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“Life is like riding a bicycle.  

To keep your balance, you must 

keep moving.” 
Albert Einstein 

Source: Letter to his son Eduard (5 February 1930), as quoted in Walter Isaacson‘s Einstein: His Life and 

Universe (2007), p. 367. 
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Introduction 
 

En Belgique l’AVC touche environ 25.000 personnes par an. Il est la deuxième cause de décès 

et la première cause de handicap, cela montre l’importance d’une prise en charge adaptée afin 

de permettre de diminuer le risque de lésions cérébrales et d’invalidité  (Belgian Stroke Council, 

s.d.). 

Une admission urgente dans les unités neuro-vasculaires s’avère importante pour une prise en 

charge spécialisée par une équipe multidisciplinaire composée de médecins, infirmiers, 

kinésithérapeutes, logopèdes et ergothérapeutes (KCE, 2012). Ces unités permettent un 

meilleur pronostic de l’AVC mais pour être efficace, les infirmiers qui y travaillent doivent être 

spécialement formés. Les infirmiers forment l'épine dorsale de l'unité neurovasculaire par leur 

présence en continu et ils doivent comprendre les protocoles spécifiques liés aux soins et à la 

surveillance particulière liée à l’AVC.  

Dans certains pays, les Stroke Unit ont le statut Middle Care étant données l’exigence des 

compétences et les connaissances spécifiques demandées. En Belgique, il n’existe pas 

d’encadrement de la fonction Middle Care mais les unités doivent respecter les normes du 

programme de soins de l’Accident Vasculaire Cérébral pour avoir l’agrément Stroke Unit. Une 

des normes à respecter est la formation spécifique des infirmiers. Seule une expérience de 5 ans 

minimum en soins neurovasculaires équivaut à cette formation spécifique.  

Depuis 4 ans, je suis infirmier en chef en Stroke Unit au sein du CHU-Brugmann. Mon service 

dispose de 5 lits agréés Stroke Unit et de 15 lits pour la réadaptation neurologique. Le rapport 

du KCE (2012) démontre que les unités neuro-vasculaires intégrées dans une unité de 

réadaptation sont bénéfiques pour le patient. Celui-ci peut bénéficier directement d’une prise 

en charge par une équipe multidisciplinaire dans son plan de revalidation, sans devoir attendre 

une place dans un centre de revalidation. 

Sur le terrain, cet équilibre entre soins aigus et chroniques n’est pas évident. D’un côté le temps, 

est primordial pour éviter les complications, de l’autre nous devons respecter le rythme du 

patient. En ce moment, 70% de l’équipe infirmière a suivi une formation complémentaire en 

Stroke.  

 



14 
 

Au niveau organisationnel, assurer la prise de la charge exclusive par les infirmiers formés est 

impossible, pour de multiples raisons:  

- Absentéisme et Congés. 

- Manque de formation continue proposée par l’hôpital. 

- Remplacement du personnel de l’unité Stroke par des équipes mobiles ou intérimaires 

sans une formation complémentaire. 

Vu la situation décrite, je me suis posé plusieurs questions:  

- La prise en charge est optimale ?  

- Comment cela s’exprime-t-il en termes de qualité de soins ?  

- Les protocoles sont-ils bien appliqués ?  

- Y a-t-il une différence en termes de prise en charge entre les infirmiers avec formation 

et ceux sans formation ? 

En Belgique, à l’heure actuelle, il n’existe qu’une seule étude qui analyse les connaissances 

avant et après formation, et un rapport du KCE qui recommande la formation des infirmiers en 

soins neurovasculaires. Mais il n’existe aucune étude en Belgique, qui analyse l’impact de la 

prise en charge des infirmiers et leur suivi des recommandations sur l’évolution des patients 

atteints d’un AVC aigu. 

En tant qu’infirmier attentif à la qualité des soins, et dans une perspective d’amélioration de la 

prise en charge des patients atteint d’un AVC, le but de mon mémoire de recherche sera: 

• Analyser la prise en charge infirmière, avec ou sans formation complémentaire en 

stroke, des patients post AVC aigu pendant les premières 72 heures d’hospitalisation; 

• Comparer la prise en charge entre les différents intervenants: intérim, équipe mobile ou 

équipe fixe; 

• Connaître les facteurs qui peuvent influencer le suivi de recommandations en soins 

infirmiers ainsi que l’impact du suivi des recommandations en termes d’évolution des 

patients; 

• Constater les bénéfices de la formation.  

Dans le cadre de cette étude, les indicateurs liés aux procédures correspondent aux 

recommandations de la prise en charge telles que: thrombolyse, dépistage des troubles de la 

déglutition, mobilisation précoce, continence vésicale, surveillance des paramètres vitaux (TA, 

FC, glycémie, température corporelle) et évaluation neurologique.  
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Les indicateurs de structure correspondent au niveau de la formation du personnel infirmier et 

le nombre d’infirmiers avec une formation supplémentaire en stroke.  

Les indicateurs liés aux résultats sont le nombre de décès et réadmissions, le niveau de 

dépendance à la sortie et les complications telles que: pneumonie nosocomiale ou 

transformation hémorragique (KCE, 2012). 
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Encadrement Théorique 
 
1. Accident Vasculaire Cérébral 
 

1.1. Définition et épidémiologie 

 
Un Accident Vasculaire Cérébral (AVC) survient lorsque les vaisseaux sanguins du cerveau 

sont obstrués par un caillot limitant l’apport de glucose et d'oxygène à une partie du cerveau, 

ceci provoquant des lésions cérébrales. L'impact d'un AVC dépend de la localisation et de la 

taille de la zone touchée (Belgian Stroke Council, s.d.) 

Les AVC sont divisés en différents types de pathologies:  

- L’AVC ischémique (62% des cas). Ce type d’AVC est causé par une occlusion d’une 

artère irrigant une partie du cerveau, la privant d’oxygène.  

- L’hémorragie intracérébrale (28% des cas) est causée par la rupture d’une artère, 

libérant du sang dans le parenchyme cérébral proprement dit et le comprimant. 

- L’hémorragie sous-arachnoïdienne (10% des cas) est également causée par la rupture 

d’une artère mais elle diffère d’une hémorragie intracérébrale en raison de sa 

localisation (Belgian Stroke Council, s.d.; Feigin et al., 2021). 

Au niveau mondial, l’AVC se présente comme la deuxième cause de décès, la deuxième cause 

de démence et la troisième cause d’invalidité. Le fardeau de l’AVC a augmenté entre 1990 et 

2021 au niveau mondial, il représente aujourd’hui environ 89% des DALY (Feigin et al., 2021) 

 
1.2. Causes de l’AVC 

 
Une des causes principales est l’athérosclérose associée à plusieurs facteurs de risque 

modifiables tels que l’hypertension, l’hypercholestérolémie, le tabagisme, l’abus d’alcool ou 

de drogues, le diabète et l’obésité. Tous ces facteurs augmentent significativement la probabilité 

de la formation d’une plaque d’athérome et consécutivement la probabilité de développer un 

AVC (Collins et al., 2016; Xie et al., 2016). 

Les cardiopathies emboligènes représentent la deuxième cause d’AVC et en général provoquent 

plus de lésions cérébrales que les lésions athéromateuses. L’étiologie la plus fréquente est le 

trouble du rythme, principalement les fibrillations auriculaires (Laissy et al., 2011). 
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1.3. Traitement et Prise en Charge 

 

Aujourd’hui, des progrès significatifs ont été réalisés soit au niveau du traitement aigu soit au 

niveau de la prévention des Accidents Vasculaires Cérébraux. Le traitement précoce et la 

réduction des facteurs de risque modifiables ont une place importante dans la réduction de 

l'impact de l'AVC sur la population (Belgian Stroke Council, s.d.) 

Les symptômes de l'AVC sont variables et apparaissent brutalement: paralysie, troubles de 

l'élocution, perte de vision et troubles de l’équilibre. La gravité d'un AVC dépend du degré de 

lésion cérébrale et le patient doit donc être pris en charge très rapidement (Michiels et al., 2012). 

L’organisation et la coordination des services, la rapidité de la prise en charge et la mise en 

place de soins adaptés augmentent les chances de guérison d'un AVC sans séquelles et réduisent 

les risques de handicap. Le traitement, la prévention et le pronostic dépendent de la cause et de 

la localisation de l'AVC (European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee & ESO 

Writing Committee, 2008). 

Le traitement spécifique de l'AVC ischémique dépend de la localisation du caillot. Deux types 

de traitements sont proposés: la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie mécanique 

(Belgian Stroke Council, s. d.). 

La thrombolyse intraveineuse (IVT) consiste en l’administration de l'alteplase (tPA), activateur 

tissulaire du plasminogène, par voie intraveineuse, visant la lyse du thrombus et ce, afin de 

rétablir la circulation et sauver le tissu cérébral (European Stroke Organisation (ESO) Executive 

Committee & ESO Writing Committee, 2008). 

Actuellement, le traitement thrombolytique est le seul traitement de reperfusion systémique 

approuvé pour les patients ayant subi un AVC ischémique aigu (Berge et al., 2021).  

Ce type de traitement montre de très bons résultats fonctionnels chez les patients ayant subi un 

AVC ischémique aigu dans les 4,5 heures après l’apparition des premiers symptômes. Malgré 

une fenêtre thérapeutique très limitée, les dernières études de haute qualité montrent , à travers 

une inadéquation de l’IRM DWI-FLAIR (imagerie médicale) et pour lesquels la thrombectomie 

mécanique n’est pas prévue (Berge et al., 2021), que le délai pourrait aller jusqu’à 9 heures, à 

partir du dernier moment où le patient a été vu en bonne santé. 

La thrombectomie mécanique consiste à enlever le caillot directement du cerveau avec des 

dispositifs spécialisés via ponction inguinale (Belgian Stroke Council, s. d.). Le traitement par 



18 
 

thrombectomie mécanique est le traitement principal chez les patients présentant une occlusion 

des gros vaisseaux (Turc et al., 2019). Il peut être utilisé en association avec une thrombolyse 

intraveineuse (IV) ou comme technique d'appoint après échec de la thrombolyse IV ou utilisé 

seul lorsque des contre-indications à la thrombolyse IV surviennent (Haute Autorité de Santé, 

2019). 

En ce qui concerne l’AVC hémorragique, le traitement consiste en une surveillance de l’état 

neurologique et une stabilisation des paramètres vitaux du patient. La prise en charge optimale 

de la tension artérielle (TAs < 140mmHg) s’avère primordiale pour réduire l’impact de l’AVC 

hémorragique (Duloquin et al., 2021). 

La prise en charge aiguë du patient victime d’un AVC implique une reconnaissance du caractère 

d’urgent des signes et symptômes de l’AVC et un délai d’action encore plus rapide. 

Aujourd’hui, les traitements et soins dirigés pour l’AVC ce sont considérablement améliorés, 

ce qui permet de diminuer le risque de handicap à long terme, malgré que le taux de prévalence 

et l'incidence de l’AVC ont augmenté chez les personnes de moins de 70 ans (Feigin et al., 

2021). 

Il est recommandé que les patients victimes d'AVC soient hospitalisés dans une unité spéciale 

(unité d'AVC) où les soins sont prodigués par une équipe de personnel interdisciplinaire 

hautement qualifié comprenant les services d'infirmiers spécialisés en AVC (Langhorne et al., 

2020). 

La prise en charge de l'AVC consiste, normalement, à stabiliser le patient, prévenir et traiter les 

complications qui peuvent interférer avec son rétablissement, par exemple un risque d’infection 

urinaire, de pneumonie d’inhalation, d'escarres ou encore de thrombose veineuse (Boulanger & 

Lindsay, 2018). 
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2. Prise en charge infirmière 

 
Les soins d'infirmiers expérimentés en neuro-vasculaire sont essentiels pour obtenir les 

meilleurs résultats pour les patients en plus des soins interdisciplinaires de haute qualité, qui 

offrent une approche holistique et interactive dans la prise en charge d’une AVC aigu et de la 

réadaptation neurologique (Theofanidis & Gibbon, 2016).  

Il est important de comprendre la symptomatologie en relation avec la neuroanatomie et les 

facteurs cliniques liés aux complications pour une prise en charge infirmière efficace des 

patients atteints d’un AVC (Williams et al., 2010). 

Généralement les interventions des infirmiers en phase aiguë après l’AVC visent à prévenir les 

lésions cérébrales secondaires comme l’hypertension intracrânienne, à maintenir une bonne 

perméabilité des voies respiratoires et à prévenir les complications telles que les infections par 

pneumonie d’inhalation et les infections urinaires (Theofanidis & Gibbon, 2016). 

Une surveillance étroite et une action rapide des infirmiers ont une importance considérable 

pour les patients victimes d’un AVC, en particulier en termes de prévention de complications 

comme la détection précoce de l’hypoxie, de l’hypoglycémie, de l'hypotension, des arythmies 

cardiaques et de l’hyperthermie pendant les 72h après l’AVC (Burton & Gibbon, 2005). 

Les experts estiment que l'état de santé de près de 30% des patients victimes d'un AVC se 

détériorera au cours des premières 24 heures (Langhorne et al., 2020). Cette statistique confirme 

la nécessité d'une surveillance accrue par des infirmiers spécialement formés aux soins de 

courte durée de l'AVC.  

Dans une étude menée dans des unités neurovasculaires en Australie sur l’application du 

Protocole FESS chez les patients ayant subi un AVC aigu au cours des 72 heures après 

l’admission, il a pu être démontré qu’une meilleure gestion de la fièvre, de l'hyperglycémie et 

de la déglutition peut diminuer les taux de mortalité et de dépendance. L’étude a montré 

clairement l’importance de bons soins infirmiers sur la prise en charge des AVC aigus 

(Middleton et al., 2011). 

Les données d’une étude randomisée en Australie ont renforcé l’importance d’une surveillance 

intensive par l’infirmier des paramètres vitaux tels que la fièvre, l’hyperglycémie et la gestion 

de la déglutition dans un prise en charge d’un AVC (Drury et al., 2014).  
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Au cours des premiers heures d’un AVC aigu, 20 à 50% des patients présentent une température 

corporelle supérieure à 37,5°C, jusqu’à 50% des patients présentent des hyperglycémies et 37 

à 78% des patients présentent des troubles de la déglutition (Castillo et al., 1998; Martino et al., 

2005; Scott et al., 1999). Tous ces facteurs entraînent une augmentation des taux de morbidité 

et de mortalité (Middleton et al., 2011). 

Une bonne gestion de ces 3 éléments permet une réduction jusqu’à 16% de la mortalité et une 

réduction de la dépendance physique à 90 jours. Les auteurs insistent sur le fait que l’objectif 

principal n’a pas été de déterminer la composante plus importante mais bien l’effet des 

processus de soins groupés recommandés dans les directives internationales (Drury et al., 

2014). 

 

2.1. Le choix des indicateurs à suivre 

 
Les indicateurs choisis doivent être mesurables et quantifiables pour permettre d’évaluer 

l’impact de leur suivi dans un but d’améliorer la qualité des soins (Donabedian, 1985). 

