Analyse de l’écart des recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC (mise à jour de 2008), recommandation 2
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	2.1 Gestion du mode de vie et des facteurs de risque
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Chez les individus à risque d’AVC et chez ceux qui en ont subi un, il faut rechercher les facteurs de risque de maladie vasculaire et réviser le mode de vie (alimentation, apport en sodium, activité physique, poids, tabagisme et consommation d’alcool). Les personnes concernées devraient être informées des stratégies possibles pour modifier leurs facteurs de risque et leur mode de vie.
	
	
	
	
	
	Proportion de la population qui présente d’importants facteurs de risque d’AVC, incluant : l’hypertension, l’obésité, le tabagisme, la sédentarité, l’hyperlipidémie, le diabète et la fibrillation auriculaire.

Incidence annuelle de l’AVC dans chaque province et territoire par type d’AVC.
	

	i. Alimentation saine et équilibrée : Conformément au Guide alimentaire canadien pour manger sainement, une alimentation saine et équilibrée doit être riche en légumes et en fruits frais, en produits laitiers à faible teneur en matières grasses, en fibres alimentaires et solubles, en grains entiers et en protéines d’origine végétale, et doit être faible en gras saturés, cholestérol et sodium.
	
	
	
	
	
	
	


	ii. Sodium : L’apport recommandé de sodium par jour provenant de toutes sources équivaut à l’apport moyen quotidien en fonction de l’âge.
	
	
	
	
	

	2.1 Gestion du mode de vie et des facteurs de risque
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline la plus responsable
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires 

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	iii. Activité physique : Exercice modéré : marche, jogging, bicyclette, natation ou autre exercice dynamique totalisant 30 à 60 minutes/jour à raison de quatre à sept jours par semaine en plus des activités routinières de la vie quotidienne. On recommande des programmes d’exercice surveillés par un médecin chez les patients à risque élevé (p. ex., ceux qui ont une cardiopathie).
	
	
	
	
	
	
	

	iv. Poids : Maintenir un indice de masse corporelle (IMC) de 18,5 à 24,0 kg/m2 et un tour de taille de < 88 cm chez la femme et de < 102 cm chez l’homme.
	
	
	
	
	
	
	

	v. Tabagisme : Abandon du tabac et environnement sans fumée : thérapie de remplacement de la nicotine et thérapie comportementale. Comme thérapie de remplacement de la nicotine, il faudrait envisager la nortriptyline, des agonistes partiels des récepteurs de la nicotine et/ou une thérapie comportementale.
	
	
	
	
	
	
	

	vi. Consommation d’alcool : Deux consommations ordinaires ou moins par jour, moins de 14 consommations par semaine pour les hommes et moins de 9 consommations par semaine pour les femmes.
	
	
	
	
	
	
	

	2.2 Gestion de la pression artérielle
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline la plus responsable
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires 

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	L’hypertension est le facteur de risque modifiable le plus important à l’égard de l’AVC. Il faut vérifier la pression artérielle chez toutes les personnes à risque d’un AVC.

	
	
	
	
	
	
	

	2.2a Lecture de la pression artérielle
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline la plus responsable
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires 

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	i. Il faut mesurer la pression artérielle de toutes les personnes exposées à un risque d’AVC à chaque consultation avec un professionnel de la santé, mais pas moins d’une fois l’an.
	
	
	
	
	
	Proportion des personnes à risque d’AVC dont la pression artérielle avait été mesurée lors de leur dernière  consultation avec un professionnel de la santé .
	

	ii. Il faut appliquer les techniques appropriées normalisées préconisées par le Programme éducatif canadien sur l’hypertension pour la mesure de la pression artérielle (PECH).
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Il faut soumettre les patients dont la pression artérielle est élevée à un examen pour diagnostic d’hypertension, conformément aux lignes directrices du Programme éducatif canadien sur l’hypertension (PECH).
	
	
	
	
	
	Proportion de la population chez qui l’hypertension a été diagnostiquée.
	

	iv. Il faut conseiller un mode de vie sain aux patients hypertendus ou exposés à un risque d’hypertension.
	
	
	
	
	
	
	

	2.2b Gestion de la pression artérielle
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline la plus responsable
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires 

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	i. La Stratégie canadienne de l’AVC recommande des valeurs cibles de pression artérielle, telles qu’elles sont définies dans les directives du Programme éducatif canadien sur l’hypertension (PECH) pour la prévention d’un premier AVC, des récidives d’AVC et autres événements vasculaires.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Aucun essai contrôlé n’a encore déterminé le moment idéal pour instaurer le traitement antihypertenseur après l’AVC ou l’ICT. On recommande de commencer (ou de modifier) le traitement antihypertenseur avant le congé de l’hôpital. Chez les patients ayant subi un AVC non invalidant ou une ICT ne nécessitant pas d’hospitalisation, on recommande de commencer (ou de modifier) le traitement antihypertenseur au moment du premier examen médical.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Pour des recommandations sur des agents ou séquences d’agents en particulier, veuillez consulter les lignes directrices actuelles du Programme éducatif canadien sur l’hypertension (PECH).   
	
