont établi des lignes
directrices mettant en exergue l'importance de la détection précoce de la dysphagie au
moyen d’outils de dépistage validés (Jauch et al.,, 2013). Cela pourrait réduire les
complications au niveau pulmonaire, la durée du séjour a I'’hdpital et les colts de la santé
(Hinchey et al., 2005).

Parmi les tests utilisés chez les patients avec un AVC, le test a I'eau est I'un des
plus prisés (Carnaby-Mann & Lenius, 2008). Il nécessite que le patient déglutisse un volume
prédéterminé d’eau. Le professionnel de la santé effectuant le test est attentif aux signes
d’aspiration comme : la voix mouillée aprés la déglutition ou la toux. Afin d’améliorer sa
sensibilité et sa spécificité, ce test a subi plusieurs modifications comme I'ajout d’échelles
d’observation clinique ou l'utilisation de différentes consistances de liquides (Carnaby-
Mann & Lenius, 2008).

5.3.2 La vidéofluoroscopie

La vidéofluoroscopie (VFS) est un examen clinique permettant de visualiser et
d’analyser en temps réel les trois phases de la déglutition. Actuellement, la VFS est
considérée comme un « gold standard » ou un examen de référence (Singh, 2006). La VFS
consiste a faire déglutir au patient du liquide ou des aliments mélangés a un produit de
contraste, le baryum. La radiographie permet de voir le passage du produit de contraste au
niveau oral, pharyngé et cesophagien. La VFS peut confirmer la présence d’aspiration et
évaluer I'influence de différentes consistances de bolus alimentaires (Singh, 2006).

Les avantages de la VFS sont une visualisation et une quantification du baryum lors
d’'une déglutition. De plus, il s’agit d’'une technique largement répandue, rapide et slre. Elle

permet également de mettre en place des manceuvres thérapeutiques (Singh, 2006).
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Les inconvénients de la VFS incluent I'exposition aux rayonnements malgré une
dose faible. En outre, cette intervention se fait dans des conditions idéales et contrélées qui
ne reflétent pas forcément le quotidien du patient. Enfin, il s’agit d’'un examen ou le patient
doit étre cognitivement capable de répondre a des ordres simples, ce qui constitue une
limite (Singh, 2006).

5.3.3 L’endoscopie flexible par voie nasale

L’endoscopie flexible par voie nasale (FEES) est un examen paraclinique impliquant
la mise en place d’un nasendoscope dans la narine d’un patient en position assise. Cela
permet de visualiser directement le pharynx et le larynx au moment de la déglutition (Rees,
2006). Il s’agit d’'un examen comportant peu de risques, essentiellement des épistaxis dans
environ moins d’un cas pour 1000 patients (Jonathan E. Aviv, Murry, Zschommler, Cohen,
& Gartner, 2005).

Les avantages de la FEES sont : la possibilité d’effectuer cet examen au lit du
patient, des données anatomiques plus précises au niveau pharyngé et la possibilité de
répéter cet examen aussi souvent que nécessaire étant donné des risques faibles (Singh,
2006).

Les inconvénients de la FEES sont : la difficulté d’accés vu qu’il ne s’agit pas d’'un
examen répandu, le praticien doit étre qualifié, aucune information disponible sur la phase
orale et une controverse en lien avec I'anesthésiant local qui pourrait affecter la physiologie
de la déglutition (Singh, 2006).
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6 Méthode

6.1 Design de recherche
Dans le but de répondre a la question de recherche, ce travail a été réalisé sous la

forme d’'une revue de la littérature.

6.2 Stratégie de recherche documentaire

La stratégie de recherche a été réalisée de mi-novembre a mi-décembre 2016 sur
les bases de données CINHAL, PubMed et Web of Sciences. Les mots-clés utilisés étaient
« dysphagia », « nursing care », « stroke » et « screening ».

La seconde recherche dans les bases de données a été réalisée durant le mois de
novembre 2017 sur les bases de données CINHAL, PubMed, Web of Sciences, Science
Direct et BMC Nursing. Les mots clés utilisés étaient également « dysphagia », « nursing
care », « stroke » et « screening ».

Les études trouvées ont été parcourues (lecture du résumé, des principaux résultats

et de la conclusion) pour déterminer leur pertinence par rapport a la question de recherche.

6.3 Sélection des données

Cette étude a adopté des criteres d’inclusion qui étaient : études infirmiéres
disciplinaires ; des sources primaires ; études récentes (entre 2011 et 2017) ; les résultats
permettent de répondre en partie a la question de recherche ; langue frangaise ou anglaise.

Les criteres d’exclusions étaient : pas d’étude concernant la dysphagie liée aux
troubles neurocognitifs majeurs ; pas d’étude issue de la recherche en réadaptation.

Les tableaux ci-dessous présentent les bases de données scientifiques
sélectionnées ainsi que les études trouvées et retenues. La Figure 2 montre les étapes de

la stratégie de recherche.
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a) Base de données CINHAL :

Combinaison de mots-clés et | Etudes Etudes Etudes Etudes
d’opérateurs booléens trouvées | retenues | trouvées | retenues
2016 2016 2017 2017
Dysphagia AND nursing care 211 11 249 0
Dysphagia AND nursing care AND | 32 5 35 0
screening
Dysphagia AND nursing care AND | 65 3 68 0
stroke
b) Base de données PubMed :
Combinaison de mots-clés et | Etudes Etudes Etudes Etudes
d’opérateurs booléens trouvées | retenues | trouvées | retenues
2016 2016 2017 2017
Dysphagia AND nursing care AND | 370 6 396 0
screening
Dysphagia AND nursing care AND | 176 4 193 0
stroke
c) Base de données Web of sciences
Combinaison de mots-clés et | Etudes Etudes Etudes Etudes
d’opérateurs booléens trouvées | retenues | trouvées | retenues
2016 2016 2017 2017
Dysphagia AND nursing care AND | 54 3 57 0
screening
Dysphagia AND nursing care AND | 119 3 124 0
stroke
d) Base de données Science Direct :
Combinaison de mots-clés et | Etudes Etudes Etudes Etudes
d’opérateurs booléens trouvées | retenues | trouvées | retenues
2016 2016 2017 2017
Dysphagia AND nursing care AND | X X 248 5
screening
Dysphagia AND nursing care AND | X X 220 2
stroke
e) Base de données BMC Nursing
Combinaison de mots-clés et | Etudes Etudes Etudes Etudes
d’opérateurs booléens trouvées | retenues | trouvées | retenues
2016 2016 2017 2017
Dysphagia X X 5 1
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Etudes retenues dans CINHAL, PubMEd Etudes supplémentaires retenues dans
et Web of Science en 2016 Science Direct et BMC Nursing en 2017
(n=35) (n=8)
\ 4 \ 4

Etudes totales retenues
(n=43)

A 4

Etudes analysées basées sur la
lecture du titre et de I'abstract
(n=43)

Etudes exclues a cause de
I'abstract

A 4

Etudes en texte intégral évaluées
(n=12)

A 4

(n=31)

6 études en texte intégral

A4

Etudes incluses dans la revue de la
littérature
(n=6)

Fig.2. Flow chart de la stratégie de recherche

A 4

exclues :

- Etudes publiées avant 2011
(n=2)

- Etudes non disciplinaires
(n=3)

- Etude issue de la
réadaptation (n=1)

6.4 Analyses des études retenues pour cette recherche documentaire

Les Six études retenues pour cette présente revue de la littérature sont
présentées dans le tableau ci-dessous. Elles y sont classées par ordre de date de
publication et respectivement dans I'ordre alphabétique. Les niveaux de preuve vy figurent
également. Elles sont ensuite analysées dans le but d’en faire ressortir les résultats et de

déterminer leurs implications par rapport a la problématique. La pertinence clinique et la

validité méthodologique sont également discutées plus tard dans les résultats.
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Etudes Auteurs Titre Da.te d.e Bases' de Niveau de
publication | données preuve
Rikke Terp Sgrensen, Skovgaard,
Rasmussen Rune, Karsten Dysphagia screening and intensified oral hygiene reduce
1 Overgarard, Axel Lerche, Ann XeSmo%ia after strgke yg 2013 PubMed v
Mosegaard Johansen, Tove Lindhardt P
W. Lee Titsworth, Justine Abraham,
Amy Fullerton, Jeannette Hester Prospective quality initiative to maximize dysphagia
2 Peggy, Guin Michael, F.Waters, screening reduces hospital-acquired pneumonia 2013 PubMed v
J.Mocco prevalence in patients with stroke
Heather L. Warner, Debra M. Suiter, .
Karin V. Nvstrom. Kelly Poskus. Steven Comparing accuracy of the Yale protocol when
3 B Lede|; y ’ y ’ administered by registered nurses and speech-language 2013 PubMed v
pathologists
Jo Cummings, Donovan Soomans,
Jennifer O’Laughlin, Valerie Snapp, e i .
4 Amy Jodoin, Heather Proco, Mindy Sen8|t|V|ty a.nd Specificity of a nurse dysphagia screen 2015 PubMed IV
in stroke patients CINHAL
Archer, Donna Rood
M.In Li, Zheng Wang, Wei-Jia Han, Shi- Effect of feeding management on aspiration pneumonia Science
5 Yin, Lu Ya-Zhen Fang . . ) ; 2015 . v
in elderly patients with dysphagia Direct
Jo.ru.n Sivertsen, Brigitte Graverholt, Dysphagia screening after acute stroke: a quality BMC
6 Brigitte Espehaug . . . o L . 2017 . v
improvement project using criteria-based clinical audit Nursing
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7 Résultats
Pour simplifier la présentation des résultats, les études analysées seront présentées

avec le nom du premier auteur cité et 'année de publication.

7.1 Description de I'Etude 1 (Serensen et al., 2013)

Cette étude, intitulée Dysphagia screening and intensified oral hygiene reduce
pneumonia after stroke, a été publiée dans le Journal of Neuroscience Nursing en 2013.

