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RESUME (368 mots)

La version mise a jour de 2022 de la section des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de I'’AVC portant sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué
(septiéme édition) est un résumé complet des recommandations actuelles fondées sur des
données probantes. Son utilisation est pertinente pour une équipe interdisciplinaire de
dispensateurs de soins de santé et de planificateurs du systéme de santé qui s’occupent de
patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un accident ischémique transitoire (AIT). Ces
recommandations sont 'occasion idéale de réévaluer les processus actuels afin de garantir un
acces rapide aux diagnostics, aux traitements et aux stratégies de prise en charge de 'AVC en
phase aigué, qui s’averent efficaces pour réduire la mortalité et la morbidité. Les sujets abordés
comprennent les soins préhospitaliers; les soins au service des urgences; la thrombolyse
intraveineuse et la thrombectomie endovasculaire; la prévention et la prise en charge des
complications en milieu hospitalier; la réduction des facteurs de risque vasculaire; la
réadaptation précoce; et les soins de fin de vie. Ces recommandations se rapportent
principalement a un accident vasculaire ischémique aigu. Les changements notables apportés a
cette septieme édition comprennent des recommandations concernant I'utilisation de la
ténectéplase; la thrombolyse comme traitement de transition avant une thrombectomie
mécanique; la bithérapie antiplaquettaire pour la prévention de I'AVC’; la prise en charge de
’'hémorragie intracérébrale (HI) symptomatique aprés une thrombolyse; 'imagerie de 'AVC en
phase aigué; les soins aux patients a qui 'on administre une thrombectomie endovasculaire;
I'aide médicale a mourir (AMM); et les soins virtuels de 'AVC. Des efforts importants ont été
déployés pour aborder les différences liées au sexe et au genre dans la mesure du possible. Le
théme de la septiéme édition des Recommandations est « établir des liens pour optimiser les
résultats individuels », mettant I'accent sur le fait suivant : de nombreuses personnes ayant subi
un AVC en phase aigué présentent souvent plusieurs troubles concomitants; leur cas est plus
complexe sur le plan médical, et elles nécessitent une approche interdisciplinaire coordonnée
pour obtenir un rétablissement optimal. Des documents supplémentaires pour soutenir la mise
en ceuvre en temps opportun et le suivi de la qualité de ces recommandations sont accessibles

a www.pratiquesoptimalesavc.ca.

Version définitive (15fev23) Page | 3
© 2022 Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada


mailto:patrice.lindsay@heartandstroke.ca

Fondation des maladies du cceur et de ’AVC Prise en charge de ’AVC en phase aigué
Recommandations canadiennes pour
les pratiques optimales de soins de ’'AVC Document pour le CJNS

Introduction

La prévention et le traitement de 'AVC, de méme que le rétablissement aprés un AVC ont été
complétement transformés au cours des derniéres décennies grace aux découvertes
médicales, a I'accroissement de la sensibilisation et aux améliorations des systémes de soins.
Le Canada demeure un chef de file mondial en matiére d’'innovation et de changement dans le
continuum de soins de 'AVC. En 2017, il y a eu au Canada 108 707 consultations a I'hopital
pour un AVC en phase aigué?. L’AVC demeure I'une des plus importantes causes d’incapacité
chez les adultes au pays; plus de 878 000 personnes vivent avec ses conséquences®. A
I'échelle nationale, les systemes de soins de 'AVC continuent de se développer depuis la fin
des années 1990, lorsque I'on a commencé a utiliser la thrombolyse en phase aigué. A I'heure
actuelle, 232 hopitaux (35 %) sont en mesure d’administrer ce traitement. Ce nombre comprend
maintenant 155 hépitaux disposant d’équipes de prise en charge de 'AVC et 95 unités de prise
en charge de 'AVC en phase aigué. La thrombectomie endovasculaire est pratiquée dans

25 hopitaux*. La pandémie mondiale de COVID-19 a entrainé une augmentation du risque de
séquelles graves pour les personnes ayant subi un AVC et a eu un impact sur le temps de

réponse du public et des dispensateurs de soins®?®.

La septiéme édition de la section des Recommandations canadiennes pour les pratiques
optimales de soins de '’AVC portant sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué est
'occasion idéale de réévaluer les processus actuels afin de garantir un acces rapide aux
diagnostics, aux traitements et aux stratégies de prise en charge de 'AVC en phase aigué, qui
s’averent efficaces pour réduire la mortalité et la morbidité. Les sujets abordés comprennent
notamment les soins préhospitaliers; les soins au service des urgences; le traitement de cas
aigus par thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie endovasculaire; la prévention et la
prise en charge des complications en milieu hospitalier; les stratégies de réduction des facteurs
de risque vasculaire; la réadaptation précoce; et les soins de fin de vie. Le théme de la
septieme édition des Recommandations est « établir des liens pour optimiser les résultats
individuels ». Aprés avoir subi un AVC en phase aigué, une personne présente souvent de
multiples troubles concomitants qui peuvent avoir contribué a 'AVC, en étre la conséquence ou
n’avoir aucun lien avec celui-ci. Souvent, des affections comme I'hypertension, la sténose
carotidienne ou le foramen ovale perméable (FOP) peuvent étre détectées pour la premiére fois
au moment de 'AVC. Les personnes présentant un AVC, quelle qu’en soit I'étiologie, et des
troubles concomitants multiples représentent des cas plus complexes, et elles risquent d’avoir

des séquelles plus importantes. Ces troubles concomitants doivent étre pris en compte dans le
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processus de traitement et de planification des soins afin de garantir que ces derniers sont

efficaces et centrés sur la personne.

Les Recommandations visent a offrir des lignes directrices actualisées et fondées sur des
données probantes pour la prévention et la prise en charge de I'AVC, et a promouvoir le
rétablissement optimal et la réintégration des personnes touchées par 'AVC, ce qui comprend
les patients, les familles et les aidants. La diffusion et 'adoption de ces recommandations ont
pour but d’optimiser a I'échelle du pays les soins de 'AVC fondés sur des données probantes,
de réduire les variations dans la prestation de soins et de diminuer 'écart entre les
connaissances actuelles et la pratique clinique. Ces recommandations ont été élaborées en
collaboration avec le Consortium Neurovasculaire Canadien, I'organisme national des médecins
spécialisés en AVC. Elles s’appliquent a tous les dispensateurs de soins et dirigeants et
planificateurs des systémes de santé, ainsi qu’a toute personne ayant subi un AVC. Le module
de la septiéme édition des Recommandations sur la prise en charge de 'AVC en phase

aigué 2022 remplace toutes les recommandations contenues dans le module de la sixiéme

édition des Recommandations sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué 2018°.

Méthodologie d’élaboration des lignes directrices

Le processus d’élaboration et de mise a jour des Recommandations canadiennes pour les
pratiques optimales de soins de '’AVC respecte un cadre de travail rigoureux'®'" et répond a
tous les critéres définis dans les composantes de 'outil d’évaluation AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation I1)'?. La méthodologie d’élaboration détaillée et les
mises a jour des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de
I'’AVC ont été publiées' sur le site Web des pratiques optimales en matiére de soins de 'AVC a

'adresse www.pratiquesoptimalesavc.ca. Un groupe interdisciplinaire d’experts a été formé

pour contribuer a 'examen, a la rédaction et a la révision de tous les énoncés des
recommandations. Huit personnes ayant une expérience vécue de 'AVC (sept personnes en
ayant subi un et un aidant) ont également participé activement au processus d’examen et de
mise a jour dans le cadre du comité de consultation et d’'examen communautaire pour 'AVC en

phase aigué'.

Des recherches ont été menées par du personnel expérimenté afin de trouver des publications
examinées par des pairs et traitant de chaque domaine couvert dans ce présent module. Les
données de méta-analyses, d’examens systématiques, d’essais contrdlés et randomisés et

d’études d’observation ont été incluses lorsqu’elles étaient accessibles. La littérature pour ce
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module était a jour en septembre 2022. Des tableaux de données probantes ont été élaborés
en suivant un format d’abstraction standardisé; ils incluaient des renseignements tirés d’études
sélectionnées, et ont été fournis au groupe de rédaction aux fins d’examen. Le groupe de
rédaction a discuté de la solidité, de I'importance, de la pertinence clinique et de 'applicabilité
des données probantes et, par consensus, a élaboré I'ébauche d’une série de
recommandations. Au cours de ce processus, de la littérature supplémentaire peut avoir été
identifiée et utilisée pour élaborer un ensemble définitif de recommandations proposées. Les
niveaux d’évaluation des données probantes disponibles leur ont été attribués en fonction de
leur qualité a I'aide du systéme de classement GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluations)'®>'7. En I'absence de données probantes, les
recommandations ont été fondées sur I'opinion d’experts. Ces lignes directrices ont fait I'objet
d’'un examen interne et externe approfondi. Un consensus a été atteint pour 'ensemble du
contenu. Pour obtenir plus de détails sur la méthodologie et des documents supplémentaires
pour soutenir ces recommandations, comme les justifications; les exigences pour le systéme;
les mesures du rendement; les outils de mise en ceuvre et d’application des connaissances; les
tableaux des données probantes; et une description détaillée des données probantes, veuillez

consulter le site www.pratiguesoptimalesavc.ca. Des documents supplémentaires sont

accessibles en ligne avec cette publication pour appuyer de nombreuses recommandations qui

y sont comprises.

Résumé des changements apportés en 2022 au module sur la prise en charge de I’'AVC
en phase aigué de la septiéme édition des Recommandations

Les principaux changements apportés en 2022 au module sur la prise en charge de 'AVC en
phase aigué de la septieme édition des Recommandations sont fondés, en partie, sur les
résultats de plusieurs nouveaux essais cliniques importants. Les changements notables
apportés a cette septiéme édition comprennent des recommandations concernant l'utilisation de
la ténectéplase; la thrombolyse comme traitement de transition avant une thrombectomie
mécanique; la bithérapie antiplaquettaire pour la prévention de 'AVC'; la prise en charge de
I’'hémorragie intracérébrale (HI) symptomatique aprés une thrombolyse; 'imagerie de 'AVC en
phase aigué (section 4); les soins aux patients avant et aprés I'administration d’'une
thrombectomie endovasculaire (section 5); TAMM (section 11); et les soins virtuels de 'AVC au
service des urgences ainsi que durant I'hospitalisation (sections 4 et 8). Des efforts importants
ont été déployés pour aborder les différences liées au sexe et au genre dans la mesure du
possible. Les quatre premiéres sections de ce guide s’adressent a toutes les personnes
présentant des signes d’AVC en phase aigué ou d’accident ischémique transitoire (AIT). Les
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autres sections portent essentiellement sur la prise en charge de 'AVC ischémique aigu et de
P'AIT. Les lignes directrices pour la prise en charge des patients présentant une HI ont été
publiées en 20208, alors que celles concernant 'hémorragie sous-arachnoidienne et la

thrombose veineuse cérébrale sont en cours d’élaboration.

Recommandations sur la prise en charge de ’AVC en phase aigué, septieme
édition, mise a jour 2022

Remarque : Veuillez vous référer aux documents supplémentaires accompagnant ces
recommandations en ligne pour consulter d’autres définitions, renseignements, critéres
d’inclusion et contenus relatifs a la mise en ceuvre. Ce document a été rédigé en anglais a

I'origine et est aussi accessible en ligne.

Section 1 : Sensibilisation a ’AVC, reconnaissance et intervention

De nombreuses personnes sont incapables de reconnaitre les signes et les symptémes d’'un
AVC, ou les attribuent & un probléme de santé moins grave'®?'. Alors que 61 % de la
population canadienne connaissent au moins un signe d’AVC, seulement 33 % en connaissent
au moins deux et seulement 10 % connaissent les trois, d’aprés I'acronyme

mnémonique VITE?2, L’incapacité a reconnaitre les signes d’un AVC en phase aigué, chez les
personnes qui en sont témoins comme chez celles qui en sont victimes, peut retarder le premier
contact avec les services d’urgence, ce qui peut par la suite réduire les chances du patient de
recevoir des traitements pour lesquels chaque minute compte. Les campagnes de santé
publique visant a aider les gens a mieux reconnaitre les signes et les symptdmes de 'AVC se
font de plus en plus nombreuses depuis une dizaine d’années. L'une des campagnes les plus
reconnues dans le milieu des soins de santé est celle des signes VITE de 'AVC. Les résultats
d’un examen systématique® suggeérent qu’informer les gens sur I’AVC au moyen de
campagnes médiatiques grand public peut augmenter de 20 % la probabilité de reconnaissance
des symptémes et de 19 % la probabilité que les personnes témoins d’'un AVC appellent les
services d’'urgence. Il a également été démontré que les campagnes médiatiques grand public
sont associées a une augmentation de I'utilisation d’agents thrombolytiques aprés un AVC en

phase aigué?*.
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1. Recommandations de 2022 sur la sensibilisation a ’AVC, la reconnaissance et

I’intervention

i. Des systémes de soins de 'AVC organisés et intégrés doivent étre mis en place et maintenus
dans chaque région sanitaire du pays pour permettre une prise en charge d’urgence de 'AVC
rapide, notamment une campagne de sensibilisation du public, un systeme d’urgence public
(comme le 9-1-1) et des systémes de surveillance qui tiennent compte de I'équité, de I'age, du
sexe et des populations de diverses identités de genre (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

ii. Tous les membres du public et tous les dispensateurs de soins doivent savoir qu’'un AVC est
une urgence médicale (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

a. L’éducation du public et des dispensateurs de soins doit mentionner que 'AVC peut
frapper a n'importe quel age, y compris chez les nouveau-nés, les enfants et les adultes
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

b. Elle doit également souligner les bienfaits des traitements d’'urgence rapides
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iii. Les campagnes de sensibilisation et I'éducation du public et des dispensateurs de soins doivent
mettre I'accent sur la reconnaissance des signes et des symptémes de 'AVC, notamment en
utilisant un acronyme comme VITE (Visage, Incapacité, Trouble de la parole, Extréme urgence)
pour faciliter la prise de conscience et le rappel de ces signes (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

a. Le public et les dispensateurs de soins doivent réagir immédiatement lorsqu’ils sont
témoins de signes ou de symptdmes de I'AVC en appelant le 9-1-1 ou le numéro local
des services d'urgence (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée), méme si les signes ou les symptémes disparaissent. Voir I'encadré 1B dans
les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples renseignements
sur la discussion avec le répartiteur des SMU.

b. Le public doit savoir qu’il est impératif de suivre les instructions fournies par le centre de
répartition des SMU (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir
la section 3, « Prise en charge de '’AVC en phase aigué par les services médicaux
d’urgence », pour obtenir de plus amples renseignements.

Section 2 : Triage et évaluation diagnostique initiale de I’accident ischémique transitoire
et de ’AVC non invalidant

Les personnes qui présentent des signes d’AVC doivent faire I'objet d’'une évaluation et d’un
diagnostic rapides, ainsi que d’'une évaluation rapide des risques d’une récidive d’AVC. Les
patients chez qui on a diagnostiqué un AIT ou un AVC ischémique subaigu non invalidant et qui
ne sont pas admissibles a un traitement en phase hyperaigué par thrombolyse intraveineuse ou
thrombectomie endovasculaire ont tout de méme besoin d’'une évaluation et d’'une prise en
charge rapides, qui peuvent souvent étre assurées en milieu extrahospitalier. L’objectif de la
prise en charge du patient en milieu extrahospitalier est d’identifier rapidement les facteurs de
risque neurovasculaire qui ont pu précipiter 'AVC de référence, et de commencer le traitement

pour réduire les risques de récidive. L'utilisation et I'accessibilité accrues de la neuro-imagerie
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sensible pour identifier les AVC mineurs, ainsi que l'utilisation accrue d’antiplaquettaires,
d’anticoagulants, d’agents antihypertenseurs, d’agents hypolipidémiants et de revascularisation
carotidienne ont permis de réduire de maniére significative le risque d’AVC majeur aprés un
AVC initial mineur au cours des derniéres années. Une étude du groupe TIARegistry.org a
rapporté que 78,4 % des patients ont été vus par un spécialiste de 'AVC dans les 24 heures
suivant ’AVC?. La plupart des patients ont subi des examens clés urgents avant leur sortie de
I'hépital et ont commencé a recevoir les traitements appropriés. Par exemple, 5,0 % d’entre eux
ont recu un nouveau diagnostic de fibrillation auriculaire, et 66,8 % de ces derniers se sont vu
administrer une anticoagulothérapie avant leur sortie de I'’hdpital. Une sténose carotidienne d’au
moins 50 % a été constatée chez 15,5 % des patients, dont 26,9 % ont subi une
revascularisation carotidienne avant d’obtenir leur congé. L’estimation du risque a un an du
résultat principal, c’est-a-dire un criteére composite comprenant le décés d’'une cause
cardiovasculaire ainsi que 'AVC et le syndrome coronarien aigu non mortels, était de 6,2 %
(intervalle de confiance [IC] a 95 % : 5,5 % a 7,0 %). Les estimations d’AVC aux jours 2, 7, 30,
90 et 365 étaient respectivement de 1,5 %, de 2,1 %, de 2,8 %, de 3,7 % et de 5,1 %. Ces
estimations étaient presque deux fois moins élevées que celles des cohortes antérieures, ce qui
pourrait indiquer un accés plus rapide aux soins préventifs pour les membres de la plus récente
cohorte. De plus, les cliniques de consultation externe axées sur 'AIT semblent étre de plus en
plus accessibles. Selon les résultats d’'une analyse des données géospatiales, il y avait

123 cliniques de prévention secondaire au pays en 20162%¢. Méme si, pour plus de 87 % de la
population, une clinique de ce genre se trouve a une heure de route ou moins, seulement

69,2 % ont accés a ce service de 5 a 7 jours par semaine.

2. Recommandations de 2022 sur le triage et I’évaluation diagnostique initiale

de I'accident ischémique transitoire et de I’AVC non invalidant

Remarques :

e Les recommandations de la section 2 concernent la prise en charge initiale des patients chez
qui I'on présume un AIT ou un AVC ischémique aigu et qui ne sont pas des candidats pour
une thrombolyse ou une intervention endovasculaire en phase aigué. Pour les patients chez
qui I'on présume un AVC en phase aigué qui justifie des évaluations en phase hyperaigué afin
de déterminer I'admissibilité a un traitement par thrombolyse intraveineuse ou a une
thrombectomie endovasculaire, voir les recommandations de traitement dans les sections 4

et 5 du module sur la prise en charge de '’AVC en phase aigué des Recommandations.

o Voir les documents supplémentaires en ligne, pour des remarques supplémentaires sur cette

section.
2.0
i. Les patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un AIT qui se présentent dans un milieu de
soins ambulatoires (comme un milieu de soins primaires) ou a un hépital doivent étre évalués
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par un professionnel de la santé possédant des connaissances spécialisées en AVC afin de
déterminer le risque de récidive et d’amorcer sans tarder les examens et les stratégies de
prise en charge appropriés (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

La prise de décisions partagée doit également tenir compte des valeurs, des préférences, des
objectifs de santé, de la complexité médicale, des déterminants sociaux de santé, de la culture
de la santé ainsi que des besoins de santé des patients (recommandation forte; qualité de
données probantes faible).

2.1 Risque ELEVE de récidive d’AVC (apparition des symptomes dans les 48 derniéres heures)

Les personnes qui présentent dans les 48 heures des symptdémes correspondant & un nouvel
AVC en phase aigué ou a un AIT (en particulier des troubles focaux transitoires de la motricité
ou de la parole ou des symptdmes persistants de 'AVC) sont les plus a risque de récidive
d’AVC. Elles doivent étre dirigées immédiatement vers un service des urgences (voir le point 3
de la section 2.1, « Facteurs cliniques ») ayant la capacité de fournir des soins de 'AVC,
notamment I'imagerie cérébrale sur place et, idéalement, des traitements de '’AVC en phase
aigué (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Il faut réaliser une imagerie cérébrale (TDM ou IRM) d’'urgence, ainsi qu’'une imagerie
neurovasculaire concomitante (angiographie par TDM ou ARM) des que possible et avant le
congé du service des urgences (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

Les patients qui se présentent 48 heures aprés I'apparition des symptémes de 'AVC en phase
aigué ou de I'AIT doivent faire I'objet d’'une évaluation clinique et d’examens complets dans les
plus brefs délais par un professionnel de la santé possédant des connaissances spécialisées
en AVC (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir la section 2.2 pour
obtenir de plus amples renseignements.

Section 2.1 Facteurs cliniques
1.

L’orientation vers un professionnel de la santé possédant des connaissances spécialisées en
AVC devrait étre envisagée pour les patients chez qui I'on soupgonne une cause peu
commune d’AVC, notamment les patients qui sont jeunes (moins de 45 ans)?’; qui ont des
antécédents familiaux d’AVC a un jeune age; ou chez qui I'on présume une vascularite
cérébrale, une autre artériopathie ou vasculopathie intracranienne, ou une thrombophilie
héréditaire ou acquise.

Les patients qui ont des symptdémes d’'une ischémie du territoire vertébrobasilaire présentent
parfois également des symptémes fluctuants liés au tronc cérébral ou au cervelet (p. ex.,
diplopie, dysarthrie, dysphagie, vertige non positionnel, ataxie; rarement en tant que
symptémes isolés) sur une période prolongée (c.-a-d. plus de 48 heures) qui peuvent donner
la fausse impression d’un pseudo-AVC. Néanmoins, ces patients nécessitent eux aussi une
évaluation, une imagerie neurovasculaire et une prise en charge d’urgence, puisque ces types
d’AVC peuvent étre associés a une morbidité élevée. La consultation d’'un professionnel de la
santé possédant des connaissances spécialisées en AVC est fortement encouragée.

Contexte : Dans certaines régions, il existe des cliniques de soins rapides ou d’'urgence de
l'AIT. Elles offrent un acces rapide a des services de diagnostic ainsi qu’a I'évaluation et a la
prise en charge par un spécialiste. Ces cliniques peuvent étre considérées comme une option
appropriée vers laquelle orienter un patient ayant subi un AIT ou un AVC mineur.