	
	
	
	
	
	

	2.3 Gestion des lipides
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Les taux de lipides devraient être surveillés chez les personnes à risque d’AVC.
	
	
	
	
	
	Proportion des patients ayant subi un AVC auxquels on a prescrit des agents hypolipidémiants en prévention secondaire de l’AVC au moment de leur congé des soins aigus, par l’intermédiaire d’une consultation de prévention secondaire ou par un dispensateur de soins de première ligne.

	

	2.3a Évaluation des lipides
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	i. Le taux sérique des lipides à jeun (cholestérol total, triglycérides totaux, C-LDL [lipoprotéine de basse densité] et C-HDL [lipoprotéine de haute densité]) devrait être mesuré tous les 1 à 3 ans chez tous les hommes de 40 ans et plus et chez toutes les femmes postménopausées ou qui ont 50 ans et plus. On recommande de faire des dosages plus fréquents pour les patients ayant des taux anormaux ou si un traitement est amorcé.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Quel que soit l’âge, les adultes ayant des antécédents de diabète, de tabagisme, d’hypertension, d’obésité, de cardiopathie ischémique, de troubles rénovasculaires, de troubles vasculaires périphériques, de sténose carotidienne symptomatique ou des antécédents d’AVC ischémique ou d’ICT devraient faire l’objet d’un dépistage.
	
	
	
	
	
	
	

	2.3b. Gestion des lipides
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	i. Il faudrait prendre en charge les patients ayant subi un AVC ischémique dont le taux de C-LDL est de > 2,0 mmol/L au moyen d’un programme de modification du mode de vie et de lignes directrices alimentaires.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Il faudrait prescrire des statines à la plupart des patients ayant subi un AVC ischémique ou une ICT pour atteindre un taux de lipides recommandé.
	
	
	
	
	
	
	

	2.4 Prise en charge du diabète
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	2.4a Évaluation du diabète
	
	
	
	
	
	
	

	i. Il faudrait, chaque année, évaluer le risque de diabète de type 2 chez toutes les personnes en fonction de critères démographiques et cliniques.
	
	
	
	
	
	Proportion des personnes souffrant de diabète se présentant à l’hôpital pour un nouvel épisode d’AVC.
	

	ii. Une mesure de la glycémie à jeun devrait être effectuée tous les 3 ans chez les personnes de plus de 40 ans pour dépister le diabète. Des dosages plus fréquents ou précoces de la glycémie à jeun ou 2 heures après l’absorption orale d’une charge de glucose de 75 g devraient être envisagés chez les personnes présentant d’autres facteurs de risque de diabète.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Les taux de lipides à jeun (cholestérol total, triglycérides totaux, C-HDL et  C-LDL calculé) devraient être évalués chez les adultes lorsqu’un diagnostic de diabète est posé, puis tous les 1 à 3 ans selon les indications cliniques.
	
	
	
	
	
	
	

	iv. La pression artérielle devrait être mesurée à chaque visite pour le diabète.

	
	
	
	
	
	
	

	2.4b Prise en charge du diabète
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	i. Les cibles glycémiques doivent être personnalisées. Toutefois, un traitement du diabète de type 1 ou de type 2 devrait viser un taux d’hémoglobine glyquée (HBA1c) ≤ 7,0 % pour réduire le risque de complications microvasculaires et macrovasculaires.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Pour atteindre un taux d’hémoglobine HBA1c < 7,0 %, les patients atteints de diabète de type 1 ou de type 2 devraient viser une glycémie à jeun ou préprandiale de 4,0 à 7,0 mmol/L.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. La cible glycémique à 2 heures postprandiale est de 5,0 à 10,0 mmol/L. Si on ne peut atteindre les cibles de HBA1c en visant une glycémie postprandiale de 5,0 à 10,0 mmol/L, on peut envisager de réduire davantage la glycémie, jusqu’à 5,0 à 8,0 mmol/L.

	
	
	
	
	
	
	

	iv. Les adultes à haut risque d’épisode vasculaire devraient recevoir un traitement de statines pour obtenir un taux de C-LDL ≤ 20 mmol/L.
	