L’objectif principal de cette étude a été de déterminer si l'incidence de la pneumonie
d’inhalation peut étre réduite chez des patients dysphagiques avec des séquelles d’AVC,
avec de la détection précoce ainsi que des soins de bouches.

Pour cet essai clinique prospectif, les chercheurs ont réparti 146 patients, atteints
d’AVC et de dysphagie modérée a sévere, en trois groupes : un groupe intervention avec
58 patients, un groupe contrdle interne historique (de la méme clinique et sélectionné de
maniére rétrospective) de 58 patients et un groupe contréle externe (provenant d’une unité
de soins aigus similaire dans un hépital voisin) de 30 patients. L’intervention consistait a
appliquer un protocole de détection précoce par des infirmiéres, le Gugging Swallowing
Screen (GUSS), systématiquement aprés I'admission des patients du groupe intervention
et des soins de bouches deux fois par jour. Dans les groupes contrbles, des
recommandations de détection précoce ont été proposées dans les 24h aprés I'admission
des patients, mais son application a été arbitraire et non systématique. Pour déterminer si
les patients ont une pneumonie d’inhalation, les chercheurs se sont basés sur la clinique et
des examens de laboratoires d’une part, et sur un examen radiographique au rayon X
d’autre part.

Les principaux résultats sont : I'incidence de la pneumonie vérifiée par rayon X était
de 7% (4 sur 58 patients) dans le groupe intervention, 28% (16 sur 58 patients) dans le
groupe contrdle interne et 27% (8 sur 30 patients) dans le groupe contrdle externe. Les
différences entre le groupe intervention et les groupes contrdle interne et externe sont
statistiquement significatives (p < 0,05 et respectivement p < 0,01). En d’autres termes, la
détection précoce et les soins de bouches permettent de réduire significativement

incidence des pneumonies vérifiées par rayon X.

7.1.1 Validité méthodologique

Les auteurs mentionnent le fait qu’il aurait été préférable d’effectuer un essai
randomisé pour renforcer la validité interne de I'étude et éviter les biais de sélection. lls
justifient leur choix_pour deux. raisons.. Premiérement; il. était impossible de rendre

lintervention en aveugle car les patients du groupe témoin et du groupe intervention
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seraient hospitalisés dans le méme service. De plus, les nouvelles connaissances acquises
par le personnel infirmier en lien avec 'intervention pourraient affecter les soins des patients
témoins et constitueraient un biais de suivi important. Deuxiemement, les pratiques
précédentes de détection précoce et d’hygieéne bucco-dentaire étaient non systématiques
et arbitraires, et le maintien de telles normes dans le groupe témoin a été jugé contraire a
I'éthique dans les pratiques et dans la recherche.

Par ailleurs, l'utilisation d’'un groupe contréle interne historique (sélectionné
rétrospectivement) et d’'un groupe contréle externe a plusieurs limites. Il est possible que
des changements dans les soins et les traitements aient pu se produire entre le groupe
contréle pré-test et I'intervention, et aient pu influer sur le risque de pneumonie. Toutefois,
comme les patients des groupes intervention et contréle interne ont été placés dans la
méme unité a deux moments consécutifs et exposés au méme personnel, les variations de
traitement autres que le GUSS et les soins de bouche peuvent étre considérées comme
minimes.

Enfin, les auteurs de cette étude ont comparé leurs résultats avec ceux d’autres
auteurs et ont trouvé une incidence de pneumonie d’inhalation plus élevée que leurs
collégues. Cependant, leur groupe d’intervention a approximativement trois fois plus de
patients atteints de maladie pulmonaire chronique que dans le groupe contrdle interne.

Ainsi, la validité externe peut étre remise en cause.

7.1.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

Malgré des faiblesses notables, cette étude apporte davantage de preuves des
relations entre la détection précoce infirmiére et les complications de la dysphagie, a savoir
la pneumonie d’inhalation. Les auteurs ont associé a la détection précoce les soins de
bouche ainsi que des considérations nutritionnelles comme interventions. Chaque
intervention est justifiée par de la littérature scientifique, sans faire mention claire d’un cadre
théorique.

En revanche, il n’a pas été possible d’établir un lien statistiquement significatif entre
la détection précoce et I'incidence des pneumonies d’aspiration vérifiées par la clinique et
les examens de laboratoire.

Les deux principales interventions proposées dans cette étude prennent du temps
pour étre intégrées par I'équipe infirmiére car il est nécessaire de former le personnel au
GUSS et de revoir quelques aspects nutritionnels et physiopathologiques. En revanche, la
mise en pratique du GUSS et des soins de bouche est relativement rapide et simple. Le fait
d’étre systématique dans la détection précoce pour tous les patients admis aprés un AVC

reste un point crucial pour la pratique professionnelle.
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7.2 Description de I'étude 2 (Titsworth et al., 2013)

Cette étude, intitulée Prospective quality initiative to maximize dysphagia screening
reduces hospital-acquired pneumonia prevalence in patients with stroke, a été publiée dans
Stroke, une revue gérée par ’American Heart Association, en 2013.

Le but de cette recherche a été de déterminer si une initiative de détection de la
dysphagie peut réduire la prévalence de la pneumonie nosocomiale en milieu de soins
aigus, chez des patients avec des séquelles d’AVC.

Pour cette étude prospective mono-centrique, les chercheurs ont inclus tous les
patients avec des séquelles d’AVC, ischémique ou hémorragique, durant une période de
42 mois, entre 2008 et 2010. La période pré-intervention a inclus 1686 patients dont environ
47% d’hommes agés entre 48 et 78 ans et 53% de femmes &gées de la méme classe d’age.
La période post-intervention a inclus 648 patients dont 46% d’hommes agés entre 47 et 79
ans et 54% de femmes de la méme classe d’age. L'intervention de cette étude a eu quatre
composantes : formation du personnel médico-soignant par rapport a l'initiative, un ordre
préétabli de statut nihil per os (NPO) incluant les médicaments jusqu’a I'évaluation de la
déglutition par linfirmiére, implantation du Modified Nursing Dysphagia Screen (MNDS),
évaluation par un logopédiste en cas d’échec du patient au MNDS.

Les principaux résultats sont :

- Les auteurs n’ont pas relevé de différence statistiquement significative entre le
groupe pré-intervention et le groupe post-intervention au niveau du sexe (p=0,113)
et de I'age (p=0,77).

- Aprés implantation de l'initiative, le pourcentage de patients détectés est passé de
39% a 74% ce qui représente une augmentation statistiquement significative (p <
0,001).

- Parallelement a l'initiative de dépistage, une diminution marquée de la pneumonie
nosocomiale chez les patients ayant subi un AVC a été observée. En effet, la
prévalence de la pneumonie nosocomiale pré-intervention est passée de 6.5% a
2.8% post-intervention, ce qui représente une baisse statistiquement significative (p
<0,001). De méme, une corrélation inverse significative (Pearson r=-0,59 ; p < 0,05)
existe entre la diminution des pneumonies nosocomiales et le pourcentage des
patients dépistés.

- Les consultations mensuelles moyennes des logopédistes ont augmenté de
153/mois pré-intervention a 179/mois post-intervention, ce qui est également
significatif (p < 0,001).
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7.2.1 Validité méthodologique

Les auteurs le mentionnent, la randomisation est I'idéale pour ce genre d’étude car
elle permet de limiter les biais de sélection. Cependant elle n’a pas été mise en place
compte tenu des recommandations actuelles sur le dépistage de la dysphagie chez les
patients victimes d’'un AVC. Cela aurait été contraire a I'éthique des bonnes pratiques dans
la recherche.

Toutefois, I'étude a utilisé deux échantillons de taille élevée avec des
caractéristiques (age, sexe) similaires ce qui peut renforcer sa validité interne.

La relation entre le pourcentage de dépistage de la dysphagie et la prévalence de
la pneumonie a été évaluée a l'aide du coefficient de Pearson qui permet de mesurer
I'association entre deux variables aléatoires. De plus, un modéle de régression logistique a
été créé avec la pneumonie comme résultat a l'aide du logiciel SAS version 9,3. Le groupe
de traitement était le principal prédicteur avec comme co-variables : 'age, le sexe, I'ethnie
et les sous-types d’AVC (ischémique, hémorragique, hémorragique sous-arachnoidien).
Une valeur p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Méme les
valeurs non significatives sont incluses dans I'étude.

La validité externe de cette étude est renforcée car les résultats des recherches et
les conclusions sont appuyées par d’autres recherches qui montrent I'efficacité des

protocoles standardisés en milieu de soins aigus.

7.2.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

Cette étude a souligné deux faits importants au niveau de la pertinence clinique.

Premiérement, cette recherche met en évidence la possible non-compliance des
infirmiéres dans la détection précoce des dysphagies, ceci avant la mise en place de
linitiative. Cette initiative a permis de sensibiliser le personnel médico-soignant aux issus
défavorables de la dysphagie. Cela a amélioré la compliance des infirmiéres et
indirectement leur niveau de compétence dans la détection systématique des troubles de
la déglutition.

Deuxiemement, cette étude permet de faire le lien entre les interventions infirmiéres
et les complications liées a la dysphagie, notamment la pneumonie nosocomiale. Les
résultats montrent a ce propos une corrélation inverse corroborée par d’autres études.

Les infirmiéres ne sont pas les seules professionnelles de la santé concernées par
cette étude. Il s’agit d’une étude interdisciplinaire qui concerne les infirmiéres, les médecins
et les logopédistes. Ici le réle infirmier n’est pas discuté directement mais il demeure central
dans la gestion de la dysphagie étant donné que les infirmiéres sont les premiéres a étre
confrontées au patient dysphagique. D’ailleurs, elles ont gagné en réle autonome vu

gu’elles pouvaient faire appel au logopédiste sans ordre ni évaluation médicale préalable.
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7.3 Description de I'étude 3 (Warner et al., 2013)

Cette étude, intitulée Comparing accuracy of the Yale swallow protocol when
administered by registered nurses and speech-language pathologists, a été publiée dans
Journal of Clinical Nursing en 2013.