Sur base des recommandations de l’ESO et du KCE concernant la prise en charge des patients 

victimes d’AVC, les indicateurs ont été définis comme majoritairement spécifiques aux soins 

infirmiers car les infirmiers sont les plus susceptibles d'influencer les résultats. Les indicateurs 

à évaluer et à prendre en charge sont: la glycémie, la tension artérielle, la température 

corporelle, la saturation en oxygène, la fréquence cardiaque, la continence vésicale, la 

mobilisation précoce, les troubles de la déglutition et l’évaluation neurologique (European 

Stroke Organisation (ESO) Executive Committee & ESO Writing Committee, 2008) et (KCE, 

2012) 

 
2.1.1. Gestion de la glycémie capillaire 

 
L'hyperglycémie est une complication fréquente dans la phase aiguë d'un AVC, affectant 

jusqu'à 50 % des patients, autant les patients atteints de diabète mellites que ceux sans 

diagnostic préalable de diabète (Fuentes et al., 2018). 

Plusieurs études montrent déjà les effets néfastes de l’hyperglycémie lors d'un AVC mais au-

delà, une étude complémentaire montre que même les patients non diabétiques qui font un AVC 

et qui présentent une hyperglycémie persistante ont un pronostic moins favorable en termes de 

comorbidité, de résultats fonctionnels, de mortalité et de transformation hémorragique (Yong 
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& Kaste, 2008). Les mêmes auteurs suggèrent donc que l'hyperglycémie chez les patients non 

diabétiques ayant subi un AVC doit être traitée précocement. 

Les patients présentant une hyperglycémie non traitée encourent un risque accru de dépendance 

à long terme, de mortalité et d'hémorragie parenchymateuse à 7 jours. Plus largement, les 

auteurs soulignent l'importance de la surveillance de la glycémie et du traitement de 

l'hyperglycémie dans la phase précoce (Yong & Kaste, 2008). 

Une étude réalisée pour montrer les effets de l’hyperglycémie sur l’AVC à partir d’une étude 

d'imagerie médicale par résonance magnétique a montré que des taux élevés de glucose dans le 

sang sont associés à une progression accrue des tissus à risque hypoperfusion (Parsons et al., 

2002). Le risque d’hypoperfusion peut être lié à un infarctus et consécutivement à un mauvais 

pronostic de l’AVC, comme chez les patients soumis à la thrombolyse, l’hyperglycémie 

retardant la reperfusion des tissus à risque (Yoo et al., 2014). De plus, l’hyperglycémie semble 

augmenter la production de lactate dans le cerveau, directement liée à une réduction de la zone 

pénombre (Parsons et al., 2002). 

La mesure répétée de la glycémie capillaire lorsque les valeurs sont élevées ainsi que la 

correction immédiate de l’hypoglycémie sont recommandées afin d’éviter des lésions 

cérébrales (Casaubon et al., 2015). 

 

2.1.2. Gestion de la fonction pulmonaire et respiratoire 

 
Une fonction respiratoire normale et une oxygénation sanguine adéquate peuvent être des 

conditions importantes pour protéger le tissu cérébral ischémique dans la phase aiguë de l'AVC 

(European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee & ESO Writing Committee, 

2008). L’identification et la correction d'une hypoxie est importante chez les patients avec un 

AVC. L’objectif thérapeutique cible une saturation supérieure à 95 % que l'on obtient, dans la 

plupart des cas, par une administration de 2 à 3 l/min d'oxygène par canule nasale (Powers et 

al., 2018). 

L’hypoxie peut aggraver les lésions cérébrales, au travers d’une variations du PaCO2 et PaO2 

qui par la suite peut entrainer une hypercapnie, conduisant au risque d'une augmentation de la 

pression intracrânienne (Zamour, 2013).  
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Dans une étude réalisée, 63% des patients avec une hémiparésie dans les 48h après un AVC 

présentaient une hypoxie (une saturation < 95%), augmentant le risque de complications (Jauch 

et al., 2013). 

 

2.1.3. Gestion de la température corporelle 

 
L’hyperthermie est une complication qui touche jusqu’à 50% des patients atteints d’un AVC 

ischémique et est généralement associée à un mauvais pronostic (Drury et al., 2014). 

L’hyperthermie peut engendrer une cascade physiopathologique et une demande en oxygène, 

entrainer des œdèmes cérébraux et réduire la pression de perfusion cérébrale, ainsi qu'engendrer 

des altérations mentales chez les patients atteints d’une maladie cérébrale (Steiner, 2015) 

(Kallmünzer & Kollmar, 2011).  

Une augmentation de la température corporelle impose une recherche de l’origine infectieuse 

et le traitement avec paracétamol est recommandé chez les patients atteints d’un AVC, à partir 

d’une température corporelle >37,5°C (European Stroke Organisation (ESO) Executive 

Committee & ESO Writing Committee, 2008). 

 
2.1.4. Prise en charge des troubles de la déglutition 

 
Plus de 50% des patients ayant subi un AVC présentent des troubles de la déglutition comme 

la dysphagie (Dziewas et al., 2021). La dysphagie est une difficulté avaler, engendrée par une 

parésie des muscles accessoires de la déglutition, qui augmente le risque de complications tel 

que la pneumonie d’inhalation, la malnutrition et la déshydratation, et qui impacte le bien-être 

psychologique en amenant la mauvaise humeur ou la dépression (Dziewas et al., 2017; Hannon 

et al., 2011). 

La pneumonie d’inhalation est une des infections les plus fréquentes post-AVC, touchant 14% 

des patients avec le plus grand taux de mortalité chez les victimes d’AVC et associée à une 

hospitalisation prolongée (Eltringham et al., 2018). 

Vu le fardeau et les complications importantes, l’European Stroke Organisation et l’European 

Society for Swallowing Disorders ont formulé des recommandations et orientations sur le 

dépistage, l'évaluation et le traitement des patients avec des troubles de la déglutition pour éviter 

des complications et faciliter la récupération (Dziewas et al., 2017). Les tests de dépistage de 

la dysphagie sont recommandés à l’admission du patient et ces tests privilégient souvent 
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l’évaluation avec de l’eau avant la progression des textures d’aliments (Drury et al., 2014; 

Dziewas et al., 2017). 

Si pendant le test les signes cliniques d’aspiration tels que toux, changement de voix et stridor 

apparaissent, le test est considéré comme positif donc doit s’arrêter immédiatement et le patient 

ne doit plus rien recevoir par voie orale (Dziewas et al., 2017). Si le patient arrive à la fin de 

l’examen sans problème, l’alimentation par voie orale est recommandée.  

En cas de problèmes de dysphagie et pour éviter le risque de malnutrition, il est recommandé 

de débuter par une alimentation entérale par SNG au lieu d’une PEG pendant au moins deux 

semaines après l’AVC (European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee & ESO 

Writing Committee, 2008). 

 
2.1.5. Gestion de la pression artérielle 

 
La gestion de la pression artérielle dans les AVC ischémiques et hémorragiques aigus est 

cruciale et malgré la controverse en relation à la gestion optimale de la pression artérielle, il 

reste évident que les valeurs de pression artérielle élevées ou basses sont associées à des 

résultats moins positifs dans la prévention de complications. (Sandset et al., 2021). 

Le personnel infirmier dans une phase aigüe de l’AVC doit être vigilant en cas d'hypertension 

artérielle sévère, car cela peut aggraver les lésions cérébrale et contribuer à une transformation 

hémorragique de la zone touchée par l'AVC (Britton et al., 1986).  

Dans une phase précoce de l’AVC ischémique, les valeurs de pression artérielle sont 

normalement élevées et elles sont souvent plus élevées chez les patients présentant déjà des 

antécédents d’hypertension (Sandset et al., 2021).  

Il est recommandé d'avoir les valeurs d’une pression artérielle modérément élevées dans un 

AVC ischémique aigu permettant l’amélioration de l’irrigation de la zone pénombre. Par contre 

valeurs une hypertension artérielle non-contrôle ou extrêmement élevée, peut entrainer à une 

encéphalopathie hypertensive, œdème cérébral et une transformation hémorragique. De l’autre 

côté une hypotension artérielle sévère dans un AVC ischémique aigu peut être préjudiciable en 

augmentant la lésion ischémique à cause une diminution de l’irrigation de la zone pénombre 

(Jauch et al., 2013).  

L’AVC ischémique ne doit être traité sauf si une pression artérielle systolique supérieure à 

220mmHg ou en cas du patient recevoir un médicament antithrombotique (Sandset et al., 2021). 
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Dans les AVC hémorragiques, la pression artérielle est souvent élevée à cause de la douleur, 

du stress et de l’augmentation de la pression intracrânienne. Il est recommandé de maintenir 

une pression artérielle systolique en dessous de 140 mmHg, de manière à prévenir le risque 

d’augmentation de l’hématome qui par la suite pourra être associée à une détérioration 

neurologique et mener au décès (Hemphill et al., 2015). 

2.1.6. Prise en charge de la fréquence cardiaque  
 

La surveillance cardiaque en continu est très importante dans les premières 24h après un AVC 

aigu, principalement pour détecter les arythmies cardiaques comme la fibrillation auriculaire, 

et les décompensations cardiaques (Powers et al., 2019).  

Aujourd’hui la fibrillation auriculaire est la cause de 50% des AVC ischémiques, d'où 

l’importance d’une surveillance étroite de tous les troubles du rythme cardiaque (Moran, 2014). 

La réalisation d’un ECG et la surveillance par  Holter sont les plus efficaces pour la détection 

de la fibrillation auriculaire mais la surveillance d’une irrégularité du rythme au travers de la 

fréquence cardiaque pourra indiquer un trouble du rythme cardiaque (European Stroke 

Organisation (ESO) Executive Committee & ESO Writing Committee, 2008). 

Au-delà d’un trouble du rythme, une tachycardie pourra indiquer un autre problème 

physiologique comme: la fièvre, la douleur, l’anxiété ou le globe vésical et donc s’avère être 

une cible de la surveillance de soins infirmiers dans le dépistage de complications (Theofanidis 

& Gibbon, 2016). 

 

2.1.7. Mobilisation précoce 

 

L’AVC ischémique cause, chez la plupart des patients, différents degrés de déficit neurologique 

et de limitations fonctionnelles durables. La mobilisation précoce constitue un pilier de la 

réadaptation de ces patients et peut réduire les complications liées à l’inactivité  (Bernhardt et 

al., 2015). L’immobilité peut engendrer une réduction de la plasticité neurologique et réduire 

la capacité de récupération du cerveau (Bernhardt et al., 2004). En plus, l’alitement peut 

entraîner des complications au niveau du système musculosquelettique, cardiovasculaire, 

respiratoire et immunitaire, comme la pneumonie d’inhalation et l’embolie pulmonaire (Allen 

et al., 1999). 
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La mobilisation précoce dans les 24 heures suivant l’AVC est recommandée dans les 

nombreuses directives de pratique clinique et elle consiste en une position assise hors de lit, la 

position debout et/ ou la marche (Bernhardt et al., 2015). 

 

2.1.8. Continence vésicale 

 
Les troubles de fonctions vésicale et intestinale touchent presque la moitié des patients avec un 

AVC et ils peuvent compliquer le processus de réadaptation. L’incontinence urinaire et fécale 

a un impact sur la qualité de vie et provoque souvent de la frustration et de la dépression chez 

les patients, cela pouvant conduire à un isolement social (Brittain et al., 2006).  

L’accompagnement étroit de la vessie devrait être inclus dans la prise en charge de l’AVC avec 

un enregistrement précis de la vidange de la vessie car la rétention urinaire contribue souvent 

aux infections urinaires (Pettersen & Wyller, 2006).  

L’infection urinaire est l’infection la plus fréquente dans le cas d'un AVC aigu, avec un taux 

d’incidence de 30% des patients (Net et al., 2018). De plus, les infections urinaires entraînent 

une augmentation de la morbidité et rallongent la durée d'hospitalisation, il est donc 

extrêmement important qu'il y ait une prise en charge optimale des troubles vésicaux (Net et 

al., 2018).  

Les soins infirmiers sont fondamentaux dans la récupération optimale de la vessie, 

malheureusement le personnel soignant accorde parfois une faible priorité aux soins de 

l'incontinence. Le sondage vésical est souvent la première option pour traiter l’incontinence et 

la rétention urinaire qui augmentant le risque d’infections urinaires  (Fisher, 2014). 

Selon les recommandations canadiennes, le dépistage de l’incontinence et de la rétention 

urinaire doit être fait le plus rapidement possible à travers une évaluation non-invasive du résidu 

post-miction (appareil ultrasons) et une évaluation des facteurs qui peuvent contribuer à 

l’incontinence. Les patients diagnostiqués avec une incontinence urinaire doivent suivre un 

programme d’entrainement vésical (Boulanger & Lindsay, 2018). 
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2.1.9. Surveillance neurologique 

 

L’évaluation neurologique nous indique l’état de conscience et l’état neurologique du patient 

après l’AVC (Theofanidis & Gibbon, 2016). Les infirmiers, par leur présence 24/24h, ont une 

place importante dans la surveillance neurologique du patient au cours des 24 heures suivant 

l’AVC, pouvant ainsi détecter une aggravation ou une amélioration du déficit neurologique du 

patient (Summers et al., 2009; Theofanidis & Gibbon, 2016). 

Parmi les différentes échelles pour évaluer l’état neurologique du patient, la National Institutes 

of Health Stroke Scale (NIHSS) est devenue l'échelle de référence des AVC. Cette échelle 

compte sur 13 items : Vigilance, Orientation, Commandes, Oculomotricité, Champ visuel, 

Paralysie faciale, Motricité Membre supérieur, Motricité Membre Inferieur, Ataxie, Sensibilité, 

Langage, Dysarthrie, Extinction Négligence avec une cotation numérique allant de 0 à 42, 

permettant d'évaluer la gravité de l’AVC (Dancer et al., 2017). 

Cette échelle permet un bon accompagnement du déficit neurologique du patient, et peut être 

utilisée par des médecins ou des infirmiers. Sa terminologie neurologique spécifique peut 

entraîner des difficultés de remplissage et par conséquent une mauvaise interprétation des 

résultats et l'instauration d’un traitement inadéquat. Une bonne connaissance de l’échelle est 

donc requise au préalable, cette bonne connaissance permettant de compléter l'échelle en une 

dizaine de minutes (Dancer et al., 2017). 

 

2.1.10. Surveillance après traitement thrombolytique 

 

Les patients qui reçoivent un traitement thrombolytique doivent également être étroitement 

surveillés pendant au moins 24 heures après le traitement. Les soins peuvent être dispensés dans 

une unité de soins intensifs désignée ou une unité d'AVC avec une surveillance cardiaque en 

continu. Normalement les infirmiers sont formés à la prise en charge des patients après une 

thrombolyse, sont conscients des complications hémorragiques, sont formés à l'utilisation 

d'outils d'évaluation neurologique appropriés et sont aptes à reconnaître les signes 

d'augmentation de la PIC souvent liés à de grandes lésions d'AVC (Langhorne et al., 2020). 