2.2 Imagerie cérébrale et vasculaire

L’imagerie cérébrale (TDM ou IRM) et I'imagerie vasculaire non invasive (angiographie par
TDM ou ARM) de la crosse de I'aorte jusqu’au vertex doivent étre réalisées aussi vite que

Version définitive (15fev23) Page | 10

© 2022 Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada




Fondation des maladies du cceur et de ’AVC Prise en charge de ’AVC en phase aigué
Recommandations canadiennes pour
les pratiques optimales de soins de ’'AVC Document pour le CJNS

possible a la suite d’'un AVC en phase aigué invalidant ou non invalidant, ou d’'un AIT
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. L’angiographie par TDM de la téte et du cou (de la crosse de I'aorte jusqu’au vertex)
réalisée lors de la TDM initiale du cerveau est recommandée, car elle est idéale pour
examiner la circulation extra-cranienne et intracranienne (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée). Remarque : Certains établissements ne
disposent peut-étre pas d’un appareil d’angiographie par TDM immédiatement
accessible. Il faut donc tenir compte des ressources disponibles et des protocoles
locaux lors de la planification et du choix du type d’imagerie vasculaire.

b. L’imagerie neurovasculaire est recommandée pour repérer les patients présentant une
sténose importante et symptomatique de I'artére carotide extra-cranienne (c.-a-d. une
sténose de 50 a 99 %) et pour déclencher, le cas échéant, une orientation d’'urgence
en vue d'une éventuelle revascularisation carotidienne (recommandation forte; qualité
de données probantes élevée).

c. L’angiographie par TDM est 'examen d’imagerie vasculaire de premiére intention pour
les personnes ayant subi un AVC ou un AIT. Si I'angiographie par TDM n’est pas
possible, TARM et I'échographie carotidienne pour I'imagerie vasculaire extra-
cranienne sont des solutions de rechange raisonnables en tant qu’examens de
premiere intention pour I'évaluation des carotides. Le choix doit étre fait en fonction
des équipements disponibles et des caractéristiques du patient (recommandation
conditionnelle; qualité de données probantes faible).

Section 2.2 Facteurs cliniques

1. L’IRM cérébrale offre une meilleure sensibilité diagnostique que la TDM cérébrale en ce qui a
trait a la reconnaissance des petites Iésions ischémiques chez les patients présentant les
symptémes cliniques de 'AIT ou de ’AVC mineur. Elle peut fournir des données
supplémentaires pour guider la prise de décisions en matiere de diagnostic, de pronostic et de
traitement. Les décisions concernant I'|RM doivent étre basées sur I'accés a I'lRM, la
disponibilité et le calendrier des rendez-vous. Pour un rendement diagnostique maximal, 'lRM
devrait étre effectuée dés que possible apres 'événement symptomatique, idéalement dans
les sept jours suivant 'apparition des symptdmes, afin que I'imagerie pondérée par diffusion
permette de repérer tout changement potentiel en matiere de diffusion restreinte représentant
un infarctus. L’IRM est particulierement utile chez les patients a faible risque qui présentent
des symptémes transitoires, chez qui la présence d’'une ischémie pourrait justifier une
modification de la prise en charge

2. Voici certains scénarios courants ou une IRM cérébrale d’urgence peut étre utile :

a. La TDM cérébrale est normale malgré la persistance de symptdomes au-dela de
24 heures. Si 'IRM pondérée par diffusion est négative, une ischémie cérébrale est
peu probable.

b. La TDM cérébrale est normale, mais on présume une ischémie du tronc cérébral ou du
cervelet (la TDM cérébrale n’a pas la sensibilité nécessaire a la détection d'un AVC
dans la fosse postérieure en raison d’un artéfact osseux).

c. Des symptémes focaux transitoires cliniquement atypiques de l'ischémie sont
présents.

2.3 Analyses sanguines

i. Les analyses de laboratoire suivantes doivent étre envisagées de fagon systématique dans le
cadre de I'évaluation initiale des patients présentant un AIT ou un AVC ischémique mineur.

a. Analyse sanguine initiale : formule sanguine compléte (FSC); électrolytes;
coagulation (temps de céphaline activée [TCA], rapport international normalisé [RIN]);
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fonction rénale (créatinine, débit de filtration glomérulaire estimé [DFGe]); glycémie
aléatoire; alanine aminotransférase (ALT) (recommandation forte; qualité de données
probantes faible). Voir le tableau 2A dans les documents supplémentaires en ligne
pour consulter la liste complete d’analyses de laboratoire recommandées.

b. Analyses de laboratoire supplémentaires : elles peuvent étre effectuées lors de la
rencontre avec le patient ou en consultation externe. Elles comprennent notamment un
profil lipidique (a jeun et non a jeun) et un dépistage du diabéte en mesurant le taux
d’hémoglobine glyquée (HbA1c), la glycémie a jeun, ou I'hyperglycémie provoquée par
voie orale a 75 g (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir les
lignes directrices de Diabete Canada pour obtenir de plus amples renseignements sur
la mesure de la glycémie.

c. (NOUVEAUTE EN 2022) Artérite temporale : si une artérite temporale est
soupcgonnée (p. ex., ischémie rétinienne ou céphalée), une analyse de la vitesse de
sédimentation érythrocytaire (VS) et de la protéine C-réactive (CRP) doit étre effectuée
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

i. (NOUVEAUTE EN 2022) Les tests approfondis de thrombophilie visant les troubles
d’hypercoagulation héréditaires ne sont pas recommandés pour I'examen habituel d’'un patient
ayant subi un AVC ischémique et devraient étre limités a certaines situations (recommandation
forte; qualité de données probantes faible).

a. Sil'on soupgonne un état d’hypercoagulabilité, il faut envisager de consulter un
professionnel de la santé ayant une expertise en hématologie ou en thrombose
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

2.4 Examens cardiaques
2.4A Détection de la FA

i. Les patients chez qui I'on présume un AVC ischémique ou un AIT devraient faire I'objet d’'un
électrocardiogramme (ECG) a 12 dérivations afin d’évaluer la présence d’'une FA et de
dépister un éventuel infarctus du myocarde concomitant ou une cardiopathie structurelle (p.
ex., une hypertrophie ventriculaire gauche) en tant que causes potentielles ou facteurs de
risque d’'un AVC (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

i. Dans le cas des patients qui font I'objet d’examens en raison d’'un AVC ischémique embolique
en phase aigué ou d’un AIT, la surveillance par ECG pendant au moins 24 heures est
recommandée dans le cadre de la prise en charge initiale de 'AVC afin de déceler une FA
paroxystique chez les candidats potentiels a I'anticoagulothérapie (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

iii. Chez les patients examinés en raison d’'un AVC ischémique embolique ou d’'un AIT de source
indéterminée dont la surveillance par ECG initiale a court terme ne révéle pas de FA, mais
chez qui 'on soupgonne un mécanisme cardioembolique, une surveillance par ECG prolongée
est recommandée pendant au moins deux semaines pour améliorer la détection d’'une FA
paroxystique chez certains patients agés de 55 ans ou plus qui ne regoivent pas encore
d’anticoagulothérapie, mais qui sont des candidats potentiels au traitement (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée). voir la section 7 du module sur la prévention
secondaire de I'’AVC des Recommandations’® pour obtenir de plus amples renseignements sur
la prise en charge des patients ayant subi un AVC et présentant une FA. Voir aussi les
recommandations actuelles de la SCC sur la FA?8.

2.4B Echocardiographie

iv. L’échocardiographie systématique n’est pas nécessaire pour tous les patients ayant subi un
AVC (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

v. L’échocardiographie devrait étre envisagée chez les patients ayant subi un AVC ischémique
embolique ou un AIT de source indéterminée, ainsi que lorsque I'on soupgonne une étiologie
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cardioembolique ou une embolie paradoxale (recommandation forte; qualité de données
probantes faible).

vi. Chez les patients 4gés de 60 ans ou moins qui sont examinés en raison d’'un AVC ischémique
embolique ou d’un AIT de source indéterminée, I'échocardiographie avec solution saline agitée
est recommandée pour la détection d’'un FOP, si cela peut modifier la prise en charge du
patient (p. ex., pour les patients qui seraient des candidats potentiels pour une fermeture du
FOP ou une anticoagulothérapie si un FOP était détecté) [recommandation forte; qualité de
données probantes modérée].

a. L’échocardiographie transcesophagienne par contraste (solution saline agitée) et le
Doppler transcranien ont une plus grande sensibilité que I'échocardiographie
transthoracique en ce qui a trait a la détection des shunts cardiaques et
extracardiaques droite-gauche, et devraient étre employés lorsqu’ils sont disponibles
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

2.5 Evaluation des fonctions

i. Les patients ayant subi un AVC devraient étre examinés pour vérifier la présence de
déficiences neurologiques et de limitations fonctionnelles (p. ex., évaluation cognitive,
dépistage de la dépression, dépistage de la dysphagie, dépistage de I'aphasie, évaluation de
I'aptitude a la conduite, besoin de soins de réadaptation, aide pour les activités de la vie
quotidienne et mobilité fonctionnelle) [recommandation forte; qualité de données probantes
modérée]. Pour obtenir de plus amples renseignements, consulter le module sur la
réadaptation et le rétablissement aprés un AVC?.

i. Les patients ayant subi un AVC et présentant des déficiences neurologiques qui peuvent avoir
une incidence sur leurs activités quotidiennes doivent étre orientés vers un spécialiste de la
réadaptation approprié pour une évaluation approfondie et une prise en charge adéquate
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

2.6 (NOUVEAUTE EN 2022) Soins virtuels pour la prévention secondaire de ’AVC

i. Les services de prévention secondaire de 'AVC devraient mettre en place une infrastructure et
des protocoles technologiques pour accroitre et garantir 'accés a la prestation de soins virtuels
pour les patients qui n‘ont pas a étre vus en personne. L’accent devrait étre mis sur les
considérations relatives a ces derniers, comme les patients vivant dans des zones rurales ou
éloignées sans acceés local a des professionnels de la santé possédant des connaissances
spécialisées en AVC (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir /a
trousse d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de '’AVC des Recommandations pour
obtenir de plus amples renseignements.

ii. Les cliniciens doivent suivre des critéres établis et validés pour déterminer le type de
prestation qui convient le mieux a chaque patient et & chaque consultation (p. ex., virtuelle ou
en personne), selon les objectifs de cette derniére ainsi que les aptitudes technologiques et la
disponibilité pour chaque rendez-vous (recommandation forte; qualité de données probantes
faible). Voir le cadre décisionnel pour la prestation de soins virtuels de Coeur + AVC pour
obtenir de plus amples renseignements et des critéres supplémentaires.

Section 2.6 Facteurs cliniques

1. Les établissements de consultation et les cliniciens individuels doivent disposer de protocoles
de triage et de criteres d’admission locaux qui garantissent que les patients orientés vers ces
services sont vus a temps, en particulier les patients a haut risque décrits a la section 2.1.

2. La prestation de soins virtuels pour la prévention de ’AVC doit comprendre des outils d’aide a
la prise de décisions pour déterminer les patients qui doivent étre vus en personne et ceux qui
peuvent raisonnablement é&tre pris en charge par des soins virtuels, ainsi qu'un mécanisme de
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planification des rendez-vous virtuels qui favorise une approche collaborative des soins
lorsque cela est approprié et possible. Voir le cadre décisionnel pour la prestation de soins
virtuels de Cceur + AVC pour obtenir de plus amples renseignements et des criteres
supplémentaires.

3. Un plan d'urgence doit étre établi pour que les patients soient vus en personne rapidement
lorsque jugé nécessaire aprés une consultation virtuelle. Voir la trousse d’outils pour la mise
en ceuvre des soins virtuels de '’AVC des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements.

4. Les examens effectués par I'entremise de soins virtuels pour la prévention secondaire de
I'AVC doivent s’appuyer sur les concepts définis dans la Liste de vérification aprés un AVC et
les éléments essentiels des soins de prévention. Voir la Liste de vérification apres un AVC des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.

Les approches validées pour les examens neurologiques virtuels doivent étre suivies.

Des processus doivent étre mis en place pour les examens de suivi, I'orientation et toute autre
consultation jugés nécessaires a la suite d’une consultation virtuelle.

7. Des processus doivent étre mis en place pour s’assurer que la documentation et les
renseignements pertinents sont transmis aux autres membres de I'équipe qui pourraient
également participer aux soins a distance.

8. Il faut encourager les patients et leur famille a se procurer un tensiomeétre a utiliser a domicile,
au besaoin, et leur expliquer comment bien I'utiliser ou leur fournir des ressources fiables sur le
sujet. Des mécanismes doivent étre mis en place pour le suivi et la prise en charge de la
pression artérielle pour les patients utilisant un tensiométre a domicile, soit par les
dispensateurs de soins primaires, soit par les services de prévention de 'AVC.

9. Pour assurer un suivi en temps opportun, l'utilisation d’'un moniteur cardiaque a long terme, qui
peut étre envoyé chez le patient et que ce dernier peut installer lui-méme et retourner par
courrier, doit étre envisagée, si possible.

Section 3 : Services médicaux d’urgence

Les services médicaux d’urgence (SMU) jouent un réle essentiel dans I'évaluation et la prise en
charge préhospitaliéres des patients chez qui 'on présume un AVC. Les patients qui arrivent a
I'hépital avec les SMU a la suite d’'un AVC sont moins sujets aux retards dans I'administration
des tests diagnostiques appropriés et sont plus susceptibles de recevoir une revascularisation,
s’ils y sont admissibles En 2020, 69,0 % des patients admis a un hopital du pays en raison d’un
AVC y ont été transportés par les SMU®°. Les chances qu’un patient obtienne un traitement par
thrombolyse intraveineuse augmentaient de 52 % si le patient était transporté par les SMU, et
de 75 % si un systéme d’envoi de préavis a I'hopital était utilisé*!. Comme chaque minute
compte pour le traitement de 'AVC en phase aigué, il est impératif que les patients susceptibles
d’étre admissibles a ces soins soient transportés, si possible, directement vers des centres de
soins complets de I'AVC le plus rapidement possible. Les résultats au jour 90 pour les patients
ayant regu une thrombectomie endovasculaire a la suite d’'un transport direct se sont avérés
meilleurs que pour ceux qui ont d’abord été transportés vers un centre de soins primaires de

ITAVC3233, Dans un récent essai randomisé par grappes®*, des ambulanciers transportant des
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patients victimes d’'un AVC ischémique ont été répartis au hasard entre un groupe utilisant la
méthode d’évaluation du traitement de 'AVC en phase aigué par le personnel paramédical
(Paramedic Acute Stroke Treatment Assessment, ou PASTA) [y compris la collecte
préhospitaliere structurée d’information, un préavis au besoin et la transmission structurée de
l'information] et un autre utilisant les soins standard. Aucune différence significative n'a été
observée entre les groupes en ce qui concerne la proportion de patients ayant recu une
thrombolyse (49,7 % [PASTA] par rapport a 52,6 % [soins standard]; rapport de cotes [RC]
ajusté = 0,84; IC a 95 % : 0,60-1,17). Les ambulanciers du groupe utilisant la méthode PASTA

ont mis en moyenne 13,4 minutes de plus pour prodiguer les soins.

Aprés avoir utilisé un outil de dépistage rapide pour confirmer les signes et les symptémes d’un
AVC, comme l'outil VITE?® ou I'échelle de Cincinnati pour le dépistage préhospitalier de 'AVC?,
le personnel des SMU doit ensuite effectuer un second dépistage afin d’identifier les patients
chez qui I'on présume I'occlusion de gros vaisseaux de la circulation antérieure qui pourraient
étre candidats a une thrombectomie endovasculaire. Méme si plusieurs échelles validées sont
actuellement offertes, dont la plupart sont dérivées de 3 a 6 composantes de I'échelle
d’évaluation de 'AVC des National Institutes of Health (score NIHSS), leur sensibilité et leur
spécificité ne sont pas idéales® et la plupart n’ont pas fait I'objet d’'une validation externe sur le

terrain.

3. Recommandations de 2022 sur la prise en charge de I’AVC en phase aigué par les SMU

3.0 La prise en charge des patients en milieu extrahospitalier doit &tre organisée de maniére a
permettre I'évaluation et le traitement rapides des patients chez qui I'on présume un AVC, y
compris la reconnaissance rapide des symptdomes potentiels de 'AVC, la mobilisation des SMU
et le transport vers un hépital de soins de courte durée qui a la capacité de prendre en charge
I'AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

3.1 Acceés aux SMU

i. Une personne qui présente les signes ou les symptémes de 'AVC, ou qui en est témoin, doit
appeler immédiatement le 9-1-1 ou le numéro local des services d’urgence (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée). Voir la section 1 pour obtenir de plus amples
renseignements.

i. Centres de communication des SMU : Toutes les régions du pays doivent mettre en ceuvre un
processus de répartition par 'intermédiaire de leurs centres de communication des SMU afin de
s’assurer que les signes et les symptomes de 'AVC sont reconnus rapidement (p. ex., VITE),
que la priorité est donnée a une intervention sur place et que les patients sont transportés vers
un hépital en mesure de fournir des soins de courte durée pour un diagnostic et un traitement
rapides de 'AVC (p. ex., neuro-imagerie et thrombolyse en phase aigué) [recommandation forte;
qualité de données probantes faible].

iii. Aprés avoir envoyé I'ambulance, le personnel du centre de communication des SMU doit fournir
a la personne qui a signalé 'AVC des instructions avant 'arrivée des secours (p. ex.,
déverrouiller la porte, éloigner les animaux de compagnie et déterminer le moment de
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l'apparition des symptémes de ’'AVC ainsi que les médicaments actuels de la personne a qui il
faut porter secours) afin d’augmenter la sécurité, et d’accélérer et d’optimiser les soins avant
I'arrivée a I'hépital (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).
Remarque : Sila personne qui communique avec les SMU est celle qui semble subir un AVC,
elle pourrait ne pas pouvoir respecter ces directives.

vi.

3.2 Prise en charge sur place par le personnel paramédical

Remarque : Les buts de la prise en charge sur place sont la reconnaissance et la mobilisation. I/
est de la plus haute importance de transporter rapidement et de maniére sécuritaire les patients chez
qui I'on présume un AVC étant donné que la prise en charge sur place est limitée.

Pour réduire le délai avant le traitement de 'AVC en phase aigué par thrombolyse ou
thrombectomie endovasculaire, le personnel des SMU devrait utiliser un outil de dépistage validé
pour le diagnostic de 'AVC en phase aigué en milieu extrahospitalier qui comprend les signes
VITE (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. Afin d’'optimiser I'accés a la thrombectomie endovasculaire, les patients qui présentent
les signes VITE de I'AVC devraient ensuite faire I'objet d’'un deuxi€éme dépistage valide
pour évaluer la gravité de 'AVC; ce dépistage peut permettre d’identifier les personnes
admissibles a un transport direct vers un centre offrant la thrombectomie endovasculaire,
le cas échéant (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
Remarque : L’objectif de ce deuxieme dépistage est de déterminer si les patients sont
des candidats pour la thrombectomie endovasculaire, comme les personnes présentant
des signes de dysfonctionnement cortical (p. ex., aphasie, changements de la vision,
négligence).

b. Le dépistage d’'un AVC potentiel et du risque d’occlusion de gros vaisseaux devrait étre
effectué tot, lors de I'évaluation sur place. Si le dépistage confirme un AVC, toutes les
mesures prises sur place a partir de ce moment devraient viser a installer le patient dans
'ambulance et a partir pour I'hépital (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée).

Les traitements qui ne sont pas requis immédiatement peuvent étre administrés pendant que le
patient est en route vers I'hpital ou aprés son arrivée (recommandation forte; qualité de
données probantes faible).

Le personnel des SMU doit obtenir des renseignements auprés du patient, des membres de sa
famille ou d’autres témoins sur 'AVC suspecté, notamment les symptdmes visibles; le moment
de I'apparition ou de la reconnaissance des symptomes et le dernier moment ou le patient a été
vu en bonne santé; la séquence d’événements; les comorbidités; les médicaments actuels (en
particulier les anticoagulants); et toute directive médicale préalable, formelle ou informelle, qui
pourrait influer sur les soins par les SMU et au service des urgences (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée). Voir I'encadré 3A dans les documents supplémentaires
en ligne pour obtenir de plus amples renseignements.

Le temps passé sur place avec un patient chez qui I'on présume un AVC devrait étre aussi court
que possible, idéalement un délai médian de moins de 20 minutes (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

L’examen initial sur place effectué par le personnel paramédical devrait comprendre la mesure
de la glycémie capillaire (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. ldéalement, la mesure de la glycémie capillaire devrait étre effectuée sur place pour
éclairer la décision en matiere de transport (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes faible).

Avant le transport, le personnel des SMU sur place doit fournir des instructions a la famille du
patient, notamment recommander qu’'un membre de la famille ou le mandataire spécial
accompagne le patient a I'hdpital ou soit joignable par téléphone pour prendre des décisions,
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confirmer le dernier moment ou le patient a été vu en bonne santé et obtenir des informations
sur I'état de santé et les médicaments actuels ainsi que d’autres renseignements, au besoin
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

3.3 Transport des patients chez qui I’'on présume un AVC

Des protocoles de transport direct doivent étre mis en place pour faciliter le transfert des
patients chez qui 'on présume un AVC en phase aigué qui pourraient étre admissibles au
traitement thrombolytique ou a la thrombectomie endovasculaire vers I'hpital de soins de
courte durée le plus approprié pour diagnostiquer et prendre en charge I'AVC en phase
aigué (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Les protocoles de transport direct doivent tenir compte de la stabilité de I'état de santé du
patient, du dernier moment ou il a été vu en bonne santé, de la gravité de 'AVC et de tout
facteur régional (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir
I'encadré 3B dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples
renseignements.

Dans la plupart des cas, le personnel des SMU doit classer les patients chez qui I'on présume un
AVC au niveau 2 de I'Echelle canadienne de triage et de gravité (ETG). Les patients dont les
voies aériennes, la respiration ou la fonction cardiovasculaire sont compromises doivent étre
classés au niveau 1 de 'ETG (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Préavis : Pendant qu'il est en route vers un hépital qui offre des services liés aux soins de 'AVC
en phase aigué, le personnel des SMU doit avertir le service des urgences de I'arrivée d’'un
patient chez qui I'on présume un AVC en phase aigué et fournir suffisamment de
renseignements pour qu’un code d’AVC soit déclenché a ce moment (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée). Voir I'encadré 3A dans les documents supplémentaires
en ligne pour obtenir de plus amples renseignements.

