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Sommaire

Introduction : La déhiscence sternale constitue la complication de plaie la plus
fréquente de la chirurgie cardiaque via sternotomie. Malgré que son incidence varie entre
0,2 et 0,5%, la déhiscence sternale peut engendrer des complications redoutables pouvant
mener a la mort. Les écrits présentent différentes mesures de prévention de la déhiscence
sternale, notamment des vestes de soutien thoracique et des précautions sternales qui ne
font objet d’aucun consensus entre les auteurs étant en majorité des physiothérapeutes. Ce
document constitue un rapport de stage qui s’est déroulé dans un centre de santé ultra-
spécialisé en cardiologie entre juillet et décembre 2016 et qui avait pour but de développer
et de mettre a I’essai, aupres d’infirmieres, de préposés aux bénéficiaires et de patients,
une intervention éducationnelle visant a optimiser 1’utilisation des mesures de prévention

de la déhiscence sternale chez les patients a la suite d’une chirurgie cardiaque.

Méthode : Lors du stage, des capsules de formation théorique sur la déhiscence
sternale et ses mesures de prévention ont été développées et offertes au personnel soignant
et aux patients a travers un matériel éducationnel diversifié. Des séances de coaching en
lien avec les méthodes de mobilisation postopératoire ont également été offertes au
personnel soignant. Une veste de soutien thoracique a été introduite afin d’étre utilisée

chez les patients a haut risque de déhiscence sternale.

Résultats : Les capsules de formation théorique ainsi que le coaching ont engendré
des appréciations positives de la part des patients et chez le personnel soignant en
favorisant I’amélioration des connaissances de ce dernier sur la déhiscence sternale et ses
mesures de prévention et en mettant a sa disposition un outil clinique servant de guide

pour les méthodes de mobilisation postopératoire.

Mots-clés : Chirurgie cardiaque, sternotomie, déhiscence sternale, précautions
sternales, intervention infirmiere, capsule de formation, coaching, théorie de I’auto-

efficacité, veste de soutien thoracique.



Abstract

Introduction: Sternal dehiscence is the most common wound complication of cardiac
surgery via sternotomy. Although its incidence varies between 0.2 and 0.5%, sternal
dehiscence can lead to dangerous complications that can cause death. In the literature,
authors, most of whom are physiotherapists, present different measures for preventing
sternal dehiscence, like thoracic support vests and sternal precautions. However, there is
no consensus on any of those measures. This document is a report of an internship held in
an ultra-specialized heart institute between July and December 2016, to develop and test,
with nurses, medical orderlies and patients, an educational intervention aimed at

optimizing the use of measures to prevent sternal dehiscence in patients following cardiac

surgery.

Method: During the internship, theoretical training capsules on sternal dehiscence and
its preventive measures were developed and offered to the nursing staff and patients
through a variety of educational tools. Coaching sessions related to postoperative
mobilization methods were also offered to the nursing staff. A thoracic support vest was

introduced for patients at high risk of sternal dehiscence.

Results: The training capsules as well as the coaching were well received by the
patients and the nursing staff, and managed to promote knowledge on the sternal
dehiscence and its preventive measures. The educational tools could serve as guides for

postoperative mobilization methods.

Keywords: Cardiac surgery, sternotomy, sternal dehiscence, sternal precautions,
nursing intervention, training capsule, coaching, self-efficacy theory, thoracic support

vest.
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Introduction



Les maladies cardiovasculaires constituent la premiére cause de déceés au monde
(Organisation mondiale de la santé, 2015). Plusieurs modalités de traitement existent
allant des non-invasives aux plus invasives telles que les chirurgies. A la suite d’une
chirurgie cardiaque, le patient risque de présenter maintes complications telles que les
arythmies, les accidents vasculaires cérébraux, les infections, les saignements et la
déhiscence sternale avec ou sans infection de la plaie. Un retour fréquent de patients pour
déhiscence sternale, avec ou sans infection de plaie, a été observé par la stagiaire lors de
sa pratique infirmi¢ére au sein d’un centre hospitalier ultra-spécialis€ en cardiologie.
Considérant que la déhiscence sternale est un événement indésirable ayant des
conséquences graves et méme létales, des stratégies ont ét¢ élaborées et mises en place
afin d’optimiser les pratiques cliniques des infirmicres et préposés aux bénéficiaires,
visant la prévention de cette complication. Dans ce qui suit, la problématique, le cadre de
référence, une synthese de la recension des écrits, le déroulement du stage ainsi qu’une

discussion seront abordés.



Problématique



La déhiscence sternale est la séparation du sternum et du manubrium a la suite d’une
sternotomie médiane (Chase, Franklin, Guest, & Barker, 1999). Cette derniére consiste en
I’incision de la peau et du sternum afin d’accéder au cceur et aux poumons pendant une
chirurgie cardiaque (Chase et al., 1999). Selon Durrleman et ses collaborateurs (2006),
elle apparait, en moyenne, dans les sept a dix jours postopératoires. Il existe trés peu
d’écrits récents qui présentent des statistiques sur I’incidence de la déhiscence sternale.
Une des références les plus fréquemment mentionnées est celle de Robicsek, Fokin, Cook
et Bhatia (2000) qui affirment que 1’incidence de la déhiscence sternale varierait entre
0,2% et 5% chez les patients ayant subi une chirurgie cardiaque via sternotomie (dans
Olbrecht et al.,, 2006). Selon Rupprecht et Schmid (2013), la déhiscence sternale
constituerait la complication de plaie la plus fréquente en chirurgie cardiaque. En outre,
les écrits soulignent la présence d’un lien direct entre la déhiscence sternale et I’infection
de la plaie sternale (Negri et al., 2002; dans Schimmer et al., 2008). Un sternum
légérement non uni favorise ’accumulation de bactéries augmentant ainsi le risque
d’infection superficielle ou profonde de la plaie sternale (Katz, 1997; Olbrecht et al., 2006;
Sharma, Puri, Panigrahi & Virdi, 2004). L’infection profonde de la plaie sternale est
nommée médiastinite. Elle est habituellement accompagnée d’une inflammation osseuse
nommée ostéomyélite ainsi que d’une présence ou non d’une infection de ’espace
rétrosternal (Durrleman et al., 2006). Elle entraine un taux de mortalité de 10% (Pourbaix,
Dubert, Lescure, & Lucet, 2015). Plusieurs auteurs ont décrit I’impact de la déhiscence
sternale compliquée par une médiastinite. Ils soulévent, notamment une détérioration de
la qualité de vie, une prolongation de la durée d’hospitalisation ainsi que des colts trés
¢levés allant jusqu’a trois fois le colit d’une chirurgie de revascularisation classique (Ivert,
Lindblom, Sahn, & Eldh, 1991, dans Durrleman et al., 2006; Losanoff, Richman, & Jones,
2002; El Oakley & Wright, 1996; Tewarie et al., 2012). Dans le cadre de son travail au
centre hospitalier ou le stage s’est déroulé, notamment a 1’unité de chirurgie et aux soins
intensifs chirurgicaux, la stagiaire a pu observer certains de ces impacts chez les patients

ayant présenté une déhiscence sternale. Ces patients étaient traités par un amalgame



d’antibiotiques intraveineux et présentaient de la douleur nécessitant des doses

importantes d’analgésiques.

Il existe des facteurs de risques mécaniques et non mécaniques de la déhiscence
sternale. Selon Durrleman et al. (2006), les facteurs de risque mécaniques sont surtout en
lien avec la déhiscence sternale. Ils se caractérisent par une non union primaire du
sternum, une mauvaise guérison de la plaie sternale ou une tension précoce excessive au
niveau de celle-ci, en lien avec un non-respect des précautions sternales recommandées
dans les écrits (Robicsek et al., 2000, dans Olbrecht et al., 2006). Les précautions sternales
consistent en une utilisation adéquate des bras lors de la mobilisation, des charges a ne
pas lever ainsi que des limitations des activités de la vie quotidienne durant toute la période
de convalescence suivant une chirurgie cardiaque via sternotomie, soit pendant six a huit
semaines (Brocki, Thorup, & Andreasen, 2010). Pour limiter les facteurs de risque
mécaniques liés directement a la chirurgie, les chirurgiens utilisent des techniques de
fermeture et de renforcement sternaux spécifiques chez les patients a haut risque de

déhiscence sternale (Durrleman et al., 2006; Rupprecht & Schmid, 2013).

Les facteurs de risque non mécaniques sont en lien, a la fois, avec la déhiscence sternale
et la médiastinite, étant donné que ces deux complications sont intimement liées (Sharma
et al., 2004). Ils consistent en 1’age, 1’obésité, le diabéte, la pilosité du thorax chez
I’homme, une forte poitrine chez la femme, le tabagisme, la maladie pulmonaire
obstructive chronique, 1’insuffisance rénale, 1’ostéoporose, un état nutritionnel inadéquat,
un faible systéme immunitaire, la colonisation nasale par le staphylocoque dor¢, la durée
opératoire, les re-sternotomies, la transfusion massive, 1’utilisation des deux artéres
mammaires internes, une préparation cutanée inadéquate avant la chirurgie (rasage et
désinfection), de méme que les fautes d’asepsie (Durrleman et al., 2006). Les patients
admis a I’hopital, de nos jours, pour une chirurgie cardiaque nécessitant une sternotomie,
notamment une chirurgie valvulaire ou de revascularisation, présentent plusieurs de ces

facteurs de risque tels que 1’age avancé, le diabete, 1’obésité, I’insuffisance rénale, de



méme que de nombreux autres déréglements physiologiques (Heilmann et al., 2013;

Tewarie et al., 2012).

Au sein du centre hospitalier ou le stage s’est déroulé, plusieurs facteurs de risque non
mécaniques de la déhiscence sternale et de la médiastinite sont prévenus par les lignes
directrices en chirurgie cardiaque : insulinothérapie intraveineuse en phase périopératoire,
consultation aupres de 1’infirmiére spécialiste en cessation tabagique, consultation aupres
de la nutritionniste, dépistage et traitement du staphylocoque doré, préparation cutanée
préopératoire avec de la chlorhexidine et antibioprophylaxie (Durrleman & al., 2006). Par
ailleurs, quelques mesures sont mises en place pour prévenir les facteurs de risque
mécaniques a travers les précautions sternales proposées par 1’équipe de physiothérapie
de ce centre hospitalier et qui rejoignent les recommandations de Brocki et al. (2010). Ces
précautions, concernant notamment la mobilisation postopératoire et la toux, sont
véhiculées aupres des intervenants a travers le «bouche a oreille » et ne sont pas
regroupées dans un document de référence. Les patients, quant & eux, sont invités,
quelques semaines avant la chirurgie, a participer en groupe a une séance d’information
animée par une infirmiere clinicienne. Au cours de cette rencontre de quatre heures,
I’infirmiére clinicienne explique aux patients le déroulement des périodes pré et
postopératoires, répond a leurs inquiétudes et leur fournit le « guide du patient »
contenant, entre autres, les propositions de 1’équipe de physiothérapie quant aux
précautions sternales. Au cours de cette méme rencontre, les patients bénéficient de 15
minutes avec une physiothérapeute qui leur montre brieévement les méthodes de
mobilisation pour se lever et s’asseoir au fauteuil ainsi que la fagon sécuritaire pour tousser
en phase postopératoire. Cependant, cette occasion de pratiquer est trés courte et se
concentre surtout sur la pratique de la toux. Ce peu d'occasion de pratiquer est combiné
au fait que les patients peuvent oublier les méthodes de mobilisation en phase
postopératoire a cause des troubles de mémoire engendrés par la chirurgie cardiaque

(Ouattara, Amour, & Bouzguenda, 2009; Youngblom, DePalma, Sands, & Leung, 2014).



Une absence de consensus est notée dans les écrits quant aux précautions sternales et
peu d’écrits existent au sujet des méthodes de mobilisation postopératoire résultant en
I'absence de guide de pratique. Dans le centre hospitalier ou le stage s’est déroulé, les
physiothérapeutes se sont basés sur les recommandations les plus solides quant aux
précautions sternales. Par contre, ces précautions, notamment les méthodes de
mobilisation postopératoire, ne sont pas effectuées de la méme fagon par tout le personnel
soignant. En effet, il n’existe pas de document de référence pour ces précautions. Pour ce
faire, dans ce projet, la stagiaire a visé a proposer un moyen d’uniformiser les informations
données au personnel soignant quant a la déhiscence sternale ainsi que ses facteurs de
risque. De méme, elle a visé a proposer une approche standardisée pour les méthodes de
mobilisation postopératoire et ce, a travers des capsules de formation offertes aux
infirmiéres, préposés aux bénéficiaires et patients. Les stratégies pédagogiques utilisées
par la stagiaire avec le personnel et les patients se basaient sur la théorie de 1’auto-
efficacité de Bandura (1977) et visaient a améliorer leurs attentes en matiére d’efficacité

personnelle quant a I'utilisation des mesures de prévention de la déhiscence sternale.