Il est recommandé d'exercer une surveillance plus étroite de l’état neurologique du patient, au 

minimum toutes les 60 minutes car tous les signes d’une dégradation neurologique peuvent 
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indiquer une récidive ou une transformation hémorragique liée au traitement thrombolytique. 

La surveillance de la pression artérielle s’avère aussi importante en raison du risque de 

transformation hémorragique en cas d’hypertension sévère (Petibon Fompérine & Lune, 2018) 
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3. Compétences Professionnel par la Théorie de Patricia Benner 

3.1. Les niveaux de compétences 

 
La théorie de Patricia Benner s’intéresse à l’évolution des compétences d’une personne 

professionnelle (BENNER, 2003). Patricia Benner s'est inspirée du modèle Dreyfus 

d'acquisition de compétences et l'a appliqué aux soins infirmiers. Ces compétences sont divisées 

en cinq catégories : 

1. Novice 

2. Débutant 

3. Compétent 

4. Performant 

5. Expert 

Novice – expérience professionnelle < 6 mois : Le novice n'a aucune expérience des situations 

qu'il peut rencontrer. Ainsi, leur pratique se limite généralement à gérer des paramètres 

mesurables (poids, température, etc.) et à mettre en place des règles standard indépendantes du 

contexte. Cette étape présente donc certain risque (BENNER, 2003). 

Débutant – expérience professionnelle entre 6 mois et 2 ans : Le débutant est capable de 

reproduire certaines situations parce qu’il a été confronté à suffisamment de situations réelles 

pour prêter attention aux facteurs importants. Le débutant montre une certaine capacité à avoir 

une réflexion critique sur ses actions mais il lui manque encore l'expérience pour prioriser ses 

différentes actions (BENNER, 2003). 

Compétent – expérience professionnelle 2 ou 3 ans dans le même service : . Un infirmier 

compétent n'a pas la même vitesse ou flexibilité qu'un infirmier performant mais il a la capacité 

de contrôler et gérer des situations imprévues si nécessaire. Il a le sentiment de maîtriser la 

situation pour déterminer les choses importants à prioriser ou à ignorer (BENNER, 2003). 

Performant – expérience professionnelle 3 à 5 ans dans le même service : À ce stade, 

l’infirmier performant est capable de détecter la détérioration de l’état de santé avant même que 

les signes vitaux ne montrent ces changements, ce que l'on appelle signal d’alarme précoce. Il 

a une capacité à percevoir quels évènements typiques peuvent arriver dans une situation donnée 

et comment faire face à une telle situation (BENNER, 2003). 
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Expert – expérience professionnelle > 5 ans : L’infirmier expert cultive la notion de « ce qui 

est possible ». Ses interventions sont souples et montrent un niveau élevé d’adaptation et de 

compétence. Le niveau d’expertise s’acquiert lorsqu’une certaine expérience de l’infirmier se 

développe. L’expert perçoit la situation comme un tout, il est capable d’utiliser son « savoir-

savoir » et son « savoir-faire » en situation concrète pour aller directement au cœur du problème, 

sans prendre en compte un grand nombre de considérations inutiles (BENNER, 2003). 

 

3.2. Infirmier expert 

Dans le domaine des soins infirmiers, la théorie de Patricia Benner (2003) identifie 31 

compétences. De ces 31 compétences, j’ai choisi sept domaines principaux de soins infirmiers 

qui se distinguent dans le développement d’un infirmier expert, niveau au centre de ma 

recherche pour ce travail : 

• Fonction de diagnostic et de surveillance du patient : Les infirmiers étant les 

professionnels de la santé qui passent le plus de temps avec les patients, ils sont 

généralement les premiers témoins des complications dans le service ou de la détérioration 

de l'état du patient. Avec l'expérience, ils développent des connaissances et des compétences 

essentielles et primordiales pour leur travail (BENNER, 2003). 

• Prise en charge efficace de situations à évolution rapide : Les médecins ne 

sont pas toujours présents auprès du patient, les infirmiers ont donc une haute importance 

pour détecter rapidement les changements d’état de santé du patient afin d'en informer les 

médecins. Cette démarche permet d’assurer une réponse médicale au moment opportun. En 

attendant l’arrivée du médecin, les infirmiers peuvent déjà anticiper certaines tâches ou 

soins appropriés en fonction de leur propre réflexion (ex : pose d’une voie veineuse ou 

sonde vésicale), (BENNER, 2003). 

• Assurer et surveiller la qualité des soins : Les infirmiers ont les ressources 

pour prévenir et détecter les erreurs. Leur engagement permet le développement d'une 

sensibilité aux signaux anormaux et la prévention de complications potentielles. Les 

infirmiers sont parfois confrontés à des pratiques qui contredisent les normes de qualité des 

soins comme une charge de travail élevée ou des ordres médicaux qui ne semblent pas les 

plus adéquats. En effet, il est très important que l'infirmier puisse conserver une certaine 

liberté de jugement et que son comportement soit dans le meilleur intérêt du patient. Une 
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bonne communication entre les infirmiers et les autres professionnels de la santé peut offrir 

aux patients une meilleure qualité de soins (BENNER, 2003). 

• Administration et surveillance des protocoles thérapeutiques : 

L’administration des traitements veineux demande une surveillance étroite par l’infirmier 

sur toute sa durée. Il est de la responsabilité de l’infirmier d'assurer la sécurité du patient, il 

s'avère alors important d'avoir une connaissance parfaite du traitement, de ses effets 

indésirables, effets secondaires, incompatibilités. Le suivi de protocoles demande aussi une 

connaissance accrue face aux imprévus. Il ne suffit pas de respecter les étapes pour mettre 

un protocole en pratique, il est important d’y ajouter une réflexion critique pour une bonne 

application du protocole ou guideline. Cette réflexion critique vient avec l’expérience et 

l’expertise dans le domaine concerné (BENNER, 2003). 

Le modèle théorique de Patricia Benner (2003) affirme qu’aucun niveau n’est acquis, c’est à-

dire qu'un infirmier peut avoir une expertise dans service neurovasculaire mais peut-être pas 

dans autre service. Les connaissances théoriques sont fondamentales pour garantir une bonne 

réflexion critique et permettre de prendre les mesures appropriées dans différentes situations. 

La formation du personnel est importante et nécessaire pour assimiler des connaissances 

cliniques spécifiques, permettant ainsi le développement de l'expérience (BENNER, 2003). 

 

4. Concept de qualité de soins 

Le concept de qualité de soins de santé a évolué au fil le temps et comprend plusieurs 

disciplines. En soins infirmiers, la première approche dans un processus de qualité de soins a 

commencé avec Florence Nightingale en 1860 et elle reste encore à l'heure actuelle une 

influence à suivre (Allen-Duck et al., 2017). La qualité de soins est aujourd'hui définie par 

l’OMS comme les services de santé fournis aux individus ou populations de manière à atteindre 

l'état de santé ambitionné. Ils doivent être efficaces, sûrs et centrés sur la personne 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2022). 

L'augmentation du coût avec des soins de santé a fait émerger la nécessité du développement 

d’un modèle avec des critères et des processus d’évaluation. Dans les années 90 et après des 

études de plusieurs années, le médecin Avedis Donabedian a développé un modèle d’évaluation 

des qualités des soins (Allen-Duck et al., 2017). 

L’objectif de ce modèle est de repérer les problèmes affectant la qualité des soins et les 

processus inefficaces, en proposant des solutions pour atteindre les objectifs préconisés ainsi 
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que les résultats souhaités en termes de qualités de soins de santé. Le modèle est constitué de 

trois dimensions essentielles à l’évaluation de qualités de soins: les indicateurs de structure, les 

indicateurs de processus et les indicateurs de résultats (Donabedian, 1985). 

La structure fait référence aux indicateurs qui décrivent les caractéristiques de l’environnement, 

le système de santé, les ressources matérielles et humaines comme la qualification et 

compétence du personnel, ainsi que le nombre suffisant de personnel. Le processus correspond 

aux critères appliqués à l’organisation des soins et aux services dispensés. Ces critères 

définissent les soins recommandés. Les résultats correspondent aux indicateurs finaux de toutes 

les prestations de soins réalisées, des comportements liés à la santé et l'état de la santé des 

patients (Donabedian, 1985). Ce modèle constitue encore le cadre de référence utilisé dans le 

domaine de la santé (Allen-Duck et al., 2017). 

En Belgique, le dernier rapport du KCE sur les indicateurs de qualité de soins des unités 

neurovasculaires fait référence aux critères de procédures, de structure et de résultats, comme 

modèle d’évaluation de qualité de soins (KCE, 2012). 

Dans le cadre de cette étude, les indicateurs liés aux procédures correspondent aux 

recommandations de prise en charge tels que : thrombolyse, dépistage de la déglutition, 

mobilisation précoce, continence vésicale, surveillance des paramètres vitaux (TA, FC, 

Glycémie, Température corporel) et évaluation neurologique. Les indicateurs de structure 

correspondent au niveau de formation du personnel infirmier et au nombre d'infirmiers avec 

une formation supplémentaire en stroke. Les indicateurs liés aux résultats sont : le nombre de 

décès et de réadmissions, le niveau de dépendance à la sortie et les complications telles que 

pneumonie nosocomiale ou transformation hémorragique (KCE, 2012). 

 

4.1. La formation des infirmiers 

La pratique fondée sur les données probantes augmente la sécurité des patients et améliore la 

qualité de soins. Les connaissances spécifiques à la discipline combinées à l’expérience 

professionnelle amènent le système de soins de santé à être plus prévisible, efficace, efficient, 

fiable et centré sur le patient (Leming-Lee & Watters, 2019). 

L’actualisation continue des connaissances s’avère importante dans le milieu professionnel et 

principalement dans le domaine de la santé pour assurer des soins de qualité. Avoir du personnel 

compétent et efficace est nécessaire au sein d’une équipe, il est donc important que les 
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infirmiers soient formés car leurs compétences et connaissances sont le reflet de leur pratique 

clinique (Clayton, 2014).  

Différentes études montrent des résultats nettement meilleurs de la prise en charge des patients 

avec un AVC si le personnel soignant a bénéficié de formations régulières et spécifiques dans 

les Stroke Units et Stroke Center (Oestreicher et al., 2017). La reconnaissance rapide des 

symptômes d’un AVC est très importante, le manque ou la non-détection d’un symptôme peut 

être à l’origine d’une prise en charge tardive et inadéquate, résultant en des complications, 

pouvant être irréversibles pour le patient.  

La connaissance seule n’est pas suffisante pour offrir le meilleur traitement au patient, elle doit 

être combinés aux protocoles de soins rapides (Wilson & Ashcraft, 2019). Une formation 

spécifique sur l’AVC a pour but de sensibiliser les infirmiers dans leur capacité à reconnaître 

des AVC et à rapidité d’action dans le lancement des protocoles de soins et ainsi offrir de 

meilleurs résultats aux patients atteints d'un AVC (Wilson & Ashcraft, 2019). 

Selon un étude, la présence d’infirmiers spécialisés et/ou formés en AVC sont un réel soutient 

pour les patients et le médecin car ils sont capables d’assurer une bonne administration du 

traitement comme la thrombolyse ainsi qu’une surveillance adaptée suite à l’administration du 

traitement car ils connaissent les complications éventuelles et les actions à entreprendre (Javier 

Catangui & John Roberts, 2014). 

En Belgique, il n’existe pas actuellement de spécialisation en STROKE, mais plutôt une 

formation certificative complémentaire en stroke donné par un centre de formation en 

partenariat avec le Belgian Stroke Council. Cette formation est la seule en Belgique et elle est 

suivie par toutes les unités neurovasculaires. Depuis 2012, la formation complémentaire en 

stroke pour les infirmiers est devenue un des critères pour l’agrément d’une Stroke Unit. 
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Méthodologie 
 

Le but principal cette recherche sera d'analyser et de comparer la prise en charge des patients 

ayant présenté un AVC aigu par des infirmiers avec ou sans une formation complémentaire en 

soins neurovasculaires. Le but secondaire sera d'analyser le suivi des recommandations 

internationales sur la prise en charge d’un AVC par l’unité neurovasculaire choisie en 

comparaison aux autres unités et d'analyser les bénéfices d’une formation continue. 

Ce chapitre présente la méthodologie à tenir en compte pour répondre à la question de 

recherche. Il débute par la présentation de la question de recherche, le type d’étude, la 

description de l’échantillon, la définition des variables et le plan d’analyse proposé. 

 

1. Question de recherche 

Après une première analyse, la question de recherche de ce travail a été formulée comme suit : 

« Y a-t-il une différence en termes de qualité de soins dans la prise en charge des 

infirmiers avec ou sans une formation certificative complémentaire en stroke dans une 

Unité Neuro-Vasculaire ?» 

À partir de la question de recherche, les hypothèses suivantes ont été élaborées : 

• Hypothèse nulle – H (0) : Il n’y a pas de différence en termes de qualité de soins 

de la prise en charge des infirmiers avec ou sans une formation certificative 

complémentaire en stroke. 

• Hypothèse alternative – H (1) : Il y a une différence en termes de qualité de soins 

de la prise en charge des infirmiers avec ou sans une formation certificative 

complémentaire en stroke 

 

2. Type d’étude 
 
Ce travail est une étude prospective suivant une méthode quantitative. La récolte des données 

a été réalisée pendant deux mois au moyen des outils suivants : 

• Remplissage de données métriques dans le dossier de soins par les infirmiers lors de la 

prise en charge dans les premières 72 heures des patients ayant présenté un AVC. 
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• Questionnaire (n°1) individuel de vingt questions ouvertes sur les connaissances bases 

à propos de l’AVC. Ce questionnaire (Annexe A) a été validé par la promotrice de 

l’étude, responsable médical du service. Il doit être rempli une seule fois par chaque 

infirmier qui a pris en charge des patients ayant présenté un AVC aigu. Chaque question 

à une valeur de 1 point pour un total de 20 points maximum. 

• Questionnaire (n°2) de quatre questions, à remplir à chaque shift par les infirmiers 

qu’ont pris en charge des patients ayant présenté un AVC aigu. Ce questionnaire 

(Annexe B) vise à analyser la prise en charge, si l’infirmier est capable de reconnaître 

des paramètres vitaux hors norme et des évènements perturbants (par exemple : trouble 

de la déglutition, chute, rétention urinaire) et quelles actions ont été mises en place face 

à ces évènements et paramètres vitaux hors norme. 

 

3. Comité d’éthique 
 
Le comité d’éthique hospitalier du CHU Brugmann a donné son accord le 10 mars 2022 pour 

la réalisation de cette étude. (Annexe C) 

 

4. Lieu d’étude 
 
Cette étude a été réalisée au CHU Brugmann, plus précisément dans le service STROKE UNIT 

/ Réadaptation neurologique. 

Le CHU Brugmann est un hôpital public général faisant partie de la Ville de Bruxelles, de la 

commune de Schaerbeek et de leurs CPAS respectifs (CHU / UVC Brugmann, 2021). Il a été 

en 1918 à la fin de la première guerre mondiale. Son architecture est révolutionnaire pour 

l’époque, de par sa conception en différents pavillons permettant de limiter les risques de 

contaminations (CHU / UVC Brugmann, 2021). 