Les patients chez qui I'on présume un AVC qui ne sont pas admissibles au traitement
thrombolytique intraveineux ou a la thrombectomie endovasculaire (p. ex., parce que la fenétre
temporelle est dépassée) devraient tout de méme étre transportés immédiatement a I'hopital le
plus proche capable de fournir des services de diagnostic et de prise en charge de 'AVC en
phase aigué, ou ils seront évalués pour décider s'’ils doivent étre transférés vers un niveau de
soins plus élevé (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

3.4 Arrivée a I’hopital et transfert par le personnel des SMU au personnel du service des
urgences

Le transfert de soins par le personnel paramédical au personnel de I'hdpital doit se faire
rapidement et les patients chez qui I'on présume un AVC en phase aigué qui pourraient étre
admissibles au traitement thrombolytique ou a la thrombectomie endovasculaire devraient se voir
attribuer la plus haute priorité dans la file d’attente de triage du service des urgences
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir la section 4.1 pour obtenir
de plus amples renseignements.

A son arrivée a I'hopital, le personnel paramédical doit fournir des renseignements verbaux et
écrits en ce qui a trait a I'neure d’apparition de I'AVC, au dernier moment ou le patient a été vu
en bonne santé, aux symptdmes visibles et aux médicaments du patient afin d’accélérer
I'évaluation et la prise de décisions (recommandation forte; qualité de données probantes faible).
Voir I'encadré 3A dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples
renseignements.

Section 3 Facteurs cliniques

1. La fenétre temporelle standard pour la thrombolyse intraveineuse est de 4,5 heures et celle de la
thrombectomie endovasculaire, de 6 heures. Toutefois, certains patients peuvent étre considérés
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comme admissibles au-dela de ces fenétres temporelles en fonction de facteurs cliniques et des
résultats de neuro-imagerie.

2. Dans de nombreuses régions, il y a deux cheminements possibles pour le transport direct, selon
les considérations locales ou régionales :

a. Les patients potentiellement admissibles a la thrombolyse intraveineuse peuvent étre
dirigés vers le centre le plus proche, qui peut étre un centre de soins primaires ou
avancés de 'AVC, ou un centre de soins complets de 'AVC.

b. Les patients potentiellement admissibles a la thrombectomie endovasculaire peuvent
étre dirigés vers (1) un centre de soins complets de 'AVC offrant ce traitement OU (2) un
centre de soins primaires pour recevoir rapidement la thrombolyse intraveineuse; on
envisagera ensuite de les transporter vers un centre de soins complets de 'AVC offrant
la thrombectomie endovasculaire.

3. Le temps passé sur place est une variable importante que le personnel des SMU peut contrbler
et qui doit étre surveillée étroitement. Le temps perdu en raison de I'administration inefficace de
soins sur place ne peut pas étre repris pendant le transport subséquent vers I'hopital, peu
importe si I'on utilise ou non les gyrophares et les sirénes.

4. Le moyen de transport le plus rapide doit étre utilisé pour transporter les patients. Si le transport
terrestre risque de retarder considérablement 'arrivée du patient a I’hépital, le transport aérien
doit étre envisagé, si possible.

5. Le préavis doit étre donné sans tarder au service des urgences de destination; dans la mesure
du possible, le personnel paramédical et le médecin ou le membre de I'équipe de prise en
charge de 'AVC a I'hépital doivent communiquer durant le transport.

6. Pour les patients admissibles a la thrombectomie endovasculaire, des processus ou des
algorithmes doivent étre mis en place afin de faciliter la discussion visant a organiser leur
transfert rapide vers un centre de soins complets de I'AVC offrant la thrombectomie
endovasculaire. La personne qui oriente le patient (le membre du personnel paramédical ou le
médecin du service des urgences du centre de soins primaires ou avancés de 'AVC), le
médecin du centre offrant la thrombectomie endovasculaire qui accueillera le patient et le
personnel paramédical qui transporte le patient doivent participer au méme appel afin de faciliter
la prise de décisions concernant le transfert direct vers un centre offrant la thrombectomie
endovasculaire ou un centre plus proche pour les premiers examens d’'imagerie et une
évaluation initiale.

7. Unités mobiles de prise en charge de ’AVC : Le groupe de rédaction des pratiques optimales
en matiére de soins de 'AVC au Canada n’est actuellement pas en mesure de formuler une
recommandation sur les unités mobiles de prise en charge de 'AVC, car les données publiées
sur leur utilisation dans le contexte de la géographie du pays et de 'organisation des systémes
de santé font défaut. Le groupe encourage la poursuite des recherches sur les unités mobiles de
prise en charge de 'AVC au pays, car des études de haute qualité menées dans d’autres pays
indiquent que l'utilisation de ces unités spécialisées entraine une réduction du délai avant la
thrombolyse, une augmentation du nombre de patients recevant ce traitement et une
amélioration des résultats fonctionnels aprées 90 jours.

Section 4 : Evaluation par le service des urgences
L’évaluation standard des patients qui se présentent au service des urgences et chez qui 'on
présume un AVC en phase aigué comprend un examen neurologique rapide et des examens
d’'imagerie cérébrale et vasculaire d’urgence, suivis d’'une surveillance des signes vitaux,
d’analyses sanguines, d’examens cardiovasculaires, de la prise en charge de la pression
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artérielle, du contréle de la glycémie, du dépistage de la dysphagie et d’'une évaluation relative
aux crises convulsives. Etant donné que certains symptdmes de 'AVC en phase aigué,
notamment la fatigue, I'anxiété et les vertiges, peuvent chevaucher ceux d’autres maladies
cardiovasculaires et générales®, il est important d’identifier les patients qui subissent un
pseudo-AVC et d’éviter des examens inutiles et colteux ainsi que des traitements préventifs a
long terme inappropriés. Les patients présentant des symptémes d’AVC peuvent finalement
recevoir un diagnostic d’autres affections comme des migraines, des vertiges, des troubles
métaboliques, une tumeur cérébrale, une présyncope ou une syncope®. Le score NIHSS peut
étre utilisé pour dépister rapidement les symptédmes propres a 'AVC. Pour tous les patients
arrivant a I'hdpital chez qui I'on présume un AVC ou un AT, les examens d’'imagerie cérébrale
et vasculaire immédiats sont la priorité absolue une fois que tout probléme de respiration et de
circulation potentiellement mortel a été écarté ou traité. La tomodensitométrie (TDM) sans
injection de produit de contraste est considérée comme la norme en matiére d'imagerie et est
la méthode la plus rentable a utiliser initialement pour identifier un AVC ischémique aigu et
écarter une hémorragie intracranienne®. Bien que I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
pondérée par diffusion soit plus sensible aux changements précoces associés a 'ischémie, en
particulier chez les patients présentant de petits infarctus, cette technologie peut ne pas étre
immédiatement accessible dans de nombreux centres*'. En 2019 et en 2020, il y avait

288 appareils d'IRM dans 378 établissements au pays, ce qui équivaut a 10 unités par million
d’habitants “2. L'imagerie vasculaire multimodale combinée est extrémement importante et,
dans certains cas rigoureusement sélectionnés, la perfusion par TDM ou par IRM peut
permettre d’identifier les patients ayant une pénombre ischémique et un tissu cérébral
potentiellement viables pour un traitement de reperfusion en phase aigué. La perfusion par
TDM ou IRM peut étre particulierement utile pour sélectionner les patients admissibles a un
traitement endovasculaire dans les 6 a 24 heures suivant 'AVC. Dans les 0 a 6 heures aprés
le début de 'AVC, la plupart des cas peuvent étre sélectionnés en utilisant uniquement la TDM

et 'angiographie par TDM.

4. Recommandations de 2022 sur I’évaluation et la prise en charge de ’'AVC en

phase aigué ou de I'AIT par le service des urgences

4.1 Evaluation initiale par le service des urgences

i. Tous les patients qui se présentent au service des urgences et chez qui I'on présume un AVC
en phase aigué doivent immédiatement étre évalués et faire I'objet d’examens afin qu’on
puisse établir un diagnostic et déterminer s’ils sont admissibles a la thrombolyse ou a la
thrombectomie endovasculaire (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).
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a. Les patients chez qui I'on présume un AVC en phase aigué doivent subir rapidement
une évaluation initiale des voies aériennes, de la respiration et de la circulation
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

b. Dans la plupart des cas, les patients chez qui I'on présume un AVC doivent étre
classés au niveau 2 de 'ETG. Les patients dont les voies aériennes, la respiration ou
la fonction cardiovasculaire sont compromises doivent étre classés au niveau 1 de
'ETG (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

ii. Les patients chez qui'on présume un AVC en phase aigué doivent faire I'objet d’'un examen
neurologique rapide pour détecter des déficits neurologiques localisés, en utilisant une
échelle validée comme VITE (recommandation forte; qualité de données probantes modérée),
et pour évaluer la gravité de 'AVC, en utilisant un outil de dépistage validé (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée).

a. Une échelle d’évaluation de 'AVC normalisée, comme celle des National Institutes of
Health (score NIHSS), devrait étre utilisée dans I'évaluation initiale (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée).

b. L’évaluation initiale doit tenir compte du moment de I'apparition des symptémes de
'AVC et du pseudo-AVC, et inclure I'élaboration d’un plan de prise en charge
subséquente et I'établissement d’objectifs de soins (recommandation forte; qualité de
données probantes faible). Voir la section 2, « Triage et évaluation diagnostique
initiale de I'accident ischémique transitoire et de '’AVC non invalidant », pour obtenir
de plus amples renseignements.

iii. La fréquence et le rythme cardiaques, la pression artérielle, la température, la saturation en
oxygéne, la glycémie au point d’intervention et la présence de crises convulsives doivent étre
évalués pour les patients chez qui 'on présume un AVC en phase aigué (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée).

a. (NOUVEAUTE EN 2022) L utilisation ou non d’anticoagulants ainsi que le moment ou
la derniére dose a été prise doivent étre demandés et notés (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

iv. Les analyses sanguines pendant la phase aigué devraient étre effectuées dans le cadre de
I'évaluation initiale (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. L’analyse sanguine initiale doit comprendre les électrolytes, la glycémie aléatoire, la
FSC, la coagulation (RIN et TCA) et la créatinine (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée). Voir le tableau 2A, « Analyses de laboratoire
recommandées pour les patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un accident
ischémique transitoire », dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir
de plus amples renseignements.

Remarque : L’analyse sanguine initiale ne doit pas retarder I'imagerie ou les
décisions en matiére de traitements a administrer, ni le début de la thrombolyse
intraveineuse ou de la thrombectomie endovasculaire.

v. Evaluation relative aux crises convulsives : les crises convulsives en présence d’'un AVC
en phase aigué suspecté ne sont pas une contre-indication a la reperfusion et peuvent étre
traitées a I'aide des médicaments a action rapide appropriés (p. ex., lorazépam par voie
intraveineuse) si elles ne disparaissent pas spontanément (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée). Voir la section 9, « Prise en charge des patients hospitalisés et
prévention des complications apres un AVC », pour obtenir de plus amples renseignements.

Remarque : Si I'imagerie cérébrale initiale révéle un AVC hémorragique, voir le module sur la
prise en charge de I'hémorragie intracérébrale des Recommandations’® pour obtenir de plus
amples renseignements.
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4.2 Imagerie cérébrale et vasculaire

i. Tous les patients chez qui I'on présume un AVC en phase aigué doivent subir un examen
d’'imagerie cérébrale et vasculaire par TDM ou par IRM (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée).

a. L'imagerie vasculaire doit étre réalisée de la crosse de 'aorte jusqu’au vertex et
comprendre la circulation extra-cranienne et intracranienne pour déterminer
I'admissibilité a un traitement en phase aigué (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée).

Remarque : Les centres de soins primaires de '’AVC doivent tout mettre en ceuvre pour
effectuer une TDM et une angiographie par TDM combinées a l'arrivée du patient. La
TDM et 'angiographie par TDM doivent étre effectuées en méme temps et non lors de
visites différentes de la salle d’imagerie. Les centres de soins de I'AVC qui ne peuvent
pas effectuer d’angiographie par TDM devraient mettre en place des dispositions pour
transférer rapidement les patients qui en ont besoin. Ils devraient aussi effectuer une TDM
sans injection de produit de contraste et offrir la thrombolyse intraveineuse, au besoin,
puis transférer rapidement les patients dans un centre de soins complets de 'AVC pour
effectuer une imagerie avancée et envisager la thrombectomie endovasculaire (voir la
partie de la section 5 relative a la thrombolyse intraveineuse pour obtenir de plus amples
renseignements).

ii. Tous les patients chez qui I'on présume un AVC ischémique aigu qui arrivent a I'hopital
moins de 6 heures aprés I'apparition des symptdmes et qui pourraient étre admissibles a la
thrombolyse intraveineuse ou a la thrombectomie endovasculaire doivent immédiatement étre
soumis a une TDM sans injection de produit de contraste combinée a une angiographie
par TDM de la téte et du cou; les résultats doivent étre interprétés sans délai
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée). Voir les encadrés 4A, 4B, 5A,
5B and 5C dans les documents supplémentaires en ligne pour connaitre les criteres
d’admissibilité.

iii. Tous les patients chez qui I'on présume un AVC ischémique dd a une occlusion de gros
vaisseaux, qui arrivent dans les 6 a 24 heures aprées I'apparition des symptémes de 'AVC (y
compris I’AVC au réveil ou dont I'heure d’apparition est inconnue) et qui pourraient étre
admissibles a la thrombectomie endovasculaire tardive doivent immédiatement étre soumis a
un examen d’imagerie cérébrale sans injection de produit de contraste avec angiographie par
TDM et perfusion par TDM, ou a une IRM avec ARM et perfusion par RM (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée); ou a une TDM avec angiographie par TDM
multiphase (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir la
section 4.1 pour connaitre les critéres en matiere de dépistage avec des outils de dépistage
validés. Voir I'encadré 4C dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus
amples renseignements.

iv. Un outil de triage validé, comme ASPECTS, doit étre utilisé pour rapidement identifier les
patients possiblement admissibles a la thrombectomie endovasculaire qui pourraient
nécessiter un transfert vers un autre établissement pour recevoir le traitement
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

v. Une imagerie par TDM avancée, comme la perfusion par TDM ou 'angiographie par TDM
multiphase, pour évaluer les vaisseaux collatéraux de la pie-mére est fortement
recommandée dans le cadre de I'imagerie initiale afin de faciliter la sélection des patients pour
la thrombectomie endovasculaire (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée). Toutefois, cette imagerie avancée ne doit pas retarder de fagon importante la prise
de décisions au sujet de la thrombolyse intraveineuse ou de la thrombectomie
endovasculaire. Voir les encadrés 4A, 4B, 4C, 5A, 5B et 5C dans les documents
supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples renseignements.

Remarque : S’il y a des signes d’hémorragie sur les premieres images de la TDM, il n’est pas
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nécessaire de procéder a I'imagerie de perfusion par TDM dans le cadre de I'imagerie initiale;
une angiographie par TDM devrait étre effectuée selon le jugement clinique du médecin
traitant.

Remarque : Dans la plupart des établissements au pays, une approche par TDM est souvent
plus pratique et plus facile d’acces qu’une approche par RM. Le choix de la modalité
d’imagerie doit étre basé sur ce qui est le plus rapidement disponible et sur les ressources
locales.

Voir la section 5, « Traitement de I’AVC ischémique aigu », pour obtenir des renseignements
sur la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie endovasculaire

Section 4.2 Facteurs cliniques

1. L’IRM en tant qu’imagerie initiale est parfois difficile a obtenir rapidement dans un service des
urgences. L’obtention d’'une IRM ne doit pas retarder la prise de décisions concernant la
thrombolyse intraveineuse et 'admissibilité a la thrombectomie endovasculaire.

2. Il ne faut pas exclure la thrombectomie endovasculaire pour les patients qui présentent une
allergie connue aux produits de contraste ou une insuffisance rénale.

4.3 Prise en charge de la pression artérielle aigué

i. Patients ayant subi un AVC ischémique admissibles au traitement thrombolytique : La
pression artérielle devrait étre abaissée en dessous de 185/110 et maintenue a ce niveau
avant et pendant la thrombolyse intraveineuse, et durant les 24 heures suivantes
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

i. Patients ayant subi un AVC ischémique non admissibles au traitement thrombolytique :
Les patients présentant une pression artérielle modérément élevée (pression artérielle
systolique égale ou inférieure a 220 mmHg) ne doivent pas étre systématiquement traités s’ils
ne sont pas admissibles au traitement thrombolytique (recommandation conditionnelle; qualité
de données probantes faible).

a. Pour les patients présentant une pression artérielle extrémement élevée (pression
artérielle systolique supérieure a 220 mm Hg ou pression artérielle diastolique
supérieure a 120 mm Hg), un traitement pour réduire la pression artérielle doit étre
envisageé s'ils ne sont pas admissibles au traitement thrombolytique (recommandation
conditionnelle; qualité de données probantes faible).

iii. Il faut éviter une chute rapide ou excessive de la pression artérielle, car cela pourrait aggraver
lischémie existante ou en déclencher une, particulierement dans le contexte d’une occlusion
artérielle intracranienne ou extra-cranienne (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes faible).

a. Une réduction de la pression artérielle d’environ 15 % et d’au plus 25 % au cours des
24 premiéres heures, suivie d’'une réduction progressive pour atteindre les cibles pour
la prévention secondaire de 'AVC a long terme, peut étre envisagée
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

Remarque : Voir le module sur la prise en charge de 'hémorragie intracérébrale™ des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements sur la prise en charge de la
pression artérielle lors d’un AVC hémorragique.

Section 4.3 Facteurs cliniques

1. Le choix des agents pour la prise en charge de la pression artérielle doit étre basé sur les
lignes directrices actuelles d’'Hypertension Canada concernant la prise en charge de la
pression artérielle. Voir le site www.hypertension.ca/fr/.
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4.4 Examens cardiovasculaires

Les patients ayant subi un AVC ischémique aigu ou un AIT devraient subir un ECG a 12
dérivations afin d’évaluer le rythme cardiaque et de dépister la FA, un flutter ou des signes de
cardiopathie structurelle (p. ex., un infarctus du myocarde ou une hypertrophie ventriculaire
gauche) [recommandation forte; qualité de données probantes modérée].

A moins que le patient présente une instabilité hémodynamique, 'ECG ne devrait pas retarder
I'évaluation visant a déterminer 'admissibilité a la thrombolyse intraveineuse et a la
thrombectomie endovasculaire. L'ECG peut étre reporté jusqu’a ce qu’une décision soit prise
concernant le traitement en phase aigué (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée).

Remarque : Pour les patients qui font I'objet d’examens en raison d’un AVC ischémique
embolique en phase aigué ou d’un AIT de source indéterminée, et dont la surveillance ECG
initiale a court terme ne révele pas de FA, mais un mécanisme cardioembolique, voir la
section 7 du module sur la prévention secondaire de 'AVC des Recommandations pour
obtenir de plus amples renseignements.

Voir le module sur la prévention secondaire de 'AVC' des Recommandations pour obtenir de
plus amples renseignements sur 'lECG et la surveillance du rythme cardiaque.

4.5 Anomalies de la glycémie

Il faut vérifier la glycémie de tous les patients chez qui I'on présume un AVC en phase aigué
dés leur arrivée au service des urgences (ou examiner la glycémie fournie par les SMU afin
de déterminer si une prise en charge immédiate est requise) [recommandation forte; qualité
de données probantes modérée]. Voir le tableau 2A Analyses de laboratoire recommandées
pour les patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un accident ischémique transitoire,
dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples renseignements.
Voir la section 3, « Prise en charge de '’AVC en phase aigué par les services médicaux
d’'urgence », pour obtenir de plus amples renseignements sur le sujet.

L’hypoglycémie doit étre corrigée immédiatement par I'entremise des protocoles locaux
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

Méme s’il n’y a pas de cible optimale en matiere de glycémie durant la phase aigué, il est
raisonnable de traiter I'hyperglycémie (glycémie supérieure a 20 mmol/L) selon les protocoles
locaux, car elle a été associée a une augmentation du risque de transformation hémorragique
dans le cadre de la thrombolyse intraveineuse (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes faible).

4.6 Autres considérations sur la prise en charge au service des urgences

Radiographie thoracique : une radiographie thoracique systématique n’est pas nécessaire
en cas d’AVC en phase aigué. Elle devrait étre envisagée si I'on craint une maladie
cardiopulmonaire en phase aigué (recommandation forte; qualité de données probantes
faible). Autrement, la radiographie thoracique ne devrait pas retarder la TDM et la prise de
décisions en matiere de reperfusion (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

Evaluation de la déglutition : Chez les patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un
AIT, le dépistage de la dysphagie doit étre effectué aussitdét que possible dans le cadre de
'examen initial, par un professionnel de la santé ayant regu la formation appropriée pour
utiliser un outil de dépistage de la dysphagie validé. Cependant, ce dépistage ne devrait pas
retarder la prise de décisions concernant 'admissibilité aux traitements de reperfusion
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).
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a.

Idéalement, le dépistage de la dysphagie devrait étre effectué dans les 24 heures
suivant l'arrivée a I'hépital, y compris chez les patients qui regoivent des traitements
de 'AVC en phase aigué comme la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie
endovasculaire (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Afin d’assurer leur sécurité, les patients ne devraient rien prendre par voie orale
jusqu’a ce qu’un dépistage de la dysphagie ait été effectué (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

Les médicaments par voie orale ne devraient pas étre administrés avant qu’un
dépistage de la dysphagie avec un outil validé ait été effectué et ait permis de
déterminer que la déglutition est normale (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée); d’autres solutions comme I'administration par voie intraveineuse
ou rectale devraient étre envisagées lorsque le patient ne doit rien prendre par voie
orale.

