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Recommandations pour les pratiques optimales de soins de l’AVC pendant la pandémie de 

COVID-19 

Recommandations du comité consultatif canadien sur les pratiques optimales en matière de 

soins de l’AVC de la Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada 

Introduction 

La pandémie mondiale de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) causée par le coronavirus du 

syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) est apparue comme l’une des plus grandes 

crises de santé publique du siècle. Les systèmes de santé au Canada sont confrontés à des défis 

colossaux, tant pour faire face au nombre de patients touchés que pour faire face aux 

contraintes imposées par les mesures de confinement telles que la distanciation sociale, la 

quarantaine et la protection personnelle. Les soins de l’AVC à l’échelle tant nationale que 

mondiale évoluent rapidement pour relever ces défis1-7 (voir l’annexe A).  

Ce document fournit des lignes directrices sur la mise en œuvre de soins de l’AVC basés sur des 

données probantes pendant la pandémie de la COVID-19, en se fondant sur l’avis des experts 

du comité consultatif canadien sur les pratiques optimales en matière de soins de l’AVC. Malgré 

des données incomplètes qui évoluent rapidement, nous offrons des lignes directrices précoces 

sans toutefois fournir des recommandations formelles ni des niveaux de preuves, car des 

changements urgents sont nécessaires. Ces lignes directrices sont fondées sur l’avis d’experts et 

les premières expériences communes en matière de réorganisation des systèmes de soins de 

l’AVC au moment de la rédaction du présent document (13 avril 2020).  

Ce document est guidé par deux grands principes. Premièrement, l’AVC reste une urgence 

médicale et doit être traité comme tel. Deuxièmement, les soins de l’AVC sont très efficaces. 

Les recommandations pour les pratiques optimales de soins de l’AVC restent tout autant 

fondées sur des données probantes et pertinentes, même si la logistique et les flux de travail 

doivent changer pour s’adapter à la situation pandémique. Les soins de l’AVC fondés sur des 

données probantes réduisent la mortalité et la durée de l’hospitalisation, améliorent les 

résultats fonctionnels et préviennent les récidives, ce qui soulage le système de santé8-10. Les 

chefs de file en matière d’AVC sont tous d’accord pour dire que ces soins ne doivent pas être 

intentionnellement arrêtés ou suspendus (annexe 1).  

Partout dans le monde, les centres de soins de l’AVC rapportent une diminution du nombre de 

personnes qui ont des symptômes de l’AVC et qui se présentent aux services des urgences pour 

recevoir des soins, particulièrement des cas d’accident ischémique transitoire (AIT) ou de 

symptômes bénins. Les causes de cette situation ne sont pas claires à l’heure actuelle. Il existe 
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des preuves anecdotiques que les tendances de participation des patients aux services de santé 

pourraient changer pendant la pandémie. De telles diminutions peuvent susciter de nouvelles 

préoccupations puisque les personnes réticentes à obtenir des soins médicaux peuvent être à 

risque de récidive avec des conséquences plus sérieuses et durables sur les plans physique, 

cognitif et émotionnel sans une évaluation et un traitement rapides.  

 

Sensibilisation, reconnaissance et réponse à l’AVC 

L’AVC est une urgence médicale. Cela ne change pas malgré la pandémie de la COVID-19. Les 

campagnes de sensibilisation du public et les processus en place pour l’intervention d’urgence 

du système médical en matière d’AVC doivent être maintenus. Des efforts actifs de 

sensibilisation du public sont nécessaires afin de renforcer ce message et de réduire les délais 

avant la demande d’assistance médicale.  

