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Résumé
Introduction L’offre optimale de soins et de services interdisciplinaires aux personnes victimes
d’AVC et a leurs proches sont des facteurs déterminants pour la récupération et la qualité de vie a
la suite de I’événement initial. Afin de mesurer les pratiques actuelles dans les différentes
organisations, plusieurs indicateurs cliniques et organisationnels ont été développés. Malgré un
large inventaire d’indicateurs développés dans la phase aigu€ du continuum AVC, peu d’études ont
été effectuées en regard de la mesure de ces indicateurs au sein de cette phase. De plus, aucune
synthése de I’ensemble de ces indicateurs n’a été effectuée et il y a un manque de connaissance
dans la fagon dont ceux-ci ont été testés, validés et intégrés au niveau des organisations et de la
pratique clinique. Dans cet article, nous décrivons un protocole d’examen de la portée afin
d’identifier des indicateurs cliniques et organisationnels menant a une gestion optimale de I’AVC
ischémique en phase aigué chez les adultes. Méthode et analyse Cet examen de la portée
s’appuiera sur le cadre méthodologique de Arskey et O’Malley (2005) raffiné par Levac,
Colquhoun et O’Brien (2010). Les bases de données Medline, CINHAL, Academic search
complete (EBSCO), Cochrane Library ainsi que les deux moteurs de recherche (Google Scholar et
Google) seront utilisées afin d’identifier les écrits répondant aux critéres d’inclusion. Toutes les
études scientifiques menées et publiées depuis 2015, en frangais et en anglais, ainsi que tous les
articles et les publications issus de la littérature grise traitant des indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels pour une gestion et une prise en charge optimale de la clientele adulte ayant subi
un AVC ischémique en phase aigué seront retenues. Les indicateurs seront classés selon les
dimensions de la performance des soins (accessibilité des services, qualité des soins et optimisation
des ressources). Ensuite, un processus Delphi avec un comité aviseur constitué d’experts cliniques
et scientifiques ainsi que d’un patient et d’un proche aidant partenaires sera effectué pour identifier

une liste finale d’indicateurs. Retombées potentielles Nous anticipons que cet examen de la portée
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permettra de mettre en évidence les indicateurs cliniques et organisationnels favorables a une
gestion optimale de I’AVC en phase aigu€. L’identification de ces indicateurs permettra d’assurer

une meilleure surveillance de la qualité de soins.

Mots-clés : AVC ischémique, indicateurs de qualité, phase aigué, organisation des soins



Introduction
Les maladies cardiovasculaires constituent la premiére cause de déces chez les adultes dans le
monde. Environ 17 millions de personnes en décédent annuellement, dont 6,2 millions a la suite
d’un accident vasculaire (Lancet, 2018). Au Canada, ’AVC est I’'une des principales causes
d’incapacité grave au sein de cette population (Agence de la santé publique du Canada, 2011) et
représente la troisiéme cause de décés apres le cancer et les maladies du coeur (Statistique Canada,
2018). De plus, selon les données de I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), le
nombre de personnes subissant un AVC devrait augmenter au cours de la prochaine décennie en
raison du vieillissement accéléré de la population et de I’amélioration des traitements, des soins et

des services permettant de sauver plus de personnes des suites de la maladie (Blais et al., 2018).

Lors d’un AVC ischémique, la priorité du traitement vise a réinstaurer la circulation sanguine
cérébrale le plus rapidement possible afin de limiter les déficits pour ensuite faciliter la réadaptation
précoce avec le soutien des proches aidants. Les bénéfices associés aux traitements de
revascularisation sont scientifiquement bien documentés (Goyal et al., 2016; Menon et al., 2016;
Vidale et Agostoni, 2017). Depuis 2015, la thrombectomie ou le traitement endovasculaire (TEV)
est devenue une pratique additionnelle reconnue et privilégiée lors du traitement contre I’AVC
ischémique pour le blocage des gros vaisseaux (Goyal et al., 2016; Menon et al., 2016; Vidale et
Agostoni, 2017). Cependant, ce type d’intervention s’effectue seulement dans des centres ayant
recu une accréditation de centre tertiaire. A cet effet, plusieurs études ont été effectuées dans la
derni¢re décennie sur I’accessibilité a ces traitements ainsi que sur la prise en charge en phase
hyperaigué des personnes qui subissent un AVC (Hall et al., 2014; INESSS, 2016, 2019; Réseau
canadien contre les accidents cérébrovasculaires, 2011). Or, les lignes directrices soutiennent que

