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Transfert de connaissances 
Innovation clinique 

• Développement 
• Formation 
• Implantation/ancrage 
• Résultats 
• Diffusion 
• Pérennisation 

 Désir d’amélioration 
continue 

 Humilité d’apprentissage 
continu 

 Volonté, volonté, volonté! 



Pertinence 
Incidence dysphagie 
• TCC modérés-sévères : 38% à 

65%  (McKay et al., 1999; Terré et al., 2007) 

 
• BM cervicaux : 50% (Alashemi, 

2011; Brown et al., 2012) 

 

Complications 
• Aspiration : 30%-50% des 

usagers avec dysphagie 
oropharyngée (ABIEBR, 2011) 

 
• Taux de mortalité : 30% est 

associé à la pneumonie 
d’aspiration suite à un 
évènement neurologique (Wong 
et al., 2012) 

 



Pertinence 
Nutrition 
 Contribue : bien-être, 

rétablissement, guérison des 
plaies, diminution des 
infections 

 

 Dysphagie : ↑Malnutrition 
(McKay et al., 1999; Hammond, 2008; 
Alhashemi, 2010) 

 

 TCC sévères et BM cervicaux : 
2/3 sont dénutris (Kakrau,2006; 
Kakrau, 2007; Wong, 2012; Bratton, 2007) 

 
Efficience 
organisationnelle 
 Malnutrition : augmentation 

de la durée de séjour de l’ordre 
de 40% à 70% (Norman et al., 2008) 

 

 Ressources spécialisées 
limitées engendrant des délais 

 



Pertinence 
 MD/INF pas à l’affût de l’importance de certains signes cliniques 
 

 Absence de déglutition spontanée 

 Aucune tentative d’avaler 

 Fuite d’eau de la bouche 

 Suffocation à la prise d’un liquide/solide 

 Essoufflement (en tout temps ou lors des repas) 

 Mauvaise gestion des sécrétions/salive 

 Toux (en tout temps ou lors des repas) 

 Raclement de la gorge (en tout temps ou lors des repas) 

 Changement de qualité de la voix : mouillée ou rauque ou de faible intensité ou aphone  

 Sensation de blocage, douleur ou inconfort dans le mécanisme oral périphérique ou les 

voies digestives hautes 

 



Pas disponible! 



Méthode  

Graham et al., JCEHP, 2006, 26, 13-24 

TCC et BM 



Étape 1 : Adapter les connaissances  

Summary of the ADAPTE process 
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Coordonnatrice de projet 
Dans le contexte d’un projet de transfert de connaissances, la coordonnatrice 
de recherche doit avoir : 
 

 Une expérience clinique significative 
 Une crédibilité établie auprès des équipes 
       …pour être en mesure de participer à toutes les phases menant  
       à l’application des résultats probants dans la pratique. 

 
Infirmière clinicienne libérée 2 jours/sem. en moyenne pour : 
 

 Assurer la coordination du projet 
 Développer les documents liés au projet 
 Développer la formation en interdisciplinarité pour le personnel infirmier  
 Effectuer les démarches d’accréditation universitaire de la formation  
 Prodiguer la formation à l’ensemble du personnel ciblé  
 Effectuer un suivi de l’implantation de la pratique  
 Effectuer une revue de dossiers pour colliger les données en lien avec les indicateurs 

retenus 
          …pour un total de 744,77 heures de travail 
 

 Développer en interdisciplinarité une formation audio-enregistrée pour faciliter la 
pérennisation de l’implantation de la nouvelle pratique 

          ...pour environ 100 heures de travail de plus! 