 

Soins de l’AVC en phase hyperaiguë 

L’AVC en phase aiguë présente un risque puisque l’équipe de prise en charge de l’AVC doit être 

en contact étroit avec les patients, dont un grand nombre n’aura pas de statut connu 

concernant la COVID-19. Les patients qui ne sont pas en mesure de répondre aux questions de 

dépistage de la COVID-19 à cause d’aphasie, de problèmes cognitifs ou d’encéphalopathie 

doivent être traités comme des cas positifs suspectés. Un équipement de protection 

individuelle (EPI) doit être porté, conformément aux politiques locales. Des lignes directrices 

pour une séquence de code d’AVC protégé (« Protected Code Stroke pathway ») ont été 

proposées, mettant l’accent sur le dépistage et l’utilisation d’EPI approprié, où chaque membre 

de l’équipe comprend son rôle précis afin de minimiser le risque potentiel d’exposition à la 

COVID-191,4. La télémédecine peut être utilisée pour la consultation en cas d’AVC en phase 

aiguë afin d’éviter d’exposer les membres de l’équipe et de réduire l’utilisation des EPI.  

La thrombectomie endovasculaire (TE) est un traitement très efficace de l’AVC. Elle est indiquée 

pour les patients d’AVC ischémique grave et à risque d’instabilité respiratoire, de 

vomissements, d’aspiration et de toux qui pourraient augmenter la propagation de gouttelettes 

virulentes. Pour éviter le risque d’intubation d’urgence dans la salle d’angiographie de TE, avec 

un potentiel de propagation virale, il peut être approprié de prendre des décisions assez tôt 

concernant le besoin d’intubation. Si nécessaire, celle-ci doit être effectuée de façon contrôlée 

et optionnelle dans une salle à pression négative, avant le transfert dans la salle d’angiographie. 

Cela n’implique pas de devoir intuber plus de patients et nous continuons à recommander 

l’anesthésie surveillée sauf en cas d’indication clinique pour une intubation5. De même, de 

récentes lignes directrices de plusieurs sociétés indiquent que l’intubation n’est pas nécessaire 

dans tous les cas suspectés ou confirmés de COVID-1911,12. Une sédation minimale doit être 
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utilisée pour les patients suspectés d’avoir la COVID-19, afin de limiter les ventilations par 

ballon-masque, une procédure génératrice d’aérosols11.  

La demande en lits en unité de soins intensifs (USI) pourrait dépasser le nombre de lits 

disponibles pendant l’afflux de patients atteints de la COVID-19. Il convient de considérer la 

mortalité prévue liée à l’AVC comme un critère d’admission en USI. Toutefois, de nombreux 

patients ayant subi un AVC, y compris un AVC hémorragique, peuvent être sauvés grâce aux 

soins intensifs et auront un taux de mortalité prévu inférieur à celui des patients du même âge 

atteints d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë à cause de la COVID-19. Comme le 

recommandent les éthiciens, les décisions relatives au triage devraient être fondées sur des 

données objectives concernant le risque de mortalité sans présumer la qualité de vie des 

survivants d’AVC13. Le triage pour l’admission en USI ne doit être effectué qu’après avoir essayé 

les procédures d’urgence pour remédier à l’état du patient, y compris la thrombolyse 

intraveineuse et la TE pour les cas d’AVC ischémique en phase aiguë et le traitement de 

l’hydrocéphalie pour l’AVC hémorragique.  

Nous encourageons les cliniciens à modifier leurs pratiques, sans toutefois s’éloigner des soins 

fondés sur des données probantes5. Nous ne recommandons pas de modifier les protocoles 

d’angiographie par tomodensitométrie pour l’AVC en phase aiguë en incluant une 

tomodensitométrie de la poitrine pour rechercher des signes de la COVID-19. La valeur de la 

tomodensitométrie de la poitrine pour le diagnostic de la COVID-19, prenant en compte les 

taux de faux positifs et de faux négatifs, n’est pas concluante pour le moment. Nous ne 

recommandons pas non plus de substituer le ténectéplase à l’altéplase pour la thrombolyse 

bien qu’il soit plus pratique à infuser et demande ainsi de passer moins de temps au contact du 

patient. Les données affirmant que le ténectéplase est équivalent à l’altéplase sont 

insuffisantes et la dose optimale n’est pas claire.  