la phase aigué€ incluant la réadaptation précoce est aussi primordiale dans la trajectoire de soins



post AVC pour permette une poursuite de 1’amélioration des capacités cognitives, langagicres et
fonctionnelles (Boulanger et al., 2018; Teasell et al., 2019). Pourtant, la prise en charge en phase
aigué est parfois compromise et la littérature met en évidence une disparité régionale et contextuelle
en regard des services offerts a cette population (INESSS, 2016; Réseau canadien contre les

accidents cérébrovasculaires, 2011).

Or, lorsqu’une personne subit un AVC, celle-ci emprunte une trajectoire de soins et de services
particuliére selon la région géographique, le type de centre hospitalier procédant a 1’admission et
les ressources disponibles. Ceci peut parfois aller a I’encontre des lignes directrices canadiennes et
internationales qui proposent une trajectoire de soins optimale pour I’ensemble de la population.
La situation demeure particulierement préocuppante au Canada. Sur 1’ensemble des personnes
ayant survécu a un AVC, une estimation de 16% de celles-ci débuteront la réadaptation
immédiatement apres le congé des soins aigus et 19% débuteront dans le mois suivant (Coeur et
AVC, 2017). Ces enjeux peuvent notamment influencer les issues cliniques et les orientations a la
fin de la trajectoire de soins pour les personnes ayant subi un AVC et leurs proches dans la phase
de la réintégration et du maintien dans la communauté. D’ailleurs, une étude efffectuée en
collaboration avec I’Institut canadien d’information sur la sant¢ démontre que I’atteinte des
objectifs établis dans le plan d’interventions en phase aigué€ tendent a étre moins bien atteints chez
la population plus agée ou ayant une déficience fonctionnelle a la suite d’un AVC (Dessureault et
al., 2015). Ces constats mettent en évidence des répercussions au niveau de la réintégration dans la
communauté pour ces personnes. Bien que I’utilisation inadéquate des ressources disponibles soit
soulignée, les auteurs de cette étude expliquent la difficulté de prédire les besoins potentiels de
réadaptation de cette population, et ce, méme par des cliniciens expérimentés (Dessureault et al.,

2015). Il devient donc indispensable de bien comprendre les enjeux de prise en charge suivant la



revascularisation cérébrale de ces personnes et d’intervenir rapidement dans la phase aigué afin
d’identifier les besoins interdisciplinaires tant sur le plan clinique que fonctionnel en matiere de

réadaptation précoce et d’assistance dans les activités de la vie quotidienne.

De surcroit, le contexte actuel entourant la pandémie due au virus de la Covid-19 (Corona virus
disease) a apporté des changements et des mesures exceptionnelles quant a la gestion et a
I’organisation de la prise en charge des personnes qui subissent un AVC ainsi que sur les familles
et les proches aidants. Des écrits font état des conséquences cliniques et organisationnelles
occasionnées par cette crise pandémique qui peuvent affecter les décisions des gestionnaires, le
role des intervenants cliniques ainsi que I’implication des familles et des proches aidants lors d’un
AVC (Montaner et al., 2020; Rudilosso et al., 2020; Smith et al., 2020). Notamment, les personnes
ayant fait un AVC en contexte pandémique sont généralement retournées a domicile plus
précocement, mais les services interdisciplinaires de réadaptation effectués en phase aigué en

milieu hospitalier ne sont malheureusement pas poursuivis dans la majorité des cas.