L’objectif de cette étude est double. Premiérement, décrire les résultats d’'un module
d’enseignement en ligne utilisé par les infirmiéres pour identifier les patients a risque de
broncho-aspiration. Deuxiemement, déterminer la précision des infirmiéres qui utilisent le
three-ounce water swallow challenge protocol, consistant a faire boire au patient 90 ml
d’eau plus une évaluation cognitive et orale basique, en comparaison avec les évaluations
des logopédistes. La question de recherche a été formulée par les auteurs : est-ce que les
infirmiéres qui ont terminé le module d’enseignement peuvent administrer et interpréter le
Yale swallow protocol (YSP) ou three-ounce water swallow challenge protocol, de maniére
fiable en comparaison avec les logopédistes ?

Pour cette étude prospective en aveugle, les chercheurs ont inclus 52 infirmiéres,
deux logopédistes et 101 patients de I'hdpital universitaire de New Heaven. Les 52
infirmiéres ont suivi un module d’enseignement en ligne comportant : de 'anatomie basique,
la physiologie de la déglutition, des critéres pour identifier les patients a risque de broncho-
aspiration, des instructions pour administrer et interpréter le YSP. Parmi les 101 patients, il
y avait 54 hommes et 47 femmes agés de 18 a 94 ans avec une moyenne d’age de 62 ans,
59 patients avec un diagnostic neurologique (AVC gauche ou droit, neurochirurgie) et 42
patients avec un diagnostic non-neurologique (chirurgie thoracique, cancer, cas de
médecine, pathologie pulmonaire).

Les principaux résultats sont :

- Laconcordance intra-évaluateur des deux logopédistes était de 100%. Cela signifie
que leurs évaluations ont déterminé dans tous les cas si le patient est a risque de
broncho-aspiration ou non.

- La concordance inter-évaluateur entre les infirmiéres et les logopédistes était de
98,01%. Cela signifie que dans prés de 98% des cas, les infirmiéres ont obtenu les
mémes résultats que les logopédistes, a savoir qu’elles ont su déterminer dans 98%

des cas s’il y avait un risque de broncho-aspiration ou non pour le patient.

7.3.1 Validité méthodologique

Dans I'heure qui a suivie I'évaluation effectuée avec le YSP par le logopédiste, une
infirmiére a administré ce méme protocole au méme patient et a établi les résultats ainsi
que les recommandations nutritionnelles. L’infirmiére ne connaissait pas le but de I'étude
et les résultats obtenus par le logopédiste. A I'insu de I'infirmiére, le logopédiste a réévalué

le patient et a déterminé la précision de l'intervention de linfirmiére. Cette méthode en
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aveugle peut renforcer la validité interne de I'étude. De plus, les patients, qui n'ont pas
passé avec succes le test YSP, ont bénéficié d’'un examen paraclinique complémentaire
par vidéofluoroscopie, ce qui renforce également la validité interne de la recherche.

Cependant, les auteurs ne mentionnent rien par rapport a la méthode d’analyse des
données ou un éventuel logiciel statistique.

Pour réduire les biais de sélection, les chercheurs n'ont pas tenu compte des
années d’expérience et du niveau de formation des infirmiéres. De plus, pour évaluer le
niveau de compétence des 52 infirmiéres aprés le module de formation, un quiz ainsi qu’'une
simulation clinique leur a été imposés.

Les chercheurs ne présentent cependant pas d’autres résultats d’études similaires.
Il est donc difficile de dire si cette présente recherche est généralisable. La validité externe
de cette étude est donc mitigée.

Enfin, cette recherche a utilisé un outil de détection précoce, le YSP, interne a
linstitution dans laquelle s’est déroulée I'étude, ce qui peut constituer un biais lié a
I'utilisation d’'une seule mesure. L’'idéal aurait été d’utiliser un outil de détection précoce
externe a l'institution. Cependant, cet outil est validé. En effet, il a une bonne sensibilité
(96,5%), capacité a mesurer correctement la présence d’un état, pour prédire le risque de
broncho-aspiration. De plus, il a une bonne spécificité (97,9%), capacité a mesurer

'absence d’'un état.

7.3.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

La prévention de broncho-aspirations d’aliments, de liquides et de médicaments est
un objectif clé dans les soins infirmiers car il s’agit d’'une cause majeure d’infection
pulmonaire nosocomiale. Les résultats de cette étude appuient l'utilisation d’un protocole
de dépistage par ingestion d’eau administré par des infirmiéres. Le protocole s’est avéré
étre a la fois un outil précis et fiable qui peut étre utilisé pour I'identification précoce de
risque de broncho-aspiration dans une population hétérogéne (pas seulement des adultes
agés avec des séquelles d’AVC).

Cette étude ne répond pas directement a la question de recherche car elle ne cible
ni les adultes agés avec des séquelles d’AVC ni le réle infirmier en tant que tel. Cependant,
elle permet de mettre en évidence un bon niveau de compétence chez les infirmiéres, et ce
quel que soit leur expérience dans la profession et leur niveau de formation. Seulement, il
a fallu un module de formation en ligne au préalable.

Cette recherche met également en évidence dans la discussion des considérations
au niveau du statut nihil per os (NPO) du patient potentiellement dysphagique. En effet,

plusieurs auteurs ont montré qu’il est important de garder le patient NPO en incluant
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également la médication, et ce avant d’effectuer un test de dépistage précoce de la

dysphagie.

7.4 Description de I’étude 4 (Cummings et al., 2015)

Cette étude, intitulée Sensitivity and specificity of a Nurse Dysphagia Screen in
Stroke Patients, a été publiée dans MEDSURG Nursing en 2015.

L’objectif de cette étude a été de déterminer a quel point un outil infirmier de
détection précoce de la dysphagie identifie correctement la présence ou I'absence de
dysphagie chez des patients atteints d’AVC.

Pour cette étude de comparaison de méthode, les chercheurs ont inclus 49 patients,
dont 24 hommes et 25 femmes, agés de 59 a 84 ans avec une moyenne d’age de 72 ans.
Le consentement éclairé des patients a été demandé par 'un des chercheurs, sans étre
précisé s’il est écrit ou oral. Parmi les patients, une majorité avait un diagnostic d’AVC
ischémique (n=36) et les autres avaient des accidents ischémiques transitoires (n=7) ou un
AVC hémorragique (n=1) ou pas de diagnostic (n=5). Les auteurs n’ont pas fait mention du
nombre d’infirmiéres participant a cette étude, mais elles avaient toutes entre 5 et 20 ans
d’expériences en soins neurologiques, et ont toutes été formées a l'utilisation du Nurse
Dysphagia Screen (NDS). Un logopédiste certifié a également participé a I'étude, il est
intervenu pour effectuer son évaluation avec son outil dans les deux heures aprés
I'évaluation infirmiére, effectuée par NDS.

Les principaux résultats de cette étude sont :
- Lelogopédiste a repéré avec son outil, considéré comme un gold standard clinique,

18 patients (37%) avec une dysphagie avérée et 31 patients (63%) sans dysphagie.

- Le Nurse Dysphagia Screen a été positif pour 16 des 18 patients repérés par le
logopédiste. Le NDS a été négatif pour 28 des 31 patients sans dysphagie. Ainsi, la
sensibilité, capacité d’un instrument & mesurer un état, et la spécificité, capacité
d’un outil a reconnaitre 'absence d’'un état, du NDS est respectivement de 89% et

90%.

7.4.1 Validité méthodologique

Les auteurs mentionnent avoir effectué une revue de la littérature pour déterminer
quel outil de dépistage précoce infirmier serait le plus efficace en milieu de soins aigus. Les
chercheurs ont construit le NDS sur la base de preuves, ce qui renforce la validité interne
de l'étude. En revanche, ils n’expliquent pas d’ou vient I'outil utilisé par le logopédiste qui
est considéré comme un gold standard clinique, mais détaillent les étapes de I'examen

clinique effectué.
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De plus, dans I'échantillon qui est de petite taille, il y a 5 patients sans diagnostic
qui sont évalués. Cela peut constituer un biais d’échantillonnage. Il est donc difficile de se
prononcer sur la généralisation des résultats, autrement dit la validité externe de I'étude
doit étre interprétée avec précaution.

Les auteurs le mentionnent, les bons résultats provenant du NDS peuvent étre
induits par les années d’expérience en neurologie des infirmiéres qui ont participé a I'étude.
De plus, il aurait été intéressant de pouvoir évaluer la concordance inter- et intra-évaluateur
pour déterminer si les résultats trouvés par une infirmiére concordent avec ceux trouvés

par plusieurs infirmiéres. Cela aurait pu renforcer la validité interne.

7.4.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

Malgré quelques faiblesses relevées, cette étude présente toute de méme un outil
facile d’accés et peu colteux pour la détection précoce des dysphagies. Les auteurs font
référence a plusieurs études qui montrent que le dépistage des dysphagies est corrélé avec
une baisse significative de I'incidence des pneumonies d’aspiration. lls mettent également
'accent sur 'importance des considérations nutritionnelles en lien avec les patients atteints
d’AVC.

Cette étude ne cible pas directement les adultes agés. Toutefois, étant donné la
moyenne d’age, elle correspond quand méme indirectement aux critéres de la question de
recherche. Ici, les auteurs ont mis en évidence l'importance de la formation a I'utilisation

d’un outil de dépistage.

7.5 Description de I’étude 5 (Li et al., 2015)

Cette étude, intitulée Effect of feeding management on aspiration pneumonia in
elderly patients with dysphagia, a été publiée dans Chinese Nursing Research en 2015.

L’objectif principal de cette recherche a été de déterminer les effets des consignes
de sécurité alimentaire et des interventions nutritionnelles sur la pneumonie d’aspiration
chez des adultes agés dysphagiques.