Comité d’experts 
 Mélanie Bérubé, M.Sc., PhD (c) – Responsable du projet - 

Conseillère clinicienne en soins orthopédie/traumatologie   
 

 Marie-Pierre Valiquette, M.Sc. – Coordonnatrice du projet – 
Conseillère clinicienne intérimaire en soins cardiorespiratoire 

 

 Philipe Rico, MD, Intensiviste 
 

 Marc Giroux, MD, Neurochirurgien 
 

 Francis Bernard, MD, Intensiviste 
 

 Anne-Marie Pauzé, MPO, Orthophoniste 
 

 Marie-Ève Côté, B.Sc., Nutritionniste 
 

 Dany Fortin, M.Sc., Coordonnateur programme traumatologie 
 

 Isabelle Lepage, B.Sc., Chef de l’unité de neurosciences 
 

 Michelle Tremblay, B.Sc., Chef de l’unité des soins intensifs-
intermédiaires 

 

 Luc-Étienne Boudrias, M.Sc., CSI (c), Conseiller clinicien en 
soins infirmiers – Soins intensifs 

 

 Geneviève Lefrançois, M.Sc., Conseillère clinicienne en soins 
infirmiers - Neurosciences 
 



Choix de l’outil de dépistage 

Présélection de 3 outils a été réalisée lors de l’élaboration du 
protocole de recherche en fonction de leur fiabilité et validité. 
 

• Standardized Swallowing Assessment (Perry, 2001a, 2001b; Perry and Love, 2001) 

• Modified Mann Assessment of Swallowing Ability (Antonios et al., 2010) 

• Acute Stroke Dysphagia Screening (Edmiaston et al., 2010) 

 



Matrice de décision Kepner-Tregoe 



Développement Révision externe Raffinement 

Outil et règle de soins infirmiers 

Standardized Swallowing Assessment 
 

Perry, L. (2001a). Screening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: 
identification, implementation and initial evaluation of a screening tool for use by nurses. Journal 
of Clinical Nursing, 10, 463-473. 



Perry, 2001 





RSI-011 
 

• Définition 

• Contexte  

• Professionnels concernés 

• Clientèles visées 

• Conditions  

• Intention thérapeutique 

• Conditions de réalisation 

• Contre-indications absolues et relatives 

• Directives préalables 

• Directives de réalisation 

• Documentation 

• Bibliographie 



Trousse de dysphagie 

 Composantes:  

 Cuillères 

 Verres (125ml) 

 Biscuits 

 Compotes 

 Liste 

d’allergènes 



Étape 2: Analyse obstacles/facilitateurs  

Damschroder et al. Implement Sci 2009, 7, 50  

Consolidated Framework for 
Implementation Research (CFIR) 
(Damschroder et al., 2009)  

 
Groupe Triage (Lamontage & Tétreault, 2014) 



Obstacles 
 

• Grand nombre d’acteurs 
 
• Plusieurs personnes à 

former 
 
• Clentèle cible restreinte 
 
• Attitude du personnel face 

au changement 
 
• Rapidité d’implantation 

 
• Projets de recherche 

simultanés  
 



Facilitateurs 
 

• Pertinence  de 
l’intervention 

 
• Simplicité de l’intervention 
 
• Qualités personnelles et 

professionnelles du comité 
d’experts 

 
• Approche interdisciplinaire 

concertée 
 
• Accréditation de la 

formation 



Étape 3 : Mettre en place la nouvelle 
                 pratique 

Coordination Collaboration 



Formation, implantation, partage 
 28 séances de formation dispensées aux infirmières et CEPI avec un 

questionnaire d'évaluation des connaissances : 
 Principaux mécanismes physiopathologiques impliqués dans la dysphagie 

 Utilisation de l'outil de dépistage de la dysphagie selon la RSI-011 

 Risques de pneumonie d'aspiration chez les clientèles visées 

 Besoins nutritionnels de la clientèle visée. 
 