Pour soutenir les gestionnaires et les cliniciens des milieux hospitaliers et pour optimiser la pratique
particuliérement en phase aigué, les auteurs des lignes directrices, d’études et de littérature grise
formulent des recommandations visant a enrichir 1’offre de soins et de services. Celles-ci sont aussi
mises a jour régulicrement avec les progres scientifiques et elles permettent d’élaborer un plan
d’action personnalisé a mettre en ceuvre au sein de chaque organisation selon sa mission. Enfin,
elles mettent I’accent sur le développement d’approches interdisciplinaires pour améliorer la prise
en charge de la clientéle AVC en apportant des interventions individualisées a la personne ayant
subi un AVC incluant également la participation des proches aidants dans le cheminement des soins
et des décisions (Boulanger et al., 2018; MSSS, 2017a; Powers et al., 2018; Smith et al., 2020;

Teasell et al., 2019). Les auteurs des lignes directrices, d’études scientifiques et de littérature grise



proposent également de nombreux indicateurs de qualité cliniques (en lien avec les interventions)
et organisationnels (orientés vers le processus du continuum de soins et de services) afin de mesurer
les résultats d’un plan d’actions et d’apporter les ajustements nécessaires (Boulanger et al., 2018;
MSSS, 2017b; Powers et al., 2018; Teasell et al., 2019). Un indicateur de qualité se définit par une
mesure fiable et valide d’un état de santé, d’une pratique ou d’une organisation des soins (MSSS,
2012). Lorsque développés, ces indicateurs doivent répondre a certains critéres spécifiques et
rigoureux afin d’assurer leur implantation et leur suivi dans la pratique clinique tels que la
pertinence clinique afin d’améliorer I’acces et la qualité des soins, la validité, la fiabilité, la

faisabilité la convivialité et la comparabilité a un standard de pratique (MSSS, 2012).

Les études antérieures se sont beaucoup intéressées a la mesure d’indicateurs concernant
I’accessibilité aux traitements et aux services en phase hyperaigué incluant les soins en pré-
hospitalier avec des cibles spécifiques de chronodépendance. Actuellement, un grand nombre
d’indicateurs de qualité existent pour I’ensemble du continuum AVC. Toutefois en regard de la
phase aigué, 1’état des connaissances ne permet pas de conceptualiser une synthése de I’ensemble
de ces indicateurs identifiés dans la littérature grise, les lignes directrices ou les études
scientifiques. De plus, aucune étude n’a été réalisée afin d’identifier et de comprendre les
similitudes au niveau des indicateurs développés et mesurés dans la pratique, les divergences
reliées possiblement au contexte interne (caractéristiques des intervenants, caractéristiques des
patients, ressources internes disponibles, etc.) et au contexte externe (lieu géographique, type de
centre, ressources externes disponibles, les politiques des hopitaux, etc.) ainsi que les variantes
(cibles visées par chacune des instances scientifiques, fréquence dans le suivi de I’indicateur, etc.).
En outre, lorsqu’un ensemble d’indicateurs est développé en regard d’une pratique, ceux-ci doivent

étre classés selon des concepts qui sont souhaitables d’atteindre en termes de qualité afin d’obtenir



un portrait plus global d’une situation (MSSS, 1995). A notre connaissance, aucune synthése du
classement des indicateurs en phase aigué post AVC n’a été effectuée et aucun classement n’a été
réalisé selon chacune des dimensions de la performance des soins (accessibilité des services, qualité
des soins et optimisation des ressources) qui comprennent les concepts d’accessibilité, d’équité
d’acces, d’efficacité, de sécurité, de réactivité du patient et de la famille, de continuité des soins,

d’efficience et de viabilité (MSSS, 2012).

A la lumiére de ces constats et malgré un large inventaire d’indicateurs traitant de la phase aigué,
la fagon dont ils ont été validés, testés et intégrés au niveau des organisations et dans la pratique
clinique demeure ambigué (Jolley et al., 2017). Afin d’améliorer les issues cliniques des personnes
post AVC, il importe donc de bien comprendre quels sont les indicateurs de qualité pertinents a
cette phase particuliére en tenant compte des spécificités régionales en regard des soins et des

services de santé et de leur organisation.