  

Messages clés 
1. L’AVC est une urgence médicale, même en temps de pandémie; les lignes directrices 

pour l’AVC fondées sur des données probantes doivent toujours être suivies. 
2. Il est nécessaire de continuer à sensibiliser les gens au fait que l’AVC est une urgence 

médicale et que les personnes doivent obtenir une assistance médicale immédiate, 
malgré les préoccupations entourant la COVID-19. 

3. Les équipes d’intervention à l’AVC en phase hyperaiguë restent disponibles pour traiter 
les AVC en phase aiguë. 

4. Des changements dans les processus de flux de travail sont nécessaires dans le cadre 
d’un modèle de code d’AVC protégé (« Protected Code Stroke model »). 

5. L’intubation n’est pas nécessaire pour tous les cas suspectés ou confirmés de COVID-19 
traités par TE. 
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Soins hospitaliers et unité en soins de l’AVC 

Les unités en soins de l’AVC, définis comme des soins par une équipe interdisciplinaire 

expérimentée avec un regroupement de patients dans une unité d’hospitalisation spécifique, 

réduisent les incapacités et sauvent des vies. Les difficultés pour fournir des soins en unité 

d’AVC pendant la pandémie comprennent la diminution de personnel en raison de la maladie 

ou de réaffectations, et l’admission potentielle de patients d’AVC atteints de la COVID-19 dans 

des services hospitaliers généraux au lieu d’unités en soins de l’AVC. 

Les ressources des hôpitaux en matière de soins de santé sont déjà de plus en plus sollicitées, 

notamment avec la réaffectation de professionnels de la santé hautement qualifiés. Par 

conséquent, il est possible que des experts non spécialisés en soins de l’AVC soient 

responsables des unités d’AVC. Les hôpitaux devraient donc développer des approches solides, 

basées sur le travail d’équipe, afin d’optimiser les pratiques de soins pour les patients d’AVC en 

utilisant les capacités de tous les membres de l’équipe. Les patients ayant reçu un double 

diagnostic d’AVC en phase aiguë et de COVID-19 peuvent être admis dans une unité non 

spécialisée en soins de l’AVC avec des professionnels de la santé moins expérimentés dans ces 

soins et la réadaptation précoce5. Dans ces cas, des processus devraient être mis en place pour 

la consultation d’experts sur l’AVC et pour la formation sur les pratiques optimales en matière 

de soins de l’AVC14. La formation est particulièrement importante pour la reconnaissance, 

l’évaluation et la gestion de la dysphagie, de l’aphasie, des déficits cognitifs, de la manipulation 

et du positionnement des extrémités hémiplégiques, de la prévention de la thromboembolie 

veineuse, des transferts et de la prévention des chutes. Tout le personnel interdisciplinaire 

devrait également recevoir une formation de base sur l’évaluation des signes et symptômes de 

l’AVC dans le cadre de la surveillance d’une éventuelle transformation de l’AVC. Elle devrait 

inclure les outils de dépistage comme VITE (Visage, Incapacité, Trouble de la parole, Extrême 

urgence)15 et les protocoles pour les mesures à prendre à l’hôpital en cas d’identification de 

signes et symptômes d’AVC. Une formation et un soutien accentués peuvent être nécessaires 

pour les professionnels de la santé qui doivent s’occuper de patients ayant subi une hémorragie 

intracérébrale ou une hémorragie sous-arachnoïdienne.  

Idéalement, une fois le traitement de reperfusion en phase hyperaiguë (thrombolyse et/ou TE) 

administré, les soins doivent être prodigués dans une unité de surveillance intensive ou de 

soins intensifs. Si l’accès aux lits de soins intensifs est limité, ces soins peuvent être prodigués 

dans une unité de soins où le soutien adéquat est disponible. D’une manière générale, cela 

inclut une surveillance accrue des patients, en particulier dans les 24 heures suivant un 

traitement en phase aiguë; une formation de l’équipe interdisciplinaire sur les soins aux 

patients ayant subi une thrombolyse et une TE; et une communication claire entre les membres 

de l’équipe lorsqu’il est question de l’état clinique des patients. Ces derniers doivent être 

soignés dans un endroit bien visible depuis le hall et, idéalement, faire l’objet d’une 

télésurveillance cardiaque. 
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Réadaptation après l’AVC  