Le CHU Brugmann est également un hôpital universitaire divisé en trois sites: le site Victor 

Horta à Laeken, le site Paul Brien à Schaerbeek et le site Reine Astrid à Neder-Over-Heembeek 

(CHU / UVC Brugmann, 2017). Ces trois sites comptent un total des 853 lits agréés et 5000 

équivalents temps plein en personnel (CHU / UVC Brugmann, 2022). Il assure la majorité des 

soins aux adultes à l’exception des services de neurochirurgie, de radiothérapie et de 

transplantations d’organes (CHU / UVC Brugmann, 2021). 
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Depuis 2002, quatre lits de prise en charge aiguë des patients atteints d’un AVC ont été associés 

à l'un des services de réadaptation neurologique du CHU Brugmann (Dubuisson, 2013). 

Actuellement, le service compte avec cinq lits de prise en charge aiguë des AVC et quinze lits 

de réadaptation neurologique. 

 

5. Échantillon 
 
La population visée est l’ensemble des patients ayant été admis entre le 10 mars 2022 et le 10 

mai 2022 la suite d'un AVC et les infirmiers qui ont pris en charge ses patients en phase aiguë. 

5.1. Critères d’inclusion 

Patients âgés de 18 ans ou plus ayant subi un AVC et hospitalisés dans les premières 72 heures 

après l’AVC. Le diagnostic doit être confirmé et inscrit dans le dossier du patient. 

Infirmiers ayant pris en charge les patients inclus dans cette étude. 

 

6. Variables 
6.1. Dépistage de la dysphagie 

 

L’évaluation de la dysphagie doit se faire à l’admission du patient, avant la prise de médication 

ou' alimentation par voie orale. Il est recommandé de faire cette évaluation dans un délai de 4h 

après l’admission mais pour les besoins de l'étude nous passons ce délai à 8h pour nous aligner 

sur le shift de travail des infirmiers. 

Le dépistage doit être évalué à l’aide d’outils validés et simple comme le Massey Bedside 

Swallowing Screen (Annexe D). Cet outil est validé et utilisé par l’institution hospitalière. 

Des informations supplémentaires seront collectées dans le dossier du patient, comme 

l’évolution de la texture des aliments en cas de test négatif (réussi) et la pose de la sonde 

nasogastrique en cas de test positif. 
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6.2. Mobilisation précoce 

 

Cet indicateur a été évalué d’une manière positive si le patient a été mobilisé hors du lit, levé 

minimum au fauteuil avec ou sans aide. Le patient doit suivre un protocole de mobilisation dès 

que possible dans un délai inférieur à 24 heures après son admission pour AVC, sauf en cas de 

contre-indications. 

Les contre-indications sont les suivantes : tension artérielle systolique inférieure à 110 mmHg, 

patient dans le coma ou dans un cadre médical instable et sténose de la carotide interne 

supérieure à 90% (Powers et al., 2018). 

 

6.3. Prise de la glycémie capillaire 

 

L’indicateur de la glycémie capillaire est considéré comme suivi d’une manière positive selon 

les recommandations si : 

• Mesuré par piqûre au doigt toutes les six heures pendant 72 heures. 

• Les valeurs d’hyperglycémie à partir de 18 g/dl ou 180 mg/ml ont été corrigées par 

insuline rapide sous-cutané selon le schéma préconisé dans l’unité de l’étude (Annexe 

E). 

• Les valeurs d’hypoglycémie sévère inferieures à 5g/dl ou 50 mg/dl ont été traités avec 

du glucose par voie veineuse en continu ou en bolus. 

Tous les patients admis pour AVC sont inclus. 

 

6.4. Prise de la pression artérielle 

 

L’indicateur de la pression artérielle est considéré comme suivi d’une manière positive selon 

les recommandations si : 

• Mesuré toutes les quatre heures pendant 72 heures. 

• AVC ischémique : 
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o Les valeurs d’hypertension très élevées ont été traitées à partir d’une 

pression artérielle systolique à partir de 220 mmHg, sauf si le patient va recevoir ou 

a reçu un traitement thrombolytique, selon le protocole de l’unité (Annexe F). 

• AVC hémorragique : 

o Les valeurs de pression artérielle ont été traitées à partir d’une pression 

artérielle systolique supérieure à 140 mmHg selon le protocole de l’unité (Annexe 

F), sauf si le patient est déjà sous traitement d'anti-hypertenseurs par voie orale. 

Tous les patients admis pour AVC sont inclus. 

 

6.5. Prise de la température corporelle 

L’indicateur de la température corporelle a été mesuré comme positif, selon les 

recommandations (Steiner, 2015), si : 

• Mesuré toutes les six heures pendant 72 heures avec soit le thermomètre axillaire, soit 

le thermomètre auriculaire ou soit le thermomètre frontal. 

• La température corporelle dépasse 37.5°C, les couvertures ont été enlevées et 1g de 

paracétamol a été administré soit voie oral soit par intraveineuse. 

• La température corporelle dépasse 38°C et un bilan infectieux a été réalisé. 

 

6.6. Prise de la fréquence cardiaque 

 

L’indicateur de la fréquence cardiaque a été mesuré comme positif, selon les recommandations 

(European Stroke Organisation (ESO) Executive Committee & ESO Writing Committee, 

2008), si : 

- Monitoring en continue. 

- Mesuré toutes les quatre heures pendant 72 heures et bien noté dans le dossier du patient. 

- Réalisation d’un ECG toutes les 24h. 

- Toutes les valeurs hors cible (50 -100bpm) ont été communiquées au médecin et bien 

notées dans le dossier du patient.  
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6.7. Surveillance après thrombolyse 

 

L’indicateur de surveillance après thrombolyse a été mesuré comme positif si : 

• L’évaluation de l’état neurologique a été réalisé toutes heures pendant les premières 24h 

post traitement avec l’échelle NIHSS infirmier.  

• La mesure de la pression artérielle a été réalisée toutes les 2h post traitement et les 

valeurs de pression artérielle ont été traitées à partir d’une pression artérielle systolique 

supérieure à 180 mmHg selon le protocole de l’unité (Annexe F).  

• Toute dégradation neurologique ou paramètre vital au-delà des normes recommandées, 

le neurologue a été directement averti. 

 

6.8. Évaluation neurologique 

L’indicateur d'évaluation neurologique a été mesuré comme positif si : 

• Mesuré toutes les quatre heures pendant 72 heures au travers de l’échelle NIHSS 

infirmier validé par la cellule qualité du CHU Brugmann (Annexe G 

 

6.9. Continence urinaire 

 

Cette variable a été évaluée en fonction du dépistage de l’incontinence urinaire, de la rétention 

urinaire et de la présence d’une sonde vésicale à demeure. 

Si au moment de l’admission le patient présente une sonde vésicale à demeure, les motifs de sa 

mise en place seront tenus en compte. D'autres items seront aussi évalués : 

• Le type de sonde vésicale. 

• La durée de la mise en place. 

• Les tentatives de retrait. 

• Les complications associées. 
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En cas d’incontinence urinaire, le diagnostic doit être bien noté dans le dossier de soins, ainsi 

que les facteurs contributifs. Un programme d’entrainement vésical sera également mis en place 

le cas échéant. 

En cas de rétention urinaire, l’évaluation non-invasive du résidu post-miction (appareil 

ultrasons, bladder scan) est recommandée toutes les 4 heures. En fonction de la quantité de 

résidu, la pose intermittente d’une sonde vésicale pour vidange de la vessie est recommandée 

(Boulanger & Lindsay, 2018). 

 

7. Variables de structure 
 

7.1. Infirmiers formés 

Cette variable sera mesurée en fonction de la présence ou pas d'infirmiers ayant suivi une 

formation certificative spécifique en STROKE et reconnue par l’hôpital. 

 

8. Variables de résultats 
 

8.1. Échelle de Rankin  

 
Dans le domaine de la santé le score de Rankin modifié (MRS- Annexe H) est souvent utilisé 

pour mesurer le degré d'invalidité d'un patient après un AVC. L'échelle d'incapacité comprend 

6 niveaux allant de 0 pour les patients asymptomatiques à 5 pour les patients ayant une 

incapacité sévère et une dépendance complète. L’évaluation doit être réalisée une première fois 

dans les 12 heures après l'admission du patient dans le service et une dernière fois à sa sortie 

(Zeltzer & OT, 2008). 

 

8.2. Indice de Barthel 

 

L’Indice de Barthel (Annexe I) mesure en moins de cinq minutes une capacité fonctionnelle 

comme la mobilité dans les activités de la vie quotidienne. Cette échelle indique les besoins du 

patient en termes d’aide ou d'assistance. L’indice Barthel a été élaboré dans une optique de 

réadaptation mais aujourd’hui il est souvent utilisé auprès des patients ayant présenté un AVC 

(Martin & Zeltzer, 2015). 
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L’évaluation doit être réalisée pour la première fois dans les 24h après l’admission du patient 

dans le service et une dernière fois sa sortie. 

 
8.3. Durée d’hospitalisation 

 

La durée d’hospitalisation pour un AVC en phase aiguë a été définie comme l’intervalle de 

temps depuis l'admission dans le service jusqu'à la date de sortie ou de décès (Han et al., 2015). 

Ces données sont consignées dans le dossier du patient afin de calculer la durée totale du séjour. 

Cette variable est considérée comme une variable continue. 

 

8.4. Ré-hospitalisation dans 30 jours 

 

La ré-hospitalisation a été définie comme la réadmission dans les 30 jours après la sortie de 

l’hospitalisation aiguë ou le transfert de service vers l'unité stroke avec le même diagnostic 

médical. 

 

8.5. Décès 

Seuls les cas de mortalité liés au diagnostic d’Accident Vasculaire Cérébral au cours de 

l’hospitalisation aiguë sont comptabilisés et inclus dans l’étude. 

 

8.6. Complications : Pneumonie 

La variable pneumonie a été considérée positive lorsque le diagnostic de pneumonie 

nosocomiale et/ou pneumonie par inhalation apparaît pendant l’épisode de soins lié à l’AVC et  

se retrouve inscrit au dossier. Cette variable a été considérée comme une variable dichotomique. 

 

8.7. Complications : Transformation hémorragique 

 
Cette variable a été considérée positive lorsque le diagnostic de transformation hémorragique 

et/ou majoration hémorragique survenue pendant l’épisode de soins lié à l’AVC se retrouve 

inscrit au dossier. Cette variable a été considérée comme une variable dichotomique.  
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9. Analyse statistique  

 
Les informations récoltées via les questionnaires ont été introduites dans un fichier Excel. 33 

questionnaires n°1 ont été remplis et 277 questionnaires n°2 ont été remplis. 

Les données obtenues ont été analysées statistiquement à l'aide d’un logiciel IBM SPSS 

(Statistical Product and Service Solutions) Une p-valeur < 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative pour tous les tests statistiques. La normalité des variables a été 

observée grâce aux tests de Kolmogorov-Smirnov, Histogramme et Box-plot. 

En cas de distribution non-gaussienne, les résultats ont été présentés par la médiane (mdn) et 

les percentiles (P25-P75). Les variables qui suivent une distribution gaussienne ont été 

présentées par la moyenne (m) et la déviation standard (± DS). Pour les variables catégorielles 

nous avons utilisé le test exact de Fisher. Pour les variables numériques le test t-student, le test 

Mann Whitney et test Wilcoxon ont été utilisés. 

Pour analyser les différences entre groupes, certaines variables continues ont été transformées 

en variables discrètes comme l’ancienneté en stroke unit (en années) et l’évaluation de l’état 

neurologique du patient (NIHSS médical) en gravité de l’AVC.  

Tableau 1- Classification de l'expérience professionnel (BENNER, 2003) 

Ancienneté exprimée en années 

0 – 0.5 Professionnel novice 

>0.5 -2 Professionnel débutant 

>2 – 3 Professionnel compétent 

> 3 – 5 Professionnel performant 

>5 Professionnel expert 

Abréviations – >=Supérieur 
 
 

Tableau 2 - Classification de la gravité de l’AVC selon la NIHSS (Kogan et al., 2020) 

NIHSS Gravité de l’AVC 

0-4 AVC mineur 

5-15 AVC modéré 

16-20 AVC sévère 

>21 AVC grave 

Abréviations –NIHSS= National Institutes of Health Stroke Scale; >=Supérieur 
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Des corrélations ont été effectuées pour analyser les interactions entre variables. Le Coefficient 

de Corrélation de Pearson a été utilisé pour mesurer le degré de corrélation. 

 
Tableau 3 - Interprétation de valeurs de Corrélation (Akoglu, 2018) 

Taille de la Corrélation Interprétation 

.90 à 1.00 (−.90 à −1.00) Corrélation positive (négative) parfait 

70 à .90 (−.70 à −.90) Corrélation positive (négative) très fort 

.60 à .70 (−.60 à −.70) Corrélation positive (négative) fort 

.30 à .60 (−.30 à −.60) Corrélation positive (négative) modéré 

.00 à .30 (.00 à −.30) Corrélation positive (négative) faible 
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Résultats 
Patients   
 
Seuls les patients hospitalisés dans la Stroke Unit du 10 Mars au 10 Mai avec un diagnostic 

d’AVC confirmé dans le dossier médical ont été inclus dans l’étude. Nous avons compté un 

total de 38 patients. 

 

Tableau 4 - Données Socio-Démographiques des Patients. 

N Total, n (%) 38 (100) 
Âge (années), mdn (p25-p75) 74.50 (61.75 – 82) 
Genre, n (%) 

 

Femme 18 (47.40) 
Homme 20 (52.60) 

Type d’AVC, n (%) 
 

Ischémique 32 (84.20) 
Hémorragique 6 (15.80) 

 Gravité de L’AVC selon NIHSS n(%)  
AVC mineur 17 (44.74) 
AVC modéré 16 (42.11) 
AVC sévère 2 (5.26) 
AVC grave 3 (7.89) 

Jour d’hospitalisation, mdn (p25-p75) 7.50 (4.75 – 12.25) 
Thrombolyse, n (%)  

OUI 6 (15.80) 
NON 32 (84.20) 

NIHSS Médical, mdn (p25-p75) 
 

Entrée 5 (2 - 11) 
Sortie 3 (1 – 8.50)* 

*valeur manquante, n (%) - 1 (2.60) 

NIHSS Nurse, mdn (p25-p75)  
Entrée 2.5 (1 – 7.25) 
Sortie 2 (0 – 5)* 

*valeur manquante, n (%) - 1 (2.60) 
Indice de Barthel, mdn (p25-p75) 

 

Entrée 65 (33,75 – 86,25) 
Sortie 75 (32,50 – 92,50)* 

*valeur manquante, n (%) - 1 (2.60) 
MRS, mdn (p25-p75)  

Entrée 3 (1 – 4) 
Sortie 2 (0 – 4)* 

*valeur manquante, n (%) - 1 (2.60) 
Décès, n (%)  

OUI 1 (2.60) 
NON 37 (97.40) 

Complications, n (%)  
Pneumopathie liée au COVID 1 (2.60) 
Transformation hémorragique  1 (2.60) 

Choc hypovolémique 1 (2.60) 
Incontinence urinaire, n (%) 15 (39,47) 
Lieu de sorti, n (%))* *valeur manquante, n (%) - 1 (2.60) 

Retour à domicile 14 (36.80) 
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Maison de Repos et soins 4 (10.50) 
Revalidation 10 (26.30) 

USI 1 ( 2.26) 
Autre unité de soins 8 (21.10) 

Re hospitalisation, n (%) 0 (0) 
Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage ; mdn= variables exprimées en 
médiane ; Percentiles P25-P75= percentile 25 et percentile 50; NIHSS= National Institutes of Health Stroke 
Scale; MRS= Modified Rankin Scale; USI= unité de soins intensif 
 
Dans notre échantillon de patients, 52,60% sont des hommes, le P50 d’âges était de 74,5 ans, 

et 84,20% des AVC étaient des AVC Ischémiques. Seuls 6 patients ont été thrombolysés, 

44,74% des AVC ont été classifiés comme AVC mineurs et 7.89% AVC grave. 3 patients ont 

eu des complications, un patient est décédé et la durée moyenne d’hospitalisation était de 7.5 

jours.  
 