Le but de cet examen de la portée sera d’identifier les indicateurs cliniques et organisationnels
menant a une gestion optimale de cette phase charniere de I’AVC ischémique. Les objectifs de
recherche visent a identifier les indicateurs de qualité cliniques et organisationnels basés sur des

résultats probants et a évaluer la qualité des écrits qui soutiennent les indicateurs identifiés.

Méthode

L’examen de la portée sera réalisé et basé sur le cadre méthodologique de Arskey et O’Malley
(2005) raffiné par Levac, Colquhoun et O’Brien (2010). Ce cadre s’appuie sur une méthodologie
structurée permettant de dresser une cartographie et de réaliser une syntheése exploratoire de la
littérature basée sur une collecte de donnée itérative, une analyse critique rigoureuse et

interdisciplinaire des écrits répertoriés ainsi qu’une mise en évidence intégrale des constats



entourant le phénomene a 1’étude (Arksey et O'Malley, 2005; Levac et al., 2010). Il propose 6
étapes interdépendantes telles: 1) I’identification de la question de recherche, 2) ’identification des
études pertinentes a I’aide de mots clés dans différentes bases de données, 3) la sélection des études,
4) I’extraction des données, 5) la synthése des données et enfin, 6) la consultation aupres des parties
prenantes (Arksey et O'Malley, 2005; Levac et al., 2010).

1) Identification de la question de recherche

Afin d‘atteindre le but et les objectifs du présent examen de la portée, une question de recherche
en cohérence avec ces derniers est formulée. Cette question est la suivante : Quels sont les
indicateurs de qualité cliniques et organisationnels basés sur des résultats probants permettant
d’identifier les actions qui devraient étre prises au niveau clinique (interventions) et organisationnel
(processus assurant le continuum de soins et services) pour favoriser une gestion optimale de

I’AVC en phase aigué?

2) Identification des études pertinentes a ’aide de mots clés dans différentes bases de données
Tous les écrits empiriques et théoriques traitant des indicateurs de qualité cliniques et
organisationnels pour une gestion et une prise en charge optimale de la clientele adulte ayant subi
un AVC ischémique en phase aigué seront inclus dans cet examen de la portée. Quatre bases de
données (Medline, CINHAL, Academic search complete (EBSCO) et Cochrane Library) et deux
moteurs de recherche (Google Scholar et Google) seront consultés pour identifier les études
pertinentes. L’aide d’une biblio-technologiste sera apportée pour la recension dans les bases de
données en regard de la liste des mots clés prédéterminés avec le PICOS. L’outil mnémotechnique
PICOS met en évidence les mots clés associés a la question de recherche. Il facilite la stratégie de
recherche documentaire permettant de répertorier des écrits quantitatifs, qualitatifs et issus de la

littérature grise tel que présenté au tableau 1 (O’Connor et al., 2011). De plus, une recherche



d’études pertinentes sera effectuée au sein des bibliographies des différents articles qui auront été
identifiés. L ensemble des articles identifiés seront sauvegardés sur la plateforme Endnote X9.2.
3) Sélection des études

Les articles issus de la littérature grise provinciale, nationale et internationale tels que les rapports
de I’'Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS), les lignes directrices
canadiennes et internationales en AVC et les documents de la Fondation des maladies du cceur et
de I’AVC seront inclus. De plus, toutes les études publiées et menées depuis 2015 seront recensées
(essais cliniques randomisés, revues systématiques, ¢tudes de cas, études quasi-expérimentales et
expérimentales, études mixtes, études qualitatives, audits ou rapports d’évaluation de la qualité de
la gestion de I’AVC) afin d’avoir un portrait plus juste tenant compte du contexte actuel de soins
et de I’essor de traitements reconnus pour I’AVC ischémique depuis le milieu de la précédente
décennie. Seulement les articles en anglais et en francais seront retenus.