But et objectifs du stage et d’apprentissage

Le but du stage était de développer et mettre a I’essai, aupres d’infirmiéres, de préposés
aux bénéficiaires (PAB) et de patients, une intervention éducationnelle visant a optimiser
I’utilisation des mesures de prévention de la déhiscence sternale chez les patients a la suite

d’une chirurgie cardiaque.
Les objectifs du stage étaient de :

1. Dresser le portrait des déhiscences sternales, avec ou sans médiastinites,
survenues chez les patients, a la suite d’une chirurgie cardiaque, au cours de
I’année budgétaire 2015-2016 dans le centre hospitalier ou le stage s’est déroulé.

2. Elaborer une capsule de formation en deux volets, théorique et pratique,

visant les infirmicres, les PAB et les patients.



3. Favoriser I'implantation des mesures de prévention de la déhiscence
sternale par différentes stratégies.
4. Evaluer I’appréciation des infirmiéres, des PAB et des patients quant a la

formation regue.
Les objectifs personnels d’apprentissage de la stagiaire a travers ce stage ¢taient de :

1. Perfectionner son role de consultation attendu de I’infirmic¢re experte-
conseil dans le cadre de la pratique avancée et ce, en démontrant une capacité de
planifier des activités d’apprentissage adaptées aux besoins de ses collegues et des
patients.

2. Approfondir son role d’agente de changement et ce, en suscitant
I’engagement de ses collégues dans des activités visant I’amélioration de la santé
ainsi que la qualité des soins.

3. Perfectionner ses capacités relationnelles par la collaboration intra et
interprofessionnelle et ce, en mobilisant les partenaires clés tels que la
physiothérapeute, les infirmieres, les PAB, les patients et leurs familles et en
mobilisant les ressources requises et disponibles afin de mettre en ceuvre la
formation en question.

4. Parfaire son role en pratique directe aupres des patients et de leurs familles
en mettant en ceuvre une capsule de formation qui s’appuie sur les meilleures

pratiques au sujet de la prévention de la déhiscence sternale.

Cadre de référence : Théorie de I’auto-efficacité de Bandura

Le cadre théorique choisi pour développer I’intervention éducationnelle est la théorie
de l'auto-efficacit¢ de Bandura (1977). Cette théorie se base sur I’hypothése que la
perception de la personne sert a créer et renforcer ses attentes en maticre d’efficacité

personnelle. Bandura définit les attentes en matiere d’efficacité comme étant la conviction



de la personne qu’elle réussira a effectuer un comportement permettant 1’atteinte d’un

certain résultat.

Sources des attentes en matiére d’efficacité

Selon Bandura, les attentes en matieére d’efficacité personnelle s’appuient sur quatre
importantes sources d’information soit : 1’expérience active de maitrise, 1’expérience
vicariante, la persuasion verbale et I’éveil émotionnel. L’expérience active de maitrise est
basée sur I’expérience de maitrise personnelle. Les attentes en matiére de maitrise
personnelle sont influencées positivement par les réussites et négativement par les échecs.
L’expérience vicariante qui est vécue a travers 1’observation des autres permet, elle aussi,
d’améliorer les attentes en matiere d’efficacité chez les personnes observatrices, qui vont
étre portées a intensifier et a maintenir leurs efforts dans leurs expériences. Quant a la
persuasion verbale, elle est utilisée aupres des personnes afin de les amener a croire en
leur capacité de surmonter des épreuves ou des défis. L’éveil émotionnel/physiologique
généré par les situations stressantes peut affecter la perception de 1’auto-efficacité chez la
personne quant aux expériences considérées menagantes. L’éveil physiologique causé par
des situations stressantes engendre des sentiments d’anxiété et de vulnérabilité chez la
personne et affaiblit par conséquent ses capacités de fonctionner normalement. Cet éveil
est parfois causé par le manque d’expérience ou « déficit comportemental ». Ceci
engendre une perception de manque de compétence chez la personne et I’induit dans un
cercle vicieux de peur. Toutefois, en contrdlant son comportement, la personne réussit a

réduire son stress face aux situations dites « menacgantes ».

Dans le cadre du stage, I’intervention éducationnelle visait a mettre en lumicre trois
sources d’attente en matiere d’efficacité personnelle auprés du personnel soignant, soit
I’expérience de maitrise personnelle a travers la pratique des méthodes de mobilisation
étape par €tape, 1’expérience vicariante grace a 1’observation des pairs, et la persuasion

verbale via I’encouragement offert par la stagiaire tout le long du coaching.



Recension des écrits



Dans ce qui suit vous sera présentée la recension des écrits sur la prévention de la
déhiscence sternale. Cette recension a été faite a partir d’articles multidisciplinaires,
notamment en physiothérapie et en médecine (voir Appendice A). Certains auteurs ont
abord¢ le théme des précautions sternales alors que d’autres se sont penchés sur
I’efficacité des vestes de soutien thoracique dans la prévention de la déhiscence sternale.
Les écrits n’ont démontré aucun consensus quant aux précautions sternales suggérées par
les auteurs. De plus, aucune étude n’a €té menée pour valider ces suggestions. Par contre,
la plupart des études sur des vestes de soutien thoracique ont rapporté des effets positifs

en lien avec 1’utilisation de ces vestes.

Précautions sternales

Irion, Benefield, Bokton, Collins et Davidson (2005) ont mené une étude aupres de huit
jeunes adultes dans un but de déterminer la différence entre la tension exercée sur la peau
sternale par trois mouvements des membres supérieurs soit 1’abduction horizontale, la
flexion et I’extension. Le devis de 1’¢tude était corrélationnel et I’échantillonnage était
raisonné. L’étude n’a pas permis de déceler la différence entre I’effet de chacun des
mouvements des bras sur la peau sternale, mais les auteurs ont constaté que les
mouvements bilatéraux des bras exergaient 1,5 a 3 fois plus de tension sur la peau sternale
que les mouvements unilatéraux. Toutefois, les résultats de cette étude ne sont pas

généralisables étant donné la petite taille de I’échantillon.

Irion, Boyer, McGinnis, Thomason et Trippe (2006) ont men¢ une étude, aupres de 13
participants (dix femmes et trois hommes) agés entre 40 et 60 ans, dans un but de
déterminer la tension exercée sur le sternum par différents mouvements des épaules,
I’indice de masse corporelle (IMC) et la taille des seins. Le recrutement a été fait a la suite
d’une publicité. Les chercheurs ont souligné que la tension exercée sur la peau sternale
lors des mouvements des bras chez les hommes était supérieure a celle retrouvée chez les

femmes. Ils ont noté une corrélation entre la taille des seins et la tension exercée sur la
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peau sternale. Ils ont également souligné que la flexion et I’abduction des épaules
exercaient plus de tension sur la peau sternale que I’extension, 1’abduction horizontale et
la rotation externe qui était la moins dangereuse (p < 0,05). De plus, ils ont constaté que
la tension entrainée par la flexion des bras était significativement plus élevée que celle
exercée par I’abduction. Toutefois, aucune corrélation n’a ét¢ démontrée entre ’IMC et la
tension exercée sur la peau sternale. De plus, les auteurs ont mentionné que 1’instrument
de mesure utilis¢ afin de mesurer la tension exercée sur la peau sternale était peu
performant. Les lacunes soulevées quant a la taille de I’échantillon et 1’instrument de

mesure limitent la généralisation des résultats de cette étude.

Brocki et al. (2010) ont effectué¢ une revue de la littérature afin d’identifier les facteurs
de stress mécanique liés a la déhiscence sternale, a la douleur et a I’infection de la plaie
sternale et ce, dans un but d’¢laborer des lignes directrices pour I’activité physique a la
suite d’une chirurgie cardiaque via sternotomie. Les auteures ont identifié six facteurs de
risque mécaniques pour lesquels elles ont fait des recommandations pour la période de
convalescence, soit six a huit semaines postopératoires. Concernant la toux, elles ont
suggéré I’enseignement aux patients de s’auto-serrer le thorax. Pour les patients ayant un
IMC > 35, elles ont recommandé¢ le port d’une veste de soutien thoracique. Chez les
femmes ayant une poitrine > D, elles ont souligné I’'importance du port d’un soutien-
gorge. En ce qui concerne les mouvements des membres supérieurs lorsqu’ils sont
chargés, elles ont recommandé¢ de les effectuer sans douleur, tout en gardant la partie
supérieure des bras collée au corps. Elles ont aussi suggéré que les mouvements bilatéraux
des bras, en direction horizontale, vers ’arriere du dos ou plus haut que les épaules soient
effectués sans douleur. Enfin, pour passer d’une position couchée vers une position debout
sans solliciter les muscles abdominaux, elles ont recommandé d’utiliser la « méthode

d’appui sur le coude ».

L’absence de consensus sur les précautions sternales est mise en lumiére dans I’article
de Cahalin, LaPier et Shaw (2012) qui avait pour but de présenter une vue d'ensemble des

recherches et commentaires actuels sur la sternotomie et la restriction des activités qui en
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découle. Les auteurs ont souligné que les précautions sternales recommandées dans la
majorité des centres hospitaliers induisaient des restrictions fonctionnelles pour le patient
et ne sont pas fondées sur des preuves scientifiques. Ils ont mis en lumiére les différences
voire les contradictions entre les recommandations de plusieurs centres hospitaliers aux
Etats-Unis. Les différences consistaient notamment aux charges a ne pas lever ainsi
qu’aux mouvements des bras et des épaules. Par ailleurs, les auteurs ont souligné que des
précautions sternales trop restrictives risquent de réduire la force musculaire et
d’engendrer des limitations fonctionnelles se prolongeant par une longue période
postopératoire. D’autant plus que la restriction de 1’activité physique affecte la guérison
de la plaie sternale et ce, par faute de sollicitation des tissus de connexion de la paroi
thoracique. D’ailleurs, c’est la raison pour laquelle les auteurs ont critiqué le caractére
vague et restrictif des recommandations de Brocki et al. (2010) citées ci-dessus par rapport
aux mouvements des bras. IIs ont également noté 1’importance d’adapter les restrictions
au risque d’instabilité sternale de chaque patient. Pour ce faire, ils ont élaboré un
algorithme qui consistait en trois niveaux de risque (faible, modéré et sévere) et ils y ont
inclus des recommandations permettant la prévention de I’instabilité sternale et
I’évolution vers un regain de 1I’autonomie fonctionnelle préopératoire. Cet algorithme n’a
pas été validé ni utilisé dans d’autres écrits. C’est pourquoi, il ne sera pas adopté dans le

cadre du présent projet.

Vestes de soutien thoracique

Gorlitzer et ses collaborateurs (2013) ont mené un essai clinique a répartition aléatoire
afin d’analyser I’efficacité de la veste Posthorax® dans la prévention de I’infection de la
plaie sternale post chirurgie cardiaque et d’identifier les facteurs de risque des
complications sternales. Deux mille cing cent trente-neuf patients ont fait partie de 1’étude
entre septembre 2007 et mars 2010. La répartition aléatoire a été effectuée a 1’aide d’un
ordinateur en préopératoire et la veste de soutien thoracique a été installée chez les patients

48 heures apres la chirurgie, soit a la sortie des soins intensifs. Le test de puissance s’est
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révélé a 0,7. Mille trois cent cinquante et un patients ont fait partie du groupe intervention
dont 933 ont recu la veste. Les raisons pour lesquelles les autres patients n’ont pas recu la
veste étaient le retard de la sortie des soins intensifs, le transfert vers un autre centre
hospitalier, le refus des patients. Alors que 1176 patients ont fait partie du groupe contrdle
et ont recu un bandage ¢lastique au lieu de la veste. Les caractéristiques des deux groupes
¢taient semblables. Les patients ont été suivis pendant 90 jours postopératoires afin
d’évaluer la survenue d’une déhiscence sternale ou d’une infection superficielle ou
profonde de la plaie. Dans le groupe intervention, 1’infection profonde de la plaie est
survenue chez 9 patients (0,7%) pendant I’hospitalisation et chez 5 patients (0,4%) au
congé. Alors que, dans le groupe contrdle, cette méme complication est survenue chez 18
patients (1,5%) pendant I’hospitalisation et chez 9 patients (0,8%) au congé (p =0,01). La
réduction du risque telle que calculée par les chercheurs s’avere de 54% dans le groupe
intervention. Par contre, I’utilisation de la veste n’a démontré aucun effet bénéfique quant
a la prévention de la survenue d’infections superficielles de la plaie. Les infections
survenues chez les patients, tant profondes que superficielles, ont nécessité un retour en
salle d’opération pour débridement, drainage a travers un systeme Vacuum assisted

closure (VAC), refermeture sternale et glissement pectoral selon les cas.