 Rencontre des PAB et Inf. aux. pour les informer de la nouvelle 
pratique  

 

 Séances de renforcement auprès des AIC et infirmières 
 

 Formation audio-enregistrée disponible  
Outil éducatif aux infirmières n’ayant pas reçu la formation initiale ou désirant revoir 
certains éléments 

 

 Partage des connaissances  
CIT Montréal 2014, AERDPQ/INESSS 2015 et SIDIIEF 2015 

  



Étape 4 : Surveiller l’utilisation des 
                 connaissances 

La surveillance de l’application de l’outil de dépistage de la 
dysphagie a été rendue possible grâce à: 
 

 La consultation de la base de données sur les admissions en 
trauma pendant la période ciblée 

 

 L’utilisation d’une grille de collecte de données en lien avec les 
indicateurs de processus et de résultats 

 

 Une présence sur les unités de soins impliquées 
 

 Du “coaching” prodigué directement aux membres des équipes 
 

 La collaboration des chefs de service en présence d’une faible 
adhérence de certains individus. 

 





Étape 5 – Évaluer les résultats 



Structure 
Indicateurs et éléments associés Niveau d’implantation 

 

1. Formation d’au moins 75% 
    du personnel 

- Un total de 185 infirmières ont été 
formées représentant 92% du 
personnel actif. 

 

2. Préparation de ressources pour un     
    dépistage adéquat de la dysphagie    
   (p.ex. algorithme décisionnel,  
    ordonnances pré-imprimées, vidéo,   
    etc.). 

- Un algorithme décisionnel a été 
développé et approuvé par le comité 
des formulaires de l’hôpital. 

- Une règle de soins infirmiers a été 
développée et approuvée par la 
DSIQS. 

- Des trousses de dépistage ont été 
mises à la disposition des 
infirmières. 

- Une formation audio-enregistrée a      
été créée. 
 



Processus 
Indicateurs et éléments associés Niveau d’implantation 

 

1. Proportion d’usagers ayant reçu le  
    dépistage (suivi à effectuer auprès    
    d’au moins 30 usagers) 

- Un total de 41 usagers évalués de 
juillet à octobre 2014.  

- Ensemble des données colligées 
auprès de 33 usagers. Chez ces 33 
usagers, 28 dépistages ont été 
effectués (85%). 

2. Nombre moyen de tentatives de   
    dépistage effectuées par usager 

- Une moyenne de 1,46 tentative par 
usager a eu lieu. 

3. Proportion d’application 
     adéquate de l’outil de dépistage 

- 37/41 (90%) tentatives de dépistage. 
• Deux dépistages ont été faits moins 

de 4 heures post-extubation; 
• Dépistage poursuivi chez 2 usagers 

présentant une voix rauque/éteinte. 



Processus 
Indicateurs et éléments associés Niveau d’implantation 

 

4. Proportion de l’implication de  
    l’orthophoniste pour l’évaluation de   
    la dysphagie avant que le dépistage  
    soit effectué par l’infirmière ou le  
    médecin. 

- 1/33 candidats au dépistage (3%).                
Lors de la période de transition, 
l’orthophoniste a été demandée dans 
38% des cas malgré le retrait de 
l’ordonnance pré-imprimée. 

5. Proportion des usagers où le médecin  
    a été avisé du résultat du dépistage  
    pour obtenir une ordonnance en lien  
    avec le début de l’alimentation. 
 

- 21/28 (75%) des usagers chez qui le 
dépistage a été effectué. 

 



Résultats 
Indicateurs et éléments associés Niveau d’implantation 

 

1. Proportion de réalisation du  
   dépistage dans les délais établis   
   (initiaux) 

- 22/28 (79%) des usagers chez qui un 
dépistage a été effectué. 

- Le délai moyen avant le dépistage a 
été de 16,7 heures. 

2. Taux de pneumonie suite au   
    dépistage de la dysphagie 

- 1/28 (3,5%) usagers dépistés a 
développé une pneumonie 
d’aspiration. La pneumonie a été 
diagnostiquée 24 heures post-
extubation. 
 

**Une incidence de 5,8% a été   
    répertoriée l’année précédent le          
    début du projet. 



Étape 6 : Maintenir l’utilisation des  
                 connaissances 

Fleiszer et al. JAN 2015 ahead of print.  