Les criteres d’inclusion reposent sur les études traitant des indicateurs de qualité en AVC portant
sur la clienteéle adulte ayant subi un AVC ischémique dont les soins portent sur la phase aigué
incluant la réadaptation précoce en milieu hospitalier (phase post-revascularisation, phase subaigué
ou phase d’hospitalisation). Les études peuvent inclure tous les types d’intervenants cliniques ou
professionnels impliqués dans le continuum d’AVC. Les études peuvent également porter soit sur
le développement, I’implantation, 1’évaluation ou la comparaison d’indicateurs de qualité. De plus,
les études doivent avoir été réalisées dans un pays ayant un systéme de santé comparable a celui
du Canada. Les criteres d’exclusion font référence aux études réalisées chez la clientele ayant subi
un AVC hémorragique ou chez la clientéle pédiatrique. Les études qui ne portent pas sur des
indicateurs de qualité ou qui sont effectuées dans les phases de pré-revascularisation ou post
réadaptation, en réadaptation interne ou externe incluant les congés a domicile, les soins de longue

durée, la phase communautaire et les soins palliatifs seront exclues.
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La sélection des études se fera en trois phases. Au cours de la premiére phase, les doublons seront
retirés a I’aide du logiciel Endnote X9.2. Lors de la deuxiéme phase, un total de 10% des articles
retenus seront révisés de fagcon indépendante et aléatoire par un deuxieéme expert de 1’équipe de
recherche afin de s’assurer que la grille de sélection des articles est suffisamment sensible pour
répertorier la littérature la plus pertinente et cohérente avec le but et la question de I’examen de la
portée. Ce procédé s’effectuera a 1’aide du logiciel Covidence, une plateforme qui permet une
gestion dans la sélection d’articles lors d’une revue de littérature pouvant inclure plus d’un réviseur.
La sélection des articles sera comparée et en cas de divergence, une discussion entre les réviseurs
sera effectuée pour obtenir un consensus sur la sélection de ’article. Si les résumés ne permettent
pas d’avoir suffisamment d’informations pour inclure ou exclure I’article, celui-ci sera lu au
complet. Au besoin, une troisiéme personne ayant une expertise en AVC et en indicateurs de qualité
cliniques et organisationnels pourra émettre son avis afin d’obtenir un consensus sur la sélection
ou non de I’article. Ensuite, dans la troisieme phase, tous les articles identifiés a partir des mots-
clés seront ensuite analysés a I’aide de la grille de sélection pour retenir seulement ceux qui
rencontrent les critéres de sélection. La sélection des études sera présentée a 1’aide d’un Flow

Diagram.

4) Extraction des données

Dans un premier temps, deux réviseurs feront une extraction indépendante et détaillée de 10 % des
articles répondant aux critéres de sé€lection. Les données extraites seront I’année de publication, la
ville, le statut de publication (littérature scientifique ou littérature grise), le nom et la discipline des
auteurs, le devis de recherche, le but de I’étude, la population/échantillon (age, comorbidités,
facteurs de risque, etc.), les indicateurs de qualité cliniques et organisationnels identifiés, la

description et la définition de ces indicateurs, I’association de 1’indicateur a un résultat de santé
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(permettant 1’amélioration des pratiques), contexte d’implantation de I’indicateur (pays, lieu
géographique, type de centre, etc.) ainsi que les recommandations émises en lien avec ces
indicateurs. Une révision compléte des études retenues sera effectuée et celles-ci seront soumises
a une analyse de la qualité méthodologique a 1’aide d’outils d’évaluation spécifiques a chacun des
devis de recherche. Le Strobe (Strengthening The Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) sera utilis¢ pour les études observationnelles ou descriptives, le Amstar (Assessing
the Methodological Quality of Systematic Reviews) pour les revues systématiques et les méta-
analyses et le Consort (Consolidated Standards of Reporting Trials) pour les études randomisées.
L’évaluation de la qualité de la littérature grise sera effectuée avec la liste de vérification A4CODS
(Athority, accuracy, coverage, objectivity, date and significance). Dans un deuxieme temps, une
cartographie des indicateurs recensés en phase aigué sera complétée a partir de I’ensemble des
études retenues.

5) Synthése des données

De surcroit, le classement des indicateurs provenant de la cartographie réalisée a I’étape 4 sera
effectué selon les dimensions de la performance des soins du MSSS (2012). Ces dimensions ainsi

que les définitions sont présentées au tableau 2.