Tewarie et ses collaborateurs (2012), ont mené un essai clinique a répartition aléatoire
dans le but de déterminer les effets d’un corset de fixation sternale externe « Stern-E-
Fix ® » sur la prévention de I’instabilité sternale et la médiastinite chez les patients a haut
risque. Sept cent cinquante patients hommes ont participé a cette étude entre janvier 2008
et juin 2011. Trois cent quatre-vingts patients ont fait partie du groupe intervention alors
que 370 patients ont fait partie du groupe controle et ont re¢u une bande élastique au lieu
du corset. La division des patients sur les deux groupes a été effectuée aléatoirement et les
caractéristiques des deux groupes €taient comparables. Dans le groupe intervention, 13
cas (3%) d’infection de plaie sont survenus, soit huit infections superficielles, trois
infections profondes et une médiastinite. Dans le groupe contrdle, 35 cas (10%)
d’infection de plaie sont survenus, soit six infections superficielles, sept infections

profondes et 22 médiastinites. Tous les patients qui ont présenté une médiastinite dans le



15

groupe contrdle ont aussi présenté une déhiscence sternale partielle ou totale, et deux
déces ont été enregistrés en lien avec la médiastinite. Dans ce méme groupe, 1’échec du
traitement était cinq fois plus ¢élevé et la nécessité de retour en salle d’opération était 4
fois plus ¢levée que dans le groupe intervention. De plus, la durée de ventilation
mécanique et d’hospitalisation étaient plus longues pour le groupe contrdle. La
mobilisation postopératoire s’est mieux déroulée chez le groupe intervention qui souffrait

de moins de douleur que le groupe contrdle.

En somme, le point de vue des auteurs est mitigé quant aux précautions sternales.
D’autant plus que ces précautions différent d’un centre hospitalier a un autre ainsi que
d’un expert a un autre. Dans les écrits, on retrouve des recommandations quant aux
précautions liées aux mouvements des membres supérieurs, au lever de charges lourdes,
a la toux, a I'IMC et a la taille des seins chez la femme (voir Appendice B). Alors que
d’autres écrits présentent des modeles de vestes de soutien thoracique qui ont fait 1I’objet
d’essais cliniques a répartition aléatoire qui ont démontré des effets positifs quant a la
prévention de la déhiscence sternale et de la médiastinite. Dans un contexte ou les vestes
de soutien thoracique ne sont pas disponibles, les précautions sternales cherchent a imiter
I’effet de ces vestes sur la plaie sternale. A titre d’exemple, il est recommandé de se serrer
le thorax en se croisant les bras lors de la toux, ce qui reproduit ’effet stabilisant de la
veste sur le sternum. Dans son stage, la stagiaire s’est basée sur I’analyse des écrits
existants afin de mettre en place des capsules de formations visant, a la fois, les
précautions sternales, notamment les méthodes de mobilisation postopératoire, et la veste

de soutien thoracique Posthorax®.



Déroulement du stage



Cette partie servira a présenter le déroulement du stage qui a eu lieu entre juillet et
décembre 2016 sur I'unité de chirurgie et les soins intensifs chirurgicaux d’un centre
hospitalier ultra-spécialisé en cardiologie. Maintes rencontres ont eu lieu afin de planifier
le stage. Lors de ce dernier, plusieurs documents ont été produits et utilisés, a différentes
fins, tels que la lettre sollicitant 1’autorisation de la Direction des services professionnels
(DSP) afin de consulter des dossiers médicaux aux archives, les questionnaires pré/post-
formation et le questionnaire d’appréciation. Tous ces documents ont été élaborés par la
stagiaire et validés par la directrice de stage et la personne-ressource. Le matériel
pédagogique développé par la stagiaire, notamment les vidéos, a aussi été révisé par

I’équipe de physiothérapie.

Rencontres préparatoires

La stagiaire a planifi¢ des rencontres avec les personnes-clés qui détenaient un rdle
important pour la réalisation du stage dans ses différentes étapes. La personne-ressource
en milieu de stage a été sollicitée afin de superviser la stagiaire dans ses démarches pour
mener a terme certaines interventions telles que la collecte de données sur les déhiscences
sternales, la production des vidéos sur les méthodes de mobilisation postopératoire ainsi
que I’¢laboration de capsules de formation sur la prévention de la déhiscence sternale et
I’évaluation de I’appréciation du personnel soignant et des patients quant aux formations
recues. La responsable du service de physiothérapie ainsi que la physiothérapeute
assistante-chef ont été rencontrées aux fins de collaboration pour la production des vidéos
sur la mobilisation postopératoire. Le chef du département de chirurgie cardiaque a été
rencontré afin de valider la possibilité d’introduction d’une veste de soutien thoracique
chez les patients a haut risque de déhiscence sternale. Les infirmiéres-chefs de I'unité de
chirurgie et des soins intensifs chirurgicaux ont été rencontrées afin de planifier le

déroulement des capsules de formation sur les deux unités de soins.
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Collecte de données sur les déhiscences sternales

Plusieurs centres hospitaliers québécois ont été contactés afin d’obtenir des statistiques
sur le taux de déhiscence sternale avec ou sans médiastinite. Un seul centre hospitalier
universitaire a fourni des données a ce sujet. D’avril 2015 a juillet 2016, dix cas de
refermeture sternale ont été enregistrés sur un total de 1570 interventions en chirurgie
cardiaque (pontages aorto-coronariens (PAC), pontages mammaro-coronariens (PMC),
remplacements ou plasties valvulaires, etc.). Ces données ne permettent pas d’établir le
pourcentage de refermetures sternales par sternotomies, mais par interventions
chirurgicales, vu que plusieurs interventions peuvent étre effectuées a la suite d’une seule

sternotomie.

Dans le centre hospitalier ou le stage s’est déroulé, I’application OACIS a été utilisée
pour consulter les dossiers des patients ayant présenté une déhiscence sternale avec ou
sans médiastinite durant ’année budgétaire 2015-2016. Certains critéres tels que les
facteurs de risque de la déhiscence sternale et de la médiastinite ainsi que les modalités de
traitement, ont ét¢ pris en note afin d’étoffer la problématique du présent projet et d’étre
inclus dans la formation du personnel soignant. Dix-neuf déhiscences sternales, cinq
médiastinites, et quatre infections superficielles de plaie sternale ont été recensées par
rapport a un total de 1650 chirurgies cardiaques effectuées via sternotomie, mais aussi,
via la chirurgie minimalement invasive qui utilise I’espace intercostal au lieu du sternum
pour accéder au cceur. De plus, un déces a été noté, en lien avec une médiastinite
compliquée d’un choc septique. Les facteurs de risque retrouvés chez la majorité des
patients ayant présenté des complications sternales étaient le PMC, le diabete, 1’obésite,
la MPOC et le tabagisme. Les modalités de traitement des complications sternales
recensées étaient : la refermeture sternale, le glissement pectoral, le lavage/drainage et le
débridement de la plaie, 'utilisation du systtme VAC ainsi que I’antibiothérapie

intraveineuse.
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Production des vidéos sur la mobilisation postopératoire

La majorit¢ des auteurs recommandent [’utilisation d’un matériel éducationnel
diversifié, tel que la vidéo, dans I’implantation d’interventions visant a changer le
comportement des individus (Boaz, Baeza, & Fraser, 2011; Prior, Guerin, & Grimmer-
Somers, 2008). A la suite de I’analyse des écrits sur les précautions sternales ainsi que la
consultation de 1’équipe des physiothérapeutes, la stagiaire a produit deux vidéos
démontrant ’utilisation adéquate des bras lors des mobilisations et ce, en évitant un appui
excessif sur ces derniers et en sollicitant le travail des jambes. Les deux vidéos, d’une
durée de 7 et de 12 minutes visaient & mieux cibler les besoins d’apprentissage distincts
de chacune des clienteles, soit les patients et le personnel soignant, quant a la mobilisation
postopératoire. La stagiaire a voulu, a travers les vidéos, démontrer I’exécution des
méthodes de mobilisation, étape par étape, afin de favoriser, chez le personnel soignant et
les patients, les attentes en matiere d’efficacité personnelle via 1’expérience active de
maitrise (Bandura, 1977). Les deux vidéos ont été¢ tournées en collaboration avec la
responsable de 1’audiovisuel, ’assistante-chef du service de physiothérapie, une PAB
formatrice en PDSB et un bénévole en chirurgie cardiaque. La PAB et le bénévole ont
participé aux tournages des vidéos a titre d’acteurs, mais ¢galement a titre de consultants
puisque les textes ont été modifiés selon leurs suggestions dans un but d’étre mieux
compris par tous. Les versions préliminaires ont ét¢ validées par la physiothérapeute
assistante-chef avant de passer a 1’étape de tournage officiel. Celui-ci s’est déroulé dans
une chambre aux soins intensifs chirurgicaux, question de rendre la vidéo plus réaliste. La
physiothérapeute assistante-chef a assisté au tournage en tant que coach. L’étape du
montage a nécessité plusieurs ajustements au niveau du texte, puis des correctifs mineurs
ont été apportés a ce dernier a la suite de la présentation des vidéos a 1’équipe des

physiothérapeutes, avant de finaliser les deux versions définitives.
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Accessibilité des vidéos

Les vidéos ont été utilisées par la stagiaire pour la formation du personnel soignant et
des patients. L’autorisation des infirmieres-chefs de 1’unité de chirurgie et des soins
intensifs chirurgicaux a été obtenue afin de rendre la vidéo destinée au personnel soignant

accessible sur tous les ordinateurs des unités en question.

Par ailleurs, un suivi est en cours, aupres de la directrice des soins infirmiers et le chef
du département de chirurgie cardiaque afin d’assurer 1’accessibilité de la vidéo destinée
aux patients sur le site internet du centre hospitalier ou le stage s’est déroulé. Apres avoir
visualisé cette vidéo, la directrice des soins infirmiers a manifesté son appréciation et sa
volonté de la rendre accessible a tous, notamment les nouveaux patients et ce, une fois

visualisée par le chef du département de chirurgie cardiaque et que son accord soit obtenu.

Elaboration de capsules de formation

Dans ce qui suit, vous seront présentées les démarches qui ont été effectuées afin de
produire et d’offrir les capsules de formation au personnel soignant et aux patients en
passant par les étapes d’élaboration, de distribution et d’analyse des questionnaires

pré/post-formation et d’appréciation.

Capsules de formation offertes au personnel soignant

Afin d’évaluer les connaissances du personnel soignant quant a la déhiscence sternale,
ses facteurs de risque et ses mesures de prévention, un questionnaire pré-formation (voir
Appendice C) a été €laboré par la stagiaire et distribué¢ aux infirmicres et PAB ceuvrant
sur I'unit¢ de chirurgie et aux soins intensifs chirurgicaux. Pour 1’¢laboration du
questionnaire, la stagiaire s’est basée sur les écrits traitant de la déhiscence et des

précautions sternales ainsi que sur les suggestions des physiothérapeutes du centre
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hospitalier ou s’est déroulé le stage. Le questionnaire consistait en deux volets. Le premier
volet proposait cinq questions a choix multiples ou a courte réponse permettant
I’évaluation des connaissances sur les facteurs de risque de la déhiscence sternale, sa
conséquence la plus importante ainsi que les mouvements des bras a éviter. Le deuxieme
volet consistait en quatre questions socio-démographiques portant sur le niveau d’études
ou le poste occupé dans le centre hospitalier ou le stage a eu lieu, le nombre d’années
d’expérience en chirurgie cardiaque, I’unité de soins ou le répondant exerce son role et la
participation antérieure ou non a une formation sur la déhiscence sternale. Sur une
possibilité de 195 infirmiéres et PAB ceuvrant sur les deux unités de soins ciblées, 84

questionnaires ont ét¢ complétés par 59 infirmiéres et 25 PAB.

La majorité des répondants a reconnu le diabete, la toux chronique et I’obésité comme
facteurs de risque de la déhiscence sternale. Par contre, le PMC a été peu identifi¢ comme
facteur de risque (14/59 infirmieres et 2/25 PAB). La médiastinite a ét¢ identifiée par
34/59 infirmicres et 10/25 PAB comme étant la conséquence la plus importante de la
déhiscence sternale. La plupart des infirmiéres et des PAB connaissaient les mouvements
a éviter tels que ramener les bras en arriere du dos, tousser sans tenir les bras croisés sur
le thorax en serrant les coudes et tirer une porte d’hdpital avec le bras tendu. Par contre,
certains répondants ont fourni des réponses non concluantes en considérant certains
mouvements dangereux alors que ces derniers étaient sécuritaires tels que lever les bras
plus haut que la téte (27/59 infirmiéres et 13/25 PAB), se lever du lit/fauteuil sans utiliser
un coussin (43/59 infirmiéres et 16/25 PAB) et s’asseoir au fauteuil sans tenir les bras

croisés sur le thorax en serrant les coudes (33/59 infirmicres et 13/25 PAB).