	
	
	
	
	
	

	v. Sauf si cela est contre-indiqué, un traitement à faible dose d’acide acétylsalicylique (AAS) (80 à 325 mg/jour) est recommandé pour tous les patients diabétiques qui souffrent de maladie cardiovasculaire ainsi que pour les personnes présentant des facteurs de risque d’athérosclérose indiquant une probabilité accrue d’événements cardiovasculaires.

	
	
	
	
	
	
	

	2.5 Traitement antiplaquettaire
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Il faudrait prescrire à tous les patients ayant subi un AVC ischémique ou une ICT un traitement antiplaquettaire pour la prévention secondaire des récidives d’AVC à moins qu’une anticoagulation soit indiquée.
	
	
	
	
	
	Proportion des patients ayant subi un AVC ou une ICT auxquels on a prescrit un traitement antiplaquettaire à leur congé des soins aigus.

Proportion des patients ayant  subi un AVC ou une ICT auxquels on a prescrit un traitement antiplaquettaire à leur congé des soins de prévention secondaire.
	

	i. On peut utiliser l’AAS seul, l’association AAS (25 mg) et dipyridamole à libération prolongée (200 mg), ou le clopidogrel, selon les circonstances cliniques.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Chez les patients adultes qui prennent de l’AAS, la posologie d’entretien habituelle est de 80 à 325 mg par jour et chez les enfants, la posologie d’entretien habituelle à l’AAS est de 3 à 5 mg/kg par jour pour prévenir les récidives d’AVC.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. On ne recommande pas les combinaisons AAS et clopidogrel de longue durée pour la prévention des AVC secondaires.

	
	
	
	
	
	
	

	2.6 Traitement antithrombotique pour la fibrillation auriculaire
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Les patients ayant subi un AVC et présentant une fibrillation auriculaire devraient recevoir de la warfarine, selon un rapport international normalisé de 2,5 – intervalle thérapeutique de 2,0 à 3,0 (RIN cible de 3,0 dans le cas de valves cardiaques mécaniques – intervalle thérapeutique de 2,5 à 3,5), s’ils sont susceptibles de respecter la surveillance nécessaire et ne sont pas à haut risque d’hémorragie.
	
	
	
	
	
	Proportion des patients ayant subi un AVC ou une ICT et présentant une fibrillation auriculaire, admissibles au traitement et auxquels on a prescrit un traitement anticoagulant au congé des soins aigus.

Proportion des patients ayant subi un AVC ou une ICT et présentant une fibrillation auriculaire, auxquels on a prescrit un traitement anticoagulant après une consultation de prévention secondaire.
	

	2.7 Intervention sur l’artère carotide
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	2.7a Sténose carotidienne symptomatique
	
	
	
	
	
	Laps de temps médian entre l’apparition des signes avant-coureurs d’AVC et l’endartériectomie carotidienne.
	

	Il faudrait offrir aux patients ayant subi une ICT ou un AVC non invalidant et présentant une sténose carotidienne interne ipsilatérale de 70 à 99 % (mesurée par angiographie ou par deux techniques d’imagerie non invasives concordantes) une endartériectomie carotidienne dans les deux semaines qui suivent l’épisode d’AVC ou l’ICT, sauf si cela est contre-indiqué.
	
	
	
	
	
	Proportion des patients ayant subi un AVC et présentant une sténose carotidienne modérée à grave (70 à 99 %) qui subissent une intervention sur l’artère carotide après un AVC.

Proportion des patients qui ont subi un AVC, ayant besoin d’une intervention sur l’artère carotide et qui subissent l’intervention dans les deux semaines qui suivent un AVC.
	

	i. On recommande une endartériectomie carotidienne pour certains patients présentant une sténose symptomatique modérée (50 à 69 %). Ces patients devraient être évalués par un médecin spécialiste en AVC.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. L’endartériectomie carotidienne devrait être effectuée par un chirurgien dont le taux de morbidité et de mortalité périopératoire est connu et < 6 %.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. L’installation d’un tuteur carotidien peut être envisagée chez les patients qui ne sont pas candidats à la chirurgie pour des raisons techniques, anatomiques ou médicales.
	
	
	
	
	
	
	

	iv. L’endartériectomie carotidienne est contre-indiquée pour les patients atteints de sténose modérée (< 50 %). 

	
	
	
	
	
	
	

	2.7b Sténose carotidienne asymptomatique
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	On pourrait envisager une endartériectomie carotidienne chez certains patients présentant une sténose carotidienne asymptomatique de 60 à 99 %.
	
	
	
	
	
	
	

	i. Les patients doivent avoir moins de 75 ans et présenter un risque chirurgical de < 3 %, avoir une espérance de vie de > 5 ans et être évalués par un médecin spécialiste en AVC.
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Outil d'analyse de l'écart, recommandation 2 : 


Prévention des accidents vasculaires cérébraux
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