Tableau 5 – Variable Type d’AVC. 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage ; MW=Mann Whitney; NIHSS= 
National Institutes of Health Stroke Scale; F= test exact de Fisher 

 

Le test exact de Fisher a été utilisé pour vérifier l’association entre le genre et le type d’AVC. 

Nous avons obtenu un p-valeur de 0.397, ce qui signifie que notre groupe est homogène et 

qu’être un homme ou une femme n’augmente pas la probabilité d’avoir un AVC ischémique ou 

hémorragique. 

Pour vérifier si l’ÂGE et le type d’AVC étaient significatifs, nous avons utilisé le test Mann 

Whitney. Nous avons d’abord vérifié la normalité, en utilisant le test Kolmogorov-Smirnov, 

Histogramme et le Boxplot. Nous avons obtenu une valeur de MW=52.00, qui correspond à 

une p-valeur 0.078, ce qui signifie qu’il n’y a pas de différence significative.  

Pour vérifier si les déficits neurologiques à l’admission du patient (NIHSS médical à l’entrée) 

et le type d’AVC étaient significatifs, nous avons utilisé le test Mann Whitney. Nous avons 

 
Type d’AVC 

 Test valeurs p-valeur 
Ischémique Hémorragique 

Age en années, 
moyenne ± DS 69.88 ± 13.87 81.17 ± 15.70 MW= 52.00 0.078 

Homme, n(%) 18 (56.25) 2 (33.33) F 0.397 Femme n(%) 14 (43.75) 4 (66.67) 
NIHSS médical à 

l’entrée, moyenne ± 
DS 

7.19 ± 7.25 8 ± 5.55 MW= 76.00 0.420 

Jours 
d’hospitalisation en 

jours, moyenne ± DS 
8.88 ± 6.33 13 ± 10.198 MW = 73.50 0.365 
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obtenu une valeur de MW= 76.00 avec une p-valeur de 0.420, ce qui signifie qu’il n’y a pas de 

différence significative entre les deux types d’AVC.  

Par la suite, nous avons vérifié si le nombre de jours d’hospitalisation (en jours) et le type 

d’AVC étaient significatifs, nous avons utilisé le test Mann Whitney. Nous avons d’abord 

vérifié la normalité, en utilisant le test Kolmogorov-Smirnov, Histogramme et le Boxplot. Nous 

avons obtenu une valeur de MW=73.50, qui correspond à une p-valeur 0.365, ce qui signifie 

qu’il n’y a pas de différence significative, donc la durée de séjour est similaire entre les deux 

groupes.  

Ces tests ont permis vérifier que nous avons un groupe de patients assez homogène.  

 
Tableau 6 – Variable Age 

 Age en années Test valeurs p-valeur 
NIHSS médical à 

l’entrée 
 CP= 0.419 0,009 

Barthel à la Sortie  CP = - 0.489 0.002 
Complications, 
moyenne ± DS 

Oui 64.67 ± 16.60 MW = 39.50 0.481 
Non 72.26 ± 14.49 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; MW=Mann Whitney; CP = Corrélation de Pearson; NIHSS= 
National Institutes of Health Stroke Scale 
 
Pour vérifier s’il y a une corrélation entre les déficits neurologiques présentés à l’admission 

(NIHSS médical à l’entrée) et l'âge, nous avons utilisé la Corrélation de Pearson. Nous avons 

obtenu une corrélation modérément positive avec un CP = 0.419 et un p-valeur de 0.009. Cette 

corrélation est significative, cela signifie qu’être plus âgé augmente la probabilité d’avoir plus 

de déficits neurologiques après un AVC. 

Pour vérifier s’il y a une corrélation entre l’autonomie fonctionnelle à la sortie (Barthel à la 

sortie) et l’âge, nous avons utilisé la Corrélation de Pearson. Nous avons obtenu une corrélation 

modérément négative avec un CP = -0.489 et un p-valeur de 0.002. Cette corrélation est 

significative, cela signifie que plus l'âge augmente plus la probabilité d’avoir une incapacité 

fonctionnelle à la sortie augmente. La corrélation est négative parce que plus la valeur indice 

de Barthel est grande, plus le patient sera autonome pour ses activités de vie quotidiennes et 

moins le patient est âgé. 

Pour vérifier s'il y a une corrélation entre les complications et l’âge, nous avons utilisé le test 

Mann Whitney. Nous avons obtenu une valeur de MW=39.50, qui correspond à une p-valeur 

0.481 ce qui signifie qu’il n’y a pas de différence significative.  
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La figure 1 représente l’évaluation des déficits neurologiques par le médecin à l’admission et à 

la sortie du patient. Pour vérifier si la différence des déficits neurologiques était significative à 

l’entrée (NIHSS médical à l’entrée) et à la sortie (NIHSS médical à la sortie) du patient, nous 

avons utilisé le test T-student pour échantillons pairés. La moyenne de NIHSS à l’entrée du 

patient était de 7.32 (±7.07) et à la sortie de 5.03 (±6.38). Le degré de liberté obtenu est de 35, 

ce qui correspond à la valeur du test T de 4.543, avec une P-valeur de <0.001, ce qui signifie 

que la différence est significative, donc que le patient présentait une amélioration des déficits 

neurologiques à la sortie 

La figure 2 représente l’évaluation des déficits neurologiques par l’infirmier (échelle simplifiée) 

à l’admission et à la sortie du patient. Pour vérifier si la différence des déficits neurologiques 

évalués par les infirmiers étaient significatifs à l’entrée (NIHSS inf à l’entrée) et la sortie 

(NIHSS inf à la sortie) du patient, nous avons utilisé le test T-student. La moyenne de NIHSS 

à l’entrée du patient était de 5.33 (±6.99) et à la sortie de 3.78 (±5.81). Le degré de liberté 

obtenu est de 35, la valeur du test T est de 3.260, avec une P-valeur de 0.002, ce qui signifie 

que la différence est significative, donc que le patient présentait une amélioration des déficits 

neurologiques à la sortie. 

Figure 1- Box-Plot NIHSS Médical. Figure 2 - Box-Plot NIHSS Infirmier 
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Nous avons trouvé intéressant d'analyser le degré d’autonomie et d’invalidité des patients à 

l’admission et à la sortie du service. Pour vérifier si l’autonomie fonctionnelle du patient était 

significative à l’entrée (Indice de Barthel à l’entrée) par rapport à la sortie (Indice de Barthel à 

la sortie) du patient, nous avons utilisé le test T-student pour échantillons pairés. La moyenne 

de Barthel à l’admission du patient était de 57.37 (±32,17) et à la sortie de 67.92 (±31.14). Le 

degré de liberté obtenu est de 35, la valeur du test T est de -6.448, avec une P-valeur de <0.001, 

ce qui signifie que la différence est significative, donc le patient présentait une amélioration de 

l’autonomie fonctionnelle à la sortie. 

Pour vérifier si le degré d’invalidité du patient était significatif à l’admission (MRS à l’entrée) 

par rapport à la sortie (MRS à la sortie) du patient, nous avons utilisé le test T-student pour 

échantillons pairés. Le degré de liberté obtenu est de 35, la valeur du test T est de 4.547, avec 

une P-valeur de <0.001, ce qui signifie que la différence est significative, donc le patient 

présentait une amélioration du degré d’invalidité à la sortie. 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 3 – Box-Plot Echelle de Rankin Figure 4 – Box-Plot Indice de Barthel 
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Tableau 7 – Comparaison d’évaluation de l’état neurologique des patients thrombolyses. 

 
Patients Thrombolysés 

n(6) 

Test 

Valeurs 

p-

valeur 

NIHSS 

médical 

Entrée, moyenne ± DS 11.33 ± 7.06 
W=-2.032 0,044 

Sortie, moyenne ± DS 4.20 ± 5.12 

NIHSS inf 
Entrée, moyenne ± DS 10.17 ± 9.39 

W=-2.012 0.044 
Sortie, moyenne ± DS 4.80 ± 5.02 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; W=Wilcoxon ; Inf=Infirmier ; NIHSS= National 
Institutes of Health Stroke Scale 
 

Pour vérifier si les déficits neurologiques des patients qui ont subis un traitement fibrinolytique 

(thrombolyse) étaient significatifs à l’admission (NIHSS médical à l’entrée) et la sortie (NIHSS 

médical à la sortie), nous avons utilisé le test Wilcoxon. Nous avons obtenu la valeur du test 

W=-2.032, avec une P-valeur de 0.044 ce qui signifie que la différence est significative, donc 

qu'il y a une amélioration significative des déficits neurologiques à la sortie. 

 

Infirmiers 
 
Le questionnaire n°1 concernant les connaissances base sur l’AVC a été rempli par 33 infirmiers 

pendant la période de l’étude. Les données des infirmiers et des questionnaires sont inscrites 

dans les tableaux suivants. 

 

Tableau 8 - Présentation socio-démographique des infirmiers (n=33) du questionnaire des 
connaissances. 

N Total, n (%) 33 (100) 
Âge (années), mdn (p25-p75) 41 (33-47.50) 
Genre, n (%) 

 

Femme 25(75.80) 
Homme 8 (24.20) 

Diplôme, n (%) 
 

Brevet 9 (27.30) 
Gradué 24 (72.70) 

Formation Stroke, n (%) 8 (100) 
Namur / Bruxelles 6 (75) 

Angels 2 (25) 
Ancienneté en Stroke (années), n (%) 

 

0-0,5 ans 17 (51.50) 
0.5-2ans 5 (15.20) 
2-3 ans  0 (0.00) 
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3 – 5 ans 2 (6.10) 
> 5ans 9(27.30) 

Unité de travail, n (%)  
 

STROKE unit 12 (36,40) 
Équipe mobile revalidation Neurologique 5 (15.20) 

Équipe mobile générale 9 (27.30) 
Intérimaire 7 (21.20) 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage ; mdn= variables exprimées en 
médiane ; Pourcentiles P25-P75= pourcentile 25 et pourcentile 50 
 
Sur un total des 33 infirmiers qui ont répondu au questionnaire, 12 infirmiers travaillent à la 

Stroke Unit et 8 Infirmiers ont une formation complémentaire en Stroke. Par rapport à 

l’ancienneté de travail en Stroke Unit, 27.30% des infirmiers présentent une expérience en 

Stroke de plus de 5 ans, à l’inverse 51.50% présentent une ancienneté en stroke inférieure à 6 

mois. s 

 
Tableau 9 – Comparaison de la Cotation total des questionnaires des connaissances base sur l’AVC. 

Variable Stroke 
Unit 

(N=12) 

EM 
Reva 
(n=5) 

EM 
Générale 

(n=9) 

Intérimaire 
(n=7) 

Hors 
Stroke 

Unit (n= 
21) 

Test 
Valeurs 

p-
valeur 

Cotation 
Total 

moyenne ± 
DS 

17,29 ± 
1.81 

13.30 
± 2.49 

10.29 ± 
2.79 

8.57 ± 2.47  KW = 
22.16 

< 
0.001 

Cotation 
Total 

moyenne ± 
DS 

17,29 ± 
1.81 

13.30 
± 2.49 

   MW = 
5,00 

0,008 

Cotation 
Total 

moyenne ± 
DS 

17,29 ± 
1.81 

 10.29 ± 
2.79 

  KW = 
2,00 

0.000 

Cotation 
total 

moyenne ± 
DS 

17,29 ± 
1.81 

  8.57 ± 2.47  MW = 
0,00 

0.000 

Cotation 
Total 

moyenne ± 
DS 

 13.30 
± 2.49 

10.29 ± 
2.79 

  MW = 
6.00 

0.027 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; KW=Kruskall Wallis ; MW=Mann Whitney ; EM 
Reva = Équipe Mobile de Revalidation ; EM=Équipe Mobile. 
 
Nous avons testé si la cotation total des questionnaires est différente et significative entre les 

infirmiers de différentes unités de travail.  
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Pour cela, nous avons d’abord vérifié la normalité, en utilisant le test Kolmogorov-Smirnov, 

l’histogramme et le boxplot. Ensuite, pour comparer plusieurs sous-groupes et éviter le risque 

d’erreur type 1, nous avons utilisé la correction de Bonferroni. Il y a 5 hypothèses de 

comparaison, notre P-valeur de base sera alors divisé par 5 et notre P-valeur de référence sera 

de < 0.01. 

Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre les infirmiers de différentes unités de 

travail (Stroke Unit, Équipe Mobile Revalidation Neurologique, Équipe Mobile Générale et 

Intérimaire) était significative, nous avons utilisé le test Kruskall Wallis. Nous avons obtenu 

une valeur de KW = 22.16 avec une P-valeur < 0.001, ce qui signifie qu’il y a une différence 

significative dans la cotation total du questionnaire entre le personnel des différentes unités de 

travail. 

Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre les infirmiers de la Stroke Unit et de 

l’Équipe Mobile Revalidation Neurologique était significative, nous avons utilisé le test de 

Mann-Whitney. La moyenne de la cotation total des infirmiers de la Stroke Unit est 17.29 

(±1.81) et celles des infirmiers de l’EM Reva est 13.30 (±2.49). Nous avons obtenu une valeur 

de MW=5.00 avec une P-valeur de 0.008, ce qui signifie que la cotation total des questionnaires 

entre les infirmiers de la Stroke Unit et de l’EM Reva est supérieure et significative. 

Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre les infirmiers de la Stroke Unit et ceux 

de l'Équipe Mobile Générale était significative, nous avons utilisé le test de Mann-Whitney. La 

moyenne de la cotation total des infirmiers de la Stroke Unit est 17.29 (±1.81) et des infirmiers 

de l’EM Générale est 10.29 (±2.79). Nous avons obtenu une valeur de MW =2.00 avec une P-

valeur de 0.000, ce qui signifie qu’il y a une différence significative dans la cotation total des 

questionnaires entre les infirmiers de la Stroke Unit et de l’EM Générale. 

Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre les infirmiers de la Stroke Unit et les 

intérimaires était significative, nous avons utilisé le test de Mann-Whitney. La moyenne de la 

cotation total des infirmiers de la Stroke Unit est 17.29 (±1.81) et les intérimaires est 8.57 

(±2.47). Nous avons obtenu une valeur de MW =0.00 avec une P-valeur de 0.000, ce qui signifie 

qu’il y a une différence significative et supérieure dans la cotation total des questionnaires entre 

les infirmiers de la Stroke Unit et les intérimaires. 

Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre des infirmiers de l’Équipe Mobile 

Revalidation Neurologique et de l’Équipe Mobile Générale était significatives, nous avons 

utilisé le test de Mann-Whitney. Nous avons obtenu une valeur de MW =6.00 avec une P-valeur 
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de 0.027, ce qui signifie qu’il n’y a pas de différence significative dans la cotation total des 

questionnaires entre les infirmiers de l’EM Reva et les infirmiers de l’EM Générale. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Abréviations – ; MW=Mann Whitney 
 

A la figure 5, nous avons une comparaison de la cotation total des questionnaires de 

connaissances sur l’AVC entre des infirmiers avec une formation complémentaire en Stroke et 

sans formation complémentaire. La cotation moyenne des infirmiers avec une formation est de 

17,69 face à la moyenne de 11,4 de la cotation finale des infirmiers sans formation. Nous avons 

utilisé le test de Mann-Whitney. Nous avons obtenu une valeur de MW=12.50 avec une P-

valeur <0.001, ce qui signifie qu’il y a une différence significative dans la cotation total des 

questionnaires entre les infirmiers avec une formation complémentaire en Stroke et les 

infirmiers sans formation complémentaire. 

 
Tableau 10 – Comparaison de la Cotation final entre les infirmiers de la Stroke Unit. 

Variable Formation en 
Stroke (n= 7) 

Pas Formation 
en Stroke 

(n=5) 
Test Valeurs p-valeur 

Cotation Total 
des infirmiers 

de l’U82 
moyenne ± DS 

18.00 ± 1.12 16.30 ± 2.25 MW = 9.50 0,188 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon=Unité ; MW=Mann Whitney. 
 

Figure 5- Box-Plot de la Cotation Total des questionnaires de connaissances. 
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Pour vérifier si la cotation total des questionnaires entre des infirmiers avec une formation 

complémentaire en Stroke et sans formation complémentaire qui travaillent à la Stroke Unit 

était significative, nous avons utilisé le test de Mann-Whitney. Nous avons obtenu une valeur 

de MW=9.50 avec une P-valeur de 0.188, ce qui signifie qu’il n’y a pas de différence 

significative dans la cotation total des questionnaires entre les infirmiers avec une formation 

complémentaire en Stroke et les infirmiers sans formation complémentaire qui travaillent à la 

Stroke Unit. 

Tableau 11 -Corrélations de la Variable Cotation final, la Formation et l’Ancienneté en Stroke.. 

 Formation en Stroke Ancienneté en Stroke Unit 
Cotation Totale CP = 0.64 

p-valeur = 0.00  
CP = 0.59 
p-valeur = 0.00 

Abréviations – CP=corrélation de Pearson 
 
La corrélation de Pearson a montré une corrélation positive forte (CP=0.64) entre avoir une 

formation complémentaire en Stroke et la cotation totale du questionnaire de connaissances sur 

l’AVC. Cette corrélation est significative avec une P-valeur à 0.00. Donc, avoir une formation 

complémentaire en Stroke augmente la probabilité d’avoir un bon résultat au questionnaire. 

La corrélation de Pearson a montré une corrélation positive forte (CP= 0.59) entre les années 

d’ancienneté en Stroke et la cotation totale du questionnaire de connaissances. Cette corrélation 

est significative avec une P-valeur à 0.00. 

 

 Prise en Charge Infirmière 
 

Sur les 38 patients inclus dans l’étude nous avons 277 questionnaires (Questionnaire n°2) 

remplis des suivis de la prise en charge infirmière. Donc 277 observations ont été analysées. 

79,10% des questionnaires ont été remplis par les infirmiers de la Stroke Unit, donc la majorité 

de la prise en charge des patients a été réalisé par les infirmiers de l’unité. La moitié des 

questionnaires correspondent aux infirmiers avec une formation complémentaire en stroke. 
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Tableau 12- Données des questionnaires de suivi de la prise en charge. 

N Total, n (%) 277 (100) 
État de Santé du Patient, n (%) 

 

Inchangé 247 (89.20) 
Amélioration 19 (6.80) 
Dégradation 11 (4.00) 

Shift n (%) 
 

Matin 87 (31.40) 
Soir 79 (28.50) 
Nuit 97 (35.00) 

Longue Journée 14 (5.10) 
Formation Stroke, n (%)  

Oui 138 (49.80) 
Non 139 (50.20) 

Ancienneté en Stroke (années), n (%) 
 

0-0,5 ans 49 (17.60) 
0.5-2ans 88 (31.80) 
2-3 ans  0(0.00) 

3 – 5 ans 37 (13.40) 
> 5ans 103 (37.20) 

Unité de travail  
 

STROKE unit 219 (79.10) 
Équipe mobile revalidation Neurologique 24 (8.70) 

Équipe mobile générale 20 (7.16) 
Intérimaire 14 (5.14) 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage 
 
 Variable Paramètres Vitaux (Pression Artérielle, Saturation, Glycémie Capillaire, 

Température Corporel, Fréquence Cardiaque, NIHSS inf) 
 

Sur les 277 observations, 98,9% (274) des paramètres vitaux ont été pris en conformité selon 

les recommandations. 1.1% (3) des paramètres vitaux n’ont pas été pris selon les 

recommandations. Les 3 observations non-conformes ont été réalisées par 3 infirmiers hors de 

la Stroke Unit et sans formation complémentaire en Stroke. 

Pour analyser les paramètres vitaux nous avons utilisé les réponses des questionnaires avec les 

enregistrements dans le dossier du patient. À la question « Pendant votre shift, y a-t-il eu des 

paramètres vitaux hors norme ?», nous avons obtenu 40 observations avec des paramètres 

vitaux hors norme. 
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Tableau 13- Données des Paramètres Vitaux Hors Norme. 

Paramètres Vitaux hors norme, n (%) 40 (100%) 

Pression Artérielle 
systolique, n (%) 

≥ 220 mmHg, n 
(%) 1 (2.5) 

18(45) > 140 mmHg, n 
(%) 15 (37.5) 

< 100 mmHg n 
(%) 2 (5) 

Glycémie Capillaire, n 
(%) 

>180 mg/dl, n 
(%) 7 (17.5) 9 (22.5) 

<70 mg/dl n (%) 2 (5) 
Température Corporelle, 

n (%) l >37.5°C, n (%) 7 (17.5) 

Saturation d’Oxygène, n 
(%) < 95%, n (%) 1 (2.5) 

Fréquence Cardiaque, n 
(%) 

>100 bpm, n (%) 2 (5) 3 (7.5) < 45 bpm, n (%) 1 (2.5) 

NIHSS inf, n (%) 
Majoration de 

l’échelle NIHSS, 
n (%) 

1 (2.5) 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; <=inférieure;>=supérieure ; %=pourcentage ; 
mmHg=millimètre de mercure ; bpm=bâtiment par minute ; mg/dl=milligramme par décilitre ; NIHSS 
inf=National Institute Health Stroke Scale infirmier  
 

Après, nous avons analysé si les infirmiers ont mis des actions en place face aux paramètres 

vitaux hors norme et si les actions réalisées sont conformes aux recommandations. Nous avons 

vérifié s’il y avait une différence dans les réactions et les actions entre les infirmiers avec une 

formation complémentaire en stroke ou sans formation complémentaire.  

 

Tableau 14- Comparaison des actions entre les infirmiers avec et sans formation. 

 

Formation 
complémentair

e en Stroke 

Test 
valeu

r 

P-
valeu

r 

Unité de travail 
: Stroke Unit 

Test-
valeu

r 

p-
valeu

r Oui Non Oui Non 

Action 
(n=40) 

Oui, n (%) 18 
(45) 

16 
(40) F 0.024 

28 
(70) 6 (15) F= 0.000 

Non, n (%) 0 (0) 6 (15) 0 (0) 6 (15) 

Évaluatio
n des 

Actions 
(n=40) 

Conformité
, n (%) 

18 
(45) 

14 
(35) 

F 0.005 

27 
(67.50

) 

5 
(12.50

) F 0.000 Pas 
Conformité

, n (%) 
0 (0) 8 (20) 1 

(2.50) 
7 

(17.5) 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage ; F=test exact de Fisher 
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Dans le tableau 14, nous avons analysé si les infirmiers avec ou sans formation ont réagi à un 

paramètre vital hors norme et si les actions misent en place sont conformes aux 

recommandations. Pour vérifier si la différence était significative entre les deux groupes nous 

avons utilisé le test exact de Fisher. 

Concernant les réactions, les infirmiers avec une formation complémentaire en stroke ont tous 

mis des actions en place, contrairement aux infirmiers sans formation complémentaire. Cette 

différence est significative avec un P-valeur de 0,024. Et les actions misent en place en 

conformité avec les recommandations sont différentes entre les deux groupes et sont 

significatives avec une P-valeur de 0,005. Donc les infirmiers avec une formation 

complémentaire en stroke ont des actions plus en conformité avec les recommandations.    

 

 Variable Mobilisation précoce  

Pour cette variable nous avons analysé si le patient a été mobilisé hors du lit, levé minimum au 

fauteuil avec ou sans aide, dans un délai inférieur à 24 heures après admission pour AVC, sauf 

en cas de contre-indications. Pour éviter les biais d’interprétation, les observations pendant le 

shift de nuit ne sont pas prises en compte. 

 

Tableau 15– Données de la Mobilisation précoce. 

Mobilisation (n=180) 
Formation complémentaire en Stroke 

Total, n (%) 
Oui Non 

Oui, n (%) 74 (41.60) 101 (56.60) 175 (97.20) 

Non – Sans raison médicale, n (%) 0 (0) 3 (1.70) 3 (1.70) 

Non – Pour raison médicale, n (%) 2 (1.10) 0 (0) 2 (1.10) 

Abréviations – n=échantillon ; %=pourcentage 
 

Nous avons un score 97.20% des cas où le patient a été mobilisé hors du lit. Nous avons observé 

seulement 2 cas où le patient n’a pas été mobilisé hors de son lit, sans une raison médicale. 

 

 Dépistage de la dysphagie 

L’évaluation de la dysphagie doit se faire à l’aide d’un outil valide et simple comme le Massey 

Bedside Swallowing Screen, dans un délai inférieur à 8h après l’admission du patient. 
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Comme l’échelle doit être remplie une fois par patient, donc le nombre d’observations 

comptabilisé sera le nombre de patient inclus dans l’étude (n=38). 

 

Tableau 16– Données dépistage de la dysphagie 

 

Formation 

Complémentaire en 

Stroke 

Total, n 

(%) 

Unité de 

Travail : 

Stroke Unit 

Unité de 

Travail : Hors 

de la Stroke 

Unit 

Total, n 

(%) 

Oui Non 

Dépistage 

réalisé, n (%) 
24 (63.16) 12 (31.58) 

36 

(94.74) 
34 (89.48) 2 (5.26) 

36 

(94.74) 

Dépistage non 

réalisé n (%) 
0 (0) 2 (5.26) 2 (5.26) 0 (0) 2 (5.26) 2 (5.26) 

Abréviations – n=échantillon ; %=pourcentage 
 

La tableau 16 démontre que le dépistage de la dysphagie a été réalisé dans 94.74% des cas, 

selon les recommandations. Nous avons vérifié que dans 2 cas, le dépistage n’a pas été réalisé 

en respectant les recommandations, par des infirmiers sans la formation et hors de l’équipe de 

la Stroke Unit. 

 

 Troubles de la déglutition 

À l’aide de l’outil nous avons dépisté 9 patients avec un trouble de la déglutition. 8 patients ont 

été mis directement sous SNG, l’autre patient a été évalué à posteriori par une logopède, sans 

nécessité d’une SNG.  

Le dépistage et la mise en place d’une SNG a été réalisé 8 fois par un infirmier avec une 

formation complémentaire en stroke. 

Deux épisodes d’arrachements de SNG par le patient ont été signalés. Selon les 

recommandations la SNG doit être remise et selon les observations, dans 1 cas la pose de SNG 

a été faite immédiatement par un infirmier avec une formation complémentaire en stroke, dans 

l'autre cas la SNG n’a pas été remis selon les recommandations, par un infirmier sans formation 

complémentaire. 
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 Variable Continence Urinaire 

Tableau 17– Données de la Continence Urinaire 

Patients, n 
(%) – 38 

(100) 

Avec Sonde 
Vésical, 5 (13.58) 

Sonde Vésical en demeure 
provenant des urgences sans 
médical spécifique, 4 (80) 

Retrait de la 
Sonde Vésical, 

4(100) Sonde Vésical en demeure avec 
raison médical, 1(20) 

Incontinence 
Urinaire, 15 

(39.47) 

Patients avec entrainement vésical, 
5 (33.33)  

Continence 
Urinaire, 18 

(46.95) 
  

Abréviations – n=échantillon ; %=pourcentage 
 

Dans notre échantillon de 38 patients, 5 ont été admis avec une sonde vésicale et 15 présentent 

une incontinence urinaire. Parmi les patients avec incontinence, 5 ont bénéficié d’un 

programme d’entrainement vésical.  

 

 Évènements perturbants ou à signaler 

Nous avons regroupé dans un tableau croisé toutes les observations liées à des événements 

perturbants signalés (ex : pose de la SNG, arrachement de la SNG, globe vésical, etc.) dans le 

questionnaire, ainsi que les réactions face à ce même évènement. 

 
Tableau 18-Données d’évènements perturbants ou à signaler. 

Observations évènements perturbantes ou à signaler, n (%) 42(100) 
Arrachement de la SNG 2(4.76) 
Troubles de la déglutition 9(21.43) 
Troubles de la déglutition pour les liquides 3(7.14) 
Retrait de la SV 4(9.53) 
Risque de Rétention urinaire après retrait de la SV 9(21.43) 
Globe Vésical 2(4.76) 
Incontinence Urinaire Intermittente 10(23.81) 
SV en demeure sans raison médical 3(7.14)) 

Abréviations – n=échantillon ; %=pourcentage ; SV=Sonde Vésicale ; SNG=Sonde Nasogastrique  
 

Dans l’échantillon représenté au tableau 18 les évènements perturbants les plus récurrents sont 

liés aux troubles de la déglutition, à la rétention urinaire après le retrait de la sonde vésicale et 

à l'incontinence urinaire intermittente. Nous avons ensuite analysé si les infirmiers ont mis des 

actions en place face aux évènements perturbants ou à signaler et si les actions réalisées sont en 
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conformité selon les recommandations. Nous avons vérifié s’il y avait une différence dans les 

réactions et les actions entre les infirmiers avec une formation complémentaire en stroke ou 

sans formation complémentaire.  

 
Tableau 19- Suivi des actions aux évènements perturbants ou à signaler. 