Afin de rehausser les connaissances sur la déhiscence sternale, une capsule de
formation théorique, d’une durée de 20 minutes approximativement, a été ¢laborée et
proposée par la stagiaire aux infirmicres et PAB, et consistait en la présentation d’un
PowerPoint (PPT) et de la vidéo (version personnel soignant). La présentation PPT
comprenait aussi de l’information sur la nature de la déhiscence sternale et de la

médiastinite, leur incidence, leurs facteurs de risque et leurs moyens de prévention (voir
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Appendice D). Durant la présentation PPT, un retour sur les réponses au questionnaire
pré-formation était prévu. Les dates et les heures des séances de formation ont été choisies
en collaboration avec les assistantes infirmieres-chefs (AIC) et les infirmieres-chefs des
deux unités de soins de maniére a ne pas nuire au déroulement des activités du personnel
soignant ni aux périodes allouées pour les pauses. L horaire a été affiché au poste et a la
salle de repos des deux unités de soins. La majorité des soignants a assisté a la formation
en groupe et quelques soignants ont été rencontrés en bindme ou seuls selon leur
disponibilité. Deux semaines ont ¢té consacrées a la formation du personnel soignant des
deux unités en question. Sur un total de 195 infirmieres et PAB travaillant sur ces deux

unités, 96 infirmicres et 35 PAB ont regu la capsule de formation théorique.

A la suite de la capsule de formation théorique, la stagiaire a assuré des heures de
coaching durant une semaine aupres des infirmicres et PAB ceuvrant de jour, de soir et de
nuit a ’unité de chirurgie et aux soins intensifs chirurgicaux. L horaire a aussi été affiché
au poste ainsi qu’a la salle de repos. Les différents jours postopératoires ont été ciblés, et
les « heures de pointe », soit les moments ou les patients sont levés pour les repas, ont été
priorisées. La stagiaire a accompagné le personnel soignant dans la mobilisation des
patients selon les méthodes démontrées dans la vidéo (version personnel soignant). Une
participation plus importante a été notée chez les PAB qui, de par leurs fonctions, sont

sollicités, plus que les infirmiéres, a effectuer la mobilisation des patients.

A la suite de la capsule de formation théorique et du coaching, un questionnaire post-
formation (voir Appendice E), a été distribué a I’ensemble des infirmiéres et PAB de
I’unit¢ de chirurgie et des soins intensifs chirurgicaux, indépendamment de leur
participation ou non a la formation, afin de faire état de leurs connaissances sur la
déhiscence sternale, ses facteurs de risque ainsi que ses mesures de prévention. Ce
questionnaire était basé sur le questionnaire pré-formation, légerement modifié. En effet,
lors de I’analyse de ce dernier, la stagiaire avait constaté que le verso n’était pas toujours
complété. Dans le questionnaire post-formation, une note a été rajoutée indiquant la

nécessité de se référer au verso. De plus, une clarification a di €tre rajoutée a 1’'une des
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questions parce que certains répondants trouvaient que la question initiale manquait de
clarté. Quarante-huit questionnaires ont été complétés et analysés, soit 33 par les
infirmiéres et 15 par les PAB. La majorit¢ des infirmicres répondantes (21/33) avait
participé a la capsule de formation sur la déhiscence sternale. Par contre, la plupart des
PAB répondants (10/15) n’avaient pas participé a la capsule de formation sur la
déhiscence sternale. Le PMC a été identifi¢ comme facteur de risque par 22/33 infirmiéres
et par 8/15 PAB. La médiastinite a été reconnue comme la conséquence la plus importante
de la déhiscence sternale par 27/33 infirmicres et par 8/15 PAB. Certains répondants ont
fourni des réponses non concluantes en considérant certains mouvements dangereux alors
que ces derniers étaient sécuritaires tels que lever les bras plus haut que la téte (16/33
infirmieres et 5/15 PAB), se lever du lit/fauteuil sans utiliser un coussin (14/33 infirmiéres
et 8/15 PAB) et s’asseoir au fauteuil sans tenir les bras croisés sur le thorax en serrant les

coudes (14/33 infirmiéres et 9/15 PAB).

L’analyse des réponses au questionnaire post-formation a permis de constater une
amélioration quant a I’identification du PMC comme facteur de risque et de la médiastinite
comme ¢étant la conséquence la plus importante de la déhiscence sternale. Une nette
amélioration a été ¢galement constatée au niveau de I’identification de la majorité des
mouvements sécuritaires qui avaient été considérés dangereux dans les réponses au

questionnaire pré-formation.

Capsule de formation théorique offerte aux patients

La stagiaire a proposé une capsule de formation spécifique destinée aux patients,
quelques semaines avant leur chirurgie. Aprés plusieurs contacts avec la coordonnatrice
responsable de la clinique de préadmission, il a ét¢ convenu de limiter cette capsule de
formation a 15 minutes afin de respecter le temps alloué a chaque intervenant lors de la
rencontre de préadmission. La capsule de formation a eu lieu les lundis pendant cinq

semaines consécutives. Au total, 44 patients ont été rencontrés avec leurs familles.
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La capsule de formation préparée initialement par la stagiaire prévoyait une
présentation de la vidéo sur les méthodes de mobilisation postopératoire (version patient),
un retour sur les éléments a retenir et une pratique des méthodes de mobilisation. Cette
derniére activité n’a toutefois pas pu €tre réalisée vu la contrainte de temps. La stagiaire a
plutét demandé une courte rétroaction de la part des patients par rapport a I’information
recue durant la capsule de formation. Elle a ensuite offert la vidéo sur un disque numérique
polyvalent (DVD), a tous les patients rencontrés et les a fortement encouragés a pratiquer
les méthodes de mobilisation chez eux en prévision de leur chirurgie cardiaque. Il a été
convenu également, avec la coordonnatrice responsable de la clinique de préadmission et
la personne-ressource en milieu de stage, de fournir le numéro de téléphone de la stagiaire
avec le DVD afin de permettre aux patients de la contacter, au besoin, pour des

clarifications ou des difficultés en lien avec la pratique des méthodes de mobilisation.

Evaluation de ’appréciation du personnel soignant et des patients

Afin d’évaluer I’appréciation du personnel soignant quant a la forme et au contenu de
la capsule de formation théorique regue, un questionnaire a ét¢ élaboré et comprenait 11
questions (voir Appendice F). Une échelle de Likert de 4 degrés, allant de « tout a fait en
accord » a « tout a fait en désaccord », a été utilisée a cet effet. Le questionnaire a été
distribué et collecté a la fin de la capsule de formation, dans une enveloppe, a tous les
participants a la formation (N=131). Au total, 94 questionnaires ont été recueillis et
analysés. Un seul questionnaire a été exclu de I’analyse vu que le répondant a coché « tout
a fait en désaccord » au lieu de « tout a fait en accord » pour toutes les questions, ce qui
ne concordait pas avec ses commentaires positifs écrits en lien avec la capsule de
formation regue. Les répondants se divisaient en 68 infirmicres et 26 PAB. La plupart des
répondants étaient tout a fait en accord avec le fait qu’ils étaient capables d’identifier les
facteurs de risque de la déhiscence sternale chez les patients. IIs étaient tout a fait en accord
avec le fait qu’ils se sentaient capables d’aider les patients a utiliser, de fagon sécuritaire,

leurs bras et le coussin pendant les déplacements, tel que démontré dans la vidéo (version
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personnel soignant). Ils étaient tout a fait en accord avec le fait que la présentation PPT
était claire et que les explications fournies par la stagiaire étaient pertinentes. En majorité,
les répondants étaient tout a fait en accord avec le fait que la capsule de formation
théorique était utile pour leur pratique (61/68 infirmieres et 21/26 PAB). En réponse aux
questions ouvertes sur ce que les participants ont le plus apprécié ou voudraient améliorer
dans la capsule de formation théorique, la stagiaire a ressorti quatre thémes qui revenaient
souvent, soit la vidéo, la formatrice, la présentation de 1’information et la capsule de
formation en général. Concernant le théme de la vidéo, certains répondants ont mentionné
qu’elle était claire, utile et que les méthodes et les étapes de mobilisation étaient bien
démontrées. Par contre, quelques répondants ont souligné que la vidéo était longue,
répétitive et peu réalisable selon eux. Par rapport au théme de la formatrice, soit la
stagiaire, quelques répondants ont apprécié ses explications, ses connaissances sur le sujet
de la déhiscence sternale, son approche et sa disponibilité sur les différents quarts de
travail. Par contre, trés peu de répondants auraient préféré que la formatrice parle moins
vite et qu’elle fournisse plus d’explications sur les facteurs de risque de la déhiscence
sternale. Concernant la présentation de I’information, certains répondants ont soulevé la
clarté, la précision, la pertinence, les statistiques et I’utilisation d’un support audiovisuel
comme étant les éléments les plus appréciés. Alors que trés peu de répondants auraient
préféré qu’un document de référence écrit leur soit fourni et que les notions théoriques
soient ¢laborées davantage. En ce qui concerne la capsule de formation théorique en
général, certains répondants ont mentionné son importance dans 1’amélioration des
connaissances chez le personnel soignant et qu’elle était adaptée aux besoins des
personnes travaillant sur les deux unités de soins chirurgicaux. Par contre, quelques
répondants ont noté qu’ils auraient voulu pratiquer les méthodes de mobilisation
visualisées dans la vidéo (version personnel soignant). Cela n’a été réalisé que quelques

semaines plus tard lors du coaching.

L’appréciation du coaching a été évaluée a travers 1’observation de la stagiaire et les
commentaires du personnel soignant. La stagiaire a observé que les infirmiéres et les PAB

ont préconisé la participation active des patients a leur mobilisation et ce, dés le jour 0
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postopératoire. Au fur et a mesure, ils diminuaient I’aide qu’ils offraient aux patients
pendant les mobilisations du lit vers le fauteuil et du fauteuil vers le lit. Ils adaptaient
également les méthodes de mobilisation visualisées dans la vidéo (version personnel
soignant) aux besoins de chaque patient selon son évolution postopératoire. Plusieurs PAB
ont mentionné avoir pris conscience d’avoir trop aidé les patients dans le passé sans que
cela ne soit nécessaire. Les patients étaient proactifs et s’impliquaient davantage dans leur
mobilisation grace aux explications claires fournies par le personnel soignant. Plusieurs
patients ont dépassé les attentes des soignants quant a la reprise de 1’autonomie et ce, en
une trés breéve durée. Une reconnaissance et un enthousiasme ont été manifestés par les
infirmiéres et les PAB par rapport a la possibilit¢ de pratiquer les méthodes de
mobilisation qui avaient été percues difficilement réalisables lors de la capsule de

formation théorique.

Les patients, quant a eux, ont manifesté une satisfaction quant a I’information regue et
ce, en soulignant son utilité afin de bien se préparer en vue de la chirurgie cardiaque. Ils
ont également souligné I’importance de la vidéo dans la démonstration des méthodes de
mobilisation. Aucun appel n’a été recu de la part des patients au sujet de la pratique des
mobilisations, ainsi, aucun suivi n’a pu étre effectué¢ aupres de ces derniers en lien avec la

capsule de formation offerte.

Utilisation d’une veste de soutien thoracique

La stagiaire a rencontré le chef du département de chirurgie cardiaque ainsi que les
infirmicres-chefs de I'unité de chirurgie et des soins intensifs chirurgicaux afin d’explorer
leur point de vue quant a 1’utilisation d’une veste de soutien thoracique dans un but de
prévenir la déhiscence sternale. Elle a partagé avec eux des statistiques sur les déhiscences
sternales survenues en 2015-2016 au centre hospitalier ou le stage s’est déroulé ainsi que
des articles scientifiques qui ont démontré des résultats positifs quant a 1’utilisation de

cette veste en chirurgie cardiaque. Le chef du département de chirurgie cardiaque ainsi
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que les infirmiéres-chefs ont manifesté un enthousiasme et une ouverture a 1I’idée. Le seul
obstacle rencontré était le colt élevé de la veste allant jusqu’a 3008, mais 20 vestes ont
tout de méme ét¢ commandées afin d’étre utilisées chez les patients a haut risque de
déhiscence sternale. Les critéres d’inclusion ont été déterminés par le chef du département
de chirurgie cardiaque en collaboration avec la stagiaire. Plusieurs rencontres ont eu lieu
avec les représentants de la compagnie de la veste Posthorax® en présence d’une équipe
multidisciplinaire qui comprenait des inhalothérapeutes, des physiothérapeutes, des
infirmiéres du suivi systématique, la coordonnatrice responsable de la clinique de
préadmission, les infirmicres-chefs et les monitrices cliniques de I'unité de chirurgie et
des soins intensifs chirurgicaux ainsi que la stagiaire. L’équipe multidisciplinaire s’est
ensuite rencontrée a quelques reprises pour ¢laborer des documents de suivi des patients
qui bénéficieraient de la veste, soit un document pour le suivi a I’hopital et un document
pour le suivi au congg. Le rdle de la stagiaire a consisté a recueillir les propositions des
professionnels de la santé des différents champs de pratique, a y rajouter un volet « soins
infirmiers » et a €laborer le document final de suivi a I’hdpital qui a été validé aupres de

I’équipe multidisciplinaire avant de le rendre officiel.