Modèle de pérennisation de l’innovation dans les services de santé 



Et arriva le 31 
mars 2015!!! 

 



Comité d’experts 
 Dr Philippe Rico, Intensiviste 

 Dr Francis Bernard, Intensiviste 

 Dr Marc Giroux, Neurochirurgien 

 Dr Tarik Slaoui, Neurologue 

 Lisa Jane Callow, Nutritionniste 

 Marie-Ève Côté, Nutritionniste 

 Anna Paula Delgado, Orthophoniste 

 Mélanie Bérubé, CCSI Ortho-Trauma 

 Marie-Pierre Valiquette, CCSI intérimaire, Coordo du projet dysphagie 

     Consultants 
 

• Équipe d’intensivistes 
• Équipe de médecin en gériatrie 
• Stéphane Delisle, Inhalothérapeute 

• Adélaïde Démélo, DSI 

• Isabelle Yelle, Adjointe à la DSI 

• Coordonnateurs de programmes 



Standardisation de la pratique 

 Élargissement de la clientèle spécifique 

 Clientèles à risque de dysphagie :  

 38% à 65% des usagers souffrant d’un TCC modéré-sévère (Mackay, Morgan 

et Bernstein, 1999) 

 50% des blessés médullaires cervicaux (Shin, Yoo, Lee, Goo et Kim, 2011) 

 30% à 45% des usagers ayant subi un AVC (Voyer et al., 2013) 

 30% à 60% des usagers de plus de 70 ans (Voyer et al., 2013) 

 50% des usagers atteints de Parkinson (Voyer et al., 2013) 

 3% à 62% des usagers post-extubation (Rassameehiran, 2015) 

 

Le problème de la dysphagie s’explique notamment chez ces usagers par un changement 
dans la physiologie de la déglutition ou encore par un trouble cognitif ou 
comportemental (Alashemi, 2010; Brown et al., 2012). 



La personne âgée 
 Revue de littérature : Prévalence de la dysphagie 
 

 

 

 

 

 

 

Auteurs Échantillon Âge Prévalence Origine Méthode 

Serra-Prat et 
al., 2011 

N=245 + 70 ans 27.1% Domicile V-VST 

Nogueira et 
Reis, 2013 

N=266 
Moyenne 
82 ans 

38% Hospitalisés Au chevet 

Cabré et al., 
2013 

N=2359     (7 
ans) 

Moyenne 
84.9 ans 

47.5% Hospitalisés Au chevet 

Leder et 
Suiter, 2008 

N=2381     (7 
ans) 

+ 60 ans 37.7% Hospitalisés FEES 

Kawashima, 
Motohashi et 
Fujishima, 
2004 

N=1313 + 60 ans 13.8% Domicile Questionnaire 



Revue de dossiers de trauma  
(Novembre 2014–Avril 2015) 

 57 dossiers révisés:                 

 Dépistage standardisé: 15/57  

 Dépistage non-officiel (sans le formulaire): 12/57 

 Notes infirmières abordant la déglutition lors du premier 

repas: 5/57 

 Nombre de patients non-dépistés: 25/57 

 

Dépistage standardisé de la dysphagie: 26.3 % 

Absence de dépistage: 43,8% 



Outil de dépistage : modifications 



Critères d’application de l’outil 
 Pour les usagers hospitalisés dans les unités de soins intensifs, de soins intensifs intermédiaires, 

de traumatologie, des sciences neurologiques et d’urgence. Si l’usager est porteur d’une 
trachéotomie ou a des antécédents de dysphagie, il est contre-indiqué de procéder au dépistage. 
Dans ce contexte clinique, discutez avec le médecin traitant, l’orthophoniste et la nutritionniste 
pour la conduite à suivre. 