Etant donné que le statut clinique peut changer dans les premiéres heures suivant un
AVC ou un AT, les patients doivent étre surveillés étroitement afin de repérer tout
changement dans la capacité de déglutition aprés le dépistage initial
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Les patients qui présentent une capacité anormale de déglutition lors du dépistage
devraient continuer a ne rien prendre par voie orale et étre orientés vers un
professionnel de la santé spécialisé en évaluation de la déglutition pour un examen
approfondi (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Remarque : L’évaluation de la déglutition est particulierement importante pour les
patients qui regoivent leur congé directement du service des urgences pour réintégrer
la communauté ou qui sont transférés vers un niveau de soins inférieur.

Voir la section 9, « Prise en charge des patients hospitalisés et prévention des
complications apres un AVC », et la section 7 du module sur la réadaptation et le
rétablissement aprés un AVC des Recommandations?® pour obtenir de plus amples
renseignements sur 'évaluation de la capacité de déglutition et la prise en charge de
la dysphagie.

Sondes urétrales : L'utilisation d’'une sonde urétrale a demeure doit généralement étre évitée
en raison du risque d’infection des voies urinaires (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée). Voir la section 9, « Prise en charge des patients hospitalisés et
prévention des complications apres un AVC », pour obtenir de plus amples renseignements.

a.

L’insertion d’'une sonde urétrale a demeure devrait étre envisagée pour les patients
faisant I'objet d’'une thrombectomie endovasculaire lorsqu’elle est nécessaire, mais
elle ne devrait pas retarder le début de I'intervention. La nécessité de laisser la sonde
devrait étre a nouveau envisagée aprés la thrombectomie endovasculaire et son
utilisation devrait cesser aussitét que le patient peut recommencer a uriner par lui-
méme (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

L’insertion d’une sonde urétrale a demeure n’est pas considérée comme une
intervention systématique nécessaire avant la thrombolyse intraveineuse, sauf si le
patient retient trop d’urine et ne parvient pas a uriner. Si la sonde est utilisée pour des
raisons propres au patient, elle ne devrait pas retarder le traitement en phase aigué
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

L'utilisation d’'une sonde a demeure, le cas échéant, doit étre évaluée
quotidiennement. La sonde doit étre enlevée aussitdt que possible (recommandation
forte; qualité de données probantes élevée).

Version définitive (15fev23) Page | 24

© 2022 Fondation des maladies du cceur et de ’AVC du Canada



https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/readaptation/evaluation-et-prise-en-charge-de-la-dysphagie-et-de-la-malnutrition-apres-un-avc
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/readaptation/evaluation-et-prise-en-charge-de-la-dysphagie-et-de-la-malnutrition-apres-un-avc

Fondation des maladies du cceur et de ’AVC Prise en charge de ’AVC en phase aigué
Recommandations canadiennes pour
les pratiques optimales de soins de 'AVC Document pour le CJNS

d. Le niveau d’hydratation et la rétention urinaire devraient étre évalués dans le cadre
du suivi systématique de I'évaluation des signes vitaux (recommandation forte; qualité
de données probantes modéreée).

iv. Température : la température doit étre systématiquement surveillée et traitée, le cas échéant,
selon les protocoles locaux (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
Voir la section 9, « Prise en charge des patients hospitalisés et prévention des complications
apres un AVC », pour obtenir de plus amples renseignements

v.  Oxygeéne : de 'oxygéne d’appoint n’est pas requis pour les patients dont le niveau de
saturation en oxygéne est normal (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

4.7 Soins virtuels de I’AVC en phase aigué (Télé-AVC)

Remarque : Les recommandations de la section 4.7 s’appliquent principalement aux centres de
soins de '’AVC de niveaux 3, 4 et 5 (selon le classement des Recommandations; voir la figure 2,
« Capacité en matiere de service de soins de I'’AVC en phase aigué » dans les documents
supplémentaires en ligne). Les patients chez qui I'on présume un AVC en phase aigué se
présentant dans un hépital de niveau 1 ou 2 qui n’offre pas de services liés aux soins de 'AVC en
phase aigué doivent étre immédiatement transférés dans le centre de niveau 3, 4 ou 5 le plus
proche, conformément aux protocoles et aux ententes de contournement locaux.

i. Les modalités de prestation des soins virtuels de 'AVC en phase aigué doivent étre intégrées
a la planification et a la prestation de services de soins de 'AVC afin de garantir I'égalité
d’accés aux soins dans toutes les régions du pays (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée).

4.7.1 Organisation des services de soins de santé virtuels pour la prise en charge de ’'AVC en
phase aigué

i. Des réseaux de soins virtuels de ’'AVC en phase aigué doivent étre mis en place et étre
facilement accessibles lorsqu’il n’y a pas de spécialistes de 'AVC disponibles sur place afin
de permettre I'accés a des consultations avec ces derniers pour I'évaluation, le diagnostic et
la prise en charge de 'AVC en phase aigué, y compris le traitement thrombolytique en phase
aigué et la prise de décisions concernant la thrombectomie endovasculaire (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée).

ii. Les établissements de consultation et d’orientation doivent mettre en place des protocoles et
des processus normalisés assurant I'acces a des spécialistes de 'AVC par I'entremise de
modalités de soins de santé virtuels disponibles en tout temps afin d’offrir un accés équitable
a des soins avancés de 'AVC pour lesquels chaque minute compte dans toutes les régions
du pays (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iii. Le médecin-conseil doit posséder une formation spécialisée pour la prise en charge de 'AVC
en phase aigué. Il doit avoir accés en temps opportun a des images neurovasculaires (p. ex.,
TDM du cerveau et angiographie par TDM) d’'une qualité permettant I'établissement d’un
diagnostic pendant la consultation virtuelle pour ’AVC en phase aigué (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée). Voir la trousse d’outils pour la mise en ceuvre des
soins virtuels de 'AVC des Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements
sur le site https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/.

Remarque : La décision d’utiliser les traitements de 'AVC en phase aigué dans le cadre de la
prise en charge d’urgence nécessite une imagerie pour exclure une hémorragie. Voir les
sections 4, 5 et 6 dans ce document pour obtenir de plus amples renseignements sur
I'imagerie et la revascularisation.

iv. Un moyen de communication audiovisuelle bidirectionnelle en temps réel doit étre mis en
place pour permettre I'évaluation clinique a distance du patient par le spécialiste de 'AVC
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vi.

Vii.

viii.

Xi.

consulté (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. Des modalités de soins virtuels de 'AVC en phase aigué, y compris des systémes de
vidéoconférence et de téléradiologie, peuvent étre envisagées pour aider au
dépistage et a la prise de décisions concernant 'admissibilité a la thrombolyse ou a la
thrombectomie endovasculaire, lorsque pertinent, et pour faciliter le transfert vers des
centres de soins de ’AVC offrant des traitements endovasculaires (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée).

b. Les avantages de la consultation téléphonique sans vidéo ne sont pas bien établis et
tout doit étre mis en ceuvre pour que la communication soit faite par vidéo
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

Tous les résultats diagnostiques et toutes les analyses de laboratoire requis par le médecin-
conseil doivent étre immédiatement disponibles pendant la consultation de soins virtuels de
'AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Les médecins qui orientent des patients doivent respecter un protocole ou un algorithme
établi décrivant les étapes importantes et les critéres d’inclusion et d’exclusion pour la
thrombolyse ou les traitements de recanalisation sur lesquels les équipes des établissements
d’orientation et de consultation se sont entendues (recommandation forte; qualité de données
probantes élevée). Voir la section 3, « Prise en charge de 'AVC en phase aigué par les
services médicaux d’urgence », pour obtenir de plus amples renseignements.

Les médecins qui orientent des patients et le personnel infirmier qui pourraient participer a
des consultations virtuelles pour ’AVC en phase aigué doivent idéalement avoir suivi une
formation sur le score NIHSS pour étre capables d’aider efficacement et de fagcon compétente
pendant 'examen neurologique a distance par vidéo (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

Le médecin qui a la plus grande responsabilité est le médecin traitant a I'établissement qui a
orienté le patient. La prise de décisions est un processus par consensus qui est obtenu en
consultation avec le personnel médical traitant de I'établissement qui a orienté le patient, ce
dernier et sa famille, et le médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC
consulté (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Un médecin-conseil possédant des connaissances spécialisées en AVC doit demeurer
disponible, car il pourrait devoir guider en continu I'équipe de I'établissement qui a orienté le
patient aprés la consultation initiale (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

Des protocoles doivent étre mis en place pour définir les critéres de transfert d’'un patient vers
un établissement offrant des soins avancés de I'AVC lorsqu’il y a une indication clinique (p.
ex., pour une intervention endovasculaire, si elle est offerte, ou des services de
neurochirurgie) [recommandation forte; qualité de données probantes faible].

a. Le systéme de soins virtuels de 'AVC en phase aigué doit déterminer les centres de
soins de 'AVC ayant la capacité d’offrir des soins endovasculaires et
neurochirurgicaux (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

b. Dans le cas des patients considérés comme admissibles au traitement
endovasculaire ou aux interventions neurochirurgicales, des protocoles doivent étre
mis en place pour définir le processus de transfert (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée). Voir la section 6, « Traitement antithrombotique de
I'AVC en phase aigué », pour obtenir de plus amples renseignements.

L'utilisation de documents normalisés devrait étre envisagée pour I'établissement qui oriente
le patient et celui de consultation, conformément aux processus hospitaliers, a la législation
de l'autorité compétente et aux organismes de réglementation (recommandation forte; qualité
de données probantes faible). Ces documents peuvent comprendre :
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Xii.

Xiii.

Vi.

a. une note de consultation fournie par le médecin-conseil a I'établissement qui oriente
le patient, a la fin de la consultation, laquelle devra étre incluse dans le dossier
médical du patient (recommandation forte; qualité de données probantes faible);

b. un sommaire d’hospitalisation envoyé par I'équipe de I'établissement qui oriente le
patient au médecin spécialiste de 'AVC en phase aigué effectuant la consultation
virtuelle, aux fins de rétroaction sur I'évolution du patient (recommandation forte;
qualité de données probantes faible);

c. dans le cas des patients transférés a un autre hopital (p. ex., perfusion et transport),
un sommaire d’hospitalisation de I'hdpital de destination au médecin de
I'établissement qui oriente le patient et au médecin effectuant la consultation virtuelle
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Des processus doivent étre mis en place pour assurer un transfert rapide et efficace des
derniéres informations pertinentes du dossier médical du patient (p. ex., ses progres, les
plans de traitement, les plans de suivi continu et les recommandations concernant son congé)
entre le dispensateur de soins de I'établissement de consultation et le personnel de
I'établissement qui oriente le patient, conformément aux processus de soins cliniques, aux
exigences organisationnelles, a la législation de I'autorité compétente et aux exigences
réglementaires (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir la

section 3.3 du module sur les transitions et la participation communautaire aprés un AVC des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements#3.

Les données associées a la consultation virtuelle pour 'AVC en phase aigué et aux résultats
devraient idéalement étre recueillies par le programme de soins virtuels de 'AVC en phase
aigué afin d’en améliorer continuellement la qualité (recommandation forte; qualité de
données probantes faible).

4.7.2 Formation du personnel et perfectionnement continu

Les médecins-conseils et les autres professionnels de la santé qui participent aux
consultations virtuelles pour 'AVC en phase aigué doivent posséder les compétences et
I'expérience nécessaires pour prendre en charge les patients ayant subi un AVC
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Il est recommandé que les dispensateurs de soins virtuels de I'AVC en phase aigué
acquierent et maintiennent les compétences requises pour prodiguer des soins virtuels
sécuritaires et adéquats, et pour rendre la rencontre de télésanté satisfaisante tant pour le
patient que pour eux-mémes (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Les dispensateurs de soins de I'établissement qui oriente le patient et de I'établissement de
consultation doivent recevoir une formation sur l'utilisation du systéme de soins virtuels de
I'AVC en phase aigué et comprendre leur rble et leurs responsabilités relativement aux
aspects techniques et cliniques d’'une consultation virtuelle pour 'AVC en phase aigué
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

La formation en matiére de soins de 'AVC doit étre offerte aux médecins, aux infirmiers, aux
thérapeutes et aux membres du personnel de soutien (p. ex., les membres du service de
technologie) qui pourraient participer a une consultation ou a une séance de thérapie virtuelle
pour 'AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

La formation et le perfectionnement continus en matiére de soins virtuels de 'AVC en phase
aigué, avec un cycle de mise a jour régulier, sont utiles pour garantir la compétence des
dispensateurs de soins (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Voir la
trousse d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC des Recommandations
pour obtenir de plus amples renseignements et des ressources sur la formation du personnel,
sur le site https.//www.pratiquesoptimalesavc.ca/.

La formation continue en ligne et en personne est utile pour s’assurer que les praticiens des
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1.

régions éloignées y ont également accés (recommandation forte; qualité de données
probantes faible).

Section 4.7 Facteurs cliniques

Des cas fictifs de patients qui subissent un AVC en phase aigué et des cas pratiques peuvent
s’avérer utiles, en particulier pour les nouveaux établissements offrant des soins de 'AVC en
phase aigué et d’urgence et ou le nombre de cas continus est faible.

Des vérifications systématiques de I'équipement de soins virtuels de 'AVC en phase aigué
(des systemes de vidéoconférence et d’'imagerie, comme le systéme d’archivage et de
transmission d’images) doivent étre effectuées pour s’assurer que I'équipement fonctionnera
correctement en cas d’'urgence. Elles peuvent étre réalisées dans le cadre du contréle
systématique d’autres équipements d’urgence, comme les chariots d’urgence. Certains
systemes disposent d’un systéme de secours ou d’alarmes en cas de dysfonctionnement de
I'équipement.

Dans les établissements qui ont des dossiers de santé électroniques, des réglements sur la
transmission des renseignements sur la santé, conformes aux lois provinciales et fédérales
sur la protection de la vie privée, doivent étre élaborés afin de permettre la communication du
dossier d’un patient entre I'établissement qui oriente le patient et celui de consultation.

La technologie de Télé-AVC doit étre congue de maniere a faciliter son utilisation et son
fonctionnement afin de favoriser son adoption et de réduire le temps nécessaire pour
répondre aux exigences de formation.

I’AVC

ET

Encadré 4B Critéres relatifs a 'imagerie pour envisager la thrombectomie
endovasculaire chez les patients arrivés dans les 6 heures suivant I’apparition de

4B.1. Circulation antérieure : critéres relatifs a 'imagerie pour envisager la

thrombectomie endovasculaire chez les patients arrivés dans les 6 heures
suivant I’apparition de ’AVC

L’angiographie par TDM ou I'’ARM révéle la présence d’une occlusion d’'une artere
intracranienne de la circulation antérieure, y compris une occlusion de l'artére carotide
interne terminale ou de I'artére cérébrale moyenne proximale;

la TDM ou 'IRM sans injection de produit de contraste révele la présence d’'un noyau
ischémique de taille petite 8 moyenne, qui correspond généralement a une note
ASPECTS égale ou supérieure a 6 pour la circulation antérieure.

a. Les patients présentant une occlusion d’une artére intracranienne et un noyau
important, comme ceux correspondant a une note ASPECTS inférieure a 6, peuvent
étre des candidats a la thrombectomie endovasculaire en fonction des risques et des
bénéfices attendus, aprés consultation avec un médecin possédant des
connaissances spécialisées en AVC et le neuro-interventionniste traitant, ainsi que le
patient et sa famille ou son mandataire spécial.

4B.2 Circulation postérieure : critéres relatifs a I'imagerie pour envisager la

thrombectomie endovasculaire chez les patients arrivés dans les 6 heures suivant
I’apparition de ’AVC

1. Les patients présentant une occlusion d’'une artére intracranienne de la circulation postérieure
(p. ex., de l'artére basilaire) peuvent étre des candidats a la thrombectomie endovasculaire en
fonction des risques et des bienfaits attendus, aprés consultation avec un médecin possédant
des connaissances spécialisées en AVC et le neuro-interventionniste traitant, ainsi que le
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patient et sa famille ou son mandataire spécial. Remarque : Des essais randomisés sont en
cours et les recommandations seront révisées une fois les résultats des essais connus.

Voir les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus amples renseignements.

Section 5 : Traitements de I’AVC ischémique aigu

Méme si les données probantes indiquent clairement que 'administration d’altéplase par voie
intraveineuse dans les 4,5 heures suivant I'apparition des symptdmes améliore les résultats
fonctionnels et réduit les risques de décés ou d’invalidité***°, les données sur les bienfaits du
traitement au-dela de cette période sont limitées. Les essais les plus récents sur le traitement
thrombolytique dans une fenétre temporelle prolongée comprennent les essais EXTEND* et
WAKE-UP#, dans lesquels les patients présentant des symptémes apreés plus de 4,5 heures ou
dont I'heure d’apparition des symptémes était inconnue ont été sélectionnés pour le traitement
sur la base d’'une imagerie avancée. Dans les deux essais, les patients & qui on a administré de
I'altéplase étaient plus susceptibles d’obtenir un excellent résultat (score de Rankin modifié de 0
a 1) aprés 90 jours, ce qui représente une augmentation relative de 44 %*¢ et de 61 %*', le
nombre d’HI symptomatique et le taux de mortalité étant plus élevés dans le groupe

d’intervention.

Les résultats de plusieurs essais récents indiquent que la ténectéplase, un nouvel agent
thrombolytique qui présente des avantages pharmacocinétiques par rapport a l'altéplase, est
non-inférieure a cette derniére. Parmi les essais réalisés a ce jour, I'essai clinique AcT*® a été le
premier a signaler que la ténectéplase, administrée a raison de 0,25 mg/kg (sans dépasser

25 mg), est non-inférieure a une dose standard d’altéplase. A 90 jours, 36,9 % des patients du
groupe sous ténectéplase ont répondu au critére d’évaluation principal (score de Rankin modifié
de 0 a 1), par rapport a 34,8 % dans le groupe sous altéplase (différence non ajustée = 2,1 %;
ICa95 % :-2,6 % a 6,9 %; risque relatif [RR] ajusté = 1-1; ICa 95 % : 1 a 1,2), atteignant le
seuil de non-infériorité (la valeur plancher de I'lC a 95 % a été fixée a plus de -5 %). Il n’y avait
pas de différence significative entre les groupes en ce qui a trait a la mortalité a 90 jours

(15,3 % par rapport a 15,4 %) ou dans la proportion d’hémorragies intracérébrales
symptomatiques a 24 heures (3,4 % par rapport a 3,2 %). En revanche, I'essai NOR-TEST 24°
comparant l'altéplase a la ténectéplase a une dose de 0,4 mg/kg a été interrompu
prématurément en raison de problémes d’innocuité, notamment un risque accru d’hémorragie
intracranienne et de mortalité. Cependant, la dose de ténectéplase était plus élevée (0,4 mg/kg)

que ce qui est actuellement recommandé (0,25 mg/kg). Dans I'étude EXTEND-IA TNK®, dans
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le cadre de laquelle les patients présentant une occlusion de gros vaisseaux ont été traités par
thrombolyse et par thrombectomie endovasculaire, un nombre considérablement plus élevé de
patients recevant la ténectéplase a 0,25 mg/kg ont obtenu une reperfusion importante (22 % par
rapport a 10 %, p = 0,02 pour la supériorité). Toutefois, le pourcentage de patients autonomes
sur le plan fonctionnel a 90 jours ou ayant obtenu un excellent résultat ne différait pas entre les
groupes. Plusieurs essais cliniques comparant la ténectéplase a l'altéplase (ATTEST-2
[NCT0281440]) et la ténectéplase a un placebo ou a la meilleure prise en charge médicale
(TIMELESS [NCT03785678], TWIST [NCT03181360] et TEMPO-2 [NCT02398656]) sont en

cours.

Une revue systématique Cochrane de 2021%" portant sur les résultats de 19 essais vient
s’ajouter aux données probantes de plus en plus nombreuses indiquant que la thrombectomie
endovasculaire réalisée dans les 6 heures suivant 'apparition des symptémes est un traitement
extrémement efficace pour les patients présentant une occlusion de gros vaisseaux dans la
circulation antérieure. Le traitement par thrombectomie endovasculaire a été associé a une
probabilité considérablement plus élevée d’obtenir un résultat favorable (RR = 1,61; IC a 95 % :
1,42 a 1,82) avec une certitude de données probantes élevée, sans risque nettement accru
d’hémorragie intracranienne symptomatique (RR = 1,46; IC a 95 % : 0,91 a 2,36) par rapport
aux soins habituels, qui incluaient dans de nombreux cas l'utilisation d’altéplase. Pour certains
patients, la fenétre thérapeutique associée a la thrombectomie endovasculaire peut étre encore
plus élargie. Une analyse groupée de 6 essais cliniques randomisés®?, qui ont inclus des
patients ayant recu un traitement entre 6 et 24 heures aprés I'apparition de leurs symptémes, a
également révélé des résultats considérablement meilleurs chez les patients du groupe
d’intervention. Un changement important a pu étre observé dans I'analyse ordinale des scores
de Rankin modifiés indiquant une invalidité moindre chez les patients du groupe ayant regu une
thrombectomie endovasculaire (RC = 2,54; IC a 95 % : 1,83 a 3,54). Les chances d’obtenir un
score de Rankin modifié de 0 a 1 ou de 0 a 2 a 90 jours étaient nettement plus élevées dans le
groupe ayant regu une thrombectomie endovasculaire (RC ajusté = 2,41;IC a 95 % : 1,07 a
5,43; RC ajusté = 3,88; IC a 95 % : 1,94 a 7,78, respectivement). Le nombre de sujets a traiter
(NST) pour qu’un patient de plus soit autonome grace a la thrombectomie endovasculaire était
de 2,6.

5. Recommandations de 2022 sur le traitement de ’AVC ischémique aigu

5.1 Sélection des patients pour le traitement de I’AVC ischémique aigu

i. Dans les 6 heures suivant I’apparition des symptémes de ’AVC : Tous les patients ayant
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1.