L’utilisation d’une veste de soutien thoracique chez les patients a risque de déhiscence
sternale a engendré un besoin en formation chez le personnel soignant. La stagiaire a
répondu a ce besoin en offrant une capsule de formation sur I’utilisation et le suivi en lien
avec la veste. Pour ce faire, elle s’est basée, notamment, sur I’information regue de la part
des représentants de la compagnie Prothorax® ainsi que sur les décisions qui ont été prises
par le chef du département de chirurgie cardiaque et 1’équipe multidisciplinaire. Sur un
nombre total de 195 infirmicres et PAB ceuvrant sur I'unité de chirurgie et 1’unité des
soins intensifs chirurgicaux, la stagiaire a offert une capsule de formation sur la veste
Posthorax® a 116 infirmieres et 50 PAB, ceuvrant sur les trois quarts de travail, a I’unité
de chirurgie et aux soins intensifs chirurgicaux et ce, entre le 15 et le 30 novembre. La
capsule de formation a été donnée individuellement ou en petits groupes afin de faciliter
la compréhension et de permettre la manipulation de la veste. Elle consistait en de

I’information sur la méthode d’utilisation de la veste et son entretien, la clientéle cible
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ainsi que les suivis qui auront lieu, aupres des patients, pendant I’hospitalisation et au

congg.

Respect de la confidentialité et des régles déontologiques

La stagiaire a veillé au respect de ’anonymat tout le long du stage tant dans la démarche
de collecte de données sur la déhiscence sternale et la médiastinite que lors des capsules
de formation données au personnel soignant et aux patients. Le directeur des services
professionnel (DSP) a autorisé la stagiaire a consulter, aux archives, les dossiers des
patients hospitalisés durant ’année budgétaire 2015-2016 et ce, dans une perspective de
contribuer a I’amélioration des soins (voir Appendice G). Les informations personnelles
au sujet des patients ayant présenté une déhiscence sternale ou une médiastinite, et dont
le dossier médical a été consulté, sont demeurées confidentielles. Dans le cadre de la
capsule de formation théorique donnée au personnel soignant, les questionnaires pré et
post-formation ainsi que le questionnaire d’appréciation étaient anonymes et ont été
collectés dans une enveloppe qui a été mise au poste a cet effet. Le contenu de la capsule
de formation donnée aux patients a été autorisée par la coordonnatrice responsable de la
clinique de préadmission. Cette capsule de formation s’est déroulée sous la supervision
de I’infirmiere clinicienne en charge de la clinique de préadmission. La stagiaire n’a
recueilli aucune donnée personnelle au sujet des patients rencontrés lors des capsules de

formation.



Discussion



En explorant le contexte québécois, les chiffres recueillis auprés des deux centres
hospitaliers ayant fourni des données sur les déhiscences sternales et les médiastinites
survenues en 2015 et 2016 ne permettaient pas d’établir une incidence représentative de
la réalité¢ au Québec. Par ailleurs, les facteurs de risque de la déhiscence sternale constatés
chez les patients ayant présenté une déhiscence sternale/médiastinite dans le centre
hospitalier ou le stage s’est déroulé concordaient avec ceux qui figuraient dans les écrits

tels que le diabete, I’obésité, la MPOC, le tabagisme et le PMC (Durrleman et al., 2006).

Dans les écrits, les recommandations pour la prévention de la déhiscence sternale
varient selon les auteurs, ceux-ci étant en majorité des physiothérapeutes. Ces auteurs
soulignent 1’absence de consensus au sujet des précautions sternales mais certaines
recommandations s’averent plus fréquentes que d’autres. Dans le centre hospitalier ou le
stage s’est déroulé, les propositions des physiothérapeutes par rapport aux précautions
sternales, notamment les méthodes de mobilisation postopératoire, rejoignent celles
retrouvées dans les écrits. Bien que ces méthodes de mobilisation soient transmises au
personnel soignant lors d’une formation générale qui est offerte a I’embauche, leur
consultation s’avere difficile par la suite et ce, faute d’un outil écrit ou visuel les
regroupant et les rendant accessibles a tous. Pour ce faire, a la suite de la recension des
écrits, la stagiaire a voulu élaborer et mettre a la disposition du personnel soignant et des
patients un outil qui servira de guide pour les méthodes de mobilisation postopératoire.
Ces méthodes assurent une utilisation adéquate des membres supérieurs tout en évitant
d’étre restrictives. Le choix de ces méthodes a été le fruit d’une analyse des
recommandations dans les écrits et des propositions des physiothérapeutes du centre

hospitalier ou le stage a eu lieu.

Les capsules de formation théorique et le coaching offerts par la stagiaire permettaient,
non seulement, de rehausser les connaissances du personnel soignant au sujet de la
déhiscence sternale et de ses mesures de prévention, mais aussi de mettre en pratique les
méthodes de mobilisation recommandées par certains auteurs et proposées par les

physiothérapeutes du centre hospitalier ou le stage s’est déroulé et ce, a travers des
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stratégies permettant d’optimiser chez le personnel soignant ses attentes en matiere
d’efficacité personnelle telles que décrites par Bandura (1977). Ces capsules de formation

se sont bien déroulées et ont ét¢ apprécices par les participants.

Considérant le contexte budgétaire actuel, la stagiaire a pu démontrer, a 1’aide de
données probantes, de statistiques locales et dans les écrits, 1’utilité de trouver un
financement afin de commander 20 vestes de soutien thoracique et ce, grace a une
collaboration avec le chef du département de chirurgie cardiaque. Cette collaboration a
facilité I’établissement d’un lien de confiance entre la stagiaire et le chef du département
de chirurgie cardiaque ainsi que les infirmieres-chefs. L’implication de la stagiaire dans
la prévention de la déhiscence sternale lui a permis de démontrer son leadership aupres
des autres professionnels de la santé et a mis en lumiére ses compétences, en tant
qu’infirmiere en pratique avancée, a analyser des écrits scientifiques afin d’en tirer des
résultats probants qui seraient utilisés afin d’améliorer la qualité des soins prodigués aux

patients.

Atteinte des objectifs du stage

La majorité des objectifs du stage ont été atteints. Le premier objectif était de dresser
le portrait des déhiscences sternales avec ou sans médiastinites survenues chez les
patients, a la suite d’une chirurgie cardiaque, au cours de I’année budgétaire 2015-2016
dans le centre hospitalier ou le stage s’est déroulé. Dans le respect des regles
déontologiques et des pratiques locales, la stagiaire a consulté les dossiers des patients
ayant présent¢ une déhiscence sternale/médiastinite en 2015-2016. La recension du
nombre de déhiscences sternales et de médiastinites a permis de préciser le portait des cas
survenus en 2015-2016 afin d’étoffer la problématique et de batir une solide
argumentation quant a I’importance de mettre en place des stratégies visant I’optimisation

de I’utilisation des mesures de prévention de la déhiscence sternale dans 1’établissement.
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Le deuxiéme objectif était d’élaborer une formation en deux volets, théorique et
pratique, visant les infirmieres, les PAB et les patients. Afin d’évaluer les connaissances
du personnel soignant, la stagiaire a ¢élaboré un questionnaire pré-formation sur la
déhiscence sternale qui a été distribué au personnel soignant des deux unités visées par le
projet. Le fait d’avoir évalué les connaissances pré et post formation a permis a la stagiaire
d’observer une amélioration des connaissances chez les personnes ayant regu la capsule

de formation théorique.

En planifiant la capsule de formation théorique s’adressant au personnel soignant, la
stagiaire devait concilier, a la fois, le contenu et le colt vu le contexte de coupures
budgétaires. Cela a permis a la stagiaire de développer ses compétences en leadership afin
d’offrir une capsule de formation, concise mais riche de contenu qui pouvait étre réalisée
durant I’horaire de travail limitant ainsi les cofits. D’autres ¢léments ont été facilitateurs
quant a la planification de la formation, notamment la connaissance du milieu par la
stagiaire qui lui a permis d’avoir plus d’assurance et d’établir un lien de confiance
rapidement avec les participants a la capsule de formation théorique. La stagiaire a fait
preuve de flexibilité afin de rejoindre le plus grand nombre de soignants. Elle a adapté
I’offre de formation en fonction des unités et du quart de travail : groupes de 7 a 8
personnes, groupes de 3 a 4 personnes, rencontres en bindme ou rencontres individuelles,
dans une salle isolée ou au poste des infirmi¢res. L’inconvénient d’offrir la capsule de
formation théorique a de petits groupes de soignants €tait que cela exigeait davantage de
disponibilité¢ de la part de la stagiaire. Par contre, I’avantage de cette méthode était de
pouvoir rejoindre le plus d’intervenants possible et terminer le volet théorique de la
formation du personnel soignant en deux semaines pour passer ensuite au volet pratique,

soit le coaching.

Pour le volet pratique de la formation, la stagiaire a choisi les « heures de pointe » afin
d’atteindre un grand nombre de participants. Malgré qu’elle ait affiché les horaires de la
formation, au poste et a la salle de repos des deux unités de soins, plusieurs soignants

n’étaient pas au courant. C’est pourquoi, une relance aupres des AIC et les monitrices
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cliniques aurait été bénéfique afin de diffuser le message permettant la pratique des
méthodes de mobilisation aupres d’un plus grand nombre de soignants et de patients. Afin
de favoriser les expériences de maitrise personnelle et vicariante telles que décrites par
Bandura (1977), la stagiaire s’est assurée d’effectuer, avec le personnel soignant, les
levers des patients aux jours 0, 1, 2 et plus et ce, étape par étape comme le montrait la
vidéo (version personnel soignant). Elle a observé les méthodes de mobilisation effectuées
lors des levers et elle y a participé au besoin. Elle a encouragé le personnel soignant a
inciter les patients a s’impliquer activement dans leur mobilisation. En observant les
méthodes de mobilisation effectuées par leurs pairs, les infirmicres et les PAB ont vécu
I’expérience vicariante qui leur a permis d’améliorer leurs attentes en matiere d’efficacité
personnelle (Bandura) et ce, étant portés a intensifier et a maintenir leurs efforts afin
d’aider les patients a se déplacer de fagon sécuritaire et non restrictive. Les personnes qui
avaient rapporté douter de pouvoir mettre en pratique les méthodes de mobilisation ont
constaté que les patients pouvaient participer activement aux levers. De plus, a travers
I’exécution des méthodes de mobilisation, une étape a la fois, telles que visualisées dans
la vidéo, le personnel soignant a pu développer ses attentes en maticre de maitrise
personnelle (Bandura) et ce, en réalisant les déplacements souhaités de facon sécuritaire
et non restrictive. La stagiaire encourageait le personnel soignant et soulignait ses forces
dans la mobilisation des patients. Cette persuasion verbale a permis aux infirmicres et aux
PAB de croire en leur capacité (Bandura) a accompagner adéquatement les patients, dés
le jour 0 et ce, en expliquant a ces derniers comment utiliser adéquatement leurs bras et le
coussin. Lors du coaching, la stagiaire a observé une augmentation de 1’autonomie chez
les patients ainsi qu’une amélioration de 1’utilisation des membres supérieurs et du coussin
lors des déplacements. A travers les volets théorique et pratique de la formation, elle a pu
perfectionner son rdle de consultation et ce, grace a la planification d’activités éducatives

adaptées aux besoins des infirmiéres et des PAB.