Pour cette étude controlée non-randomisée, les chercheurs ont eu le consentement
éclairé écrit de 40 patients dysphagiques dans un service de gériatrie d’'un hépital de
Huadong entre mars 2011 et septembre 2012. Parmi eux, 20 formaient le groupe
intervention (Gl) avec une moyenne d’age de 93 ans, incluant 16 hommes et 4 femmes.
Les 20 autres formaient le groupe contréle (GC) avec une moyenne d’age de 92 ans,
incluant 17 hommes et 3 femmes.

Une équipe multidisciplinaire a été formée pour cette recherche, incluant : deux
techniciens en réhabilitation, un diététicien, dix infirmiéres et un médecin. Cette équipe a

recu de la formation continue en lien avec I'évaluation de la dysphagie ainsi que des
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connaissances de base sur les troubles de la déglutition. lls vont collaborer et intervenir
aupres des patients durant trois mois.

Plusieurs aspects liés a la nutrition combinés a des interventions sont passés en
revue dans cet article : la détection précoce, des instructions nutritives pour les patients,
'ajustement postural pendant le repas, le choix des couverts, la quantité d’aliments a
ingérer comme bolus, le temps du repas, I'observation de la respiration pendant le repas,
'hygiéne oral et des interventions en cas d’étouffement du patient. Tous ces aspects et
interventions sont justifiés par de la littérature scientifique.

Les principaux résultats sont :
- Il n’y avait pas différence statistiquement significative entre les données

sociodémographiques du Gl et le GC avant I'intervention (p > 0,05).

- L’incidence de la pneumonie d’aspiration a diminué significativement dans le GC (p
=0.008) et le Gl (p=0,002).

- Dansle GC, 7 patients ont eu une pneumonie d’aspiration, avec deux cas alimentés
par sonde nasogastrique dont un décés. Dans le Gl, 4 patients ont eu une

pneumonie d’aspiration.

7.5.1 Validité méthodologique

Les auteurs le mentionnent, aucune comparaison statistique entre les deux groupes
aprés lintervention n’a pu étre effectuée a cause des limites de I'étude, en lien avec
'abandon de deux patients dans le GC, ainsi que de la petite taille de I'échantillon. Une
majorité d’hommes a d’ailleurs participé a cette étude. Tous ces éléments peuvent remettre
en cause la validité interne de l'étude. Cependant, les caractéristiques (age, sexe,
pathologies associées) sont similaires entre le Gl et le GC.

De plus, la randomisation pourrait étre bénéfique dans ce genre d’étude contrblée
pour éviter les biais de sélection. Cet aspect n’est pas abordé par les auteurs. Une méthode
d’appariement, consistant a choisir les participants parmi des patients dysphagiques, a été
utilisée.

En revanche, toutes les interventions et instructions sont documentées par de la
littérature scientifique. Un logiciel statistique SPSS 20,0 a été utilisé pour le traitement des
données. Un test t a été utilisé pour les comparaisons intergroupes. Le test du khi carré a
été également utilisé pour les comparaisons entre groupes. Ces éléments renforcent la
validité interne de I'étude.

Les chercheurs ne mentionnent pas d’autres études similaires menées au sein de

la population gériatrique. Il est donc difficile d’évaluer la validité externe de cette recherche.
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7.5.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

Cette étude aborde les aspects nutritionnels dans la prise en charge des
dysphagies. Elle recense un bon nombre d’interventions validées par d’autres recherches
et met en avant la multidisciplinarité. En effet, cette recherche met en évidence dans la
discussion l'effet bénéfique d’une prise en charge multidisciplinaire sur I'incidence de la
pneumonie d’aspiration chez les adultes agés dysphagiques. Elle souligne aussi
importance d’'un maintien de prise orale chez les adultes &gés pour préserver ses fonctions
physiologiques ainsi qu’'une bonne qualité de vie.

Finalement, cette étude répond partiellement a la question de recherche dans le
sens ou elle met en relation une prise en charge globale multidisciplinaire et les
complications de la dysphagie, notamment la pneumonie d’aspiration. Ses résultats

semblent montrer une baisse significative de I'incidence de la pneumonie d’aspiration.

7.6 Description de I'étude 6 (Sivertsen et al., 2017)

Cette derniére étude s’intitule Dysphagia screening after acute stroke : quality
improvement project using criteria-based clinical audit et a été publiée dans BMC Nursing
en 2017.

L’objectif de cette recherche a été de déterminer le niveau d’adhésion d’'une unité
de soins aigus d’un hopital de Norvége par rapport a des recommandations de bonnes
pratiques dans la détection précoce des troubles de la déglutition.

Pour cet audit clinique basé sur des recommandations de bonnes pratiques, les
chercheurs ont inclus des patients avec des séquelles d’AVC ischémique, hémorragique et
accident ischémique transitoire. Un total de 88 patients agés de 66 a 88 ans dont 51
hommes ont été inclus dans le groupe « référence », précédant I'audit clinique. Un collectif
de 51 patients agés de 76 a 87 ans dont 24 hommes ont été inclus dans le groupe
« réévaluation », venant aprés l'audit clinique. L’'idée a été d’'implanter un audit clinique
(AC) entre janvier et septembre 2014 dans une unité de soins aigus en Norvege. Cet audit
clinique intégre plusieurs éléments : établissement de critéres et de normes trouvés dans
les directives de bonnes pratiques basées sur des évidences de soins aigus, une collecte
des données au point de référence, des retours aux infirmiéres dans leur gestion des
patients avec des séquelles I’AVC, des séances de brainstorming et analyse de cas, une
collecte des données au point « réévaluation ». Les auteurs ont voulu voir I'effet de cet AC
sur I'adhésion de I'équipe aux recommandations de bonnes pratiques basées sur des
évidences.

Les principaux résultats sont :
- I n’y pas de différence statistiquement significative entre les caractéristiques des

patients « référence » et les patients « réévaluation » (p>0,005).
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- Les patients du groupe « réévaluation » ont vu une augmentation de 55% (p<0,001)
des détections précoces de la dysphagie. De plus, la documentation dans les
dossiers de soins est passée de 7%, chez les patients « référence », a 76% chez
les patients « réévaluation » (p<0,001). Enfin, le temps écoulé entre 'admission du
patient avec des séquelles d’AVC et sa détection précoce de la dysphagie a été
réduit de prés de 4 heures (p = 0,02), entre les patients « référence » et les patients

« réévaluation ».

7.6.1 Validité méthodologique

Les auteurs font référence a d’autres études similaires qui ont contribué a améliorer
la qualité des soins notamment au niveau de I'adhésion de I'équipe médico-soignante par
rapport aux recommandations de bonnes pratiques basées sur des évidences, et ce
notamment dans la détection précoce des dysphagies. La validité externe de cette étude
est donc renforcée.

Les chercheurs le mentionnent, la principale menace quant a la validité interne de

I'étude réside dans I'effet Hawthorne, ou les professionnels de la santé de l'unité auraient

ajusté leur comportement en sachant qu’ils étaient observés pendant la durée de la

recherche. Il s’agit d’'un effet difficile & contrdler et hypothétique.

7.6.2 Pertinence clinique et réponse a la question de recherche

Cette étude souligne 'importance de la formation continue dans les soins infirmiers
et montre qu’un audit clinique peut augmenter I'adhésion aux pratiques fondées sur des
évidences. Améliorer le processus de soins permettant d’identifier les dysphagies
survenant aprés un AVC est une premiére étape pour réduire le risque de pneumonie
d’aspiration.

Cette recherche ne met pas en évidence des interventions infirmiéres par rapport
aux conséquences de la dysphagie. Elle traite plutét du niveau de compétence des
infirmiéres aprés implantation d’'un projet visant a améliorer la qualité des soins. Elle montre
que la formation continue contribue a sensibiliser les infirmiéres et a guider leur prise en

charge.

7.7 Synthése des principaux résultats

Les résultats de ces six études peuvent étre synthétisés afin de faciliter leur
compréhension.

Tout d’abord, trois des six recherches mettent en relation les interventions
infirmiéres avec une baisse significative ou de la prévalence ou de l'incidence de la
pneumonie d’aspiration (Li, Wang, Han, Lu, & Fang, 2015; Sgrensen‘et al., 2013 ; Titsworth

et al., 2013). Les trois traitent de I'importance du dépistage précoce des dysphagies chez
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des patients avec des séquelles d’AVC. Parmi ces trois études, deux mettent I'accent sur
les soins de bouche comme intervention infirmiére permettant de réduire également
l'incidence de la pneumonie d’aspiration (Li et al., 2015; Sgrensen et al., 2013).

Ensuite, cing études montrent I'importance de la formation continue dans la prise en
charge des dysphagies (Cummings et al., 2015; Li et al., 2015; Sivertsen, Graverholt, &
Espehaug, 2017; Titsworth et al., 2013; Warner, Suiter, Nystrom, Poskus, & Leder, 2014).
Dans ces cinq recherches, deux comparent les compétences et les outils infirmiers avec
les outils et les évaluations logopédistes (Cummings et al., 2015; Warner et al., 2014). Il en
résulte des outils infirmiers avec de bonnes spécificités et sensibilités ainsi que des
compétences infirmiéres qualifiées de « précises » et « fiables ». Deux autres études
mettent en évidence deux initiatives permettant d’améliorer la qualité des soins et
d’augmenter le pourcentage de détections précoces des dysphagies (Sivertsen et al., 2017;
Titsworth et al., 2013). En conséquence, la formation continue des infirmiéres permet
d’augmenter 'adhésion aux pratiques fondées sur des évidences et d’améliorer le niveau
de leurs compétences.

Finalement, deux études traitent des aspects nutritionnels liés a la prise en charge
des troubles de la déglutition. En effet, elles discutent 'importance du statut nihil per os
(NPO) incluant les médicaments avant la premiére détection précoce (Li et al., 2015;
Sagrensen et al., 2013). Dans les deux cas, les considérations nutritionnelles contribuent a

réduire I'incidence de la pneumonie d’aspiration.
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8 Discussion
Cette partie va synthétiser les résultats et les relier a la problématique. Le but est
d’articuler la littérature récente d’'un point de vue critique pour en faire ressortir un sens

cohérent et utilisable concrétement.