 

Formation 
complémentaire en 

Stroke 
Test 

valeur 
P-

valeur 

Unité de travail : 
Stroke Unit Test-

valeur 
p-

valeur 
Oui Non Oui Non 

Action 
(n=42) 

Oui, n (%) 23(54.76) 12(28.57) F 0.033 32(76.19) 3(7.14) F 0.005 Non, n (%) 1(2.38) 6(14.29) 3(7.14) 4(9.53) 

Évaluation 
des 

Actions 
(n=42) 

Conformité 
n (%) 23(54.76) 10(23.81) 

F 0.003 

32(76.19) 2(4.77) 

F 0.001 Pas en 
Conformité, 

n (%) 
1(2.38) 8(19.05) 3(7.14) 5(11.90) 

Abréviations – ±DS = Déviation standard ; n=échantillon ; %=pourcentage ; F=test exact de Fisher 

 
Dans le tableau 19, nous avons analysé si les infirmiers avec ou sans formation ont réagi à un 

évènement perturbant ou à signaler et si les actions mises en place sont en conformité avec les 

recommandations. Pour vérifier si la différence était significative entre les deux groupes, nous 

avons utilisé le test exact de Fisher. 

Concernant les réactions, 6 des infirmiers sans formation complémentaire n’ont pas réagi à un 

évènement perturbant contrairement à un seul infirmier avec la formation. Cette différence est 

significative avec un P-valeur de 0,024. Les actions miss en place en conformité avec les 

recommandations sont différentes entre les deux groupes et significatives avec une P-valeur de 

0,005. Donc, les infirmiers avec une formation complémentaire en stroke ont des actions plus 

en conformité avec les recommandations. 
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Discussion 
 

Une analyse de la prise en charge infirmière des patients qui ont présenté un AVC pendant les 

premières 72 heures d’hospitalisation à la Stroke Unit a été réalisée, avec un total de 38 patients 

et 277 questionnaires de suivi de prise charge. 

Pour commencer, nous avons une population de patients assez homogène et identique au profil 

d’incidence en Belgique. Nous avons 85 % de patients avec un AVC ischémique, ce qui semble  

être la proportion des AVC ischémiques en Belgique (Belgian Stroke Council, s. d.). 

Âge : 75% des patients avaient plus de 61 ans, ce qui semble être également la moyenne 

d'incidence en Belgique, qui est aux alentours de 65 ans.  

Genre : nous retrouvons une proportion similaire d’hommes et de femmes avec cependant une 

légère majorité d'hommes. D’une manière générale, les AVC ont une incidence plus élevée chez 

les hommes que chez les femmes en Belgique (Belgian Stroke Council, s. d.). 

En ce qui concerne la variable résultats, 3 de nos patients ont eu des complications pendant leur 

hospitalisation mais aucune de ces complications n'est liée au résultat de la prise en charge 

infirmière. Un patient a eu une transformation hémorragique pendant la thrombolyse. Selon une 

méta-analyse, le traitement par altléplase augmente de 28% le risque hémorragie intracrânienne 

mais le risque absolu est inférieur au bénéficie du traitement à tous les niveaux de gravité de 

l’AVC (Berge et al., 2021).  

Malgré cette complication, les résultats fonctionnels furent positifs, l’évaluation de l’état 

neurologique (NIHSS médical) à l’entrée et à la sortie du patient est différente et 

significativement positive, ce qui démontre que les patients ont eu une diminution des déficits 

neurologiques. Les résultats sont comparables à une étude qui affirme que la thrombolyse a 

augmenté la chance de récupération maximale à 63% (Berge et al., 2021). Un patient a récupéré 

totalement et 3 patients sont sortis avec de légers déficits.  

Les autres 2 complications sont une pneumopathie à cause de la pathologie Covid19 et l’autre 

un choc hypovolémique à cause d’une hémorragie digestive basse. Nous avons eu un décès lié 

à la pneumopathie du Covid19 sans lien avec la prise en charge pour AVC. Nous avons eu très 

peu complications et aucune n’était directement liée à la prise en charge infirmière, ce qui est 

l’objet de notre étude. Ce résultat s’explique par le petit nombre de l’échantillon d'autant plus 
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que 44% de notre échantillon représente des AVC mineurs avec très peu de déficit 

neurologique, donc moins sujet à complications.   

Aucun patient n'a été réhospitalisé dans les 30 jours suivant la sortie, mais il faut en tenir compte 

que 26.3% des patients sont été transférés dans une unité de réadaptation neurologique et donc 

bénéficient d’une surveillance médicale et infirmière. 

Concernant l’autonomie fonctionnelle pour réaliser les activités de la vie quotidienne, d’une 

manière générale nous avons eu de bons résultats. La différence de l’indice de Barthel à l’entrée 

et à la sortie du patient est significative et positive donc, d’une manière générale, le patient a 

récupéré une meilleure autonomie fonctionnelle. Cela est confirmé par l’amélioration du degré 

de dépendance évalué par l’échelle Modified Rankin Scale (MRS) à l’entrée et à la sortie du 

patient.  

• Questionnaire de connaissances de base sur l’AVC 

Le questionnaire comportant 20 questions ouvertes et reposant sur les connaissances de base de 

l’AVC a été rempli par 33 infirmiers. Les questions ont été centrées sur les signes et déficits 

d’un AVC et les recommandations sur la prise en charge des patients. Notre échantillon se 

compose de 8 infirmiers qui ont eu une formation complémentaire en Stroke, dont 7 travaillent 

dans la Stroke Unit. 

Les infirmiers qui possèdent une formation complémentaire ont obtenu une moyenne de 

17.7/20. Les infirmiers sans cette formation complémentaire ont obtenu une moyenne de 

11.4/20. Ces chiffres démontrent bien que les infirmiers avec une formation ont plus de 

connaissances sur l’AVC et sa prise en charge.  

Deux études réalisées en Belgique et portant sur le bénéfice d'une formation sur la prise en 

charge des patients atteints d'un AVC et sur son efficacité en termes de connaissances une 

amélioration des connaissances et des résultats avec un gain relatif moyen de 85% ((Perez, 

2020) et (Reynders et al., 2013)).  

Notre étude démontre une corrélation positive forte entre avoir une formation complémentaire 

en Stroke et avoir une bonne cotation dans le questionnaire (donc plus de connaissances) mais 

il reste à confirmer ce gain dans la pratique clinique. Parfois la notion de transfert, donc la 

capacité de mettre en pratique l’apprentissage théorique lors des formations professionnels n’est 

pas aussi simple (Dallaire, 2015). 

Dans notre étude, nous avons constaté que certaines réponses dans les questionnaires se 

reflètent dans la pratique clinique (le savoir-savoir et le savoir-faire). À la question 5 « Si lors 
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de la prise en charge d’un patient avec un AVC hémorragique, je suis confronté à une 

TA=150/90mmHg. Dois-je réagir à cette valeur, oui, non, pourquoi ?», 40% des infirmiers sans 

la formation et travaillant hors de la stroke unit ne répondent pas correctement. Nous avons 

vérifié une similarité dans leur pratique où dans 6 observations de la prise en charge des patients, 

aucune action n'a été mise en place quand la pression artérielle systolique a dépassé les normes, 

parce qu’elle n’a pas été reconnue comme paramètre vital hors norme. 

Par rapport à la question 7 « Un patient avec un diagnostic d’AVC ischémique arrive dans votre 

unité de soins et désire manger. Vous êtes l’infirmier responsable pour ce patient. Quelle est 

votre action ?», 48% des infirmiers sans formation et travaillant hors de la stroke unit ne 

répondent pas correctement, car ils ne testent pas la dysphagie avant l’alimentation par voie 

orale. Plusieurs études démontrent que la détection précoce des troubles de la déglutition réduit 

le risque de complications comme la pneumonie d’inhalation (Dziewas et al., 2017). Une étude 

réalisée au Québec a pu montrer une diminution des pneumonies diagnostiquées chez les 

patients où le test de dysphagie a été réalisé (Bélanger, 2018).  

Tous les infirmiers comprennent-ils l’importance de la réalisation du test de dépistage et 

comment le bien faire ? Une piste d’amélioration sera de réaliser l’anamnèse du patient en 

binôme (infirmier sans formation et infirmier avec formation) au moment de leur admission 

dans l’unité de soins et de donc faire le test de dépistage de dysphagie ensemble. 

Par rapport à la question 8, sur les signes d’alerte, 40% des infirmiers sans la formation ne 

reconnaissent pas les signes d’alerte. Ce résultat confirme une étude réalisée dans les services 

d’urgences où le nombre d'infirmiers avec une formation spécifique en stroke était supérieur. 

Cette étude montrait des meilleures réactions face à la reconnaissance des symptômes atypiques 

(Haesebaert et al., 2018). 

Par rapport aux questions 15 et 16 sur l’échelle d’évaluation neurologique NIHSS, 52% des 

infirmiers sans une formation ne connaissent pas l’échelle ni n'arrivent à l’interpréter. Souvent, 

dans leurs réponses, elle est comparée à l’échelle de coma de Glasgow. Connaître seulement 

l’échelle n’est pas suffisant, il faut la maîtriser pour réaliser une bonne évaluation de l’état 

neurologique. D’une manière générale les infirmiers avec une formation ont répondu 

correctement et reconnaissent leurs items d’évaluation.  

Une étude en Belgique a pu montrer que 80% des infirmiers qui ont eu une formation 

complémentaire en Stroke utilisent correctement l’échelle NIHSS infirmière avec des 

évaluations neurologiques plus correctes (Perez, 2020). Les infirmiers sont présents 24h/24h au 



62 

chevet du patient, donc une utilisation correcte de l’échelle permettra de détecter une 

dégradation neurologique du patient et d'avertir plus rapidement le neurologue. Une proposition 

pour l’avenir : réaliser l’échelle en binôme (médecin-infirmier), pour vérifier si l’évaluation est 

faite correctement.  

La moyenne de cotation des questionnaires des infirmiers qui travaillent à la Stroke Unit avec 

une formation complémentaire est supérieure mais non significative en comparaison avec des 

infirmiers sans la formation. C’est normal parce que les 4/5 des infirmiers sans la formation ont 

une ancienneté dans le service plus de 3 ans, donc ils sont classés comme infirmiers performants 

ou experts par la théorie de Benner. Ils ont une expérience suffisante pour maîtriser les 

protocoles et faire face aux situations imprévues (BENNER, 2003). 

Les infirmiers de l’équipe mobile de revalidation face aux infirmiers de l’équipe mobile 

générale ont une moyenne de cotation finale supérieure mais non-significative, malgré avoir 3 

valeurs d’écart. C’est logique parce que les infirmiers de l’équipe mobile de revalidation, même 

sans une formation complémentaire, travaillent plus souvent dans le service comparé aux autres, 

ils sont donc capables plus facilement de suivre des protocoles ou de mieux répondre aux 

évènements.  

• Suivi de la prise en charge 

- Variable paramètres vitaux 

Concernant la variable paramètres vitaux, 98,9% des paramètres vitaux ont été pris en 

conformité selon les recommandations, ce qui signifie que, seulement 1.1% des paramètres 

vitaux, n’ont pas été pris selon les recommandations, c’est-à-dire toutes les 4 heures. Nous 

avons constaté que les observations, non-conformes, ont été réalisées par 3 infirmiers qui ne 

possèdent pas la formation complémentaire en Stroke. Nous pouvons conclure que la prise en 

charge a été réalisée selon les recommandations et que les infirmiers qui possèdent une 

formation respectent à 100% les recommandations.  

Sur 40 observations liées aux paramètres vitaux hors norme, la pression artérielle est la plus 

récurrente avec 45% des observations principalement chez les patients ayant subi un AVC 

hémorragique avec une pression artérielle systolique > 140mmHg. Face à cette situation, nous 

avons constaté que les infirmiers avec une formation complémentaire en Stroke reconnaissent 

mieux les paramètres vitaux hors norme, et que les actions mises en place sont en conformité 

avec leurs recommandations. Au total 6 infirmiers sans formation n’ont pas mis en place les 
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actions nécessaires car ils n’ont pas reconnu les paramètres vitaux comme étant hors norme. 

Problème qui souligne l’importance de la formation dans l’application des recommandations.  

- Variable mobilisation précoce 

Lors l’analyse de cet indicateur, nous constatons un score de 97,2% où le patient a été mobilisé 

hors du lit, levé minimum au fauteuil avec ou sans aide, dans un délai inférieur à 24 heures 

après admission pour AVC. Ces valeurs sont assez similaires à une autre étude réalisée au 

Québec avec un score de 96% et légèrement supérieures à une étude réalisée en Espagne avec 

un score de 79% ((Bélanger, 2018) et (Salvat-Plana, 2014)). Nous avons vérifié que dans 3 

observations, la mobilisation précoce n’a pas été respecté par des infirmiers sans formation. En 

analysant un étude réalisée en Espagne, le suivi de cette recommandation a été significativement 

meilleur dans les services où il y avait des infirmiers avec une formation spécifique en soins 

neurovasculaires (Salvat-Plana, 2014). Nous pouvons conclure que le suivi est réalisé avec 

succès entre les deux groupes d'infirmiers. 

- Variable dépistage de la dysphagie  

Cet indicateur a été mesuré à l’aide d’un outil Massey Bedside Swallowing Screen et il a été 

réalisé pour 94,7% des patients. Nous avons obtenu un score plus élevé, comparativement aux 

autres études réalisées au Québec (65%) et en Espagne (58%), probablement parce que, dans 

ces études, seuls les dépistages réalisés dans un délai inférieur à 4 heures après admission sont 

comptabilisé, contrairement à nous qui avons prolongé ce délai à 8heures (Salvat-Plana, 2014) 

(Bélanger, 2018). 

Dans notre étude, le dépistage réalisé a pu diagnostiquer que 9 patients présentaient des troubles 

de la déglutition parmi lesquels 8 patients ont pu bénéficier d’une sonde nasogastrique, et 1 

patient présentait seulement une dysphagie aux liquides. Ce patient a été mis en régime 

d’épaissement des liquides après l’évaluation par la logopède. Aucun patient n'a été 

diagnostiqué avec une pneumonie d’inhalation. Il est important de souligner que les 9 

observations de trouble de la déglutition ont été réalisées par des infirmiers formés, ce qui 

démontre encore une fois l’importance de la formation dans le suivi des recommandations. 

Nous pouvons conclure que le test de la dysphagie a été réalisé selon les recommandations. 

Nonobstant le dépistage non réalisé provenant des infirmiers sans formation. Ce résultat est 

conforté par l’étude réalisée en Espagne qui affirme que les hôpitaux avec un taux supérieur 

d'infirmiers formés en stroke ont un taux de dépistage plus élevé et par conséquent un taux plus 

faible de pneumonies d’inhalation (Salvat-Plana, 2014).  
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Les troubles de déglutition n'ont été diagnostiqués que par des infirmiers avec la formation. 

Cependant, nous n’avons pas assez de recul ni d’échantillon suffisant pour vérifier si c'est dû à 

une coïncidence, un manque de connaissance de la part des infirmiers sans formation ou s’il y 

a des autres variables, car notre étude mesure si le test a été réalisé et non s’il a été réalisé 

correctement.  