Afin de pouvoir offrir la capsule de formation théorique aux patients, la stagiaire a mis
a profit ses compétences en leadership aupreés de la coordonnatrice responsable de la

clinique de préadmission. De plus, un lien de confiance s’est développé entre la stagiaire
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et infirmiére clinicienne qui est en charge de la clinique de préadmission, ce qui a permis
de mieux répondre aux besoins des patients. Lors de cette expérience, la stagiaire a parfait
son role en pratique directe auprés des patients et de leurs familles et ce, en leur
transmettant ses connaissances et son expertise quant a la mobilisation postopératoire. Par
contre, plusieurs facteurs ont empéché la réalisation du volet pratique de la formation,
notamment le manque d’espace a la clinique de préadmission et le manque de temps ne
permettant le déplacement vers une autre salle ou la pratique aurait été possible. Pour ce
faire, la stagiaire a décidé d’offrir la vidéo (version patients) sur DVD et d’encourager les
patients a pratiquer les méthodes de mobilisation chez eux afin de faciliter ce processus a
la suite de la chirurgie. Cette stratégie permettrait aux patients de développer leurs
expériences de maitrise personnelle en visualisant la vidéo décrivant les méthodes de
mobilisation, étape par étape (Bandura, 1977). Par ailleurs, afin de pouvoir réaliser le volet
pratique de la formation tel que prévu initialement par la stagiaire, il aurait été nécessaire
de le planifier plus d’avance aupres de la coordonnatrice responsable de la clinique de

préadmission.

Le troisiéme objectif était de favoriser I’implantation des mesures de prévention de la
déhiscence sternale, par différentes stratégies. Cet objectif a été atteint aupres des
infirmiéres, des PAB et des patients grace aux vidéos (versions personnel soignant et
patients), a la présentation PPT, au coaching sur les unités de soins et en rendant les vidéos
accessibles au personnel soignant et aux patients. La stagiaire a perfectionné son role de
collaboration intra et inter professionnelle en mobilisant les partenaires clés tels que la
physiothérapeute assistante-chef, la PAB experte en PDSB, le bénévole ainsi que la
personne responsable de 1’audiovisuel afin de réaliser les deux vidéos. L.’enthousiasme et
I’implication de ces acteurs ont facilité le déroulement du tournage. La stagiaire a joué le
role pivot pour la coordination afin de favoriser I’implication de tous. En transfert de
connaissances, l’utilisation d’un PPT offre un support visuel facilitant le suivi et la
compréhension de la matieére (Boaz, Baeza, & Fraser, 2011; Prior, Guerin, & Grimmer-
Somers, 2008). Le coaching a été une stratégie efficace pour favoriser le sentiment d’auto-

efficacité chez le personnel soignant (Ammentorp, Jensen, & Uhrenfeldt, 2013; Bandura,
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1977). Lors du coaching, la stagiaire a pu déceler et souligner les forces du personnel
soignant quant a la mobilisation des patients aux jours 0, 1, 2 et plus. Elle a également pu
répondre aux questions formulées par le personnel soignant en lien avec les méthodes de
mobilisation, ce qui lui a permis d’approfondir son réle de consultation. A travers le
coaching, elle a constaté que les soignants expliquaient davantage aux patients les étapes
pour effectuer les déplacements du lit au fauteuil et vice-versa. Cela indiquait que le
personnel soignant avait retenu ce qu’il avait visualisé dans la vidéo. De plus, en rendant
cette vidéo (version personnel soignant) accessible sur les ordinateurs des deux unités de
soins, les infirmicres et les PAB, et les nouveaux détenteurs de poste sur ces unités,
pourront s’y référer afin de valider leurs connaissances. Les démarches effectuées aupres
de la directrice des soins infirmiers et du chef du département de chirurgie cardiaque pour
la mise en ligne de la vidéo destinée aux patients, ont contribué au perfectionnement du

role de collaboration et de leadership de la stagiaire.

Le quatrieme objectif était d’évaluer I’appréciation des infirmieres, des PAB et des
patients quant a la formation regue. Le questionnaire d’appréciation s’adressant aux
infirmiéres et aux PAB visait a évaluer si ces derniers avaient 1’impression d’avoir
bénéfici¢ de la capsule de formation théorique en apprenant davantage sur la déhiscence
sternale et en se sentant préts a effectuer les méthodes de mobilisation visualisées dans la
vidéo. Une meilleure idée de 1’appréciation du personnel soignant aurait pu étre obtenue
si I’évaluation avait été faite apres le coaching et non tout de suite apres la capsule de
formation théorique. Cela a été constaté a la suite des nombreux commentaires percevant
les mouvements présentés dans la vidéo comme peu faisables et suggérant la nécessité de
pratiquer les méthodes de mobilisation. Par ailleurs, les commentaires des infirmicres et
des PAB mettaient en lumicre les bénéfices du coaching, qui les a motivés et leur a permis
de se sentir capable d’effectuer les méthodes de mobilisation (Narayanasamy & Penney,
2014). Concernant la capsule de formation offerte aux patients lors de la clinique de
préadmission, le manque de temps a empéché la stagiaire d’évaluer ’appréciation, par
écrit, de ces derniers. La stagiaire a plutot exploré verbalement 1’appréciation des patients

qui ont exprimé une satisfaction a I’égard de I’information regue et ont souligné avoir
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retenu I’importance de ne pas exercer un appui excessif sur les bras et de solliciter le

travail des jambes lors de la mobilisation vers le fauteuil ou le lit.

Retombées du stage

Dans le milieu, le stage a eu plusieurs retombées, telles que la production d’un outil de
formation facile d’acces et animé qu’est la vidéo (version personnel soignant), permettant
aux infirmi¢res et PAB de visualiser en 12 minutes les principales méthodes de
mobilisation pour les jours 0, 1 et 2 postopératoires. L’accessibilité¢ de la vidéo sur les
ordinateurs des deux unités de soins chirurgicaux permettra aux infirmiéres et aux PAB
d’y avoir recours afin de valider leurs connaissances quant aux méthodes de mobilisation.
Cette vidéo pourrait étre montrée a I’embauche, au nouveau personnel soignant et ce, afin
de le familiariser avec ces méthodes préconisées chez les patients a la suite d une chirurgie
cardiaque via sternotomie dans le centre hospitalier ou le stage a eu lieu. Le stage a aussi
permis de rendre accessible une veste de soutien thoracique ayant démontré des effets
positifs sur la prévention de la déhiscence sternale et qui sera utilisée chez les patients a
haut risque de développer cette complication. Les patients ayant participé, en présence de
leurs familles, a la capsule de formation lors de la clinique de préadmission, auront a leur
disposition un outil qu’est la vidéo (version patients), offerte sur DVD, leur permettant de
pratiquer les méthodes de mobilisation chez eux en vue de leur chirurgie cardiaque.
Désormais, étant donné la fin du stage, 1’équipe de physiothérapie prend la reléve pour
montrer la vidéo aux patients lors de la clinique de préadmission et faire un retour sur les
principes a retenir. La mise en ligne de la vidéo s’adressant aux patients permettra a ces
derniers et a leurs familles de s’y référer avant et apres la chirurgie et ce, afin de bien se
préparer en phase préopératoire et de valider leurs méthodes, au besoin, en phase

postopératoire.

Les retombées du stage sur la pratique infirmiére sont diverses. Le centre hospitalier

ou le stage s’est déroulé est maintenant le premier au Canada a utiliser une veste de soutien
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thoracique chez des patients a la suite d’une chirurgie cardiaque via sternotomie. Cela met
en lumicre la contribution des infirmicres en pratique avancée a 1’amélioration de la
qualité des soins et ce, en se basant sur les données probantes. De plus, la formation sur
la déhiscence sternale proposée en deux volets, théorique et pratique, est originale et n’a
jamais été décrite auparavant. Elle servira a optimiser 1’utilisation des mesures de
prévention de la déhiscence sternale chez le personnel soignant du centre hospitalier ou le
stage a eu lieu et pourrait, ¢galement, étre adoptée par les autres centres hospitaliers
effectuant des chirurgies cardiaques et désirant avoir un outil clinique pouvant servir de

guide pour leur personnel soignant afin de prévenir la survenue de déhiscences sternales.

Recommandations

Les recommandations pour la pratique consistent, entre autres, a poursuivre la
démonstration de la vidéo aux patients, a la clinique de préadmission, en soulignant les
principes a retenir tels que l’utilisation adéquate des bras et des jambes. Il est aussi
recommandé d’offrir cette vidéo sur DVD afin de permettre aux patients de pratiquer les
méthodes de mobilisation, chez eux, en présence de leur famille, et ce, jusqu’a la mise en
ligne de cette derni¢re. Une fois la vidéo (version patient) disponible en ligne, le lien
internet devrait étre communiqué aux patients afin de leur y faciliter ’acces. Le numéro
de téléphone du suivi systématique devrait étre offert aussi aux patients pour leur
permettre d’appeler, au besoin, s’ils éprouvent de la difficulté a exécuter les méthodes de
mobilisation. De plus, il est recommandé de collaborer étroitement avec les
physiothérapeutes afin d’assurer la reléve pour montrer et expliquer la vidéo aux patients
lors de la clinique de préadmission dans un but de favoriser la pérennité du projet apres la
fin du stage. Il est également recommandé que le personnel soignant poursuive
I’utilisation des méthodes de mobilisation telles que décrites dans la vidéo (version
personnel soignant), méme si ces dernieres nécessitent plus de temps que les méthodes
habituelles et ce, afin d’aider les patients a regagner, le plus vite possible, leur degré

d’autonomie préopératoire. Il est aussi recommandé de soutenir le leadership chez les
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infirmiéres dans 1’identification des patients a haut risque de déhiscence sternale

nécessitant 1’utilisation de la veste de soutien thoracique.

Les recommandations pour la recherche sont, entre autres, de comparer, au centre
hospitalier ou le stage s’est déroulg, les taux de déhiscences sternales et de médiastinites
avant et aprés 'introduction de la veste de soutien thoracique. Il serait é¢galement
intéressant d’évaluer la perception du personnel soignant de son auto-efficacité quant a
I’utilisation des mesures de prévention de la déhiscence sternale et ce, apres avoir regu les
capsules de formation, théoriques et pratiques (sur la déhiscence sternale et la veste de
soutien thoracique). Puisque les écrits n’offrent que trés peu de statistiques récentes au
sujet de la déhiscence sternale, une étude sur son incidence dans les hopitaux du Québec
s’avererait pertinente. De plus, il est recommandé de mener des études robustes permettant
1I’¢laboration de lignes directrices sur les précautions sternales a respecter a la suite d’une

chirurgie cardiaque via sternotomie.

Les recommandations pour la formation sont de sensibiliser les patients au risque de
survenue d’une déhiscence sternale a la suite d’une chirurgie cardiaque via sternotomie
afin qu’ils portent plus attention aux mouvements de leurs membres supérieurs et qu’ils
respectent les recommandations quant aux méthodes de mobilisation. Il est aussi
recommandé d’inclure a I’embauche une formation sur la déhiscence sternale dans les
centres hospitaliers effectuant des chirurgies cardiaques. Ceci permettrait au personnel
soignant de bien accompagner les patients dans leurs déplacements et ce, en leur
enseignant comment utiliser adéquatement leurs bras et le coussin. Il est également
recommand¢ d’offrir des ateliers de formation continue sur les complications pouvant
survenir a la suite d’une chirurgie cardiaque, telles que la déhiscence sternale et la
médiastinite. Ces ateliers pourraient inclure un volet théorique et un volet pratique portant

sur la mobilisation postopératoire.
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Forces et limites du projet et de I’intervention

Les forces du projet consistent, entre autres, en la formation sur la déhiscence sternale,
offerte en deux volets, théorique et pratique, a la majorité du personnel soignant de I’unité
de chirurgie et des soins intensifs chirurgicaux, permettant 1’uniformisation et le
rehaussement des connaissances sur cette complication et sur 1’utilisation de ses mesures
de prévention. Une autre force du projet comprend I’introduction de la veste de soutien
thoracique chez les patients a haut risque de déhiscence sternale ainsi que la capsule de
formation offerte au personnel soignant en lien avec 1’utilisation de cette veste et avec le
suivi hospitalier et a domicile qui en découle. De plus, I’intervention éducationnelle a
rapport¢ des résultats positifs tant au niveau des connaissances évaluées via le
questionnaire post-formation qu’au niveau de I’appréciation du personnel soignant. Enfin,
la collaboration des différents acteurs tels que les infirmieres-chefs, le chef du
département de chirurgie, la physiothérapeute assistante-chef et son équipe, la personne
responsable de 1’audiovisuel ainsi que la directrice des soins infirmiers ont contribué au

déroulement harmonieux du stage et a ’atteinte quasi-totale de ses objectifs.

Les limites de ce projet englobent, entre autres, 1'impossibilité d’offrir la formation a
un plus grand nombre de soignants travaillant de jour a 1’unité de chirurgie ainsi que le
nombre restreint d’infirmieéres ayant participé aux séances de coaching sur les méthodes
de mobilisation. Il est vrai que les PAB sont sollicités plus que les infirmieres a effectuer
les levers des patients sur les deux unités de soins, mais, ce sont les infirmicres qui sont
responsables de la mobilisation des patients et elles sont souvent appelées a aider les PAB,
voire a assister, seules, les patients dans leurs déplacements. C’est pourquoi une
participation plus importante des infirmiéres aux séances de coaching leur aurait permis
de se familiariser davantage avec les méthodes de mobilisation postopératoire et de veiller

ainsi a la bonne réalisation de ces derniéres par les PAB.