Tableau 2. Définition des dimensions de la performance des soins (MSSS, 2012)

Accessibilité Un indicateur d’accessibilité rend compte de 1’adéquation entre les
services rendus et les services demandés. Il peut s’agir du rapport
entre la quantité de services demandés et la quantité de services

rendus, ou d’une notion de délai pour obtenir les soins et services.

Equité d’accés | Un indicateur d’équité d’accés rend compte du caractére égalitaire

Accessibilité des soins

de I’accessibilité des services entre sous-groupes de population.

12



Efficacité Un indicateur d’efficacité exprime le rapport entre les résultats
obtenus et les objectifs de santé et de bien-étre poursuivis

Sécurité Un indicateur de sécurité traduit la mesure selon laquelle les
interventions et les milieux de soins et de services sont exempts

£

2 d’événements menagant la santé et le bien-étre.

£

Q Réactivité Un indicateur de réactivité rend compte de I’appréciation des usagers
E

& a I’égard de la fagon dont ils ont été traités.

Continuité Un indicateur de continuité¢ traduit I’expérience des patients en
regard de la fluidité des services recus a travers le continuum de
services.

Efficience Un indicateur d’efficience exprime le rapport entre les quantités de

£
£ 1] services produits et les quantités de ressources utilisées.
@]
g 2
é’ % Viabilité Un indicateur de viabilité rend compte du caractére durable du
g0
2 \ . . .
o systeme de santé et de services sociaux.

Afin de bien mesurer les concepts liés aux dimensions de la performance des soins, les indicateurs
seront classés dans une seule catégorie. Les indicateurs présentant un délai pour recevoir un service
seront classés dans le concept d’accessibilité et ceux présentant un enjeu d’acces lié au contexte
géographique ou au contexte d’égalité des soins seront classés dans le concept d’équité d’acces.
Les indicateurs qui feront référence au taux d’utilisation des services ou la proportion des patients
qui utiliseront un service ou qui seront hospitalisés dans une unité de soins seront classés dans le
concept d’efficience. Les indicateurs qui feront référence aux protocoles instaurés pour le suivi des

patients ou qui feront référence aux formations offertes ou tous autres éléments mis en place pour
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s’assurer d’une bonne pratique de soins a long terme seront classés dans le concept de viabilité.
Les indicateurs faisant référence a 1’atteinte des résultats de santé ou a I’atteinte d’un soin ou d’un
service offert seront classés dans I’efficacité. Les indicateurs s’assurant de minimiser les risques
ou les complications post AVC ou mesurant le taux des complications post AVC seront classés
dans le concept de sécurité. Les indicateurs faisant référence a la coordination et a I’intégration des
soins seront classés dans le concept de continuité. Finalement, les indicateurs mesurant la réaction
ou la satisfaction du patient ou qui tiendront compte de ses besoins pour personnaliser la prise en

charge de celui-ci seront classés dans le concept de réactivité.

6) Consultation aupreés des parties prenantes

Suite a I’étape 5, les indicateurs émergeants seront soumis a un comité aviseur formé de deux
médecins provenant de deux centres hospitaliers différents soit un centre universitaire (neurologue)
et un centre hospitalier général (médecin de famille), d’un gestionnaire responsable de la trajectoire
de soins et de services post-AVC, d’un patient et d’un proche aidant partenaires, de deux
infirmiéres cliniciennes ayant une expertise en AVC ainsi que de trois intervenants cliniques
membres de 1’équipe interdisciplinaire (ergothérapeute, physiothérapeute, nutritionniste ou
orthophoniste) oeuvrant avec la clientéle AVC. Le recrutement des membres de ce comité aviseur
sera effectué par la chercheuse principale. Le patient partenaire et le proche aidant seront recrutés
en fonction d’aptitudes essentielles a cette consultation telles un esprit critique, un jugement
adéquat et une capacité a exprimer sa position. De plus, ceux-ci devront démontrer une bonne
compréhension de leur role au sein du comité. L’inclusion d’un patient ou d’un proche aidant
partenaires au sein du comité d’experts est planifié¢ afin de faire un choix judicieux dans la
pertinence des indicateurs a mesurer en considérant 1I’impact sur la vie des patients lorsque des