L’accès aux soins de réadaptation a été considérablement réduit pendant la pandémie de la 

COVID-1916,17. Les personnes ayant subi un AVC renvoyées directement dans la communauté 

après avoir reçu des soins de courte durée pourraient avoir un accès limité à une réadaptation 

après l’AVC. Le séjour des personnes qui suivent une réadaptation post-AVC en milieu 

hospitalier pourrait être écourté1,18. Il reste essentiel que les personnes ayant subi un AVC aient 

encore accès aux congés précoces assistés et à des soins spécialisés en milieu hospitalier, 

externe ou communautaire. La réadaptation post-AVC est essentielle pour atteindre un niveau 

fonctionnel optimal sur les plans physique, cognitif, émotionnel, communicatif et social après 

l’AVC, ainsi que pour prévenir ou ralentir une éventuelle dégradation fonctionnelle et des 

problèmes de santé secondaires19. 

Les équipes responsables de la réadaptation doivent continuer à offrir des soins fondés sur des 

données probantes aux patients19. Afin de garantir un accès sécuritaire aux soins, ces équipes 

doivent savoir comment utiliser correctement les EPI et respecter rigoureusement les 

procédures de lutte contre les infections lors des traitements qui requièrent un contact direct, 

des équipements partagés ou des espaces communs17. Les composantes essentielles des soins 

de réadaptation devraient être conformes aux recommandations de santé publique sur la 

distanciation sociale, en tenant compte d’outils comme les vidéoconférences. 

La téléréadaptation est une façon efficace et reconnue d’offrir des services de réadaptation en 

milieux externe et communautaire, et elle revêt une importance particulière pendant la 

pandémie de la COVID-1920-22. Lors de la planification du congé, la téléréadaptation devrait être 

envisagée pour les rencontres familiales, la formation des habiletés et l’éducation des familles 

et des aidants, l’évaluation du milieu de vie, la surveillance des patients et les traitements en 

consultation externe. Si la téléréadaptation est prévue pour un traitement en consultation 

externe, l’éducation, la formation des habiletés et la mise en place de la plate-forme de 

téléréadaptation choisie pour les patients, les familles et les aidants doivent être effectuées 

avant le congé. Il faut également fournir aux patients des recommandations claires concernant 

leur congé19 et des instructions pour leur permettre de poursuivre leur réadaptation à domicile. 

Messages clés 
1. Les patients ayant subi un AVC devraient continuer à être soignés dans des unités 

spécialisées en soins de l’AVC aigu, si possible. 
2. Il peut s’avérer nécessaire que les experts non spécialisés dans les soins aux patients 

d’AVC reçoivent une formation professionnelle de base afin de garantir la sécurité des 
patients et d’optimiser le rétablissement de ces derniers. 

3. Si l’accès aux lits en soins intensifs est limité, ces soins peuvent être prodigués dans une 
unité d’AVC où le soutien adéquat est disponible. 
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Il convient d’envisager un suivi plus précoce des patients dont la durée de séjour est raccourcie 

par les politiques liées à la COVID-19, afin de détecter plus tôt les complications potentielles ou 

une possible dégradation fonctionnelle. La télémédecine peut également aider à déterminer les 

patients dont l’évolution des besoins et de l’état de santé nécessite une évaluation en 

personne23. 

Les personnes résidant dans la communauté et ayant des AVC chroniques auront encore besoin 

d’accéder aux services de réadaptation. Les professionnels en réadaptation doivent s’assurer 

qu’il existe des processus de triage et qu’ils peuvent répondre aux besoins des patients pour 

prévenir la dégradation fonctionnelle et les complications pendant la pandémie de la COVID-19. 

De même, les injections de toxine botulique à domicile devraient être envisagées seulement si 

l’EPI approprié est accessible, si le patient risque de ressentir une douleur et de présenter une 

dégradation fonctionnelle, ou si les injections augmentent le fardeau des aidants. 