Conclusion



La déhiscence sternale constitue la complication de plaie la plus fréquente en chirurgie
cardiaque. Malgré que son incidence soit faible, elle peut engendrer des conséquences
redoutables notamment la médiastinite pouvant causer la mort. Il existe des facteurs de
risque mécaniques et non mécaniques de la déhiscence sternale. Les facteurs de risque
mécaniques peuvent étre diminués a travers des vestes de soutien thoracique et des
précautions sternales recommandées dans les écrits et comprenant, entre autres, les
méthodes de mobilisation postopératoire. Les facteurs de risque non mécaniques de la
déhiscence sternale sont retrouvés ¢également dans les écrits qui traitent de la médiastinite
et sont ciblés a travers les lignes directrices en chirurgie cardiaque. Afin d’optimiser
I’utilisation des mesures de prévention de la déhiscence sternale dans le centre hospitalier
ou le stage s’est déroulé, la stagiaire a propos¢ plusieurs stratégies, notamment des
capsules de formation théorique et du coaching qui se sont avérés efficaces dans
I’amélioration des connaissances du personnel soignant au sujet de la déhiscence sternale
et ses mesures de prévention. La stagiaire a également contribué, en collaboration avec
différents acteurs, a I’implantation d’une veste de soutien thoracique qui a été utilisée,
chez les patients a haut risque de déhiscence sternale afin de réduire la survenue de cette
complication. Finalement, a travers le stage, la stagiaire a pu perfectionner son rdle de
consultation, de collaboration, de leadership et de pratique directe en étant appelée a
travailler en équipe multidisciplinaire et a intervenir aupres des patients afin d’améliorer

la qualité des soins prodigués a ces derniers.
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Appendice A
Tableau récapitulatif des études sur les précautions sternales



Auteurs | But Devis Participants | Méthode Résultats
/année
Irion, Déterminer la différence | Corréla- | 8 Echantillon- | Aucune différence  statistiquement significative
Benefield, | entre la tension exercée | tionnel. | jeunes nage concernant la tension exercée sur la peau par les
Bokton, sur la peau sternale par adultes raisonné. différents mouvements des épaules (abduction
Collins et | trois mouvements des Méthode horizontale, flexion et extension).
Davidson | membres supérieurs d’échantillon- | Mouvements bilatéraux des bras exercent 1.5 a 3 fois
(2005). soit 1’abduction nage non plus de tension sur la peau sternale que les mouvements
horizontale, la flexion expliquée. unilatéraux.
et I’extension.
Irion, Déterminer la tension Corréla- | 13 Recrutement | Corrélation entre la taille des seins et la tension sur la
Boyer, sternale exercée par tionnel. participants | suite a une peau sternale.
McGinnis, | différents mouvements (10 femmes | publicité. La flexion et 1I’abduction des épaules exercent plus de
Thomason | des épaules, par I'IMC et3 Instrument de | tension sur la peau sternale que 1’extension, I’abduction
et Trippe | et par la taille des hommes), mesure non horizontale et la rotation externe.
(20006). seins. agésde 40 a | performant. La tension entrainée par la flexion est significativement
60 ans. plus ¢élevée que celle exercée par I’abduction.

Aucune corrélation entre I’IMC et la tension exercée sur

la peau sternale.
Brocki, Identifier les facteurs de | Revue de | N/A N/A Identification de 6 facteurs de risque mécaniques a partir
Thorup et | stress mécanique liés a la | littérature desquels les auteures ont fait des recommandations :
Andreasen | déhiscence sternale, a la 1-Toux fréquente : s’auto-serrer le thorax lors de la toux
(2010). douleur et a I’infection et I’éternuement.

dans le but d’¢laborer
des lignes directrices
pour ’activité physique
suite a une chirurgie
cardiaque via
sternotomie.

2-IMC : port d’une veste de soutien.

3-Mouvements des bras lorsqu’ils sont chargés : sans
générer de douleur en gardant la partie supérieure collée
au corps.

4-Mouvements bilatéraux des bras en direction
horizontale, allant vers ’arriere du dos ou plus haut que
les épaules : sans générer de la douleur.
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5-Poitrine > D chez les femmes :
gorge.

6-Utilisation des muscles abdominaux lors des
déplacements : utiliser la « méthode d’appui sur le
coude » pour passer d’une position couchée vers une
position debout (en tournant sur le co6té).

port d’un soutien-

Cahalin,
LaPier et
Shaw
(2012).

Présenter une vue
d'ensemble des
recherches et
commentaires actuels sur
la sternotomie et la
restriction des activités
qui en découle.

Article
d’opinion

N/A

N/A

Les précautions sternales constituent des restrictions
fonctionnelles. Selon ces auteurs, les recommandations
de Brocki et ses collaborateurs (2010) sont restrictives.
Elaboration d’un algorithme comprenant des
recommandations pour les personnes a haut, moyen et
faible risque d’instabilité sternale.

Recommandations pour les personnes a haut risque
d’instabilité sternale, a respecter pendant les 2 a 4
premicres semaines postopératoires :

1-Ne pas tirer, pousser ni soulever des charges > 10
livres.

2-Eviter 1’abduction et la flexion des épaules de > 90
degrés si les bras sont chargeés.

3-Effectuer les mouvements des membres supérieurs
sans que cela génere de la douleur.

4-Eviter la rétraction scapulaire et garder les épaules et
position neutre.

5-Eviter la flexion et la rotation du tronc lors du passage
d’une position couchée vers une position assise.
6-Eviter de s’appuyer sur les membres supérieurs lors du
passage d’une position assise vers une position debout.
7-Appliquer une pression au niveau du sternum lors de
la toux et la manceuvre de Valsalva.

8-Ne pas conduire.
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Tableau récapitulatif des précautions sternales



Mouvement
s bilatéraux
des bras

Irion et ses collaborateurs (2005) : plus dangereux que les
unilatéraux

Brocki et ses collaborateurs (2010) : a effectuer dans une zone
qui ne génere pas de douleur

Cabhalin et ses collaborateurs (2012) : plus dangereux que les
unilatéraux

Flexion et
abduction
des épaules

Irion et ses collaborateurs (2006) : plus de tension sur la peau
sternale que I’extension, 1’abduction horizontale et la rotation
externe

Cahalin et ses collaborateurs (2012) : déconseillées lorsque les
bras sont chargés

Mouvement
des bras
lorsque
charggés.

Brocki et ses collaborateurs (2010) : dans une zone ne générant
pas de douleur en gardant la partie supérieure des bras collée
au corps (durant six a huit semaines apres la sternotomie)
Cabhalin et ses collaborateurs : éviter la flexion et I’abduction

Toux
fréquente

Brocki et ses collaborateurs (2010) : s’auto-serrer le thorax lors
de la toux et de I’éternuement (six a huit semaines suivant la
sternotomie)

Cahalin et ses collaborateurs (2012) : appliquer une pression
sur le thorax lors de la toux.

Taille des
seins

Irion et ses collaborateurs (2006) : corrélation entre la taille des
seins et la tension sur la peau sternale

Brocki et ses collaborateurs (2010) : port de soutien-gorge chez
les femmes ayant une poitrine > D (six a huit semaines suivant
la chirurgie)

IMC

Irion et ses collaborateurs (2006) : pas d’impact démontré sur
la peau sternale

Brocki et ses collaborateurs (2010) : port d’une veste de soutien
(six a huit semaines suivant la sternotomie)

Utilisation
des muscles
abdominaux

Brocki et ses collaborateurs (2010) : utiliser la « méthode
d’appui sur le coude » pendant le transfert d’une position
couchée vers une position debout (six a huit semaines post
chirurgie)

Cabhalin et ses collaborateurs (2012) : ne pas utiliser les bras en
se levant d’une chaise.

Charges

Cahalin et ses collaborateurs (2012) : ne pas soulever, pousser
ni tirer des charges > 10 livres (deux a quatre premicres
semaines postopératoires)

Conduite
automobile

Cahalin et ses collaborateurs (2012) : ne pas conduire vu le
délai requis pour la guérison de la plaie sternale et la capacité
de concentration affaiblie par la fatigue ou la prise de
médicaments antalgiques.




Appendice C
Questionnaire pré-formation



Facteurs de risque et mesures de prévention de la déhiscence sternale

Ce questionnaire s’adresse aux infirmiéres et aux préposés aux bénéficiaires

Ce questionnaire vous est présenté dans le cadre d’un stage de maitrise en sciences infirmicres. Le stage a
pour but de développer et de mettre a 1’essai, aupres d’infirmiéres, de préposés aux bénéficiaires (PAB) et
de patients, une intervention éducative visant I’optimisation de 1’utilisation des mesures de prévention de la
déhiscence sternale chez la clientéle post chirurgie cardiaque. La déhiscence sternale constitue une
cicatrisation non adéquate du sternum (os se trouvant au milieu du thorax en avant) suite a une sternotomie
(incision effectuée au niveau du sternum afin d'accéder au cceur et aux poumons). Le présent questionnaire
nous permettra d’adapter, selon vos besoins, les informations qui vous seront offertes sur la déhiscence
sternale et ses mesures de prévention. Il comporte deux parties. La partie A sert a évaluer vos connaissances
actuelles sur la déhiscence sternale et ses mesures de prévention. La partie B nous permet de décrire le
profil du personnel ceuvrant en chirurgie cardiaque a

Partie A : Veuillez répondre aux questions suivantes au meilleur de vos connaissances en cochant la ou
les réponses(s) qui vous semble(nt) convenable(s).

1) Choisissez parmi les réponses suivantes celle(s) qui constitue(nt) un facteur de risque de la
déhiscence sternale chez un patient opéré via sternotomie

Age Diabéte

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) Sexe

Transfusions Pontage mammaro-coronarien
Toux chronique Ostéoporose

Obésité Préparation cutanée préopératoire
Durée passée sous ventilation mécanique assistée (respirateur) Antécédent de sternotomie

2) Choisissez parmi les réponses suivantes celle qui constitue la conséquence la plus importante de

la déhiscence sternale :
o Fragilité de I’os sternal
o Survenue d’une médiastinite (infection du médiastin)
o Douleur importante
o Prolongement de la durée d’hospitalisation
o Altération de la qualité de vie du patient
3) Choisissez parmi les réponses suivantes le ou les comportement(s) qui augmente(nt) le risque de
survenue d’une déhiscence sternale chez un patient opéré via sternotomie :
o Ramener les bras derriére le dos
Lever les bras plus haut que la téte
Tousser sans tenir les bras croisés sur le thorax en serrant les coudes
Tirer une porte d’hopital avec le bras tendu
Se lever du lit et du fauteuil sans la protection du thorax par un coussin
S’asseoir au fauteuil sans tenir les bras croisés sur le thorax en serrant les coudes

O O O O O

4) Décrivez les étapes a suivre permettant a un patient opéré via sternotomie de passer de fagon
sécuritaire (en évitant de se blesser au sternum) d’une position assise au fauteuil vers une position debout
sans ’aide d’un intervenant :
a)
b)
¢
d)
e)
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5) Encerclez les images qui, selon vous, représentent un risque quant a la survenue de la déhiscence
sternale.

Les images ont été adaptées de :

Adams, J., Lotshaw, A., Exum, E., Campbell, M., Spranger, C. B., Beveridge, J., ... Schussler, J. M. (2016). An alternative approach
to prescribing sternal precautions after median sternotomy, “Keep Your Move in the Tube”. Baylor University Medical Center
Proceedings, 29(1), 97-100.

Partie B : Choisissez le niveau de scolarité le plus élevé que vous possédez. A noter que les diplomes
universitaires incluent ceux qui sont en cours ou complétés.