8.1 Discussion des résultats

Cette revue de la littérature avait pour objectif de répondre a la question suivante :
« En milieu de soins aigus, quels sont le réle et la contribution de l'infirmiére dans la
détection précoce et la prise en charge des troubles de la déglutition oropharyngée
survenant aprés un accident vasculaire cérébral chez les adultes agés ?».

Cette recherche documentaire n’identifie qu’avec peu de précision le réle infirmier
en milieu de soins aigus en regard des troubles de la déglutition oropharyngée. Cependant,
elle a permis d’avoir des informations indirectement liées au role infirmier, et d’identifier
partiellement la contribution infirmiére en milieu de soins aigus.

Plusieurs études ont mis en évidence que les interventions infirmiéres contribuent a
réduire les complications liées a la dysphagie, notamment la pneumonie d’aspiration (Li et
al., 2015 ; Sgrensen et al., 2013 ; Titsworth et al., 2013). Il est également fait mention que
plus les infirmiéres pratiquent la détection des dysphagies de maniére précoce, a savoir
dans les heures qui suivent 'admission du patient atteint d’AVC, moins le risque de
développer une pneumonie d’aspiration est élevé pour lui. Cette relation inverse montre un
lien entre les interventions infirmiéres et la principale complication de la dysphagie traitée
dans cette revue de la littérature.

Les outils et les compétences infirmiéres sont respectivement qualifiés de :
spécifiques et sensibles, « précises » et « fiables » (Cummings et al., 2015; Warner et al.,
2014). Cela signifie que, globalement, les infirmiéres sont capables de faire passer des
tests valides de déglutition et d’en interpréter les résultats. Le probléme réside moins dans
le niveau de compétence infirmiére que dans la non-adhésion aux bonnes pratiques basées
sur des évidences par le personnel soignant. Deux études indiquent qu’il existe un écart
entre les recommandations de bonnes pratiques basées sur des évidences et ce qui est
réellement effectué sur le terrain (Li et al., 2015; Sivertsen et al., 2017). Pour pallier ce
probléme, des initiatives incluant de la formation continue, de la sensibilisation a la
dysphagie et ses complications connexes, des programmes d’entrainement sur le web,
ainsi que des simulations cliniques, ont été mis sur pied (Li et al., 2015; Sivertsen et al.,
2017; Titsworth et al., 2013). La mise en place de ces initiatives concorde avec une baisse
significative de I'incidence de la pneumonie d’aspiration. Au final, ces initiatives permettent
non seulement d’améliorer les compétences infirmiéres dans la détection précoce des

dysphagies, d’augmenter le niveau d’adhésion des infirmiéres aux bonnes pratiques, mais
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aussi de réduire considérablement le risque de pneumonie chez I'adulte agé. Plusieurs
auteurs promeuvent aussi I'implantation de telles initiatives (Edmiaston, Connor, Steger-
May, & Ford, 2014; Rosemary Martino et al., 2005).

Comme mentionné plus haut, le role infirmier est peu discuté dans cette recherche
documentaire. Cependant, les initiatives décrites dans les études renforcent le rdle infirmier
dans la prévention et les interventions cliniques. En effet, la formation continue fournie par
ces initiatives traite de plusieurs aspects, notamment la consistance des aliments
recommandés, I'ajustement postural adéquat pour le patient, le choix des couverts et la
quantité d’aliments a ingérer en bolus (Li et al., 2015). Il s’agit des éléments dont I'infirmiére
doit tenir compte dans la prévention des complications de la dysphagie et la mise en ceuvre
des activités de la vie quotidienne. D’autres auteurs ont également discuté ces aspects
nutritionnels, notamment chez I'adulte agé, au niveau de la prévention (Di Pede, Mantovani,
Del Felice, & Masiero, 2016; Sura et al., 2012).

8.2 Discussion de la qualité et de la crédibilité des évidences

Les six études de cette revue de la littérature ont un niveau de preuve relativement
bas, niveau IV, selon la classification des preuves de la Haute Autorité de Santé. Leur
provenance est essentiellement américaine (3) et nord-européenne (2) ; une seule étude
est chinoise, ce qui rend les résultats difficilement généralisables entre continents.

De plus, le milieu de soin de chaque étude est aigu et les patients sélectionnés ne
sont pas tous issus de la population gériatrique. Cependant, pour la plupart d’entre elles,
I’échantillon atteint en moyenne plus de 65 ans. La taille de I'échantillon de cinq études sur
six est relativement petite. Cela n’invalide pas les études mais rend difficilement
généralisable les résultats et demande une interprétation des résultats avec une grande
précaution.

Trois parmi les six études auraient renforcé leur validité interne en utilisant la
randomisation dans leur méthode. Cependant, des aspects techniques et éthiques n’ont
pas laissé place a cette maniére de faire. La non-randomisation n’invalide pas les études
mais augmente le risque de biais de sélection et d’analyse statistique.

En définitive, malgré les faiblesses relevées, chaque étude présente des valeurs p
statistiques intéressantes et donne une direction sur les évidences par rapport a I'utilité de
la prévention et des interventions infirmiéres en relation avec la typologie des dysphagies.
Tous les résultats, positifs ou non, sont indiqués et discutés, ce qui garantit une certaine
intégrité scientifique en évitant les biais de publication. De plus, chacune de ces études
améne un élément nouveau permettant de répondre partiellement a la question de

recherche.
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8.3 Limites et critiques de la revue de la littérature

La question de la prise en charge des dysphagies en milieu de soins aigus est une
notion multidisciplinaire. Or, cette revue de la littérature utilise une loupe infirmiére
disciplinaire pour traiter cette question. Il aurait donc été intéressant d’analyser d’autres
recherches issues d’autres disciplines telles que la logopédie, la diététique ou la médecine
pour avoir une idée plus globale sur la question.

Ensuite, il s’agit d’'une revue de la littérature simple et non systématique. En effet,
elle ne tient pas compte de toutes les études sur le sujet, mais seulement un nombre
prédéterminé par l'institution. Pour avoir une vision compléte de la problématique, il faudrait
effectuer une revue systématique sur plus de bases de données avec toutes les études
publiées officiellement sur le sujet.

Enfin, au niveau méthodologique, ce travail de recherche est limité par les mots-
clés utilisés et les bases de données. Pour obtenir une recherche exhaustive, il faudrait

effectuer ce travail sur plus de bases de données avec des mots-clés synonymes.
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9 Conclusion

9.1 Propositions pour la pratique

Cette revue de la littérature met I'accent sur 'importance de la détection précoce
des dysphagies chez les adultes &dgés avec des séquelles d’AVC. Idéalement, cette
détection devrait se faire suite a 'admission du patient, avec un test de dépistage validé.
De plus, le patient devrait garder le statut nihil per os jusqu’a la premiere évaluation
infirmiére de la déglutition.

Lorsque I'adulte 4gé ne passe pas le test de déglutition, a savoir qu’il est dépisté
positif a la dysphagie, une évaluation par un logopédiste serait bénéfique pour établir un
régime adéquat. Plusieurs aspects nutritionnels sont a prendre en compte : ajustement
postural, consistance des aliments, soins de bouche, quantité d’aliments a ingérer en bolus.

Enfin, il a été mis en exergue dans ce travail que malgré les recommandations de
bonnes pratiques, il existe un écart entre ce qui devrait étre fait sur le terrain et la pratique
infirmiére. Les initiatives proposées dans cette recherche, incluant de la formation continue
et de la sensibilisation aux troubles de la déglutition, offrent des résultats intéressants au
niveau de I'adhésion infirmiére aux pratiques basées sur des évidences. Il s’agit donc d’un

aspect pertinent a intégrer dans la pratique.

9.2 Propositions pour la formation

Etablir un cours entier sur les troubles de la déglutition dans la formation Bachelor
en Sciences Infirmiéres ne semble pas étre une priorité car il s’agit d’'un sujet spécifique a
certains services de soins aigus. En revanche, sensibiliser les étudiants a I'écart qu’il existe

entre la pratique actuelle et celle fondée sur des évidences semble étre une bonne option.

9.3 Propositions pour la recherche

Cette revue de la littérature présente la prise en charge des troubles de la déglutition
oropharyngée. La recherche actuelle offre des études infirmiéres disciplinaires sur le sujet.
Il serait intéressant de voir quel type de prise en charge les infirmiéres peuvent offrir lorsque
le trouble de la déglutition est cesophagien. Il s’agit d’'un aspect peu traité au niveau

infirmier.
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1 Annexe | : Tableaux de recension des études
Etude 1 - Sarensen, R. T., Rasmussen, R. S., Overgaard, K., Lerche, A., Johansen, A. M., & Lindhardt, T. (2013). Dysphagia screening and intensified oral hygiene reduce

pneumonia after stroke. The Journal of Neuroscience Nursing: Journal of the American Association of Neuroscience Nurses, 45(3), 139-146.
https://doi.org/10.1097/JNN.Ob013e31828a412¢c
Auteurs -
année de Buts et objectifs Méthode Structure de soins et Résultats | Implications pour la pratique/ Analyses des Décision

publication — de recherche population de la Limitations données d’utiliser
revue — pays recherche
Rikke Terp But : réduire Design : essai Unité de soins aigus (stroke unit) a | Résultats : Un dépistage précoce et - Test de Mann- Niveau de
Sgrensen, l'incidence de la clinique I'hépital universitaire de l'incidence systématique de la dysphagie a Whitney pour preuve : IV
Skovgaard, pneumonie prospectif, Copenhague. des I'aide du Gugging Swallowing comparer les
Rasmussen, d’aspiration avec un étude pneumonies | Screen (GUSS) et des soins de variables continues Force : étude
Rune Karsten, | dépistage précoce et | quantitative. Echantillon : 146 patients, agés de vérifiées aux | bouche réduisent l'incidence des | de deux groupes disciplinaire
Overgarard des soins de bouche. 78a90ans, 53 Het93 F, rayon X était | pneumonies vérifiées par rayon individuels récente qui met
Axel, Lerche VI : la détection | hospitalisés pour AVC (ischémique | de 7% (4 sur | X. (observations non en relation des
Ann, Hypothese : le précoce etles | ou hémorragique). Un groupe 58);le appariées). interventions
Mosegaard dépistage précoce et | Soins de d'intervention (Gl) (n=58), un groupe Limites : (1) GI, des patients - Le testde infirmiéres et des
Johansen, les soins de bouche bouche. groupe controle (GC) historique contréle avaient une sonde nasogastrique | SPearmann pour complications
Tove Lindhardt | peyvent réduire rétrospectif interne (n=58, de la interne 28% | (SNG) qui peut potentiellement mesurer |a force potentielles de la