Section 5.1 Facteurs cliniques

subi un AVC ischémique aigu invalidant qui peuvent étre traités a l'intérieur de la fenétre
temporelle recommandée doivent étre évalués sans tarder. Le dépistage doit étre fait par un
médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC (soit sur place, soit dans le
cadre de soins virtuels de 'AVC en phase aigué ou par I'entremise de la Télé-AVC) afin de
déterminer si le patient est admissible a la thrombolyse intraveineuse et au traitement
interventionnel par thrombectomie endovasculaire dans les 6 heures aprés le début des
symptémes ou le dernier moment ou il a été vu en bonne santé (recommandation forte;

qualité de données probantes élevée).

a. Dans I'éventualité ou il n’est pas évident si un patient doit recevoir ou non une
thrombolyse intraveineuse, il est recommandé de consulter rapidement un spécialiste
de 'AVC sur place ou par I'entremise de services virtuels en matiére d’AVC
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

b. En cas de doute dans l'interprétation de la TDM, il est recommandé de consulter
rapidement un radiologue sur place ou par I'entremise de la Télé-AVC (recommandation

forte; qualité de données probantes faible).

Plus de 6 heures aprés I’apparition des symptomes de ’AVC ou du dernier moment ou
le patient a été vu en bonne santé : Tous les patients ayant subi un AVC ischémique aigu
invalidant dont les symptdmes sont apparus il y a plus de 6 heures, mais moins de 24 heures,
ou qui ont été vus en bonne santé pour la derniére fois au cours de cette période, doivent étre
examinés rapidement pour évaluer leur admissibilité a une imagerie neurovasculaire avancée
d’urgence et a un traitement de ’AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée). Voir I'encadré 5A dans les documents supplémentaires en
ligne pour un résumé des fenétres temporelles de traitement.

Une thrombolyse intraveineuse au-dela de la fenétre temporelle de 4,5 heures peut étre
envisagée en consultation avec un médecin possédant des connaissances spécialisées
en AVC et en fonction des résultats d’'une imagerie avancée.

En présence d’'une occlusion d’un gros vaisseau, I'évaluation de la pertinence de la
thrombolyse plus de 4,5 heures a partir du dernier moment ou le patient a été vu en
bonne santé ne devrait pas retarder la décision en ce qui a trait a la thrombectomie

endovasculaire.

5.2 Administration de la thrombolyse intraveineuse (MISE A JOUR DE 2022)

La thrombolyse intraveineuse doit étre offerte a tous les patients ayant subi un AVC
ischémique invalidant qui sont admissibles a l'altéplase ou a la ténectéplase dans les

4.5 heures suivant I'apparition des symptémes ou a partir du dernier moment ou ils ont été
vus en bonne santé (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

Voir I'encadré 4A dans les documents supplémentaires en ligne pour connaitre les
recommandations détaillées relatives a la neuro-imagerie. Voir 'encadré 5A dans les
documents supplémentaires en ligne pour les fenétres temporelles et I'encadré 5B dans les
documents supplémentaires en ligne pour connaitre les criteres d’inclusion et d’exclusion
pour la thrombolyse intraveineuse. Voir la section 5.1, « Facteurs cliniques », pour connaitre
la marche a suivre auprés des patients se présentant au-dela de la fenétre temporelle de

4.5 heures.

Tous les patients admissibles devraient recevoir une thrombolyse intraveineuse aussi
rapidement que possible aprés leur arrivée a I'hdpital (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée), avec un délai admission-thrombolyse médian inférieur ou égal a
30 minutes et un délai admission-thrombolyse inférieur ou égal a 60 minutes chez au moins
90 % des patients traités (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
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a. Le traitement doit étre amorcé aussitdt que possible aprés 'arrivée du patient et
'achévement d’'une TDM (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée).

b. Tout doit étre fait pour s’assurer que le délai admission-thrombolyse est
systématiquement surveillé et réduit (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée).

iii. Posologie de I'altéplase : si de I'altéplase est administrée, elle doit I'étre a raison de
0,9 mg/kg sans dépasser la dose totale de 90 mg. De la dose, 10 % (0,09 mg/kg) doivent
étre administrés en bolus intraveineux sur une minute et les 90 % restant (0,81 mg/kg), en
perfusion intraveineuse sur 60 minutes (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée).

iv. (NOUVEAUTE EN 2022) La ténectéplase peut étre envisagée en remplacement de
l'altéplase dans les 4,5 heures suivant I'apparition des symptédmes de 'AVC en phase aigué
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. Posologie de la ténectéplase : si de la ténectéplase est administrée, elle doit I'étre a
raison de 0,25 mg/kg, sans dépasser 25 mg, en un seul bolus sur 5 secondes
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Mise en garde : le protocole posologique de l'altéplase et de la ténectéplase n’est PAS le
méme selon que ces substances sont administrées pour traiter un AVC ou encore un
infarctus du myocarde ou une embolie pulmonaire grave.

V. Les patients recevant une thrombolyse intraveineuse doivent étre surveillés étroitement au
cours des 24 premiéres heures pour déceler toute complication associée a I'administration
de la thrombolyse.

a. Les patients présentant une dégradation soudaine de leur état pendant ou aprés la
thrombolyse intraveineuse doivent subir une TDM d’urgence (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

b. Chez les patients présentant un angio-cedéme bucco-lingual :

1. sila perfusion est en cours, la thrombolyse intraveineuse doit étre
interrompue dés les premiers signes d’angio-cedéme (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée);

2. ladministration des médicaments suivants est recommandée :
antihistaminiques (p. ex., antagonistes des récepteurs H1 de I'histamine
comme la diphénhydramine ou antagonistes des récepteurs H2 de I'histamine
comme la famotidine). Il faut envisager I'administration de glucocorticoides,
l'inhalation d’adrénaline racémique dans le cadre de la gestion standard des
voies aériennes (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

Voir la section 5.6 en ce qui concerne les patients présentant une HI symptomatique
a la suite d’une thrombolyse intraveineuse.

c. Hémorragie systémique : Chez les patients présentant une hémorragie systémique
spontanée a un site non compressible (p. ex., hémorragie gastro-intestinale ou
buccale), la thrombolyse intraveineuse doit étre interrompue, et une diminution de la
pression artérielle doit &tre envisagée, de méme qu’une prise en charge
hémostatique (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

1. La consultation des spécialistes pertinents doit étre amorcée pour
contribuer a I'atteinte de 'hémostase (recommandation forte; qualité de
données probantes faible).
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Section 5.2 Facteurs cliniques
1.

Consentement : la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie endovasculaire constituent
la norme de soins en matiére de traitement de ’'AVC en phase aigué. Les procédures
habituelles de consentement en cas d’'urgence s’appliquent.

Administration de thrombolytiques intraveineux aux patients recevant un anticoagulant
oral direct (AOD) : les thrombolytiques IV ne doivent en aucun cas étre administrés
systématiquement aux patients recevant un AOD et présentant des symptémes d’AVC
ischémique aigu. Dans les centres de soins complets de 'AVC avec acces a des agents
réversibles et a des tests spécialisés visant a mesurer les AOD, la thrombolyse peut étre
envisagée. La décision doit étre prise en fonction des caractéristiques du patient et en
consultation avec un spécialiste de la thrombose, le patient et sa famille.

a. Les bienfaits et les risques de 'administration d’'une thrombolyse intraveineuse a un
patient recevant un traitement combiné a base d’antiplaquettaires et d’AOD a faible dose
(essai COMPASS) ne sont pas encore bien établis. L’administration peut étre envisagée
en consultation avec un spécialiste de I'AVC.

b. L’anticoagulothérapie n’est pas une contre-indication de la thrombectomie
endovasculaire; la décision doit étre fondée sur les facteurs propres au patient et sur une
évaluation des bienfaits et des risques.

c. Une neutralisation rapide de I'anticoagulation peut étre envisagée chez les patients sous
AOD présentant des symptémes d’AVC s’ils sont admissibles a la thrombolyse
intraveineuse et si un agent réversible est facilement accessible. Dans de tels cas, la
consultation d’un spécialiste des soins de 'AVC est fortement recommandée.

Pour traiter un angio-cedéme ou une hypotension réfractaire, 'administration d’adrénaline doit
étre réservée aux urgences vitales étant donné le risque accru d’hypertension a la suite de
'administration du médicament.

Dans certaines situations, les données tirées des essais cliniques appuyant le recours au
traitement thrombolytique 1V sont plus limitées. Dans de tels cas, il est recommandé de
consulter rapidement un spécialiste de I'AVC, de se fier au jugement clinique du médecin
traitant et de discuter avec le patient ou son mandataire spécial.

a. |l pourrait s’agir d’'un patient pédiatrique (nouveau-né jusqu’a 18 ans) ayant subi un AVC
ou d’'une femme enceinte présentant des symptdomes d’AVC ischémique aigu, par
exemple. Voir I'’énoncé de consensus sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué
pendant la grossesse des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements®s,

(NOUVEAUTE EN 2022) Les données probantes sur I'utilisation de la thrombolyse
intraveineuse et de la thrombectomie endovasculaire proviennent d’essais randomisés
auxquels ont participé des patients qui étaient initialement autonomes sur le plan fonctionnel.
Le recours a la thrombolyse intraveineuse ou a la thrombectomie endovasculaire peut étre
envisagé chez les patients sans autonomie fonctionnelle, aprés avoir examiné
attentivement les bienfaits et les risques encourus. Les objectifs de soins du patient doivent
faire I'objet d’'une discussion entre un médecin possédant des connaissances spécialisées en
AVC ou un neuro-interventionniste et le patient, sa famille ou son mandataire spécial.

(NOUVEAUTE EN 2022) Hypertension en présence d’une Hl symptomatique : chez les
patients hypertendus (> 185/110 mm Hg) présentant une HI symptomatique, la pression
artérielle doit étre abaissée, mais I'objectif et la durée du traitement sont actuellement
inconnus.

5.3 AVC en milieu hospitalier

Les patients déja admis a I’hépital* chez qui de nouveaux symptémes de 'AVC
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apparaissent soudainement doivent étre évalués sans attendre pour s’assurer qu’ils sont
admissibles a un traitement de '’AVC en phase aigué et qu’ils ont accés aux traitements

pertinents, notamment la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie endovasculaire
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Remarque : Lorsqu’un patient hospitalisé subit un AVC, toutes les autres sections des
modules sur les pratiques optimales en matiere de soins de '’AVC au Canada s’appliquent en
ce qui a trait a I'évaluation, au diagnostic, a la prise en charge et au rétablissement.

* « Admis a I’hépital » renvoie a toute personne se trouvant au service des urgences, a une
unité d’hospitalisation, a une unité de soins ambulatoires ou a un service de réadaptation en
milieu hospitalier.

5.4 Traitement de ’AVC ischémique aigu par thrombectomie endovasculaire

Voir la section 4.2 et les encadrés 4A, 4B et 4C dans les documents supplémentaires en ligne
pour connaitre les recommandations détaillées relatives aux criteres de sélection fondés sur la
neuro-imagetrie.

i. La thrombectomie endovasculaire doit étre offerte dans le cadre d’un systéme de soins
coordonnés comprenant une concertation des SMU; I'accés rapide a I'imagerie
neurovasculaire (cérébrale et vasculaire); la coordination entre le service des urgences,
I'équipe de prise en charge de I'AVC, I'équipe de radiologie, les experts locaux en neuro-
intervention et le service d’anesthésie; et 'acces a I'unité de prise en charge de 'AVC pour
assurer une prise en charge continue (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée).

ii. La thrombectomie endovasculaire est indiquée chez les patients selon les critéres de
sélection de I'imagerie, laquelle correspond le plus souvent a une TDM cérébrale et a une
angiographie par TDM, notamment des artéres extra-craniennes et intracraniennes, sans
injection de produit de contraste (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée). Voir 'encadré 5C dans les documents supplémentaires en ligne pour connaitre les
criteres d’inclusion pour la thrombectomie endovasculaire.

iii. La thrombectomie endovasculaire peut étre indiquée chez les patients présentant des
occlusions de la circulation antérieure proximale qui ont subi une thrombolyse intraveineuse,
mais aussi chez ceux qui ne sont pas admissibles a cette intervention (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

iv. Tous les patients admissibles doivent subir une thrombolyse intraveineuse, y compris ceux
qui sont également admissibles a la thrombectomie endovasculaire (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

a. Chez les patients admissibles a la thrombolyse intraveineuse, celle-ci doit étre
amorcée pendant la préparation de la salle d’angiographie aux fins de la
thrombectomie endovasculaire (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée). Le traitement par thrombolyse intraveineuse ou thrombectomie
endovasculaire ne doit étre retardé sous aucun prétexte.

5.4.1 Circulation antérieure

V. En présence d’une occlusion d’'une artére importante de la circulation antérieure, la
thrombectomie endovasculaire doit étre envisagée en fonction de I'état prémorbide du patient,
du déficit clinique et des résultats de I'imagerie. Les patients admissibles pouvant étre traités
dans les 6 heures suivant I'apparition des symptoémes (c.-a-d. que la voie d’accés artérielle
doit étre préte dans les 6 heures a partir du dernier moment ou le patient a été vu en bonne
santé) doivent subir une thrombectomie endovasculaire (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée). Voir I'encadré 4B dans les documents supplémentaires en ligne
pour connaitre les critéres d’inclusion de I'imagerie pour la thrombectomie endovasculaire.

vi. Certains patients présentant une occlusion d’un gros vaisseau et admissibles a la
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Vii.

viii.

thrombectomie endovasculaire en fonction de leur état prémorbide et des résultats de neuro-
imagerie doivent recevoir ce traitement dans les 24 heures a partir du dernier moment ou ils
ont été vus en bonne santé, c.-a-d. que la voie d’acceés artérielle doit étre préte au cours de
cette période (recommandation forte; qualité de données probantes élevée). Voir I'encadré 4C
dans les documents supplémentaires en ligne pour connaitre les criteres d’inclusion de
I'imagerie pour la thrombectomie endovasculaire plus de 6 heures apres l'apparition des
symptémes de 'AVC.

5.4.2 Circulation postérieure

En présence d’'une occlusion d’une artére importante de la circulation postérieure (p. ex.,
occlusion de l'artére basilaire), la thrombectomie endovasculaire doit étre envisagée en
fonction de I'état prémorbide du patient, du déficit clinique et des résultats de I'imagerie. Il est
recommandé de consulter un médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC
ainsi que le patient ou son mandataire spécial (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes modérée). Remarque : Des essais randomisés sont en cours et les
recommandations seront révisées une fois les résultats des essais connus.

5.4.3 Sédation lors d’une intervention endovasculaire

Lors d’'une intervention endovasculaire, la sédation est généralement préférable a I'intubation
et a 'anesthésie générale chez la plupart des patients (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

L’anesthésie générale est pertinente si elle est indiquée du point de vue médical (p. ex., en
présence d’'un trouble des voies aériennes, d’'une détresse respiratoire, d’'une altération du
niveau de conscience, d’'une forte agitation ou de tout autre facteur risquant de nuire a la
réalisation de l'intervention de I'avis du médecin traitant). L’anesthésie générale peut
également étre envisagée si l'intervention en cas d’AVC comporte une difficulté technique.
Dans de tels cas, il faut éviter une hypotension marquée et prolongée, de méme que tout
retard supplémentaire (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Section 5.4 Facteurs cliniques
1.

Dans le cas d’'un patient transféré vers un hopital offrant la thrombectomie endovasculaire, il
peut étre envisagé d’effectuer une nouvelle neuro-imagerie dés l'arrivée du patient pour
confirmer son admissibilité au traitement. La décision de refaire cet examen est fondée sur
divers facteurs, dont les suivants : caractéristiques de I'imagerie initiale, dont sa qualité; tableau
clinique; thérapies adjuvantes; changement de I'état de santé; et arrivée retardée au centre
offrant la thrombectomie endovasculaire. La nouvelle imagerie peut comprendre, en tout ou en
partie, la neuro-imagerie recommandée a la section 4.2.

La sélection du dispositif doit étre laissée a la discrétion des interventionnistes selon les
facteurs cliniques et techniques de I'intervention.

Les centres de soins offrant la thrombectomie endovasculaire doivent avoir un processus en
place visant a amorcer 'anesthésie sans attendre, au besoin.

Chez les patients présentant des symptomes de 'AVC au réveil, ou dont on ignore le dernier
moment ou ils ont été vus en bonne santé, la thrombectomie endovasculaire doit étre
envisagée s’ils y sont admissibles en fonction des résultats de I'imagerie et du tableau
clinique. Voir 'encadré 5C dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus
amples renseignements.

Chez les patients qui font I'objet d’'une thrombectomie endovasculaire aprés une thrombolyse,
la thrombectomie endovasculaire ne doit pas étre retardée le temps d’établir I'efficacité
clinique de la thrombolyse.

(NOUVEAUTE EN 2022) Si un patient admissible a recevoir une thrombolyse intraveineuse et
une thrombectomie endovasculaire se présente DIRECTEMENT DANS UN HOPITAL
OFFRANT LA THROMBECTOMIE ENDOVASCULAIRE, la décision de ne pas administrer
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une thrombolyse intraveineuse et de passer tout de suite a une thrombectomie
endovasculaire doit étre prise en tenant compte des facteurs opérationnels et liés a ce patient
particulier, qui sont en jeu @ ce moment précis. L’accent est mis essentiellement sur
'amélioration des résultats pour les patients tout en réduisant de maniére sécuritaire les
délais admission-thrombolyse et admission-thrombectomie endovasculaire. Le principal
catalyseur d’un bon résultat reste le principe « chaque seconde compte ».

Remarque : Le facteur clinique 6 est controversé. Il sera mis a jour a mesure que de
nouvelles données probantes sont disponibles. Entre-temps, les cliniciens responsables de la
prise en charge de 'AVC en phase aigué doivent se concentrer principalement sur
I'amélioration des résultats pour les patients et sur la réduction des délais admission-
thrombolyse et admission-thrombectomie endovasculaire. Le principal catalyseur de bons
résultats reste le principe « chaque seconde compte ».

5.5 Prise en charge des crises convulsives

Les crises convulsives lors d’'un AVC en phase aigué suspecté ne constituent pas une contre-
indication de la revascularisation et peuvent étre traitées a I'aide des médicaments a action
rapide appropriés (p. ex., lorazépam par voie intraveineuse) si elles ne disparaissent pas
spontanément (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

5.6

5.6.1

Vi.

(NOUVEAUTE EN 2022) Prise en charge d’urgence de I’lhémorragie liée a la thrombolyse

Remarque : La section 5.6 s’applique aux patients présentant une hémorragie cérébrale ou

systémique apreés I'administration d’une thrombolyse intraveineuse. Voir la section portant sur
la prise en charge de I'HI des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements’s,

Hémorragie intracranienne

Une hémorragie intracranienne doit étre suspectée lorsque les symptdmes ou les signes
neurologiques changent, particulierement si le niveau de conscience du patient diminue, si la
pression artérielle grimpe en fléeche en présence d’une haute pression persistante ou si le
patient souffre d’'une céphalée nouvelle ou aggravée (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

Une TDM cérébrale sans injection de produit de contraste doit alors étre effectuée
immédiatement pour déceler une hémorragie intracranienne (recommandation forte; qualité
de données probantes modérée).

Le patient doit étre accompagné a I'examen d’'imagerie par un membre de I'équipe de prise en
charge de 'AVC et les résultats doivent étre analysés sur le champ. En I'absence
d’hémorragie intracranienne, une angiographie par TDM doit étre envisagée sans attendre
pour déterminer la présence d’'une occlusion intracranienne et la nécessité de procéder a une
thrombectomie endovasculaire d’'urgence (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée).

En présence d’'une hémorragie intracranienne, la thrombolyse intraveineuse doit étre
interrompue immédiatement, si elle est toujours en cours (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

De plus, des analyses sanguines doivent étre réalisées, dont la FSC, le RIN, I'évaluation du
temps de prothrombine et du groupe sanguin, et I'épreuve de compatibilité croisée
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Les résultats doivent étre
regus le plus rapidement possible (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

'administration de cryoprécipité, de concentré de fibrinogéne humain, de plasma frais congelé
ou d’acide tranexamique peut étre envisagée, comme ces agents présentent certains effets
bénéfiques possibles et de faibles risques. L’administration de ces médicaments doit étre
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Vii.

5.6.2

évaluée au cas par cas (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes
faible).

Les agents suivants devraient probablement étre évités, car ils ne comportent aucun effet
bénéfique avéré et présentent des risques : concentré de complexe de prothrombine (CCP),
transfusions de plaquettes, facteur Vlla (recommandation conditionnelle; qualité de données
probantes faible).

Prise en charge de I’lhémorragie extra-cranienne (systémique)

Remarque : En présence d’une hémorragie systémique, il faut suivre les protocoles locaux de
prise en charge.

Un diagnostic d’hémorragie systémique doit étre envisagé lorsque les éléments suivants sont
présents ou suspectés (recommandation forte; qualité de données probantes modérée) :

a. Saignement visible a un site compressible

b. Chute de la pression artérielle, douleur localisée, diaphorése ou autres signes d’'un
choc hypovolémique

En présence d’'une hémorragie systémique, des analyses sanguines doivent étre réalisées,
dont la FSC, le RIN, et I'évaluation du temps de prothrombine et du taux de fibrinogéne
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Les résultats doivent étre
regus le plus rapidement possible (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

En présence d’'une hémorragie systémique, la thrombolyse intraveineuse doit étre
interrompue immédiatement, si elle est toujours en cours (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

S’il y a un saignement visible (p. ex., saignement au point de perfusion, abrasion, épistaxis),
une compression doit étre exercée et I'application de glace doit étre envisagée
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Le patient doit recevoir une transfusion au besoin, conformément aux protocoles locaux
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Section 5.6 Facteurs cliniques
1.

Hypertension en présence d’une HI symptomatique : Chez les patients hypertendus
(> 185/110 mm Hg) présentant une HI secondaire, la pression artérielle doit étre abaissée,
mais I'objectif et la durée du traitement sont actuellement inconnus.

Encadré 5B Critéres d’admissibilité a la thrombolyse intraveineuse

Voir la section 4.2 et I'encadré 4A pour connaitre les recommandations détaillées relatives aux
criteres de sélection fondés sur la neuro-imagerie, et les documents supplémentaires en ligne pour
obtenir de plus amples renseignements.