- Variable continence urinaire  

Le dépistage de la continence urinaire a été réalisé pour 100% des patients, dont 5 ont été admis 

dans le service avec une sonde vésicale à demeure et 4 n’avaient aucune raison médicale 

mentionné dans le dossier. Notre étude a permis de vérifier que les infirmiers avec une 

formation ont une réaction plus rapide pour le retrait de la sonde vésicale et exécutent les actions 

après le retrait selon les recommandations (surveillance de la miction et réalisation de bladder 

scan toutes les 4 heures).  

Malgré le dépistage, seuls 33% des patients diagnostiqués avec une incontinence urinaire ont 

bénéficié d’un programme d’entrainement vésical, comme mettre le patient à heures fixes à la 

toilette. Dans cette situation, avoir ou pas une formation n’était pas significative, ce qui 

démontre que l’incontinence urinaire n’a pas encore une importance primordiale aux yeux des 

infirmiers. Ce résultat est partagé par plusieurs études qui appuient que l’incontinence urinaire 

n’est pas souvent considérée comme une priorité (Theofanidis & Gibbon, 2016) (Bélanger, 

2018). Vu le taux d’incidence des infections urinaires, il est important à l’avenir de rappeler 

aux équipes l’importance de l’incontinence vésicale dans le cas d'un AVC et d'étudier si d'autres 

variables qui peuvent expliquer ces résultats.  

Pour une meilleure interprétation des résultats, nous avons groupé les évènements perturbants 

ou à signaler qui ont été reportés dans les questionnaires, comme : troubles de la déglutition, 

globe vésical, retrait de sonde vésicale. Nous avons ensuite analysé, si les suivis et actions mis 

en place face aux évènements signalés ont été en conformité avec les recommandations, et nous 

avons constaté que 21.4% des actions n’étaient pas en accord avec les recommandations. De 

plus, 19% correspondent à des actions réalisées par des infirmiers sans la formation 

complémentaire. Ce résultat est significatif et démontre l’importance de la formation dans la 

prise en charge du patient.  

Lors d’un questionnaire réalisé pour une étude au Québec, 64% des infirmiers ont répondu que 

le manque de formation a été une barrière au suivi de recommandations et 42% des infirmiers 

affirment  que l’offre de formation n’est pas suffisante (Bélanger, 2018). Des  études similaires 

démontrent que le manque de formation et de connaissances complique le suivi de 
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recommandations et la mise en place de bonnes pratiques (Dale et al., 2015), (Gache et al., 

2014).  

Nous constatons que le suivi de recommandations est réalisé globalement d’une manière 

satisfaisante et qu’une formation complémentaire en stroke apporte une plus-value dans la 

qualité de la prise en charge de patients présentant un AVC aigu. 
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Limitations 
 
Le projet initial était la réalisation d'un mémoire suivant une méthode mixte mettant 

principalement en avant la méthode quantitative et comprenant un entretien semi-structuré avec 

les neurologues de l’unité de soins. Compte tenu du timing et de la charge de travail, nous avons 

convenu d’être plus réaliste et de nous concentrer uniquement sur la méthode quantitative. 

Une première limite de cette étude est qu'elle a été réalisée dans une seule unité neurovasculaire 

et sur un petit échantillon des infirmiers formés et des patients. Cette étude est donc difficile à 

généraliser. 

Une deuxième limite de cette étude concerne le remplissage des questionnaires de suivi de prise 

en charge infirmière. Ces questionnaires n’étaient pas toujours remplis, soit par oubli soit à 

cause d'une charge de travail trop importante, sachant qu'ils devaient être remplis à chaque shift 

pendant deux mois.  

Nous avons tenu en compte de diminuer les biais tout au long de cette étude. Le questionnaire 

individuel de connaissances n’a pas été remplis par tous au même moment, il peut donc donner 

lieu à des biais. Nonobstant il a été réalisé dans un environnement contrôlé avec la présence du 

chercheur tout au long du remplissage. 75% des questionnaires des infirmiers de l’unité en étude 

ont été réalisés en même temps au début de la récolte de données. 

Un autre biais à prendre en compte est le biais de suivi car les infirmiers peuvent avoir le 

sentiment d’être observés ou évalués et font donc plus attention au moment de prester leurs 

soins.  
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Suggestions 
 

En Belgique, tous les infirmiers avec la formation sont formés dans un même centre.  

Nous suggérons donc un suivi des recommandations des autres stroke unit et stroke center de 

Belgique qui pourra être intéressant pour comparer la notion de transfert et de connaissances 

dans leur pratique. De plus, les unités neurovasculaires en Belgique peuvent être intégrées à 

différents services comme : neurologie, revalidation et soins intensifs. Il est donc important 

d’étudier si cette variable pourra influencer les résultats.  

Certains indicateurs ont été évalués de manière positive s’ils étaient réalisés ou si la fréquence 

a été respectée. Il nous semble donc pertinent à l’avenir d'utilise d'autres indicateurs ou outils 

permettant de mesurer la qualité de la réalisation, par exemple : le test de dépistage de la 

dysphagie et l’échelle NIHSS.  

Dans le domaine de la santé, les soins évoluent rapidement. Il est important de s’actualiser et 

de mettre l'accent sur l’importance d’une formation continue pour offrir des soins optimaux. La 

formation des équipes mobiles pourra être un modèle de formation continue à l’hôpital, vu 

l’importance de ses équipes et leur passage dans différents services. Former quelques infirmiers 

des équipes mobiles en soins neurovasculaire, voire la totalité, pourra permettre de faire face 

aux imprévus dans l'unité et aider à prodiguer des soins de qualité. 
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Conclusion 
 
En conclusion, les objectifs de cette étude étaient de comparer la prise en charge des patients 

ayant présenté un AVC aigu par des infirmiers avec ou sans une formation complémentaire en 

soins neuro-vasculaires. Nous pouvons conclure qu’une formation complémentaire en stroke 

apporte une plus-value dans le suivi des recommandations et dans la qualité de la pratique 

clinique des soins infirmiers. Mon étude, avec toutes les limitations qu'elle comporte, montre 

l’impact de la prise en charge infirmière et le suivi des recommandations sur l'évolution 

fonctionnelle favorable des patients. 

Les résultats de cette étude expriment un aperçu global du suivi des recommandations par 

l'équipe infirmière, permettant dans le futur de travailler sur les indicateurs cibles qui 

nécessitent des améliorations au sein de l’unité.   

L’AVC présente un taux de mortalité et d’invalidité très important dans les pays industrialisés. 

Les résultats démontrent l’importance des Stroke Units pour un meilleur pronostic fonctionnel 

du patient après un AVC. Pour une prise en charge optimale, il est primordial d’avoir une équipe 

multidisciplinaire dédiée et principalement formée. 

D’une manière globale, les résultats sont positifs et optimistes. Ils mettent en évidence les 

bénéfices des formations dans la qualité des soins.  

Ils mettent également en évidence l'importance de maintenir un plan ambitieux de formation en 

continue pour les infirmiers.  
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Annexes 

Annexe A (Questionnaire n°1) 

Questionnaire pour Mémoire de Recherche 

 
 
 
 
 
 
 
Dans le cadre de mon mémoire (Master en santé Publique à l’Université Catholique de 
Louvain), que sera centré sur la prise en charge des patients post AVC, je vous invite à 
remplir ce questionnaire, de façon anonyme. Ce questionnaire sera rempli une seule fois, 
par chaque infirmier(ère) que prend en charge des patients ayant présenté un AVC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Merci beaucoup pour votre collaboration. Si vous avez des questions, n’hésitez pas à 
me contacter au 0496 53 87 81, ou par courrier électronique 

bruno.ferreiradacosta@chu-brugmann.be 
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Je déclare ma volonté de participer à cette étude. J’ai été informé(e) du 
fait, que je peux me retirer en tout le temps de cette étude, sans fournir 
de justifications. 

□ Oui  □ Non 
 
 

Veuillez introduire les donnes suivantes : 
 

Données Infirmières 
 

Genre Unité Expérience 
Professionnelle 

Shift Formation Stroke 

□ Femme 

□ Homme 
 

□ 82 

□ Equipe mobile 

□ Intérim 

□ Autre_________ 
 

 
________ années 
 

□ Matin 

□ Soir 

□ Nuit 

□ Longue 
 

□ Angels 

□ Namur/Bruxelles 

□ Non 
 

Diplôme en 
soins infirmier 

Age 

□ Gradué 

□ Brevet 

Ancienneté en Stroke 
Unit 

 
________ ans  

 
________années 

 
 

Veuillez répondre aux questions suivantes : 
 

1. Quelles sont les types d’AVC1 qu’existent ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

2. Quelles sont les facteurs de risque d’AVC ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

3. Quelles sont les symptômes plus importants des AVC ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
4. Vous prenez en charge un patient ayant présenté un AVC, dans les dernières 12heures, 

quelles sont les paramètres vitaux à évaluer ? 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

5. Lors de la prise en charge d’un patient avec un AVC hémorragique, je suis confronté avec 
une TA2=150/90mmHg3. Je dois réagir à cette valeur, oui, non? Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

6. Lors de la prise en charge d’un patient avec un AVC ischémique, je suis confronté avec une 
TA=150/90mmHg. Je dois réagir à cette valeur, oui, non? Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

7. Un patient avec le diagnostic d’AVC ischémique arrive dans votre unité de soins et désire 
de manger. Vous êtes l’infirmier(ère) responsable pour ce patient. Qu’elle est votre action ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
8. Un patient est admis avec un AVC ischémique. À l’admission, les signes vitaux sont les 

suivants : TA=129/68mmHg, FC4=66bat/min5 et FR6=20cpm7. Le patient est éveillé et une 
thérapie thrombolytique débute. Deux heures plus tard, le patient présente une diminution 
du niveau de conscience, TA=168/72mmHg, FC=52bat/min et des céphalées. 
Quelles sont les signes d’alerte ? Quelle est votre action et pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

9. Un patient est admis dans l’unité 82 avec suspicion d’AVC ischémique. Vous évaluez ses 
paramètres vitaux et la T=37,9°C. Quel est votre réaction ? Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

10. Un patient est admis suite un AVC avec une lésion à niveau de l'aire de Wernicke. Quel 
déficit neurologique sera perceptible chez ce patient ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

11. Un patient est admis suite un AVC avec une lésion à niveau de l'aire de Broca. Quel déficit 
neurologique sera perceptible chez ce patient ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

12. Un patient diabétique est admis dans l’unité 82 avec suspicion d’AVC ischémique. Vous 
évaluez ses paramètres vitaux et la Glycémie=202mg/dl8. Est-il important de corriger ? 
Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
13. Un patient est admis, dans l’unité 82, avec diagnostique d’AVC ischémique, avec une 

perfusion hypotonique (Glucose 5%). Est-ce que cette perfusion est la plus optimale pour 
le patient après avoir suivi un AVC ? Oui, non ? Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
14.  Une tension artérielle de 192/89 mmHg n’est pas une contre-indication pour démarrer 

l’administration de la fibrinolyse intraveineuse (thrombolyse). Cette affirmation est 
correcte ? oui, non ? pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
15. L’échelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) est utilisé avec quelle 

finalité ?  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
16. Quels sont les items évalues par le NIHSS infirmier ? 

________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
17. Dans les majorités de cas, quel est la valeur thérapeutique d’INR pour les patients sous-

Sintrom® à cause d’une fibrillation auriculaire ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
18. Un patient présente une fréquence cardiaque irrégulier entre 60-140 bpm et au monitoring 

est visible l’absence des ondes P. Quel est le rythme cardiaque plus probable, chez ce 
patient ?  
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

19. Dans quel(les) situation(s), un patient admis dans les unités neurovasculaires ne doit pas 
être levé dans 24h suivantes que découlent de l’AVC ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

20. Vous devez administrer des médicaments per ’os à un patient que présente un Glasgow=8. 
Vous procédez comment ? Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 

Lexique 

1. AVC- Accident Vasculaire Cérébral 
2. TA – Tension Artériel 
3. mmHg – Millimètres de Mercure 
4. FC – Fréquence Cardiaque 
5. Bat/min – Bâtiments Pas Minute 
6. FR – Fréquence Respiratoire 
7. Cpm – Cicles Par Minute 
8. mg/dl – Milligrammes Par Décilitre 
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Annexe B (Questionnaire n°2) 

Questionnaire pour Mémoire de Recherche 

 
 
 
 
 
 
 
 
Dans le cadre de mon mémoire (Master en santé Publique à l’Université Catholique de 
Louvain), que sera centré sur la prise en charge des patients post AVC, je vous invite à 
remplir ce questionnaire, de façon anonyme, pendant 10 Mars à 10 Mai, après chaque 
shift d’horaire, pendant les premières 72heures d’hospitalisation que suivent l’AVC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Merci beaucoup pour votre collaboration. Si vous avez des questions, n’hésitez pas à 
me contacter au 0496 53 87 81, ou par courrier électronique 

bruno.ferreiradacosta@chu-brugmann.be 
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Données Patient 
 

Date Patient (CODE) Heure après AVC Etat de santé  
(comparaison shift d’avant) 

 
 

____/____/____ 

 
 

________ 

□ ≤24h 

□ 24h<48h 

□ 48h≤48h 
 

□ Inchangeable 

□ Dégradation 

□ Amélioration 

 
 

Données Infirmières 
 

Genre Unité Expérience Professionnelle 

□ Femme 

□ Homme 
 

□ 82 

□ Equipe mobile 

□ Intérim 

□ Autre_________ 
 

 
________ années 
 
Ancienneté en Stroke unit 

 
________années 

Age Shift Formation Stroke 
 
________ ans  
 

□ Matin 

□ Soir 

□ Nuit 

□ Longue (11h) 
 

□ Angels 

□ Namur/ Bruxelles 

□ Non 
 

Diplôme en soins infirmier 

□ Gradué 

□ Brevet 
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• Veuillez répondre aux questions suivantes : 
 

1. Pendant votre shift, a-t-il eu des paramètres vitaux  ? 

□ Oui  □ Non 
Si oui, lequel(les) et quelle(s) ont été vous actions ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 

2. Pendant votre shift, le(a) patient(e) a-t-il(elle) levé(e) ? 

□ Oui  □ Non 
Pourquoi ? 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
3. Pendant votre shift a-t-il eu des complications ? 

□ Oui  □ Non 
Si oui, justifiez. 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 
4. Pendant votre shift a-t-il eu des évènements à signaler (comment par exemple chute, mise 

en place ou retrait de sonde nasogastrique ou sonde vésicale, ou autres) 

□ Oui  □ Non 
Si oui, justifiez. 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
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Annexe C (Avis Comité d’Ethique) 
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Annexe D (Massey Bedside Swallowing Screen) 
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Annexe E (Protocole de la Glycémie Capillaire) 
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Annexe F (Protocole de la Tension artériel) 
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100 
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Annexe G (NIHSS infirmier) 
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Annexe H (Modified Rankin Scale) 
 
 
 

 
(Zeltzer & OT, 2008) 

 
  



103 

Annexe I (Indice de Barthel) 
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