 

Soins de prévention secondaire de l’AVC 

En temps de pandémie, l’accès aux services spécialisés de prévention secondaire de l’AVC24 

peut être limité. De nombreuses autorités sanitaires ont fortement déconseillé l’évaluation en 

personne des patients suivis en externe. Aussi, la plupart des soins de prévention de l’AVC 

devront être offerts par l’intermédiaire de la télémédecine, et les évaluations devront être 

modelées en fonction des concepts définis dans la liste de contrôle post-AVC et des éléments 

essentiels des soins de prévention25,26. Les défis de prévention secondaire liés à la gestion du 

mode de vie, comme l’alimentation, l’exercice, le poids, la consommation d’alcool et le 

tabagisme, doivent être abordés et peuvent être affectés par les recommandations des 

autorités sanitaires, qui nous disent de rester à la maison. Les patients, les familles et les 

aidants doivent être sensibilisés et connaître les stratégies et les ressources relatives à 

l’autogestion de la maladie27. Il est possible d’effectuer certaines étapes d’un examen 

neurologique par l’intermédiaire de la télémédecine grâce à une évaluation directe (p. ex., état 

Messages clés 
1. Il est essentiel que les personnes ayant subi un AVC aient toujours accès aux congés 

précoces assistés et à des soins spécialisés en milieu hospitalier, externe ou 
communautaire.   

2. Les composantes essentielles des soins de réadaptation devraient être conformes aux 
recommandations de santé publique sur la distanciation sociale de manière à protéger 
le personnel et les patients lorsque des contacts directs sont nécessaires. 

3. La téléréadaptation est une façon efficace et reconnue d’offrir des services de 
réadaptation en milieux externe et communautaire, et elle revêt une importance 
particulière pendant la pandémie de la COVID-19. 
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mental et élocution), à une observation (p. ex., évaluation d’une partie des nerfs crâniens, de la 

fonction motrice des membres, de la coordination et de la démarche) ou à une personne qui 

accompagne le patient (examen sensitif)28. Cet examen est essentiel pour évaluer la possibilité 

d’une récidive d’AVC. Il convient de demander aux patients s’ils ont accès à une unité de 

pression artérielle à domicile et à un glucomètre (le cas échéant) pour effectuer la surveillance 

continue des objectifs de prévention secondaire.  

Pour les cas nécessitant des soins en personne, les cliniques d’évaluation rapide de l’AIT ou de 

prévention de l’AVC devront mettre en place des mécanismes permettant de vérifier si les 

patients présentent des symptômes de la COVID-19 avant leur arrivée. De plus, les mesures de 

protection et les EPI appropriés devront y être utilisés. Les personnes qui se présentent dans les 

24 heures doivent subir d’urgence tous les examens nécessaires, y compris une 

tomodensitométrie, une angiographie par tomodensitométrie et une électrocardiographie. Il 

est conseillé aux professionnels de la santé qui demandent une imagerie neurovasculaire 

d’urgence de communiquer directement avec un radiologue afin de s’assurer que l’examen 

d’imagerie peut être réalisé rapidement, car les flux normaux de demandes risquent d’être 

interrompus. D’autres examens doivent être effectués dès que possible conformément aux 

lignes directrices et en tenant compte du fait que certains services de diagnostic (p. ex., 

échocardiographie) pourraient ne pas être disponibles pendant la pandémie. Les personnes qui 

se présentent après le délai de 24 heures doivent subir des examens tels que définis dans 

l’algorithme des pratiques optimales de soins de l’AVC24. On suggère d’admettre directement 

les patients nécessitant une hospitalisation, afin de réduire la charge des urgences. 

 

Télé-AVC dans le continuum de soins 

Devant la situation pandémique, la télémédecine a été rapidement adoptée par de nombreux 

systèmes de santé pour faciliter la prestation de soins tout en respectant la distanciation sociale 

et en réduisant le risque de transmission nosocomiale de la maladie. Les systèmes de télé-AVC 

pour les soins de l’AVC en phase hyperaiguë et l’aide à la prise de décision relative aux soins de 

Messages clés 
1. Les services de prévention secondaire et de suivi doivent continuer à être mis en 

œuvre pour réduire l’incidence des AVC récurrents, et les flux de demandes doivent 
être revus. 