Ces critéres visent a orienter les décisions cliniques; toutefois, la décision de procéder a la
thrombolyse dépend du jugement clinique du médecin traitant. Les bienfaits relatifs ainsi que les
risques et contre-indications potentielles de ce traitement doivent étre évalués au cas par cas.

Criteres d’inclusion

Les patients doivent étre jugés admissibles a la thrombolyse intraveineuse ou a la thrombectomie
endovasculaire s’ils remplissent les critéres cliniques suivants :

diagnostic d’AVC ischémique aigu;

AVC invalidant (c.-a-d. qu'’il a de grandes répercussions sur le fonctionnement du patient), ce
qui correspond généralement a une cote supérieure a 4 sur I'échelle d’évaluation de 'AVC du
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NIH (score NIHSS);

e risques et bienfaits de la thrombolyse concordant avec les objectifs de soins du patient et
tenant compte de son état fonctionnel avant 'AVC;

e espérance de vie d’'au moins trois mois;

e patient 4gé de 18 ans ou plus (voir les lignes directrices pédiatriques pour le traitement d’un
patient de moins de 18 ans);

o Chez les adolescents, la décision d’administrer la thrombolyse intraveineuse doit
reposer sur le jugement clinique, les symptémes visibles et I'dge du patient, si
possible en consultation avec un spécialiste de 'AVC pédiatrique.

e temps écoulé entre la derniére fois ou le patient a été vu en bonne santé (début des
symptémes de 'AVC) et la thrombolyse de moins de 4,5 heures. * Pour les patients chez qui
cette période est de plus de 4,5 heures, voir la section 5.1 pour obtenir de plus amples
renseignements.

Critéres d’exclusion absolus

e Toute source d’hémorragie active ou tout trouble susceptible d’augmenter le risque
d’hémorragie majeure aprés 'administration d’'une thrombolyse.

e Toute hémorragie révélée par une imagerie cérébrale.

Critéres d’exclusion relatifs (nécessitent d’utiliser son jugement clinique dans le cadre de la
situation précise. Consultez un spécialiste de 'AVC dans un centre de soins complets de 'AVC si
vous avez des questions ou des préoccupations concernant ces critéres.)

Antécédents
o Antécédents d’hémorragie intracranienne.
e AVC ou traumatisme cranien ou rachidien au cours des trois derniers mois.

e Opération lourde (p. ex., cardiaque, thoracique, abdominale ou orthopédique) au cours des 14
derniers jours. Le risque varie en fonction de l'intervention.

e Ponction artérielle sur un site non compressible au cours des sept derniers jours.
Facteurs cliniques

e Symptomes de ’AVC dus & un autre trouble neurologique non ischémique aigu (p. ex., crises
convulsives en présence d’un état post-critique, paralysie de Todd), ou signes neurologiques
focaux dus a une hypoglycémie ou hyperglycémie grave.

o Hypertension résistante au traitement antihypertenseur vigoureux en phase hyperaigué
empéchant d’atteindre et de maintenir une pression artérielle cible inférieure a
180/105 mm Hg.

e Patient prenant un AOD autre que la vitamine K pour lequel il a une ordonnance. Voir la
section 5.2, « Facteurs cliniques », pour obtenir de plus amples renseignements.

Résultats de TDM ou d’IRM

e TDM indiquant des signes précoces d’infarctus étendu (p. ex., plus du tiers du territoire de
I'artére cérébrale moyenne ou note ASPECTS inférieure a 6).

Résultats de laboratoire
e Glycémie inférieure a 2,7 mmol/L ou supérieure a 22,2 mmol/L.
o Temps de thromboplastine partielle activée élevé.

e RIN supérieur a 1,7.
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o Numération plaquettaire inférieure a 100 000 par millimétre cube.

Encadré 5C Critéres d’inclusion pour la thrombectomie endovasculaire
Voir la section 4.2 et les encadrés 4B et 4C pour connaitre les recommandations détaillées relatives
aux criteres de sélection fondés sur la neuro-imagerie.

Les patients doivent étes jugés admissibles a la thrombectomie endovasculaire s’ils remplissent les
critéres cliniques suivants :

1. diagnostic d’AVC ischémique aigu;

2. AVC invalidant (c.-a-d. qu’il a de grandes répercussions sur le fonctionnement du patient), ce
qui correspond généralement a une cote supérieure a 4 sur I'échelle d’évaluation de 'AVC du
NIH (score NIHSS);

3. présence avérée d’une occlusion artérielle aigué intracranienne ou extra-cranienne,
pertinente sur le plan clinique (symptomatique) et se prétant a une intervention
endovasculaire;

4. risques et bienfaits de la thrombectomie endovasculaire concordant avec les objectifs de
soins du patient et tenant compte de son état fonctionnel avant 'AVC;

5. Age : patients de plus de 18 ans. (voir les lignes directrices pédiatriques pour le traitement
d’un patient de moins de 18 ans);

a. Actuellement, aucune donnée probante n’appuie le recours a la thrombectomie
endovasculaire chez les patients pédiatriques; la décision d’entreprendre le traitement
ou non doit étre fondée sur la comparaison des bienfaits potentiels et des risques, et
prise par un médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC pédiatrique
en consultation avec le patient, sa famille ou son mandataire spécial.

6. Thrombolyse intraveineuse : si la thrombolyse intraveineuse est accompagnée d’une
thrombectomie endovasculaire, voir 'encadré 5B pour les autres critéres d’inclusion;

7. Critéres liés a I’état prémorbide : en général, les personnes considérées comme
admissibles a la thrombectomie endovasculaire sont celles qui étaient jugées autonomes sur
le plan fonctionnel avant leur AVC de référence (score de Rankin modifié < 3) et dont
'espérance de vie est de plus de trois mois. Remarque : Ces criteres sont fondés sur les
principaux criteres d’inclusion des essais cliniques. La décision doit étre fondée sur ces
facteurs, le jugement clinique et les objectifs de soins du patient;

8. Imagerie : les patients doivent remplir les criteres d’'imagerie en début et fin de fenétre
temporelle comme précisé aux encadrés 4B et 4C;

9. Temps écoulé avant le traitement : la décision d’entreprendre ou non la thrombectomie
endovasculaire doit étre prise en consultation entre le médecin possédant des connaissances
cliniques spécialisées en AVC et les neuro-interventionnistes, qui utiliseront les
renseignements obtenus de I'imagerie comme indiqué.

a. Plus précisément :

i. Les patients doivent passer une imagerie neurovasculaire immédiate (voir
plus haut) pour déterminer s’ils sont admissibles au traitement. L’'imagerie
peut étre envisagée chez les patients dans les 24 heures suivant I'apparition
des symptémes de ’AVC ou le dernier moment ou ils ont été vus en bonne
santé.

ii. Tous les patients pour qui moins de 6 heures se sont écoulées entre le début
des symptdmes de ’AVC, ou la derniére fois ou ils ont été vus en bonne
santé, et le début du traitement (ponction artérielle) et qui répondent aux
criteres d’admissibilité doivent étre traités.
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iii. Parmiles patients qui se présentent dans les 6 a 24 heures suivant le
moment ou ils ont été vus en bonne santé pour la derniére fois, certains qui
remplissent les critéres cliniques et d’imagerie peuvent étre traités,
conformément aux protocoles locaux et au savoir-faire disponible sur la
thrombectomie endovasculaire.

Section 6.0 : Traitement antiplaquettaire en phase aigué

On sait qu’un traitement antiplaquettaire précoce, administré peu apres I’AVC ischémique,
améliore les résultats. L’acide acétylsalicylique (AAS) est I'agent le plus couramment utilisé. Les
résultats de deux des plus grands essais sur ’AAS menés il y a plusieurs décennies, le Chinese
Acute Stroke Trial (CAST)** et I'International Stroke Trial (IST)%°, représentent la majorité des
données probantes. Dans I'essai CAST, on a enregistré 5,4 décés et 4,7 récidives d’AVC de
moins pour 1 000 patients traités par AAS a 160 mg une fois par jour aprés quatre semaines.
Dans le groupe sous AAS de I'essai IST factoriel, les patients chez qui I'on présumait un AVC
ischémique aigu ont regu 300 mg d’AAS par jour et un nombre de patients similaire a évité
'’AAS pendant 14 jours. Le risque d’AVC ischémique récurrent était nettement plus faible dans
le groupe sous AAS, avec un NST de 91, sans différence considérable entre les groupes quant

a la fréquence des HI symptomatiques.

Une bithérapie antiplaquettaire de courte durée, jusqu’a 21 jours aprés un AVC ischémique,
avec soit du clopidogrel, soit du ticagrelor, est plus efficace que '’AAS seul pour réduire le
risque de récidive d’AVC ischémique chez certains patients Dans I'essai POINT, Johnston et
ses collaborateurs®® ont estimé que pour 1 000 patients traités par du clopidogrel a 75 mg et de
'AAS a 81 mg pendant 90 jours, 15 AVC ischémiques seraient évités, mais que 5 hémorragies
majeures en résulteraient. Le traitement s’est avéré le plus efficace au cours des 21 premiers
jours, pendant lesquels le risque d’événement ischémique majeur a été réduit de 35 %. Bien
que le traitement antiplaquettaire de 'essai CHANCE®' ait été Iégérement différent de celui de
'essai POINT, les résultats ont été similaires; le risque d’AVC ischémique récurrent a été réduit
de 33 % dans le groupe sous bithérapie antiplaquettaire. Dans I'essai THALES', les patients
ayant subi un AVC ischémique aigu mineur et traités par du ticagrelor a 90 mg deux fois par
jour, en plus d’AAS a 75 a 100 mg par jour, ont également présenté moins de récidives d’AVC
et de décés dans les 30 jours (5,5 % par rapport a 6,6 %; RR =0,83; IC a 95 % : 0,71 a 0,96;
NST = 92) comparativement aux patients traités seulement par '’AAS'. Cependant, ces bienfaits
se sont accompagnés d’'un risque 3,5 a 4 fois plus élevé de saignement grave ou mortel et

d’hémorragie intracranienne.
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6. Recommandations de 2022 sur le traitement antithrombotique de I’AVC en

phase aigué

6.1 Traitement antithrombotique de ’AVC en phase aigué chez les patients ne recevant pas de
thrombolyse intraveineuse

i. Onrecommande d’administrer immédiatement au moins 160 mg d’acide acétylsalicylique
(AAS) en dose de charge unique a tous les patients ayant subi un AVC ischémique aigu ou un
AIT qui ne sont pas déja traités par un antiplaquettaire, et ce, aprés que I'imagerie cérébrale a
exclu une hémorragie intracranienne (recommandation forte; qualité de données probantes
élevée).

a. Chez les patients au réflexe de déglutition retardé, il faut évaluer la présence d’'une
dysphagie. De I'AAS (81 mg/jour) ou du clopidogrel (75 mg/jour) peut étre administré
par voie entérale. L’AAS peut également étre administré par suppositoire a raison de
325 mg/jour (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
Remarque : L’AAS et le clopidogrel peuvent étre administrés par voie orale
uniquement lorsque le risque de dysphagie est écarté.

ii. Chez les patients sans contre-indication ayant subi une thrombectomie endovasculaire, mais
n’ayant pas recu de thrombolyse intraveineuse, I'administration d’'un antiplaquettaire ne doit
pas étre retardée (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iii. Pour ce qui est des patients ayant subi un AVC et ayant regu leur congé du service des
urgences, le traitement antiplaquettaire doit commencer avant méme qu’ils quittent le centre de
soins (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

6.1.1 Traitement antithrombotique de ’AVC en phase aigué chez les patients recevant une
thrombolyse intraveineuse

i. Chez les patients recevant une thrombolyse intraveineuse, le traitement antiplaquettaire doit
étre évité pendant les 24 premiéres heures, aprés quoi il peut étre amorcé une fois que
'imagerie cérébrale a permis d’écarter tout risque d’hémorragie secondaire (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée). Voir les sections 6 et 7 du module sur la
prévention secondaire de 'AVC des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements sur le traitement antithrombotique et I'anticoagulothérapie chez les personnes
atteintes de FA une fois la phase aigué passée.

6.2 Bithérapie antiplaquettaire a court terme pour la prévention secondaire de ’'AVC

i. Chez les patients présentant un AIT aigu a risque élevé ou un AVC ischémique mineur
d’origine non cardioembolique (score NIHSS de 0 a 3) dont le risque d’hémorragie n’est pas
élevé, une bithérapie antiplaquettaire est recommandée (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée).

ii. Les schémas recommandés comprennent au moins ce qui suit :

a. Une dose de charge de 162 mg suivie d’'une dose de 81 mg/jour d’AAS ainsi qu’'une dose
de charge de 300 a 600 mg suivie d’'une dose de 75 mg/jour de clopidogrel, pendant 21
jours (recommandation forte; qualité de données probantes élevée);

ou

b. une dose de charge de 162 mg suivie d’'une dose de 81 mg/jour d’AAS ainsi qu’'une dose
de charge de 180 mg suivie d’'une dose de 90 mg de ticagrelor deux fois par jour, pendant
30 jours (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
Remarque : Le choix de I'antiplaquettaire a combiner a I'’AAS, soit le clopidogrel ou le ticagrelor,
doit étre fondé sur des facteurs propres au patient et sur des facteurs cliniques, dont le risque
d’hémorragie modérée ou grave décrit dans le cadre des essais cliniques.
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iii. A la suite d’un AIT ou d’'un AVC mineur, la bithérapie antiplaquettaire pour une durée plus
longue que celle prescrite conformément aux sections 6.2.ii.a. et 6.2.ii.b. n’est pas
recommandée, a moins d’une indication précise (p. ex., endoprothése artérielle, sténose
symptomatique des artéres intracraniennes), en raison d’un risque accru d’hémorragie
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. |l convient de conseiller aux patients de faire suivre la bithérapie antiplaquettaire par
une monothérapie antiplaquettaire a base d’AAS ou de clopidogrel et de la poursuivre
indéfiniment (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

iv. Les patients qui ne remplissent pas les critéres de la bithérapie antiplaquettaire doivent
recevoir un seul antiplaquettaire dans les 24 heures suivant I'apparition des symptomes. Les
schémas recommandés comprennent soit :

a. une dose de charge de 162 mg suivie d’'une dose de 81 mg/jour d’AAS
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée);

ou

b. une dose de charge de 300 a 600 mg suivie d’'une dose de 75 mg/jour de clopidogrel
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

6.3 Anticoagulothérapie pour la prévention de ’'AVC

i. Les patients ayant subi un AIT et atteints de FA doivent recevoir une anticoagulothérapie par
voie orale plutét qu’un traitement antiplaquettaire (recommandation forte; qualité de données
probantes élevée), et ce, aussitdt que possible et idéalement dans les 24 heures suivant
I'apparition des symptdmes (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

ii. Les patients ayant subi un AVC et atteints de FA doivent recevoir une anticoagulothérapie par
voie orale plutét qu’un traitement antiplaquettaire (recommandation forte; qualité de données
probantes élevée). Le moment du traitement est a la discrétion du médecin, en fonction de
facteurs propres au patient, notamment I'étendue de l'infarctus (recommandation forte; qualité
de données probantes modérée).

Section 6 Facteurs cliniques

1. Les patients présentant un risque trés élevé d’AIT ou d’AVC ischémique mineur attribuable a
une sténose carotidienne grave et admissibles en urgence a une endartériectomie carotidienne
ou a la pose d’'une endoprothése carotidienne doivent étre évalués par le chirurgien ou
l'interventionniste pour déterminer le moment pertinent du traitement antiplaquettaire et le
choix des agents.

2. Quant aux patients recevant une bithérapie antiplaquettaire, une protection gastro-intestinale
peut étre envisagée en présence d’'un risque élevé d’hémorragie gastro-intestinale.

3. Chez les patients ayant subi un AVC en phase aigué ou un AIT et souffrant de FA non
valvulaire, I'anticoagulothérapie doit étre amorcée. Toutefois, les données probantes issues
d’essais randomisés sont insuffisantes pour formuler des recommandations sur le moment
idéal pour amorcer le traitement. Selon un consensus d’experts, la démarche générale
suivante permet d’établir le moment optimal pour amorcer un traitement par AOD aprés un
AVC :

a. Sile patient n’a subi qu’un bref AIT, sans infarctus ni hémorragie visible a I'imagerie,
I'anticoagulothérapie peut étre amorcée dans les 24 premiéres heures suivant 'AlT.

b. Chez les patients ayant subi un AVC clinique mineur ou un infarctus non hémorragique
peu étendu a I'imagerie, I'anticoagulothérapie peut étre amorcée 3 jours aprés 'AVC.
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c. Chez les patients ayant subi un AVC clinique modéré ou un infarctus modéré a
l'imagerie (sans hémorragie a la TDM), I'anticoagulothérapie peut étre amorcée 6 ou 7
jours apres 'AVC.

d. Chez les patients ayant subi un AVC clinique grave ou un infarctus étendu a I'imagerie
(sans hémorragie a la TDM), I'anticoagulothérapie peut étre amorcée 12 a 14 jours
aprés I'AVC.

e. Un traitement antiplaquettaire peut étre administré avant I'anticoagulothérapie.

Voir les sections 6 et 7 du module sur la prévention secondaire de 'AVC des
Recommandations pour de plus amples renseignements sur la prise en charge de la FA et le
choix des agents thérapeutiques’s.

4. Siun patient subit un AVC malgré son traitement antiplaquettaire, I'étiologie de 'AVC doit étre
réévaluée et traitée, et tous les autres facteurs de risque vasculaire doivent étre pris en charge
de maniére énergique. La poursuite du traitement antiplaquettaire et le passage a un autre
agent sont des options raisonnables. A I'heure actuelle, les données probantes sont
insuffisantes pour formuler des recommandations plus précises.

5. (NOUVEAUTE EN 2022) L’évaluation de la fonction plaquettaire et les analyses
pharmacogénétiques pourraient relever une activité antiplaquettaire ou une résistance possible
au clopidogrel. Toutefois, au moment de la rédaction et de la publication des présentes, les
conséquences cliniques dans le traitement préventif de 'AVC ne sont pas encore établies.

Section 7 : Hémicraniotomie

En raison des risques plus élevés d’cedéme ceérébral, d’augmentation de la pression
intracrénienne et d'un engagement cérébral subséquent, la mortalité est plus élevée chez les
patients victimes d’'un AVC malin touchant I'artére cérébrale moyenne. Chez ces patients,
I’'hémicraniotomie de décompression peut étre une option de traitement chirurgical. Chez les
personnes de moins de 60 ans, une hémicraniotomie de décompression précoce augmente les
chances d’obtenir un résultat fonctionnel raisonnable (score de Rankin modifié de 0 a 3) aprés
un an®®%°, Les données sont limitées pour les patients de plus de 60 ans. Dans

I'essai DESTINY [, 82 patients d’'un 4ge médian de 70 ans ont été répartis de fagon aléatoire
pour subir une hémicraniotomie ou pour une prise en charge standard. Une proportion
considérablement plus élevée de patients du groupe de l'intervention chirurgicale étaient en vie
et sans incapacité grave (score de Rankin modifié de 0 a 4) aprés 6 mois (38 % par rapport a
18 %, RC =2,91; IC a 95 % : 1,06 a 7,49) comparativement aux patients du groupe de la prise
en charge médicale. Cependant, aucun patient des deux groupes n’a eu de bons résultats
globaux (score de Rankin modifié de 0 a 2) aprés 6 ou 12 mois, et la plupart des survivants ont
eu besoin d’'une assistance pour la plupart des besoins corporels. Dans un examen
systématique récent qui comprenait les résultats de 7 essais, dont DESTINY I, ainsi que

6 essais portant sur des patients agés de moins de 60 ans (DESTINY®®, DESTINY 1187,
DECIMAL®® et HAMLET?®?), les chances d’obtenir un résultat favorable (score de Rankin modifié
de 0 a 3) aprés un an étaient considérablement plus élevées dans le groupe de l'intervention
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chirurgicale (RC ajusté = 2,95; IC a 95 % : 1,55 a 5,60), et les risques de déces aprés un an
étaient nettement inférieurs (RC ajusté = 0,16; IC 2 95 % : 0,10 a 0,24).

7. Recommandations de 2022 sur la prise en charge précoce des patients pour

lesquels on envisage une hémicraniotomie

7.1 Sélection des patients

i. Une hémicraniotomie doit étre envisagée comme mesure d’'importance vitale chez les
patients de 18 a 60 ans dans les premiers stades d’un AVC ischémique vaste (malin) dans le
territoire de I'artére cérébrale moyenne (infarctus d’'une étendue supérieure a 50 % du
territoire de I'artére cérébrale moyenne constatée par inspection visuelle, ou Iésion
ischémique d’un volume dépassant 150 cm?® et caractéristiques cliniques concomitantes). Il
ne faut envisager cette intervention que si le patient ou son mandataire spécial sont disposés
a accepter un risque important de devoir composer avec un état d’'incapacité rendant le
patient dépendant d’autrui pour réaliser ses activités quotidiennes (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

a. L’hémicraniotomie peut également étre envisagée chez les patients agés de 60 a 80 ans
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes modérée).

ii. Il faut envisager rapidement la décompression de la fosse postérieure chez les patients ayant
subi un AVC cérébelleux accompagné de signes d’effet de masse ou d’hydrocéphalie
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

iii. Les patients présentant un risque d’cedéme malin doivent consulter un spécialiste de 'AVC et
un neurochirurgien (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

a. Sices services ne sont pas offerts sur place, le transfert d’'urgence de ces patients
vers un centre offrant des soins de ’'AVC avancés et muni d’'une équipe de
neurochirurgie doit étre envisagé (recommandation forte; qualité de données
probantes faible).