lincidence de la VD : l'incidence | méme clinique), un groupe contréle | (16 sur 58) augmenter le risque de d’association entre dysphagie.
(2013) pneumonie de la externe (GCE) (n=30). et27% (8 pneumonie et il faudrait effectuer | deux variables

d'inhalation en milieu | Pneumonie sur30) dans | gautres recherches pour savoir | classees. Faiblesse : les
Journal of de soins aigus. d'inhalation. Critéres d'inclusion : patients le groupe quel est le meilleur moment pour | - L€ test de Wilcoxon | interventions
Neuroscience diagnostiqués d’un AVC contréle insérer une SNG. (2) utiliser un pour les observations | semblent avoir
nursing Cadre théorique : Ethique : pas ischémique ou atteint d’hémorragie | externe. GCl et un GCE peut avoir ses appariées. d'effet que sur les

deux définitions de la | de conflit intracérébrale ou sous- limites. Il y a peut-étre eu des - Le test du Ki carré pneumonies
Danemark pneumonie : examen | d’intérét des arachnoidienne. changements dans les soins pour les variables verifiées par

clinique/sanguin ; auteurs. Pas entre la phase pré-teste controle | catégorielles. rayons-X,

vérifiée par les fait mention Criteres exclusion : patients avec et 'intervention, ce qui a pu

rayons X (X-ray d'un cancer métastatique, insuffisance affecter le risque de Logiciel : pas

verified pneumonia) consentement | rénale et hépatique sévére, développement de la mentionné

oral ou écrit maladie en phase terminale non pneumonie.
des patients. traitée.
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Etude 2 - Titsworth, W. L., Abram, J., Fullerton, A., Hester, J., Guin, P., Waters, M. F., & Mocco, J. (2013). Prospective quality initiative to maximize dysphagia screening
reduces hospital-acquired pneumonia prevalence in patients with stroke. Stroke, 44(11), 3154—3160. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.111.000204

Auteurs -
année de Buts et Méthode Structure de soins et Résultats de la Implications pour la Analyses des Décision
publication — objectifs de population recherche pratique/ Limitations données d’utiliser
revue — pays recherche
W. Lee Titsworth, | But: une Design : étude Une institution de soins | Résultats : l'initiative | Une initiative utilisant un outil | Coefficient de Niveau de preuve :
Justine Abraham, | initiative de quantitative prospective | tertiaires de 852 lits. a augmenté le infirmier de dépistage de la corrélation de \Y

Amy Fullerton,
Jeannette Hester
Peggy, Guin
Michael,
F.Waters,
J.Mocco

(2013)

Stroke

USA

détection de la
dysphagie peut
réduire la
prévalence de la
pneumonie
nosocomiale en
milieu de soins
aigus, chez des
patients atteints
d’AVC.

Hypothése : une
initiative sur la
détection
précoce des
dysphagies peut
réduire la
prévalence des
pneumonies
nosocomiales en
milieu de soins
aigus.

Cadre
théorique :
aucun.

mono-centrique.

Méthode de collecte :
de janvier 2008 a 2010,
la prévalence de la
pneumonie est
analysée auprés de
1686 patients ; de aolt
2010 ajuin 2011, 648
patients sont soumis a
linitiative de test de
détection par les
infirmiéres.

VI : linitiative de
détection précoce des
dysphagies.

VD : prévalence de la
pneumonie
nosocomiale chez les
patients AVC.

Ethique : 'accord de
I'institution a été obtenu
pour cette étude. Pas
fait mention d’'un
consentement oral ou
écrit des patients.

Echantillon : en pré-
intervention, 1686
patients, 47% H agés
entre 48 et 78ans et
53% F de la méme
tranche d’age ; en post-
intervention, 648
patients, 46% H agés
entre 47 et 79 ans et
54% F de la méme
classe d’age.

Criteres d’inclusion :
AVC ischémique,
hémorragie
intracérébrale,
hémorragie sous-
arachnoidienne non-
traumatique.

Criteres d’exclusion :
symptémes résolus a
I'arrivée, faible état de
conscience, <18 ans.

pourcentage de
patients, avec des
séquelles d’AVC,
détectés de 39.3% a
74.2%. Cette
initiative coincide
avec une diminution
de la pneumonie
nosocomiale de
6.5% a 2.8% chez
les patients AVC.
Les patients admis
post-initiative ont
57% de chance en
moins d’avoir une
pneumonie. Les
meilleurs prédicteurs
de la pneumonie
étaient : 'AVC, statut
nutritionnel, statut
détecté dysphagique
et une hospitalisation
avant l'initiative.

dysphagie au chevet du
patient avec une évaluation
rapide d’un logopédiste
améliore la compliance de la
détection et est en corrélation
avec une diminution de la
prévalence de la pneumonie.

Limites : (1) les observations
de cette étude sont limitées a
des associations et non a
des liens de cause a effet,
sans randomisation. (2) cette
étude ne tient pas compte
des statuts « intubés ».

Pearson pour
mesurer
I'association de
deux variables
aléatoires. Un
modéele de
régression
logistique a été
utilisé pour montrer
une relation de
dépendance entre
une variable a
expliquer et une
série de variables
explicatives.

Logiciel : SAS
version 9,3

Force : grand
échantillon qui peut
étre représentatif de
la population
cérébrolésée en
milieu de soins
aigus.

Faiblesse : pas de
randomisation.

Cette étude a été
retenue car elle met
en relation des
interventions
infirmieres et les
complications de la
dysphagie, ici la
pneumonie. De
plus, elle met
I'accent sur la
formation du
personnel médico-
soignant et ouvre le
débat sur la non-
compliance
infirmiére dans la
détection précoce.

Osmanovic Zijad

48




Prise en charge des troubles de la déglutition en milieu de soins aigus

Etude 3 - Warner, H. L., Suiter, D. M., Nystrom, K. V., Poskus, K., & Leder, S. B. (2014). Comparing accuracy of the Yale swallow protocol when administered by registered
nurses and speech-language pathologists. Journal of Clinical Nursing, 23(13—-14), 1908—-1915. https://doi.org/10.1111/jocn.12340

Auteurs —
année de Buts et objectifs de Méthode Structure de soins et population Résultats de la Implications pour la Analyses Décision
publication recherche recherche pratique/ Limitations des d’utiliser
—revue — données
pays
Heather L. Buts : décrire les Design : étude Hépital universitaire de New Heaven, | La concordance intra- Les résultats de cette Logiciel : Niveau de preuve :
Warner, résultats d’'un module | quantitative USA. évaluateur des deux étude appuient pas \Y
Debra M. enseigné sur le web et | prospective en logopédistes était de I'utilisation d’'un protocole | mentionné.
Suiter, utilisé par les aveugle. Echantillon : 52 infirmiéres (RN), 2 100%. Cela §ignifie que .de dépistage par Forces : utilisation
Karin V. infirmiéres pour logopédistes, 101 patients, 54 H et leurs évaluations ont ingestion d’eau d’un protocole
Nystrom, identifier les patients a | VI : administration | 47 F agés de 18 a 94 ans avec une deterrmne dgns tous‘ les Tad.mlnll‘stre par des standardisé validé,
Kelly Poskus, | risque d’aspiration et du YSP par les moyenne d’age de 62 ans, 59 cas s le patient est a |r?f|rm|erfas'. I:e pr‘otocolle étude qui traite des
Steven B déterminer la infirmiéres patients avec un diagnostic risque .de broncho- s'est avere gtre a .Ia fois compétences
i : ; . aspiration ou non. un outil précis et fiable oo
Leder précision des neurologique (AVC gauche ou droit) qui peut étre utilisé pour infirmiéres.
infirmiéres qui utilisent | VD : la précision et 42 patients non-neurologiques La concordance inter- lidentification précoce de
(2013) le Yale Swallow des infirmiéres. (chirurgie thoracique, cancer, cas de | aygluateur entre les risque de broncho- Faiblesses : les
Protocol en meédecine, pathologie pulmonaire). infirmieres et les aspiration dans une adultes agés
Journal of comparaison avec le Ethique : cette logopédistes était de population hétérogéne atteints ’AVC ne
Clinical logopédiste. étude a été Critéres d'inclusion patients : 98.01%. Cela signifie (pas seulement des sont pas
Nursing approuvée parle | capacités cognitives adéquates et que dans prés de 98% adultes ages atteints directement ciblés,
Question de Comité une fonction orale moteur. des cas, les infirmieres | 9 AVC): le test de dépistage
USA recherche : est-ce que | d'Investigation Critéres d'inclusion infirmier : ont obtenu les mémes o estinterne a
les infirmiéres qui ont | Humain de la Yale | s’occuper des dits patients, effectuer | rasyitats que les Limite : (1) une linstitution.
terminé le module School of un module d’entrainement. logopédistes, a savoir évaluation de la
d’enseignement Medecine. Pas fait quelles ont su déglutition a un moment ¢
peuvent administrer et | mention d’un Criteres d’exclusion patients : déterminer dans 98% donne I'état dy patient a
interpréter le YSP de | consentement oral | incapacité a rester éveillé et orienté, | ges cas s'il y avait un ce moment, rien ne peut
maniére fiable en ou écrit des tube d'alimentation par gastrostomie, | risque de broncho- garantir une bonr?e .
comparaison avec les | patients. trachéotomie, cancer de la téte et aspiration ou non pour déglutition dans I'avenir.
logopédistes ? cou, restriction de téte de lit <30°, le patient.
statuts nihil per os (NPO).
Cadre théorique :
aucun
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Etude 4 - Cummings, J., Soomans, D., O’Laughlin, J., Snapp, V., Jodoin, A., Proco, H., ... Rood, D. (2015). Sensitivity and Specificity of a Nurse
Dysphagia Screen in Stroke Patients. Medsurg Nursing: Official Journal of the Academy of Medical-Surgical Nurses, 24(4), 219-222, 263.