¢écarts sont présents dans le suivi de certains indicateurs.
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Le rdle de ces dix collaborateurs interdisciplinaires au sein du comité aviseur sera de donner des

avis éclairés selon leur expertise, leur point de vue respectif et leur expérience personnelle, clinique

ou organisationnelle particuliere. Ce comité aviseur sera invité a participer a un processus de

sélection des indicateurs selon la méthode Delphi. Le choix des indicateurs reposera sur des criteres

rigoureux de sélection pour assurer 1’implantation en milieu clinique tels que la pertinence, la

validité, la fiabilité, la faisabilité, la convivialité et la comparabilité a un standard de pratique. Les

définitions de ceux-ci sont présentées au tableau 3 (MSSS, 2012). Ces indicateurs seront comparés

avec les lignes directrices nationales et internationales connues en AVC en phase aigué afin de

maintenir une cohérence avec celles-ci.

Tableau 3. Critéres de qualité pour la sélection d’indicateurs (MSSS, 2012)

Criteres de qualité

Définition

Validité Existence d’un lien entre 1’indicateur considéré et ce que I’on
veut mesurer.

Pertinence Lien avec I’objet de mesure est suffisamment important

Fiabilité Données a partir desquelles I’indicateur est construit sont de
qualité.

Faisabilité Données accessibles et mesurables en temps opportun (si les
données ne sont pas accessibles ou mesurables, évaluation de la
possibilité de les collecter en fonction du cotit et de la charge de
travail nécessaire)

Convivialité Lien entre I’indicateur et ce qu’il mesure est facile a

comprendre
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Comparabilité Adéquation similaire entre les indicateurs comparés et les
données sur lesquelles sont basées la mesure de 1’indicateur

(comparabilité avec un standard de pratique)

La premiere étape de cette méthode Delphi sera sous forme de questionnaire en ligne que le comité
aviseur aura a compléter. Une échelle selon le degré d’accord (7 : Tout a fait en désaccord , 2 : En
désaccord , 3 : Nien accord, ni en désaccord, 4 : En accord, 5 : Tout a fait en accord) sera utilisée
pour trois des criteres de qualité présentés au tableau 3 dans la sélection des indicateurs tels que la
pertinence, la validité et la faisabilité puisque ceux-ci sont considérés prioritaires et indispensables
lors de la mesure d’indicateurs dans la pratique (MSSS., 2012). Suite & ce premier questionnaire,
les indicateurs dont le résultat sera égal ou supérieur a 4 a ’'unanimité seront conservés et ceux
pour lesquels, le résultat sera égal ou inférieur a 3 a 'unanimité seront retirés. Par la suite, le comité
aviseur aura a compléter un deuxiéme questionnaire en ligne basé sur le méme principe pour
déterminer quels indicateurs seront conservés ou ¢liminés parmi ceux ou il n’y avait pas de
consensus. Pour se faire les critéres supplémentaires seront ajoutés tels que la fiabilité, la
convivialité et la comparabilité. A cette étape, les indicateurs dont les résultats auront une moyenne
supérieure a 3 seront conservés. Finalement, la troisieme étape de ce processus Delphi sera une
rencontre en présentiel avec le comité aviseur pour évaluer les indicateurs de qualité retenus et
s’assurer d’un consensus tant sur le choix de I’indicateur que sur la cible (temps, durée, fréquence,

etc.) de ces indicateurs.

Les questionnaires et le guide d’entrevue qui seront utilisés pour la rencontre en présentiel avec le
comité aviseur contiendra I’objectif, I’explication du rdle des collaborateurs ainsi que la liste des

indicateurs auront préalablement été consultés et validés par le réviseur ayant participé aux étapes
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3 et 4. La rencontre permettra également de discuter des résultats de cet examen de la portée afin
de décider comment pourrait s’effectuer le transfert de connaissances dans les milieux de soins et

d’échanger sur les modalités de diffusion aupres des différentes parties prenantes.