7.2 Evaluation clinique initiale

i. Les décisions urgentes concernant la craniectomie de décompression doivent étre prises
aprés discussion a ce sujet avec le patient, les membres de sa famille et son mandataire
spécial (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

a. Les patients ayant subi un AVC grave en raison d’une occlusion de gros vaisseaux
peuvent présenter un risque accru d’cedéme malin. Chez ces patients, une
discussion précoce doit étre envisagée (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes faible).

b. Les sujets clés a aborder avec le patient, les membres de sa famille et son
mandataire spécial sont le diagnostic et le pronostic si TAVC n’est pas traité, les
risques entourant la chirurgie, les résultats probables de la chirurgie, notamment le
risque d’incapacité grave, et les souhaits qu’a formulés le patient en cas de maladie
trés grave (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

7.3 Considérations avant I’lhémicraniotomie

i. Les patients présentant un risque d’cedéme malin doivent faire I'objet d’'une surveillance dans
une unité de soins intensifs ou de soins neurologiques intermédiaires (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

a. Cette surveillance doit comprendre I'évaluation du niveau de conscience (p. ex., a
I'aide de I'échelle de coma de Glasgow ou de I'échelle neurologique canadienne), de
I'aggravation des symptdmes et de la pression artérielle, au moins toutes les heures
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1.

ou plus fréquemment si I'état de santé du patient 'exige (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

b. L’équipe de prise en charge de 'AVC et le neurochirurgien doivent étre
immédiatement avertis de tout changement de I'état de santé et doivent aussitdt
réévaluer le patient (recommandation forte; qualité de données probantes faible). Par
changement de I'état de santé, il faut entendre une augmentation de la somnolence
ou une diminution du niveau de conscience, un changement supérieur ou égal a 1
point sur I'’échelle neurologique canadienne ou un changement supérieur ou égal a 4
points au score NIHSS (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Chez les patients admissibles a la craniectomie de décompression, I'intervention doit étre
effectuée dans les 48 heures suivant I'apparition de 'AVC et, idéalement, avant toute
détérioration clinique (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Les patients chez qui une élévation de la pression intracranienne est suspectée doivent étre
pris en charge conformément aux protocoles de I'établissement (p. ex., osmothérapie,
élévation de la téte du lit du patient) [recommandation conditionnelle; qualité de données
probantes faible].

Section 7 Facteurs cliniques

Les résultats globaux relatifs a I'invalidité et a la qualité de vie sont semblables, que
I’'hémicraniotomie soit pratiquée a la suite d’un infarctus de 'artére cérébrale moyenne
gauche ou droite.

Si 'dge ne peut étre la seule raison justifiant 'hémicraniotomie, selon I'essai clinique
DESTINY I, 0 % des patients de plus de 60 ans présentaient une invalidité nulle ou légere
(score de Rankin modifié de 0 a 2) et seuls 7 % pouvaient fonctionner de fagon autonome
(score de 0 a 3) a la suite de 'hémicraniotomie.

Section 8 : Soins offerts dans les unités de prise en charge de ’AVC en phase aigué

Les patients admis dans des unités de prise en charge de I'AVC ont plus de chances de

survivre, de rentrer chez eux et de retrouver leur autonomie que les patients admis dans des

unités non spécialisées. La mise a jour la plus récente de la Stroke Unit Trialists’ Collaboration®?

a répertorié 29 essais randomiseés et quasi randomisés, avec 5 902 participants, comparant les

soins en unité de prise en charge de 'AVC a d’autres soins moins organisés (p. ex., un service

de soins de courte durée). Par rapport aux soins moins organisés, les soins en unité de prise en

charge de 'AVC ont été associés a une réduction considérable des probabilités de décés (RC =
0,76; 1IC a 95 % : 0,66 a 0,88), de mauvais résultats (RC = 0,77; IC a 95 % : 0,69 a 0,87) et de

déces ou de perte d’autonomie (RC = 0,75; IC a 95 % : 0,66 a 0,85) lors d’un suivi médian d’'un

an. Ces résultats reposaient sur des données probantes de qualité modérée. Les soins dans

'unité de prise en charge de 'AVC étaient supérieurs, quels que soient I'age, le sexe, la gravité

initiale de 'AVC, le type d’AVC, la qualité de I'essai et la durée du suivi. Au Canada, I'accés aux

soins en unité de prise en charge de 'AVC varie d’une région a l'autre. Une enquéte menée en

2013-2014 a recensé 32 unités de prise en charge de 'AVC en Ontario, dont 21 étaient des
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unités de prise en charge de 'AVC en phase aigué, 10 étaient des unités intégrées et une était
une unité de réadaptation aprés un AVC®.Le nombre moyen estimé de patients ayant subi un

AVC et servis par unité était de 604, avec de grandes variations dans les différents centres.

8. Recommandations de 2022 sur les soins en phase aigué offerts dans les unités

de prise en charge de I’'AVC

8.1 Les patients admis a I'hdpital pour un AVC en phase aigué ou un AlIT doivent étre traités dans
une unité de prise en charge de I’AVC pour patients hospitalisés (recommandation forte; qualité
de données probantes élevée) dés que possible, idéalement dans les 24 heures suivant leur
arrivée a I'hdpital (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

i Tout doit étre fait pour que ces patients soient admis dans une unité de prise en charge de 'AVC
en phase aigué, soit une unité spécialisée, géographiquement distincte dans un hépital, et
consacrée a la prise en charge des patients ayant subi un AVC (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée).

a. Dans les établissements sans unité de prise en charge de 'AVC dédiée, les soins doivent
étre axés sur les éléments prioritaires établis pour la prestation de soins de 'AVC
complets, y compris le regroupement de patients, la création d’'une équipe
interdisciplinaire, 'accés a la réadaptation précoce, le recours a des protocoles de soins
de 'AVC, la présentation de cas et I'éducation des patients (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

Remarque : Les soins dans une unité de prise en charge de I'’AVC constituent la
référence par excellence des soins a la suite d’un AVC en phase aigué. D’autres modéles
peuvent étre abordés avec les planificateurs du systéme; ils ne devraient étre envisagés
que s’il est impossible d’avoir accés a une unité de prise en charge de 'AVC ou d’en
créer une. Voir I'encadré 8A, « Prise en charge optimale de 'AVC en phase aigué chez le
patient hospitalisé », dans les documents supplémentaires en ligne pour obtenir de plus
amples renseignements.

ii. La principale équipe interdisciplinaire de prise en charge de 'AVC doit réunir des professionnels
de la santé possédant des connaissances spécialisées en AVC, y compris des médecins, des
infirmiers, des ergothérapeutes, des physiothérapeutes, des orthophonistes, des travailleurs
sociaux et des diététistes, ainsi que des patients et des membres de leur famille
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée) disponibles tous les jours,
idéalement (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

a. Toutes ces équipes interdisciplinaires doivent comprendre les pharmaciens de I'hépital
afin d’assurer la sécurité des patients; de réaliser une conciliation médicamenteuse; de
fournir de I'information sur les effets secondaires, les effets indésirables et les
interactions des médicaments a I'équipe, aux patients et a leur famille; de favoriser
I'observance du traitement; et de prendre part a la planification du congé en répondant a
certains besoins particuliers des patients, par exemple pour ceux qui ont besoin d’'une
dosette (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

b. D’autres membres peuvent s’ajouter a I'équipe interdisciplinaire, notamment des
planificateurs du congé ou des gestionnaires de cas, des psychologues ou
neuropsychologues, des spécialistes en soins palliatifs, des techniciens en loisirs et
thérapeutes professionnels, des fournisseurs de soins spirituels, des pairs qui offrent du
soutien et des représentants de groupes de soutien au rétablissement aprés un AVC
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).
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C. Le patient et sa famille doivent également faire partie de I'équipe centrale
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

d. Tous les membres professionnels de I'équipe interdisciplinaire de prise en charge de
I’AVC doivent avoir une formation spécialisée en soins de I'AVC et en soins de
rétablissement apres un AVC (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

iii. L’équipe doit évaluer tous les patients le plus t6t possible aprés leur admission a I'hdpital,
idéalement dans les 48 heures, et établir un plan de prise en charge (recommandation forte;
qualité de données probantes élevée).

iv. Des outils d’évaluation normalisés et valides devraient servir aux évaluations des déficits, des
limitations fonctionnelles relatives aux activités, des restrictions quant a la participation aux roles
et des facteurs environnementaux (recommandation forte; qualité de données probantes
modéreée).

a. L’évaluation doit porter sur la dysphagie, 'humeur et la cognition, la mobilité, les
fonctions, la température, I'alimentation, les fonctions intestinales et vésicales, les Iésions
cutanées, la vision, I'apraxie, la négligence et la perception (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée). Voir la section 9, « Prise en charge des patients
hospitalisés et prévention des complications aprés un AVC », pour obtenir de plus
amples renseignements.

b. Les patients doivent également faire I'objet d’'une évaluation formelle et personnalisée
visant a déterminer le type de services de réadaptation continus en phase post-aigué
requis dés leur état stabilisé, puis dans les 72 heures apres ’'AVC, a l'aide d’un protocole
normalisé (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir la
section 3 du module sur la réadaptation et le rétablissement apres un AVC?° des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.

C. Pour les patients qui présentent des différences ou des limitations en matiére de
communication, les outils d’évaluation doivent étre adaptés selon les besoins
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

V. Des discussions sur la planification du congé, les traitements préventifs et la prophylaxie de la
thromboembolie veineuse doivent étre amorcées peu de temps aprés I'arrivée du patient a l'unité
de prise en charge de 'AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée). Voir la section 9, « Prise en charge des patients hospitalisés et prévention
des complications aprés un AVC », pour obtenir de plus amples renseignements.

8.2 Prise en charge de I’AVC en milieu hospitalier

i. Les patients hospitalisés qui présentent des signes et des symptdomes d’'un nouvel AVC en phase
aigué doivent faire 'objet d’'une évaluation immédiate par un médecin possédant des
connaissances spécialisées en AVC, d’une imagerie neurovasculaire sans délai et d’'une
évaluation de leur admissibilité a la thrombolyse intraveineuse ou a la thrombectomie
endovasculaire (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir la
section 4, « Evaluation et prise en charge de 'AVC en phase aigué ou de I'AlT par le service des
urgences », et la section 5, « Traitement de '’AVC ischémique aigu », pour de plus amples
renseignements.

ii. Tous les hopitaux devraient mettre en place des protocoles pour la prise en charge de 'AVC en
phase aigué chez les patients hospitalisés et tout le personnel devrait bien connaitre ces
protocoles, particulierement dans les unités accueillant des patients a risque plus élevé
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

8.3 Soins virtuels de ’AVC chez les patients hospitalisés
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i. Les modalités de soins virtuels de ’AVC doivent étre envisagées pour soutenir 'accés, a I’hopital,
a des soins de 'AVC optimaux lorsque les patients ne peuvent pas étre transférés dans une unité
de prise en charge de 'AVC en phase aigué (c’est-a-dire unité virtuelle de prise en charge de
I’AVC), incluant I'aide en ce qui a trait a la prise de décisions médicales et a la réadaptation
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible). Voir la trousse d’outils
pour la mise en ceuvre des soins virtuels des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements, disponible sur https://www.pratiquesoptimalesavc.ca.

ii. La technologie des soins virtuels doit étre offerte pour informer les patients admis et le personnel
travaillant auprés d’eux, et pour permettre aux patients d’accéder, lorsqu’il est sécuritaire de le
faire, aux programmes offerts dans d’autres établissements lorsque ces derniers ne sont pas
offerts sur place (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

Section 9 : Prise en charge et prévention des complications aprés un AVC chez les
patients hospitalisés

Les complications médicales sont relativement fréquentes aprés un AVC et peuvent avoir des
répercussions négatives sur le processus de rétablissement, ce qui peut aboutir & des séquelles
plus importantes®. Les estimations du pourcentage de patients qui connaissent au moins une
complication médicale pendant leur hospitalisation varient largement, soit de 25 %% a 85 %°.
Quelques-unes des complications les plus fréquemment citées sont les infections des voies
urinaires, la fievre, la pneumonie et la thrombose veineuse profonde. Parmi les mesures qui
peuvent étre prises pour réduire les risques de ces complications, citons la prophylaxie
pharmacologique de la thromboembolie veineuse® et I'utilisation de dispositifs de compression
pneumatique intermittente® jusqu’aux cuisses pour prévenir la thromboembolie, le dépistage de
la dysphagie pour réduire le risque de pneumonie’ et I'évitement des sondes a demeure pour
prévenir les infections urinaires”’. Une mobilisation précoce aprés un AVC peut réduire la durée
de I'hospitalisation et est associée a une capacité accrue a effectuer les activités de la vie
quotidienne aprés 3 mois’2. Des examens cardiaques doivent également étre réalisés pour
dépister une fibrillation auriculaire paroxystique ou non détectée auparavant, ou d’autres

anomalies cardiaques’™ 4.

9. Recommandations de 2022 sur la prise en charge des patients hospitalisés et

la prévention des complications

9.0 Pour tous les patients ayant subi un AVC ou un AIT qui sont hospitalisés, des examens fondés
sur des données probantes et des stratégies de prise en charge doivent étre mis en ceuvre pour
optimiser le rétablissement, éviter les complications, prévenir les récidives et fournir des soins
palliatifs au besoin (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

i Dans le cadre des soins aigus qu’ils regcoivent en milieu hospitalier, les patients ayant subi un
AVC doivent passer les examens pertinents pour déterminer le mécanisme de 'AVC et orienter
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Vi.

Vii.

viii.

les décisions de prévention et de prise en charge de 'AVC (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

Dans le cadre de la prévention secondaire, les patients doivent étre évalués et les plans de
traitement amorcés pour ce qui est des facteurs de risque vasculaire comme I'hypertension, le
diabete, la dyslipidémie et 'abandon du tabac (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée). Voir la section sur la prévention secondaire de 'AVC'? des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.

Le plan de soins personnalisé doit tenir compte de la nutrition, des soins buccodentaires, de la
mobilisation et de I'incontinence, et viser a réduire le risque de complications telles qu'une
infection des voies urinaires, une pneumonie d’aspiration ou une thromboembolie veineuse
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

La planification de la transition doit étre amorcée dés I'évaluation initiale des patients a leur
admission et se poursuivre tout au long du séjour a I'hépital dans le cadre des soins continus
aux patients ayant subi un AVC en phase aigué (recommandation forte; qualité de données
probantes modérée). Voir la section 3 du module sur les transitions et la participation
communautaire apres un AVC# des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements.

En temps opportun, les membres de I'’équipe interdisciplinaire doivent fournir au patient, a sa
famille et a ses aidants des renseignements complets, une éducation et une formation axée sur
les compétences au sujet de 'AVC (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée). Voir la section 1 et la section 2 du module sur les transitions et la participation
communautaire apres un AVC?# pour obtenir de plus amples renseignements.

Les patients doivent étre soumis a un dépistage initial de la dépression comprenant une
évaluation des antécédents de dépression (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée). Voir la section 1 du module sur ’humeur, la cognition et la fatigue™ des
Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements.

L’évaluation du patient ayant subi un AVC doit inclure I'évaluation des facteurs de risque de
dépression, en particulier des antécédents personnels de dépression (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

Les patients doivent étre soumis a un dépistage initial du déficit cognitif d’origine vasculaire, s'’il y
a lieu (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir la section 2 du
module sur 'humeur, la cognition et la fatigue’® des Recommandations pour obtenir de plus
amples renseignements.

9.1 Examens cardiovasculaires

Les patients chez qui 'on présume un AVC ischémique ou un AIT devraient faire 'objet d’'un
ECG a 12 dérivations afin d’évaluer la FA et de dépister un éventuel infarctus du myocarde
concomitant ou une cardiopathie structurelle (p. ex., une hypertrophie ventriculaire gauche) en
tant que causes potentielles ou facteurs de risque d’'un AVC (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

Dans le cas des patients qui font I'objet d’examens en raison d’'un AVC ischémique embolique en
phase aigué ou d’'un AlIT, la surveillance par ECG pendant au moins 24 heures est
recommandée dans le cadre de la prise en charge initiale de 'AVC afin de déceler une FA
paroxystique chez les candidats potentiels a I'anticoagulothérapie (recommandation forte; qualité
de données probantes élevée).

Chez les patients examinés en raison d’un AVC ischémique embolique en phase aigué ou d’un
AIT de source indéterminée dont la surveillance par ECG initiale a court terme ne révéle pas
de FA, mais chez qui I'on soupgonne un mécanisme cardioembolique, une surveillance par ECG
prolongée est recommandée pendant au moins deux semaines, et ce, le plus tot possible, pour
améliorer la détection d’'une FA paroxystique chez certains patients 4gés de 55 ans ou plus qui
ne regoivent pas encore d’anticoagulothérapie, mais qui sont des candidats potentiels au
traitement (recommandation forte; qualité de données probantes élevée). Voir la section sur la
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prévention secondaire de 'AVC'3 des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements.

iv. L’échocardiographie systématique n’est pas recommandée pour tous les patients ayant subi un
AVC. Elle devrait étre envisagée chez les patients ayant subi un AVC ischémique embolique ou
un AIT de source indéterminée, ainsi que lorsque I'on soupgonne une étiologie cardioembolique
ou une embolie paradoxale (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

V. Chez les patients 4gés de 60 ans ou moins qui sont examinés en raison d’'un AVC ischémique
embolique ou d’un AIT de source indéterminée, I'échocardiographie avec solution saline agitée
est recommandée pour la détection d’'un FOP, si cela peut modifier la prise en charge du patient
(p. ex., pour les patients qui seraient des candidats potentiels pour une fermeture du FOP ou une
anticoagulothérapie si un FOP était détecté) [recommandation forte; qualité de données
probantes modérée].

a. L’échocardiographie transcesophagienne par contraste (solution saline agitée) et le
Doppler transcranien ont une plus grande sensibilité que I'échocardiographie
transthoracique en ce qui a trait a la détection des shunts cardiaques et extracardiaques
droite-gauche, et devraient étre employés lorsqu’ils sont disponibles (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée).

9.2 Prophylaxie de la thromboembolie veineuse

i. Chez tous les patients qui ont subi un AVC, il faut évaluer le risque de thromboembolie veineuse
(thrombose veineuse profonde [TVP] et embolie pulmonaire). Parmi les patients dont le risque
est élevé, on compte ceux qui ne sont pas en mesure de bouger un membre inférieur, ou les
deux; ceux qui ne peuvent pas suivre un protocole de mobilisation sans aide; ceux qui ont des
antécédents de thromboembolie veineuse; ceux qui sont déshydratés; et ceux qui présentent
des troubles concomitants tels qu’'une malignité active ou suspectée (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

ii. Les patients présentant un risque élevé de thromboembolie veineuse doivent étre mis sous
dispositifs de compression pneumatique intermittente jusqu’aux cuisses ou recevoir une
prophylaxie pharmacologique contre la thromboembolie veineuse (p. ex., héparine de faible
poids moléculaire [HFPM] ou héparine non fractionnée [HNF]) dés le jour de leur admission en
'absence de contre-indications (p. ex., hémorragie systémique ou intracranienne)
[recommandation forte; qualité de données probantes élevée]. Actuellement, aucune donnée
probante ne permet de confirmer qu’'une approche est supérieure a l'autre.

a. La compression pneumatique intermittente doit étre cessée lorsque le patient retrouve
une mobilité autonome, au moment du congé de I'hépital, s’il présente des effets
indésirables, ou au bout de 30 jours, selon la premiere éventualité (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée).

iii. Les bas de compression gradués ne sont pas recommandés pour la prévention de la TVP
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

iv. Pour les patients hospitalisés a la suite d’'un AVC qui demeurent immobiles pendant une
période de plus de 30 jours, on recommande I'administration continue d’'une prophylaxie contre
la thromboembolie veineuse (p. ex., prophylaxie pharmacologique contre la thromboembolie
veineuse) [recommandation forte; qualité de données probantes faible].

v. Siune compression pneumatique intermittente est envisagée aprés les 24 premiéres heures
d’hospitalisation, un examen Doppler des vaisseaux de la jambe est a envisager
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Section 9.2 Facteurs cliniques
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1. Les bienfaits de I'administration d’HFPM ou d’HNF doivent étre comparés au risque d’HI pour

chaque patient.

9.3

Prise en charge de la température

La température doit étre surveillée dans le cadre de I'évaluation des signes vitaux, idéalement
toutes les quatre heures pendant les 48 premiéres heures, puis selon les habitudes du service
ou en fonction du jugement clinique (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

Si la température dépasse 37,5 °C, il faut augmenter la fréquence de la surveillance, amorcer
des mesures visant a réduire la température, rechercher la cause d’une possible infection (p. ex.,
pneumonie ou infection des voies urinaires) et amorcer un traitement antipyrétique ou

antimicrobien, au besoin (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

9.4

Mobilisation

Définition : processus visant a ce que le patient bouge dans son lit, s’assoie, se mette debout et
finalement marche.

Tous les patients admis a I'hépital en raison d’'un AVC en phase aigué devraient étre évalués par
des professionnels en réadaptation aussitdét que possible a I'aide d’un outil normalisé
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Des professionnels de la réadaptation en contact direct avec le patient devraient entamer le
dépistage et I'examen initiaux aussitdt que possible et idéalement dans les 48 heures suivant
'admission (recommandation forte; qualité de données probantes modérée). Voir le module sur
la réadaptation et le rétablissement apres un AVC?° des Recommandations pour obtenir de plus
amples renseignements sur la mobilisation a la suite d’'un AVC en phase aigué.

Les soins de réadaptation actifs doivent commencer dés que le patient est apte a en recevoir sur
le plan médical (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

Il n’est pas recommandé de mobiliser de fagon précoce et prolongée les patients au cours des
24 a 48 premieres heures suivant un AVC, surtout lorsque ce dernier était grave
(recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

La mobilisation précoce est envisageable pour certains patients ayant subi un AVC en phase
aigué, comme un AVC léger ou un AIT, mais la prudence et le jugement clinique sont de mise
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

Remarque : Les contre-indications de la mobilisation précoce incluent notamment la ponction
artérielle interventionnelle, I'état instable, la faible saturation en oxygéne et une fracture ou une
blessure a un membre inférieur.

Voir le module sur la réadaptation et le rétablissement aprés un AVC des Recommandations?d pour
de plus amples renseignements sur la mobilisation a la suite d’un AVC en phase aigué.