Auteurs —
année de
publication —
revue — pays

Buts et objectifs
de recherche

Méthode

Structure de soins et
population

Résultats de la
recherche

Implications pour la
pratique/ Limitations

Analyses des
données

Décision d’utiliser

Jo Cummings,

But : déterminer a

Design : étude

Unité neurologique de

Les logopédistes ont

Cet outil infirmier facile

Les données

Niveau de preuve : IV

Donovan quel point un outil quantitative avec Floride, USA. trouvé 18 participants d’utilisation peut étre valide ont été traitées
Soomans, infirmier de méthode de (37%) positifs a la dans la prévention de a l'aide de Force : étude
Jennifer dépistage de la comparaison. Echantillon : 49 patients dysphagie. Le Nurse broncho-aspiration chez les | statistiques comparative qui montre
O’Laughlin, dysphagie identifie agés entre 58 et 84 ans Dysphagia Screen patients atteints d’AVC. descriptives. La | un bon niveau de
Valerie Snapp, | correctementla VI : utilisation de dont 25 F et 24 H. (NDS) a été positif sensibilité et la compétence des
Amy Jodoin, présence ou I'outil infirmier. dans 16 des 18 Limites : les résultats élevés | spécificité de infirmiéres.
Heather Proco, | I'absence de Critéres d’inclusion : un participants trouvés de la sensibilité et spécificité | I'outil Nurse
Mindy Archer, dysphagie chez VD : identification diagnostic médical positifs par les peuvent étre dus a Dysphagia Faiblesses : peu de
Donna Rood des patients de la présence ou d’accident vasculaire logopédistes, résultant | I'attention particuliére Screen (NDS) précision sur I'outil

atteints d’AVC. de I'absence de cérébral (AVC), >18 ans, de restriction au apportée par les utilisateurs | ont été utilisé par le
(2015) dysphagie. capacité a suivre des niveau des régimes (infirmiéres). Les résultats calculées a logopédiste.

Question de instructions. alimentaires des pourraient étre différents I'aide de
MEDSURG recherche : est-ce Ethique : I'étude a patients. Le NDS était | avec des infirmiéres moins formules
Nursing qu’un outil infirmier | été approuvée par Critéres d’exclusion : les négatif dans 28 des 31 | expérimentées. Echec dans | standards.

identifie linstitution dans patients en nihil per os patients évalués I’évaluation de la fiabilité

correctement la laquelle elle s’est (NPO) pour une autre négatifs par les intra- et inter-évaluateurs. Logiciel : pas

présence ou déroulée. Pas fait raison que les troubles de logopédistes. La mentionné.

'absence de mention d’'un la déglutition, avec des sensibilité et la

dysphagie chez consentement oral antécédents de troubles de | spécificité du NDS est

des patients ou écrit des la déglutition, sous respectivement de

atteints d’AVC. patients. ventilation mécanique ou 89% et 90%.

intubation durant les 24h
Cadre théorique : aprés I'admission,
aucun. incapacité a suivre des
instructions.
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Etude 5 - Li, M., Wang, Z., Han, W.-J., Lu, S.-Y., & Fang, Y.-Z. (2015). Effect of feeding management on aspiration pneumonia in elderly patients

with dysphagia. Chinese Nursing Research, 2(2-3), 40—44. https://doi.org/10.1016/j.cnre.2015.09.004

Auteurs —
année de Buts et objectifs Méthode Structure de soins et Résultats de la Implications pour la pratique/ Analyses des Décision d’utiliser

publication — de recherche population recherche Limitations données

revue — pays

Min Li, Zheng But : déterminer Design : étude Service de gériatrie d’'un Apres trois mois Les adultes agés atteints de Testtde Niveau de preuve : IV

Wang, I'effet des quantitative hopital de Huadong. d’intervention, dysphagie ont besoin d’une équipe Student.

Wei-Jia Han, instructions contrdlée non- l'incidence de la multidisciplinaire qui collabore pour Forces : étude

Shi-Yin, Lu Ya- | alimentaires et des | randomisée. Echantillon : 20 patients pneumonie gérer I'aspect nutritionnel. Test du khi contenant des

Zhen Fang interventions dans le groupe d’aspiration a Comme les infirmiéres sont plus en carré pour les considérations
diététiques sur la Vl:les intervention (Gl), 16 H et | diminué dans les contact avec les patients, elles comparaisons nutritionnelles

(2015) pneumonie instructions 4 F, moyenne d’age de deux groupes : GC devraient les guider pour qu'ils entre groupes. détaillées ; étude
d’aspiration chez alimentaires et 93 ans ; 20 patients dans | et Gl. Dans GC, 7 s’alimentent en toute sécurité. Les établissant une

Chinese des adultes agés les interventions | le groupe contréle (GC), patients ont eu une infirmiéres devraient sensibiliser les | Logiciel : SPSS | corrélation entre

Nursing dysphagiques. diététiques. 17 H et 3 F, moyenne pneumonie patients et leur famille a la 20,0. I'aspect nutritionnel et

Research d’age de 92 ans. d’aspiration, dont pneumonie d’aspiration et les l'incidence de la
Question de VD :incidence deux sont décédés encourager a adopter un régime pneumonie

Chine recherche : est-ce de la pneumonie | Critéres d’inclusion : aprés une lisse. Ces traitements peuvent d’aspiration.
que des d’aspiration. diagnostic de dysphagie alimentation réduire efficacement l'incidence de
instructions pose, dysphagie nasogastrique. Dans | la pneumonie et retarder le Faiblesses : petit
alimentaires et des | Ethique : les moyenne a modérée Gl, 4 patients ont eu | traitement par sonde d’alimentation. échantillon, majorité
interventions auteurs ne selon le score de une pneumonie Les traitements peuvent également d’hommes participant a

diététiques peuvent
réduire I'incidence
de la pneumonie
d’aspiration ?

Cadre théorique :
pas mentionné.

déclarent aucun
conflit d’intérét.
Un formulaire de
consentement a
été signé par les
participants.

Caiteng, pathologie
stable.

Critéres d’exclusion :
dénutrition sévére, phase
aigué d’infection
pulmonaire et gastro-
intestinale,

d’aspiration.

aider les patients a répondre a leurs
besoins caloriques afin de maintenir
une fonction physiologique normale
et d’améliorer la qualité de vie.

Limite : pas de comparaison
intergroupe.

I'étude.
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Etude 6 - Sivertsen, J., Graverholt, B., & Espehaug, B. (2017). Dysphagia screening after acute stroke: a quality improvement project using
criteria-based clinical audit. BMC Nursing, 16(1). https://doi.org/10.1186/s12912-017-0222-6

Auteurs —
année de
publication —
revue — pays

Buts et objectifs de
recherche

Méthode

Structure de soins et
population

Résultats de la
recherche

Implications pour la
pratique/ Limitations

Analyses des
données

Décision
d’utiliser

Jorun Sivertsen,
Brigitte
Graverholt,
Brigitte Espehaug
(2017)

BMC Nursing

Norvége

But : déterminer le
niveau d’adhésion
d’une unité de soins
aigus par rapport a des
recommandations de
bonnes pratiques dans
la détection précoce
des troubles de la
déglutition.

Question de recherche :

est-ce qu’un audit
clinique peut renforcer
'adhésion d’une unité
de soins aigus aux
bonnes pratiques ?

Hypothése : il existe un
écart entre les
recommandations de
bonne pratique et la
pratique du terrain.

Cadre théorique :
aucun.

Design : étude
quantitative, audit
clinique basé sur
des preuves.

Vl initiative visant
a améliorer la
qualité des soins.

VD : adhésion de
I’équipe de soins.

Ethique : projet
approuvé par
I’Autorité de
Protection des
Données de
'université
d’Haukeland a
Helse Bergen. Le
consentement des
patients n’était
pas nécessaire.
Consentement
verbal pour les
soignants.

Une unité de soins
aigus dans un Hépital
norvégien.

Echantillon : 88 patients
&gés de 66 a 88 ans,

51 H et 37 F pourle
groupe « référence » ;
51 patients 4gés de 76
a87ans,24Het27F
pour le groupe

« réévaluation ».

Criteres d’inclusion :
hémorragie cérébrale
non-traumatique,
accident vasculaire
cérébral hémorragique
ou ischémique,
accident ischémique
transitoire.

Critére d’exclusion :
troubles de la
déglutition précédant
'AVC.

Résultats : les
patients du groupe

« réévaluation » ont
vu une
augmentation de
55% des détections
précoces de la
dysphagie. La
documentation dans
les dossiers de soins
est passée de 7%,
chez les patients

« référence », a 76%
chez les patients

« réévaluation ». Le
temps écoulé entre
'admission du
patient atteint ’AVC
et sa détection
précoce a été réduit
de prés de 4h.

Un audit clinique peut
augmenter I'adhésion

aux pratiques fondées sur
des preuves. Améliorer le
processus de soins
permettant l'identification
des dysphagies survenant
aprés un AVC est une
premiére étape pour réduire
le risque de pneumonie
d’aspiration.

Limite : effet Hawthorne
chez les soignants
participant a I'étude.

Test du khi carré
pour les variables
catégorielles.

Test de Mann-
Whitney pour les

variables continues.

Logiciel : SPSS
22,0.

Niveau de preuve :
v

Force : étude
récente disciplinaire
mettant en
corrélation la
formation continue
et I'adhésion aux
bonnes pratiques.