Considérations éthiques et publication

Une approbation éthique et en recherche n’est pas nécessaire puisque le réle du comité aviseur
consiste a apporter un avis éclairé sur le choix des indicateurs et n’agira pas a titre de participants
a une étude. La liste des indicateurs finale servira a effectuer une étude ultérieure qui pourra porter
sur I’atteinte des indicateurs de qualité cliniques et organisationnels dans des centres hospitaliers

au Québec ayant des accréditations différentes.

L’examen de la portée est la méthode privilégiée afin de mettre en évidence 1’état actuel et global
des connaissances en matic¢re d’indicateurs de qualité cliniques et organisationnels indispensables
a une gestion optimale de I’AVC pour les personnes atteintes d’un AVC et a leurs proches en phase
aigué. Cette approche permettra également de réaliser une cartographie de 1’état des connaissances
soutenues par des données probantes, de faire une analyse critique de la littérature entourant un
phénomeéne a 1’étude, de méme que de dresser un portrait de 1’état des connaissances et ce, en
répondant a des objectifs de recherche définis (Lockwood et Tricco, 2020).

En effet, cet examen de la portée apportera un avancement des connaissances en regard des
indicateurs de qualité pertinents a mesurer dans la phase aigu€ de la prise en charge de I’AVC,
notamment dans la synthése et le classement de ceux-ci selon les dimensions de la performance.
Dr’ailleurs, cet examen de la portée permettra également de répondre au manque de connaissances
dans la fagon dont les indicateurs ont été testés, validés et intégrés au niveau des organisations et

de la pratique clinique au niveau international.
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Bien que cet état des connaissances permettra de se questionner sur certaines trajectoires de soins,
cet examen de la portée soutiendra une étape subséquente, soit d’évaluer sur le terrain le degré
d’atteinte des indicateurs de qualité mesurables, validés et ayant un impact sur la gestion de ’AVC.
Cette démarche permettra de mettre en évidence les réussites ainsi que les écarts au niveau de la
pratique clinique et organisationnelle en regard de I’AVC. De plus, il sera également possible de
mettre en évidence les différences entre les régions selon le type d’établissement. En ce sens, des
recommandations pour la pratique et la recherche davantage ciblées en fonction du contexte
régional et des ressources disponibles pourront ensuite découler de cette étape. Les résultats de cet
examen de la portée seront présentés sous forme d’article scientifique, de présentation par affiche
et de conférence dans des congres ainsi qu’au niveau local et régional au sein des différentes
organisations ayant des parties prenantes dispensant des soins et des services aux personnes ayant

subi un AVC et leurs proches.
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Tableau 1. Stratégies de recherche dans les bases de données (PICOS)

P

Population

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

OR vascular accident OR vessel occlusion

AND

Intervention

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

procedures OR stroke rehabilitation OR stroke reports

AND

Contexte
(remplace le mot

comparateur)

accreditation OR acute stroke services OR context
particularity OR geographic context OR health system OR
hospital characteristics OR hospital setting OR hospital types

OR organizational characteristics OR organizational context
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OR patient environment OR skateholders characteristics OR
skateholders skills OR stroke center OR stroke patients
determinants OR patients types OR stroke resources OR

stroke units

AND

Outcome

accessibility OR access timing OR audits OR best evidence
OR care improvement OR care optimization OR care
performance OR clinical indicators OR efficacity OR
efficiency OR equity OR length of stay OR morbidity OR
mortality OR optimal stroke management OR outcome
rehabilitation OR organizational indicators OR process
assessment OR quality assessment OR quality improvement
OR quality of care OR quality of healthcare OR quality
standard OR quality stroke indicators OR relevance OR
safety OR stroke best practices OR stroke interventions OR
stroke performance OR stroke practice guidelines OR stroke
symptom management OR system performance OR task

performance OR test performance

AND

Study design

Ne sera pas entré

dans

recherche

la

audits OR assessment reports of the quality of stroke
management OR case studies OR quasi-experimental studies

OR mixed method studies OR qualitative studies OR
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bibliographique
puisque

I’examen de la
portée inclut
tous les types de

recherche

randomized control trials OR systematic reviews OR grey

literature
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