6) Je suis un(e) :
o Infirmier(ére) ayant un diplome universitaire de deuxiéme cycle
o Infirmier(ére) ayant un diplome d’études collégiales ou universitaire de premier cycle
o Infirmier(ére) en période de formation ou externe
o Préposé(e) aux bénéficiaires
o Préposé(e) aux bénéficiaires en période de formation
7) Je travaille en chirurgie cardiaque (2 ou dans un autre centre hospitalier) depuis :
o Moins d’un an
o laSans
o 5al0ans
o 10a20ans
o Plus que 20 ans
8) Je travaille :
o Au département du 3™ centre

o  Au département des soins intensifs chirurgicaux

9) Avez-vous regu auparavant une formation sur la déhiscence sternale ?
o Ou
o Non

Merci de votre participation !
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Appendice D
Présentation PowerPoint sur la déhiscence sternale



La déhiscence sternale:
facteurs de risque et
mesures de prévention

Céline Irani, infirmiére clinicienne et
candidate a la maitrise Option expertise-conseil
a I’Université de Montréal,

ancy Chénard

Personne ressource en milieu de stage : N

obrg:' 2

10101201209

Université
de Montréal

Plan

+ Incidence
= Déhiscence sternale vs médiastinite
oo
« [Facteurs de risgue
= Meécanigues vs non mecanigues
+« Conséquences
= Traitement, durée d'hospitalisation, cot, etc.
« Prévention

= Projet de maftrise, raole du personnel soignant, gilet de soutie
thoraciqu

= Retour sur les résultats du guestionnaire
+ \Vidéo

o=

Incidence

+ Incidence : 0.2% - 5% (robicsek, Fokin, Cook et Bhatla, 2000; dans
Olorecht et al., 2006},

¢ Complication de plaie la plus fréquente en chirurgie
cardiagque (Rupprecht et Schmid, 2013).

e« Lien direct entre déhiscence et infection de plaie (neer
et al,, 2002; dans Schimmer et al,, 2008),

* Sternum non uni =» Accumulation de bactéries — risque
d'infection (Sharma, Puri. Panigrahi et Virdi, 2004) ©

— superficielle |(Olbrecht et al., 2008)

— profende iMmeédiastinite)cibrecht et al., 2008},
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Incidence -2-

= 1650 chirurgies cardiaques au courant de

'année budgétaire 2015-2016 (statistiques du bloc
apératalre de |

= Mombre de chirurgies effectuées via sternotomie?
= 19 refermetures sternales suite a des
dehiscences sternales

= 4 glissements pectoraux jumelés aux
refermetures sternales

L e

e |

FES

Facteurs de risque

Facteurs de risque meécanigques (robicsek, Fokin et Bhatia, 2000;
dans Olbrecht et al., 2006)

= Mon union primaire du sternum

= Mauvaise guérison de la plaie sternale

= Tension précoce excessive au niveau de la plaie
sternale

Facteurs de risque non meécaniques (purreman et al., 2006}

= Liés au patient

R T

= Liés a la chirurgie
= Liés a l'environnement

e |

i+

Facteurs de risque liés au patient

$ & & & & & & @

Age # Patients sous

Obésite stéroides

Diabéte (ID) # Ostéoporose

Sexe # Etat nutritionnel
Tabagisme # Insuffisancerénale
MPOC # Statut immunitaire .
Trachéotomie # Colonisation nasale

par Staphylocoque

Transplantés s
doreé (ourrleman et al, 2006}

e |
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Facteurs de risqué liés a la
chirurgie

Red fo] Coronary artery bypass graft (CABG)

Contexte urgent de la
chirurgie

Reprise pour saignement
Duree operatoire

Mb de culots transfusés

Prélévement des artéres

mammaires internes
({Durrleman et al., 2006}
|

Facteurs de risque liés a
I"enwronnement

« Préparation cutanée

+« Ventilation mécanique
prolongée

+ Colonisation nasale du
personnel soignant {36%“" &
chez les médecins
22% chez les infirmiéres)

+ Fautes d’asepsie

* Séjour hospitalier

préopératoire prolongé
(Durrleman et al., 2006)

A

o~

Conséquences

# Morbidité: traitement chirurgical et médical (Durrleman et
al., 2006)

& Mortalité : 10% si médiastinite {Pourbaix, Dubert, Lescure et Lucet,
2015)

« Détérioration de la qualité de vie (a oakiey et wright, 1936;
Lozanaff, Richman et lones, 2002)

+ Prolongation de la durée d’hospitalisation (e cakey et

Wright, 1996; Lozanoff, Richman et Jones, 2002) ;

i

# CoUt allant jusqu’a 60000 $ uum Lindblom, Sahni et Eldh, 1991; dans
Durrleman et al., 2008). o b N
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Prévention de la déhiscence
sternale
# Projet de maitrise
= Optimiser |"utilisation des mesures de prévention
# RoOle du personnel soignant

= Prioriser la participation active du patlent a sa
mobilisation -

« Eviter d’étre trop restrictif
= Respecter les PDSB

# Gilet de soutien thoracique
= Posthorax ® (sorlitzer et al., 2z013)

UTE R

e |

Retour sur les résulta
questionnaire

« FDR de la déhiscence sternale
= Toux et obésité: 89.28%
= Diabeéte: 69.04%
= MPOC: 45.23%
= PMC: 19.04%
= Préparation cutanée: 5.95%

« Conséquence la plus importante
de la déhiscence sternale

= Médiastinite: 52.38%

|

Retour sur les résultats du

questionnaire -3-
+ Risque de déhiscence

& =8

#» Pas de risque de déhiscence

[EnE e

Images adaptaes de : (Adams et al., 2016) o



Vidéo

+# Méthodes de mobilisations des patients en:
« Aide partielle importante (JO)
« Aide partielle minime (J1)
= Supervision (J2)

# Elles se basent sur les:
- PDSB

« Précautions sternales recommandé
d’une chirurgie cardiaque via sternc

e |
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Appendice E
Questionnaire post-formation



Facteurs de risque et mesures de prévention de la déhiscence sternale

Ce questionnaire s’adresse aux infirmiéres et aux préposés aux bénéficiaires

Ce questionnaire sert a évaluer I’effet de la formation que nous avons offert aux infirmiéres et préposés aux
bénéficiaires des deux départements de soins chirurgicaux de B

soit le 3°™ centre et les soins intensifs, sur la déhiscence sternale et ses mesures de prévention. Il comporte
deux parties. La partie A sert a évaluer vos connaissances actuelles sur la déhiscence sternale et ses mesures
de prévention. La partie B nous permet de décrire le profil du personnel ceuvrant en chirurgie cardiaque a
. Veuillez répondre a toutes les questions et ce, méme si vous n’avez pas participé a la formation sur la
déhiscence sternale.

Partie A :

Veuillez répondre aux questions suivantes au meilleur de vos connaissances en cochant la ou les réponses(s)
qui vous semble(nt) convenable(s).

1) Choisissez parmi les réponses suivantes celle(s) qui constitue(nt) un facteur de risque de la
déhiscence sternale chez un patient opéré via sternotomie

Age Diabéte

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) Sexe

Transfusions Pontage mammaro-coronarien
Toux chronique Ostéoporose

Obésité Préparation cutanée préopératoire
Durée passée sous ventilation mécanique assistée (respirateur) Antécédent de sternotomie

2) Choisissez parmi les réponses suivantes celle qui constitue la conséquence la plus importante de

la déhiscence sternale :
o Fragilité de I’os sternal
o Survenue d’une médiastinite (infection du médiastin)
o Douleur importante
o Prolongement de la durée d’hospitalisation
o Altération de la qualité de vie du patient

3) Choisissez parmi les réponses suivantes le ou les comportement(s) qui augmente(nt) le risque de
survenue d’une déhiscence sternale chez un patient opéré via sternotomie :

o Ramener les bras derriére le dos

o Lever les bras plus haut que la téte

o Tousser sans tenir les bras croisés sur le thorax en serrant les coudes

o Tirer une porte d’hdpital avec le bras tendu

o Se lever du lit et du fauteuil sans la protection du thorax par un coussin

o S’asseoir au fauteuil sans tenir les bras croisés sur le thorax en serrant les coudes

4) Décrivez les étapes a suivre permettant a un patient opéré via sternotomie de passer de fagon
sécuritaire (en évitant de se blesser au sternum) d’une position assise au fauteuil vers une position debout
sans ’aide d’un intervenant :
a)
b)
¢)
d)
e)

Voir verso SVP ©
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Encerclez les images qui, selon vous, représentent un risque quant a la survenue de la déhiscence
sternale (charge représente 5 livres ou 2,5 kilogrammes)

Les images ont ét¢ adaptées de :

Adams, J., Lotshaw, A., Exum, E., Campbell, M., Spranger, C. B., Beveridge, J., ... Schussler, J.
M. (2016). An alternative approach to prescribing sternal precautions after median sternotomy, “Keep
Your Move in the Tube”. Baylor University Medical Center Proceedings, 29(1), 97-100.

Partie B : Choisissez le niveau de scolarité le plus élevé que vous possédez. A noter que les diplomes
universitaires incluent ceux qui sont en cours ou complétés.

6)

7)

8)

9)

10)

Je suis un(e) :
o Infirmier(ére) ayant un dipléme universitaire de deuxiéme cycle
o Infirmier(¢ére) ayant un diplome d’études collégiales ou universitaire de premier cycle
o Infirmier(ére) en période de formation ou externe
o Préposé(e) aux bénéficiaires
o Préposé(e) aux bénéficiaires en période de formation

Je travaille en chirurgie cardiaque (a ou dans un autre centre hospitalier) depuis :
0 Moins d’un an
olasans
05210 ans
010220 ans
o Plus que 20 ans

Je travaille :
0 Au département du 3¢me centre
0 Au département des soins intensifs chirurgicaux

Avez-vous regu auparavant une formation sur la déhiscence sternale ?
Oui Non

Avez-vous participé récemment a la formation qui a été offerte sur la déhiscence sternale ?
Oui Non
Merci de votre participation !
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Questionnaire d’appréciation

Ce questionnaire s’adresse aux assistant(e)s infirmicre chef, aux infirmier(ére)s et aux

préposé(e)s aux bénéficiaires, des soins intensifs et du

3 éme

centre, qui ont assisté a la

formation théorique sur la déhiscence sternale, ses facteurs de risque et ses mesures de
prévention. Il nous permettra d’évaluer votre appréciation en lien avec la formation que
nous vous avons offert et d’améliorer cette derniere selon vos commentaires.

1) Veuillez mettre un « X » dans la case qui répond le mieux a votre degré

d’appréciation.

Tout a
fait en
accord

Plut6t en
accord

Plut6t en
désaccord

Tout a
fait en
désaccord

Suite a la formation, je peux
nommer 5 facteurs de risque non
mécaniques de la déhiscence
sternale et/ou médiastinite

Suite a la formation, je peux
nommer 2 comportements qui
augmentent le risque de déhiscence
sternale

Suite a la formation, je reconnais
davantage 1’im-portance d’inciter
les patients a participer activement
a leurs mobilisations dés le jour 0

La présentation PowerPoint était
claire

La vidéo m’a aidé(e) a mieux
comprendre les méthodes de
mobilisations effectuées en
assistance partielle importante et
minime ainsi qu’en supervision

La personne responsable de la
formation connait bien le sujet,
fournit des explications claires et
donne des exemples pertinents

Suite a la formation, je me sens
capable d’identifier les patients a
risque de déhiscence sternale

Voir verso SVP ©
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8- Suite a la formation, je me sens
capable d’identifier et de prévenir,
chez les patients, les
comportements qui favorisent la
survenue d’une déhiscence sternale

9- Suite a la formation, je me sens
capable d’aider les patients a
utiliser, de fagon sécuritaire, leurs
bras et le coussin pendant leurs
déplacements et la toux

10-Je me sens a I’aise a utiliser, dés
maintenant, les méthodes de
mobilisations montrées dans la
vidéo pour les jours 0, 1 et 2

11-Je considere que cette formation est
utile pour ma pratique

2) Ce que j’ai le plus apprécié de la formation :

3) Ce que je voudrais améliorer dans la formation :

4) Jesuis:
o Infirmier(ére)
o Préposé(e) aux bénéficiaires

5) Je travalille :
o Aux soins intensifs
o Au 3% centre
Merci de votre collaboration ! ©




Appendice G
Lettre d’autorisation de la direction des services professionnels



l__l
e St

Le 30 aclt 2016

OBJET: Demande d'autorisation de consultation de dossiers médicaux

J'al bien regu votre lettre du 30 aodt 2018 demandant une autorisation afin de consulter des dossiers
medicaux des patients pour une stagiaire dans le cadre d'un projet de maitrise en sciences infirmiéres a
FUniversité de Montréal Le but du stage est d'optimiser I'utilisation des mesures de prévention de |a
dehiscence sternale chez bes patients suite a une chirurgie cardiague. La stagiaire sera présente jusqu'a
la fin novembre 2016.

Cette demande d'autorisation pour avoir accés aux dossiers médicaux des patients est limitée aux
patients qui ont subi une chirurgie de refermeture sternale lors de 'année budgétaire 2015-2016 et ce,
afin d'identifier les facteurs de risgque de la déhiscence sternale chez ces patients.

Il me fait plaisir de vous autoriser a consulter ces dossiers médicaux et je transmets copie de cette
correspondance aux personnes concernées, afin de les informer.

Recevez, Fexpression de mes sentiments les meillewrs.

Le directeur des services professionnels,

PR/f

off responsable du service des archives médicales
Comité d'éthique de ia recherche et du développement des nouvelles technologies