Faiblesse : peu de
précision sur le réle
infirmier.
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2 Annexe Il : Grade de recommandations de la HAS

—— des. Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations
Niveau 1
A e essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
e méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;
Preuve scientifique établie e analyse de décision fondée sur des études bien
menées.
Niveau 2

B . . - . .
e essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

o études comparatives non randomisées bien menées
e études de cohortes.

Niveau 3
e études cas-témoins.

Présomption scientifique

Niveau 4
e ¢études comparatives comportant des biais impor-
tants
e études rétrospectives
e sériesdecas;

e études épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale).

C

Faible niveau de preuve
scientifique

(Haute Autorité de Santé, 2013)
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3 Annexe lll : Schéma simplifié du carrefour aérodigestif
Ce schéma présente les trois phases de la déglutition, a savoir : la phase orale (1),

la phase pharyngée (2) et la phase cesophagienne (3).

Fosses nasales Palais mou

. NASOPHARYNX
Palais dur
Lévre supérieure
Lévre inférieure
Incisive OROPHARYNX

Oesophage HYPOPHARYNX
Trachée

(Forster et al., 2013)
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4 Annexe IV : Test a I’eau, le Yale swallow protocol

Yale swallow screen
Appendix 1.
Step 1: Exclusion criteria

__ Swallow screening protocol deferred due to NO risk fac-
tors for aspiration.

Any YES answer to the following risk factors will also
defer administration of protocol:

Yes No

— — Unable to remain alert for testing

Eating a modified diet (thickened liquids) due to
pre-existing dysphagia

Existing enteral tube feeding via stomach or nose
Head-of-bed restrictions <30°

Tracheotomy tube present

Nil per os by physician order

If the patient’s clinical status changes resulting in a new
risk of aspiration, the protocol must be re-administered
before oral alimentation or medications are ordered.

Appendix 2.
Step 2: Administration instructions

If patient is deemed at risk for aspiration and all exclusion
criteria in Step 1 are checked ‘NO’, perform the 3-ounce
water swallow challenge protocol.

1 Sit patient upright at 80-90° (or as high as tolerated
>30°)

2 Ask patient to drink the entire three ounces (90 cc) of
water from a cup or with a straw, in sequential swallows
and slow and steady but without stopping (Note: Cup or
straw can be held by RN or patient)

3 Assess patient for coughing or choking during or immedi-
ately after completion of drinking
4 Brief cognitive screen:
a What is your name?
b Where are you right now?
¢ What year is it?
5 Oral mechanism examination:
a Labial closure
b Lingual range of motion
¢ Facial symmetry (smile/pucker)

Appendix 3.
Step 3: Pas¢/fail criteria

Results and recommendations

1 PASS: Complete and uninterrupted drinking of all three
ounces of water without overt signs of aspiration, that is,
coughing or choking, either during or immediately after
completion.

a If patient passes, collaborate with MD/PA/LIP to order
appropriate oral diet. If dentate, order a soft solid con-
sistency or regular consistency diet. If edentulous, order
a liquid and puree diet. Consult with speech-language
pathologist for other diet modifications.

2 FAIL: Inability to drink the entire three ounces in sequen-
tial swallows due to stopping/starting or patient exhibits
overt signs of aspiration, that is, coughing or choking,
either during or immediately after completion.

a If patient fails, keep nil per os (including medications)
and request the MD/LIP to order a consult for an
objective swallowing evaluation by speech-language
pathology.

b Re-administer the protocol in 24 hours if patient shows
clinical improvement.

(Warner, Suiter, Nystrom, Poskus, & Leder, 2014)
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5 Annexe V : Glossaire méthodologique
Toutes les références méthodologiques de ce glossaire proviennent de :
Fortin, F., & Gagnon, J. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche:

méthodes quantitatives et qualitatives. Montréal: Cheneliére éducation.

- Analyse statistique descriptive : test statistique visant a décrire les caractéristiques
de I'échantillon et a répondre a la question de recherche.

- Biais : toute influence ou action pouvant fausser les résultats d’'une étude.

- Biais d’échantillonnage : distorsion qui survient quand un échantillon n’est pas
représentatif de la population dont il provient.

- Cadre conceptuel : bréve explication d’'un ensemble de concepts et de sous-
concepts liés entre eux et réunis en raison des rapports qu’ils entretiennent avec le
probléme de recherche ; il provient d’'un modéle conceptuel.

- Coefficient de corrélation : mesure d’association entre deux variables, dont la valeur
se situe entre -1.00 et + 1.00.

- Concept : abstraction, image mentale que 'on se fait de la réalité.

- Corrélation négative : tendance des valeurs élevés d’une variable a s’associer aux
valeurs faibles de l'autre variable.

- Critique : activité intellectuelle qui consiste a examiner la valeur scientifique d’'une
étude a l'aide d’'un ensemble de questions ou de critéres définis.

- Devis de recherche : plan d’ensemble qui permet de répondre aux questions ou de
vérifier des hypothéses et qui, dans certains cas, définit des mécanismes de
contréle ayant pour objet de minimiser les risques d’erreur.

- Echantillon : sous-ensemble d’une population choisie pour participer a une étude.

- Echantillonnage : processus au cours duquel on sélectionne un groupe de
personnes ou une portion de la population pour représenter la population cible.

- Effet de réactivité ou effet Hawthorne : facteur d’invalidité externe qui résulte des
réactions des participants au fait d’étre étudié.

- Erreur de deuxiéme espéce : erreur commise quand on ne rejette pas I'’hypothése
nulle alors qu’elle est fausse.

- Erreur de premiére espéce : erreur commise quand on rejette I’hypothése nulle alors
gu’elle est vraie.

- Essai clinique randomisé : étude expérimentale dans laquelle un traitement clinique
est comparé a une situation de contrdle ou les sujets sont répartis de fagon aléatoire
dans les groupes.

- Ethique : ensemble de principes qui guident et assistent le chercheur dans la

conduite de la recherche.
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Etude de cohorte : étude d’observation dans laquelle un groupe de personnes
exposé a des facteurs de risque d’'un phénoméne donné est suivi pendant une
période déterminée et comparé a un groupe non exposé aux mémes facteurs.
Fidélité : constance des valeurs obtenues a I'aide d’'un instrument de mesure.
Fidélité interjuges : degré auquel deux observateurs ou plus obtiennent les mémes
résultats sur le méme événement observé.

Fidélité intrajuge : degré auquel un observateur obtient la méme classification a
plusieurs occasions de mesure du méme événement.

Formulaire de consentement : entente écrite signée par le chercheur et le participant
a I'étude concernant les termes et conditions de la participation volontaire de celui-
ci a I'étude.

Généralisabilité : opération qui consiste a étendre les résultats obtenus d’un
échantillon a la population dont il provient ou a d’autres contextes.

Groupe de contrble : participants a une étude expérimentale qui ne regoivent pas
I'intervention ou le traitement, mais qui servent collectivement de point de référence
pour évaluer les effets de I'intervention.

Groupe expérimental : participants qui, dans une recherche expérimentale, font
I'objet d’un traitement ou d’'une intervention.

Hypothése de recherche : affirmation d’une relation anticipée entre deux variables
et qui doit étre démontrée par des résultats.

Métaanalyse : technique qui permet d’intégrer les résultats de plusieurs études
similaires, basées sur la méme question de recherche.

Modéele : ensemble organisé d’idées et de concepts se rapportant a un phénoméne
particulier.

Niveau de signification p : la probabilité de se tromper en rejetant I'hypothése nulle.
Ce niveau est déterminé a partir des résultats obtenus.

Opérateurs booléens : termes (ET, OU, SAUF) servant a unir des mots-clés dans
un repérage documentaire.

Paradigme : conception du monde, systéme de représentation de valeurs et de
normes qui impriment une direction particuliére a la pensée et a I'action.
Phénoméne : événement, situation particuliere ou processus quelconque
susceptible de faire I'objet d’'une recherche.

Population : ensemble des éléments qui présentent des caractéristiques
communes.

Pratique fondée sur des résultats probants : approche qui consiste dans I'utilisation
consciencieuse des résultats réels de la recherche pour la prise en charge

personnalisée de patients.
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- Question de recherche : énoncé particulier qui demande une réponse pour résoudre
un probléme de recherche.

- Randomisation : mode de distribution des sujets dans les groupes au moyen de
méthodes probabilistes, donnant a chaque sujet une chance égal de faire partie de
I'un ou I'autre groupe.

- Recension des écrits : examen approfondi et critique des publications se rapportant
a I'objet d’étude.

- Recherche documentaire : ensemble d’étapes menant a I'obtention d’information
sur un sujet donné.

- Recherche quantitative : recherche qui met I'accent sur la description, I'explication
et la prédiction, et qui repose sur la mesure des phénoménes et I'analyse de
données numériques.

- Sensibilité : capacité d’'un instrument de mesure a déceler correctement la présence
d’un état.

- Spécificité : capacité d’un instrument de mesure a reconnaitre correctement
'absence d’un état.

- Test du khi carré : test inférentiel non paramétrique qui exprime I'importance de
I'écart entre les fréquences observées et les fréquences théoriques.

- Testt: test paramétrique servant a déterminer la différence entre les moyennes de
deux populations.

- Test U de Mann-Whitney : test non paramétrique utilisé pour déterminer s’il existe
une relation entre deux groupes quand une variable est dichotomique et que l'autre
variable est a échelle ordinale.

- Validité : capacité d’'un instrument a mesurer ce qu’il doit mesurer.

- Validité externe : caractére d’'une étude qui permet de généraliser les résultats a
d’autres populations et contextes que ceux étudiés.

- Validité interne : caractére d’'une étude expérimentale dans laquelle il apparait hors
de tout doute que la variable indépendante est la seule cause du changement
touchant la variable dépendante.

- Variable dépendante : variable censée dépendre d’une autre variable ou étre

causée par celle-ci.

- Variable indépendante :|variable qui peut expliquer la variable dépendante ; elle

peut aussi influer sur cette derniére.
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