2. Les examens effectués grâce à la télémédecine doivent être modelés en fonction des 
concepts définis dans la liste de contrôle post-AVC et des éléments essentiels des soins 
de prévention (se reporter aux pages Web sur les Recommandations). 

3. Les personnes qui se présentent dans les 24 heures doivent subir d’urgence tous les 
examens nécessaires, y compris une tomodensitométrie, une angiographie par 
tomodensitométrie et une électrocardiographie. 
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thrombolyse et de TE sont bien établis20. La télémédecine peut fournir un accès à distance aux 

spécialistes de l’AVC, ce qui permet d’éviter les transferts vers des centres de soins tertiaires. 

Elle permet de réduire le nombre d’EPI utilisé et préserve la main-d’œuvre spécialisée en 

évitant tout risque d’exposition et d’infection1. Dans les établissements ne disposant pas des 

systèmes actuels de télé-AVC, d’autres outils de télémédecine comme les logiciels de 

vidéoconférence, le partage d’imagerie et les consultations téléphoniques peuvent être mis en 

place pour aider à la prise de décision en cas d’AVC en phase hyperaiguë29,30.  

Des trousses d’outils basées sur les données probantes actuelles et l’opinion d’experts sont 

offertes dans les Recommandations pour guider les services qui doivent se tourner rapidement 

vers les soins virtuels20,31. 

Les dispensateurs de soins de l’AVC et les systèmes de santé doivent être conscients des 

obstacles potentiels à l’accès aux soins. Par exemple, un patient ou un aidant pourrait ne pas 

avoir accès à un appareil ou à un service Internet fiable. Il faut également prendre en compte 

les obstacles à l’utilisation de la technologie chez les personnes ayant subi un AVC et présentant 

des déficits cognitifs ou physiques ou des difficultés communicationnelles. D’autres 

déterminants sociaux de la santé, tels que l’accès à un logement stable, peuvent également 

poser des défis relatifs à l’utilisation de modalités virtuelles pour recevoir des services de santé. 

Des rencontres téléphoniques ou la participation des membres de la famille pendant le 

processus d’évaluation pourraient permettre de surmonter ces obstacles.  

 

Résumé 

La pandémie de la COVID-19 a radicalement changé les processus de soins de l’AVC et d’accès 

aux patients. La nature et la qualité des soins de l’AVC apportés aux personnes ayant subi un 

AVC dans l’ensemble du continuum ont un effet éprouvé sur les résultats à long terme. C’est 

pourquoi les normes et l’exhaustivité des soins à ces personnes doivent être préservées, faute 

de quoi le taux d’AVC récurrents et le nombre de déficits fonctionnels, cognitifs et sociaux 

permanents augmenteront et ajouteront un fardeau additionnel sur un système déjà surchargé. 

Messages clés 
1. Les systèmes de télé-AVC pour les soins de l’AVC en phase hyperaiguë et l’aide à la 

prise de décision relative aux soins de thrombolyse et de TE sont bien établis et 
devraient être accessibles dans toutes les régions. 

2. Des trousses d’outils basées sur les données probantes actuelles et l’opinion d’experts 
sont offertes dans les Recommandations pour guider les services qui doivent se 
tourner rapidement vers les soins virtuels. 

3. Les obstacles à l’accès aux soins doivent être pris en compte et des solutions de 
contournement doivent être appliquées.  
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Dans l’ensemble, les mesures visant à maintenir les pratiques optimales de soins de l’AVC 

devraient être mises en œuvre dans le cadre de la planification de la pandémie, et ce, dans 

l’ensemble du système de santé. De nouveaux modèles de soins permettent d’offrir aux 

personnes qui en ont besoin un accès continu aux soins de l’AVC pendant et après la pandémie 

de la COVID-19. 
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