Règle de soins RSI-011 
 

RSI-00X : Titre  

 
1 

  

 

 

 

Règle de soins infirmiers 
 

ACTIVITÉ 
CLINIQUE : 

Dépistage de la dysphagie oropharyngée  RSI-0XX 

Référence à une politique et procédure : oui ! non  "  

Référence à un protocole oui ! non  "  

  

  

 
 
 
DÉFINITION 
 

 

Le terme dysphagie désigne un trouble de la déglutition (action d’avaler) affectant les 

phases orale, pharyngée ou oesophagienne de la déglutition. Elle est la conséquence 
d’une ou de plusieurs pathologies sous-jacentes d’origine neurogène, oncologique, 

structurale, psychogène, chirurgicale, congénitale ou iatrogène1. La dénutrition 

protéinoénergétique, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et les maladies 
neurodégénératives comme le Parkinson, la sclérose en plaque et l’Alzheimer 

prédisposent à la dysphagie. Ainsi, entre 30 et 45 % des usagers ayant subi un AVC et 

près de 50% des usagers atteint du Parkinson souffriraient de dyspahgie2. La dysphagie 
affecterait aussi de 30 à 60% des ainées vivant en milieu de soins2. Par ailleurs, la 

dysphagie oropharyngée est une complication fréquemment rencontrée en 

traumatologie, particulièrement chez les traumatisés crâniocérébraux (TCC) et les 

blessés médullaires cervicaux. De fait, chez les TCC modérés-sévères, l’incidence de 
dysphagie oropharyngée varie de 38% à 65%

3,4
, tandis que chez les blessés 

médullaires cervicaux, elle atteint 54%.5 Le problème de la dysphagie s’explique 

notamment chez ces usagers par un changement dans la physiologie de la déglutition 
ou encore par un trouble cognitif ou comportemental.6, 7 

  

La dysphagie peut entraîner l’aspiration de matériel solide ou liquide dans les voies 

respiratoires, ce phénomène pouvant engendrer des complications graves comme la 
pneumonie d’aspiration7. De plus, un taux de mortalité de 30% est associé à la 

pneumonie d’aspiration8,9 suite à un évènement neurologique10 alors qu’il est jusqu’à 15 

fois plus important chez les usagers ayant subi une chirurgie de la colonne par voie 
antérieure11. 

 

 
 

 L’infirmière ou la CEPI doit avoir 
effectué la formation requise et 
complété avec succès le test 
d’évaluation* des compétences 
pour effectuer le dépistage 
standardisé de la dysphagie 

 
 Une autre infirmière doit effectuer 

le dépistage en l’absence de réponse 
à ces critères. 

 

*Si échec à l’évaluation : avis au chef 

d’unité et 2 reprises possibles 



Méthode  

Graham et al., JCEHP, 2006, 26, 13-24 

TCC et BM 

Autres clientèles 



Amélioration continue 
 

 Formation initiale audio-enregistrée 
 

 Capsules clientèle élargie 
 Juin-juillet 2015 et octobre 2015 
 

 Activités d’ancrage 
 Conseillères en soins infirmiers 
 

 Audits de dossiers 
 Juillet-août 2015 : 1 x/semaine 
 Septembre 2015 … : 1 x/mois 
 

 Rappels sur la pratique 
 Tableau de communication 
 Présence des conseillères 
 

 Validation de l’outil 
 Rédaction du protocole - juillet-août 2015 
 Comité de recherche en traumatologie - octobre 2015 





Conclusion 
 Pertinence de l'intervention:  

 Améliorer le délai d’évaluation, donc reprise plus rapide de l’alimentation 

orale 

 Éviter les pratiques essais/erreurs non standardisées 

 Répondre aux besoins cliniques reliés à la dysphagie 

 L’évaluation de la dysphagie fait partie de l’évaluation infirmière 
 

 Faisabilité:  

 Outil facilement applicable 

 Requiert peu de temps de la part des intervenants   

 Fait déjà partie des pratiques courantes (reprise d’alimentation orale 

débutant par de l’eau, suivi d’aliments à consistance variable, etc) 
 

 Collaboration interdisciplinaire et partenariat 
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