9.5Prise en charge des crises convulsives

Les crises convulsives d’apparition récente chez les patients admis a I'hépital présentant un AVC
en phase aigué doivent étre traitées a I'aide des médicaments a action rapide appropriés (p. ex.,

lorazépam par voie intraveineuse) si elles ne disparaissent pas spontanément (recommandation

forte; qualité de données probantes modérée).

a. Les patients qui ont des crises convulsives immédiatement apres un AVC doivent étre
suivis en vue de détecter les possibles récidives (recommandation forte; qualité de
données probantes faible).
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b. Les récidives de crises convulsives chez les patients présentant un AVC ischémique
doivent étre traitées conformément aux recommandations locales pour les soins relatifs
aux crises convulsives dans d’autres troubles neurologiques (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

ii. Des crises convulsives qui surviennent une seule fois au début d’'un AVC ischémique ou moins
de 24 heures aprés (considérées comme des crises convulsives « immédiates » aprés un AVC)
et qui disparaissent spontanément n’ont pas a étre traités avec un anticonvulsivant a action de
longue durée (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

iii. L'utilisation prophylactique d’anticonvulsivants pour les patients victimes d’'un AVC ischémique
n’est pas recommandée (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iv. La surveillance continue ou répétée par électroencéphalogramme doit étre envisagée chez les
patients ayant subi un AVC qui présentent un niveau de conscience altéré inexplicable
(recommandation conditionnelle; qualité de données probantes modérée).

9.6 Alimentation et dysphagie

i. Avant toute prise orale (p. ex., médicaments, aliments, liquides), les patients devraient faire
I'objet d’une évaluation des troubles de la déglutition effectuée au moyen d’un outil de dépistage
valide par un professionnel ayant regu la formation appropriée (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

ii. Chez les patients ayant subi un AVC, la déglutition, I'état nutritionnel et I'état d’hydratation
doivent étre évalués aussitdt que possible, idéalement le jour de I'admission, a I'aide d’outils de
dépistage validés (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iii. En cas de résultats anormaux du dépistage initial ou continu des troubles de déglutition, les
patients doivent étre incités a consulter un orthophoniste, un ergothérapeute, un diététiste ou
d’autres cliniciens spécialisés en dysphagie pour une évaluation approfondie et une prise en
charge de la déglutition, de I'alimentation et de I'état nutritionnel et d’hydratation
(recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

a. Un plan de prise en charge personnalisé doit étre élaboré pour tenir compte du
traitement de la dysphagie, des besoins alimentaires et des plans de nutrition
particuliére (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iv. Chez les patients incapables d’avaler sécuritairement ou de satisfaire leurs besoins en
nutriments et en liquides par voie orale, I'alimentation entérale (p. ex., alimentation par sonde
nasogastrique) doit étre envisagée en consultation avec le patient, sa famille, son mandataire
spécial et I'équipe interdisciplinaire. Cela doit étre fait le plus t6t possible, généralement dans les
trois jours suivant 'admission du patient (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée). Voir la section 7 du module sur la réadaptation et le rétablissement apres un AVC des
Recommandations®® pour de plus amples renseignements sur le dépistage, I'évaluation et la
prise en charge de la dysphagie.

a. Sile patient a besoin d’alimentation entérale pour une période prolongée, la sonde
nasogastrique devrait étre remplacée par une sonde gastrojéjunale (recommandation
forte; qualité de données probantes modérée).

9.7 Continence

i. Les sondes a demeure doivent étre utilisées avec précaution en raison du risque d’infection des
voies urinaires (recommandation forte; qualité de données probantes élevée).

a. L'utilisation d’'une sonde a demeure, le cas échéant, doit étre évaluée quotidiennement.
La sonde doit étre enlevée aussitdt que possible (recommandation forte; qualité de
données probantes élevée).
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b. Il faut adopter des stratégies de soins et de prévention de l'infection afin de réduire le
plus possible le risque d’'infection (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée). Voir la section 4.6 iii pour obtenir de plus amples renseignements.

ii. Il faut dépister I'incontinence et la rétention urinaire avec ou sans débordement, I'incontinence
fécale et la constipation chez les patients ayant subi un AVC (recommandation forte; qualité de
données probantes modérée).

iii. L'utilisation d’'un échographe portatif est recommandée comme méthode non invasive a
privilégier pour évaluer le résidu post-mictionnel (recommandation conditionnelle; qualité de
données probantes faible).

iv. Un outil structuré d’évaluation des fonctions doit étre utilisé par des membres du personnel ayant
recu la formation appropriée pour I'évaluation des patients ayant subi un AVC souffrant
d’'incontinence urinaire en vue d’en déterminer la cause et de préparer un plan de prise en
charge personnalisé (recommandation forte; qualité de données probantes modéreée).

V. Les patients présentant une incontinence urinaire doivent suivre un programme d’entrainement
vésical (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes faible).

a. Ce programme doit comprendre I'échelonnement et la stimulation de la miction selon un
horaire régulier (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes
modérée).

b. Un calendrier de cathétérisme intermittent doit étre adopté en fonction de la quantité de
résidu post-mictionnel (recommandation conditionnelle; qualité de données probantes
modérée).

vi. Les patients souffrant de constipation persistante ou d’incontinence fécale doivent suivre un
programme d’entrainement intestinal (recommandation forte; qualité de données probantes
modérée).

9.8 Hygiéne buccodentaire

i Dés I'admission a I'hépital, ou peu aprés, la santé buccodentaire des patients ayant subi un AVC
doit étre évaluée, notamment en vue de détecter tout signe de maladie dentaire, et de
déterminer le niveau d’hygiene buccodentaire ainsi que la présence d’appareils
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

ii. Il convient d’évaluer si les patients ayant subi un AVC qui portent une prothése dentaire partielle
ou compléte ont les habiletés neuromotrices nécessaires pour les porter et les utiliser de
maniére sécuritaire (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

iii. Les patients chez qui I'hygiéne buccodentaire ou le port d’appareils est préoccupant doivent étre
orientés aussitdt que possible vers un dentiste en vue d’'une consultation et d’'une prise en
charge (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

iv. Les patients ayant subi un AVC doivent recevoir des soins buccodentaires conformes aux
recommandations de I'’Association dentaire canadienne qui abordent des questions telles que la
fréquence des soins buccodentaires (idéalement apres les repas et avant le coucher), les types
de produits a utiliser (dentifrice, soie dentaire et rince-bouche) et la prise en charge en cas de
dysphagie (recommandation forte; qualité de données probantes modérée).

Section 10 : Planification préalable des soins
La planification préalable des soins est un processus de réflexion et de communication dans

lequel les personnes réfléchissent a leurs souhaits et a leurs valeurs pour prendre des
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décisions concernant leurs soins de santé, en consultation avec les dispensateurs de soins, au
cas ou elles deviendraient incapables de participer a la prise de décision plus tard’. Bien que
des données probantes appuient la planification préalable des soins dans le contexte des soins
primaires, il existe peu de données sur celle-ci dans les soins de courte durée en général, et
encore moins aprés un AVC. Green et ses collaborateurs’” ont eu recours a I'observation de
participants et a des entrevues semi-structurées pour recueillir des renseignements sur le
processus de communication concernant la planification préalable des soins auprés de

14 patients, recrutés dans une unité de prise en charge de 'AVC en phase aigué et deux unités
de réadaptation, et de quatre professionnels de la santé. Quatre principaux thémes ont été
relevés quant aux raisons pour lesquelles les participants se sont engagés ou non dans le
processus de planification préalable des soins. D’abord, les participants ne ressentaient pas
d’urgence, beaucoup d’entre eux estimant que le médecin ou les membres de leur famille
prendraient les décisions conformément a leurs souhaits. Ensuite, les professionnels de la
santé n’ont pas pris l'initiative de discuter des questions liées a la planification préalable des
soins. De plus, ces derniers ont hésité a entamer des discussions sur le sujet, n’étant pas
certains du meilleur moment pour le faire. Enfin, la planification préalable des soins était mal
comprise, surtout par rapport aux directives médicales préalables, a la désignation des soins et
aux testaments biologiques.

Bien qu’aucune étude portant spécifiquement sur ’AVC n’ait été publiée pour examiner
I'efficacité de la planification préalable des soins, plusieurs études ont inclus des patients ayant
subi un AVC. Les résultats d’'un petit nombre d’études suggérent que les interventions visant a
accroitre la planification préalable des soins ont réussi a augmenter de maniére importante la

probabilité que les volontés en fin de vie soient connues et respectées’® .

10. Recommandations de 2022 sur la planification préalable des soins
Planification préalable des soins

i Les personnes ayant subi un AVC, de méme que leur famille et leurs aidants, devraient étre
invitées par I'équipe interdisciplinaire de prise en charge de '’AVC a participer a la
planification préalable des soins (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

ii. Un plan préalable de soins doit étre établi dans le respect et étre intégré au plan de soins
complet en tenant compte des valeurs et des préférences du patient relativement aux
éléments suivants : maladie du patient, compréhension, pronostic, traitements pertinents sur
le plan médical et soins médicaux futurs (recommandation forte; qualité de données
probantes faible).

iii. La planification préalable des soins peut comprendre la désignation d’'un mandataire spécial
(mandataire, représentant ou délégué) et la détermination des valeurs et des préférences
personnelles du patient a respecter si des décisions médicales devaient étre prises ou s'il
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était nécessaire de fournir un consentement au nom du patient (recommandation forte;
qualité de données probantes modérée).

a. Les discussions sur la planification préalable des soins devraient étre documentées
et réévaluées régulierement avec I'équipe de soins actifs et le mandataire spécial,
particulierement lorsqu’il y a un changement dans I'état de santé du patient
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Section 10 Facteurs cliniques

1. L’équipe interdisciplinaire de prise en charge de I’AVC doit avoir les connaissances et les
habiletés de communication nécessaires pour répondre, dans le respect, aux besoins
physiques, spirituels, culturels, psychologiques, éthiques et sociaux des patients, de la famille
et des aidants.

2. Il convient de s’assurer que la planification préalable des soins est individualisée et
respectueuse de la culture du patient.

3. Des processus doivent étre mis en place pour soutenir les patients, leur famille et le
personnel soignant en cas de conflit autour des décisions de la planification préalable des
soins prises par le patient ou le mandataire spécial. Il est possible d’orienter le patient vers
des ressources en travail social, en soins palliatifs, en soins spirituels ou en éthique.

Section 11 : Soins palliatifs et soins de fin de vie

Les soins palliatifs consistent en une approche visant a réduire la souffrance et a améliorer la
qualité de vie des personnes touchées par une maladie réduisant leur espérance de vie. Cette
approche mise sur le soulagement de la douleur et la prise en charge des symptémes; le
soutien psychologique, social, émotionnel, spirituel et pratique; et le soutien aux aidants tout au
long de la maladie, ainsi qu’aprés le décés de la personne dont ils se sont occupés®. Les soins
palliatifs sont complets et prodigués tout au long de I'évolution de la maladie; ils ne se limitent
pas aux soins en fin de vie. Leur rble peut étre compliqué, car le pronostic dans la phase la plus
précoce de 'AVC peut étre incertain®’. Il n’existe actuellement aucun modéle intégré de soins
palliatifs dans le cadre des soins de 'AVC qui permet de déterminer le moment approprié pour
entamer des discussions sur le sujet®? ou le dispensateur de soins qui devrait le faire;
cependant, on s’entend pour dire que I'approche devrait étre interdisciplinaire et centrée sur le
patient et la famille. Les besoins en soins palliatifs des patients aprés un AVC sont
généralement liés a la prise en charge de symptdmes courants comme la dyspnée, la douleur
et la xérostomie®®. Méme si les méthodes de soins palliatifs ont été congues pour garantir que
les patients recgoivent les soins les plus appropriés possibles dans les derniers jours de leur vie,
il N’y a aucune donnée probante de bonne qualité pour suggérer que les méthodes actuelles
sont efficaces, ce qui met en lumiére la nécessité de recherches supplémentaires dans ce
domaine®*. En ce qui concerne les interventions particuliéres congues pour répondre a de
nombreux problémes courants en matiére de soins palliatifs, un examen systématique réalisé
par Cowey et ses collaborateurs®® a conclu que les données probantes étaient insuffisantes
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pour recommander les approches les plus efficaces pour cette composante importante et

essentielle des soins.

11. Recommandations de 2022 sur les soins palliatifs et les soins de fin de vie

Vi.

Vii.

Soins palliatifs et soins de fin de vie

Une approche de soins palliatifs doit étre envisagée lors d’'un AVC catastrophique ou d’un
AVC en présence d’'une comorbidité préexistante grave, en vue d’offrir des soins optimaux au
patient, a la famille et aux aidants (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

L’équipe interdisciplinaire de prise en charge de I’AVC doit discuter avec le patient ou son
mandataire spécial des objectifs de soins. Ces derniers doivent tenir compte du diagnostic du
patient, de son pronostic, de ses valeurs, de ses volontés et du type de soins a prodiguer, soit
des soins visant a assurer le confort du patient ou a prolonger sa vie (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

a. Le patient, sa famille et ses aidants doivent étre consultés fréquemment pour
s’assurer que les objectifs du patient sont atteints et ses besoins, satisfaits
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

b. Les discussions sur les soins palliatifs et en fin de vie doivent étre continues et tenir
compte de tout changement de diagnostic ou de pronostic (recommandation forte;
qualité de données probantes faible).

c. Ces conversations avec les patients, leur famille et leurs aidants peuvent porter sur la
pertinence des mesures de maintien des fonctions vitales (p. ex., ventilation
mécanique, alimentation entérale ou IV, administration de liquide 1V) et sur la raison
d’étre de tous les médicaments administrés, y compris ceux servant a la prise en
charge des symptémes (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Les discussions sur les soins palliatifs devraient étre documentées et réévaluées
régulierement avec I'équipe de soins et le mandataire spécial (recommandation forte; qualité
de données probantes faible).

Les patients, les familles, les aidants naturels et I'équipe de soins doivent pouvoir consulter
des spécialistes en soins palliatifs, particulierement lorsque le patient présente des
symptémes difficiles & maitriser, lorsque la prise de décisions en fin de vie s’avére complexe
ou conflictuelle, ou en présence de problémes psychosociaux complexes au sein de la famille
(recommandation forte; qualité de données probantes faible).

La décision d’amorcer des traitements visant a prolonger la vie a la suite d’'un AVC (y compris
I'alimentation et I'hydratation artificielles), de les interrompre ou d’y renoncer doit étre prise
conjointement avec le patient, sa famille et ses aidants, s’il y a lieu. Ce type de décision doit
également tenir compte des intéréts du patient et, lorsque possible, des volontés qu’il a
exprimées antérieurement, que ce soit dans le cadre d’un plan préalable de soins ou lors de
discussions (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Chaque membre de I'équipe de soins doit comprendre ses roles et ses responsabilités lors
des conversations portant sur '’AMM, conformément aux recommandations de I'ordre ou de
I'organisme provincial ou territorial (recommandation forte; qualité de données probantes
faible).

La question du don d’'organes et de tissus doit étre abordée avec la famille et les aidants du
patient, s’il y a lieu (recommandation forte; qualité de données probantes faible).
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viii. Des services de consultation de soutien, des services d’aide aux dispositions funéraires ainsi
que des ressources d’aide au deuil doivent étre fournis a la famille et aux aidants aprés le
déces du patient (recommandation forte; qualité de données probantes faible).

Section 11 Facteurs cliniques

1. L’équipe interdisciplinaire de prise en charge de I'AVC doit avoir les connaissances et les
habiletés de communication nécessaires pour répondre, dans le respect, aux besoins
physiques, spirituels, culturels, psychologiques, éthiques et sociaux des patients, de la famille
et des aidants qui prennent part aux soins en fin de vie.

2. Chez les patients en fin de vie ayant subi un AVC, les éléments ci-dessous peuvent étre
évalués, s'il y a lieu. (Remarque : Selon la personne, d’autres éléments peuvent s’avérer
pertinents.)

a. Nécessité d’une consultation officielle en soins palliatifs

b. Arrét des vérifications des signes vitaux, des analyses sanguines et des tests
diagnostiques systématiques

Détresse respiratoire et sécrétions dans les voies aériennes supérieures

c. Soins buccodentaires
d. Soins visuels

e. Douleur

f.  Délirium

g.

h.

Nausées et vomissements, incontinence et constipation
Soins de la peau et traitement des plaies
j.  Crises convulsives

k. Anxiété et dépression (voir la section 1 du module sur 'humeur, la cognition et la
fatigue des Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements’®)

I.  Soutien interdisciplinaire aux patients, aux familles et aux soignants pendant le
processus menant au déces

m. Etablissement de préférence pour les soins palliatifs (p. ex., domicile, centre de soins
palliatifs, autre milieu de vie offrant du soutien)

n. Personne désignée pour étre avisée du déces du patient

Défis et orientations futures

La septiéme mise a jour des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de
soins de I'’AVC portant sur la prise en charge de 'AVC en phase aigué fournit une série détaillée
de recommandations applicables aux soins de tous les adultes au Canada qui ont subi un AVC
ischémique ou un AIT. Ces lignes directrices ont été élaborées dans le cadre d’'un processus
rigoureux, et les efforts doivent maintenant porter sur leur mise en ceuvre rapide, en particulier
pour les nouvelles recommandations, fondées sur des données probantes émergentes, afin

d’accroitre I'accés équitable et rapide aux soins de 'AVC en phase aigué pour tout le monde au

pays.
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Cette édition a intégré la ténectéplase a 0,25 mg/kg comme autre thrombolytique pour le
traitement de 'AVC ischémique aigu, selon I'essai clinique canadien AcT, qui a marqué un
jalon. On s’attend a ce que les connaissances sur les applications cliniques de la ténectéplase
continuent de progresser, notamment en ce qui concerne son utilisation chez les patients
présentant des occlusions artérielles intracraniennes qui peuvent ou non étre candidats a une

thrombectomie.

La thrombectomie avec ou sans thrombolyse fait I'objet de plusieurs essais randomisés récents;
cette question sera probablement réglée lorsque la prochaine édition de ces lignes directrices
sera préte a étre publiée. A I'heure actuelle, les essais qui reflétent le plus fidélement la pratique
au Canada suggérent que la thrombolyse ne devrait PAS étre refusée aux patients qui sont
également candidats a la thrombectomie; tous les patients admissibles devraient recevoir une
thrombolyse, qu’ils puissent ou non recevoir une thrombectomie. Nous reconnaissons la
possibilité gu’en raison d’'une meilleure compréhension des risques et des bienfaits de la
thérapie combinée, ces recommandations puissent devoir &tre modifiées. Plus précisément, on
s’attend a ce que I'expérience accrue avec la ténectéplase ait une incidence importante sur ce

calcul.

Nous sommes également enthousiasmés par la perspective de I'évolution des données
probantes pour appuyer la thrombectomie endovasculaire chez les patients présentant un AVC
ischémique aigu de la circulation postérieure. Ces patients ont été exclus des essais marquants
sur la thrombectomie publiés entre 2014 et 2018, et sur lesquels sont fondées les
recommandations actuelles. Avec I'arrivée de données issues d’essais randomisés de haute
qualité, nous espérons étre en mesure de fournir dans la prochaine édition de ces lignes
directrices des recommandations précises sur la thrombectomie pour les patients ayant vécu un

AVC de la circulation postérieure.

Le domaine de la neuroprotection devrait également progresser dans les prochaines années.
L’essai ESCAPE NA-1 a suggéré que le nérinétide pourrait &tre un neuroprotecteur efficace
chez les patients ayant subi un AVC ischémique aigu qui ne recoivent pas de thrombolyse, et
cette hypothése est actuellement testée dans 'essai ESCAPE NEXT dirigé par des chercheurs
canadiens. Si cet essai est concluant, ce sera la premiére fois dans I'histoire des neurosciences
clinigues qu’un agent neuroprotecteur s’avére efficace sur le plan clinique chez 'humain. Une
telle découverte pourrait avoir d’'importantes conséquences pour la prise en charge de 'AVC

ischémique aigu et pourrait également influer sur la prise en charge des patients présentant une
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hémorragie intracérébrale, une hémorragie sous-arachnoidienne, un traumatisme cérébral ou

un arrét cardiaque.

L’arrivée des unités mobiles de prise en charge de ’AVC laisse entrevoir un changement radical
dans la fagon dont la prise en charge de 'AVC en phase aigué pourrait étre effectuée, du moins
pour certaines personnes au Canada. Bien que des essais randomisés de haute qualité menés
aux Etats-Unis, en Allemagne et en Australie aient suggéré que ces unités réduisent le temps
écoulé avant le traitement, augmentent 'admissibilité a ce dernier et entrainent de meilleurs
résultats, nous ne nous sentons pas en mesure de fournir des recommandations précises pour
la pratique au Canada jusqu’a ce que la recherche en situation réelle tienne compte de nos
réalités politiques, économiques et géographiques. Nous espérons que d’autres recherches
permettront de déterminer la maniére dont les unités mobiles de prise en charge de 'AVC

peuvent contribuer a I'optimisation des soins de 'AVC au pays.

Enfin, nos connaissances sur les différences liées au sexe et au genre relativement a 'AVC en
phase aigué sont en pleine évolution a I'heure actuelle. Outre la grossesse et
’hormonothérapie, la prévalence de facteurs de risque comme I'hypertension et la fibrillation
auriculaire est plus élevée chez les femmes. La gravité des symptomes de 'AVC, leur
présentation et I'efficacité des traitements sont des domaines qui nécessitent des recherches

supplémentaires.

Tout au long de ces lignes directrices et de I'élaboration des systéemes de soins de 'AVC au
Canada et dans le monde, 'accent a été mis sur un systéme intégré permettant de fournir des
soins continus au patient présentant des facteurs de risque vasculaire et des troubles
concomitants. Une telle approche nécessite la mise en place de systémes coordonnés dans
toutes les régions du pays, ce qui constitue un défi étant donné sa vaste étendue géographique,
qui compte de nombreuses petites communautés isolées. Le suivi de la qualité et les efforts
pour améliorer les soins sont en cours et ces recommandations seront mises a jour dans les

prochaines années au fur et & mesure que de nouvelles données probantes émergeront.
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