Analyse de l'écart des recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l'AVC (mise à jour de 2008), recommandation 6
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	6.1 Évaluation de la dysphagie
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Chez les patients ayant subi un AVC, il faut vérifier la capacité de déglutir en utilisant un protocole simple, valide et fiable, applicable à leur chevet, dans le cadre de leur évaluation initiale et avant de commencer à leur administrer des médicaments, des liquides ou des aliments par la bouche.
	
	
	
	
	
	
	

	i. Il faut surveiller étroitement les patients qui ne sont pas alertes dans les 24 premières heures suivant l’AVC et vérifier la présence de dysphagie, selon le tableau clinique.
	
	
	
	
	
	Proportion de patients ayant subi un AVC dont le dossier fait mention d’une évaluation initiale pour dépistage de la dysphagie durant l’hospitalisation.
	

	ii. Les patients ayant subi un AVC et qui présentent des caractéristiques de dysphagie ou d’aspiration pulmonaire doivent subir un examen clinique complet de leur capacité de déglutition par un orthophoniste ou un spécialiste dûment formé qui pourrait donner son opinion, à savoir si le patient est capable d’avaler sans danger et s’il faut modifier la consistance des aliments et des liquides qui lui sont donnés.
	
	
	
	
	
	Proportion de patients ayant subi un AVC, qui ont obtenu de mauvais résultats lors du dépistage initial et qui reçoivent alors une évaluation plus approfondie par un orthophoniste ou un autre professionnel de la santé dûment formé.
	

	iii. On référera à une diététiste les patients exposés à un risque de malnutrition, y compris ceux qui souffrent de dysphagie, pour évaluation et traitement continu. L’évaluation du statut nutritionnel doit se faire à l’aide d’outils ou d’échelles de mesure validés appliqués à la nutrition.
	
	
	
	
	
	
	


	6.2 Dépistage et prise en charge de la dépression post-AVC
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline la plus responsable
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires 

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Il faudrait considérer que tous les patients ayant subi un AVC sont à risque élevé de dépression. Au moment de la première évaluation, l’équipe clinique doit déterminer si le patient a des antécédents de dépression ou s’il présente des facteurs de risque à cet égard.
	
	
	
	
	
	
	

	i. Il faut chercher à repérer chez tous les patients ayant subi un AVC des signes de dépression au moyen d’un outil validé. Le dépistage doit se faire à tous les points de transition et chaque fois qu’une manifestation clinique l’indique. Les points de transition peuvent inclure les suivants :

· au moment de l’admission en soins actifs, particulièrement si l’on note des signes de dépression ou de changement d’humeur;

· avant le congé vers le domicile au départ de l’unité des soins actifs ou durant la période initiale de réadaptation, si le patient est transféré dans un centre de réadaptation à titre de patient hospitalisé;

· périodiquement au cours de la réadaptation en milieu hospitalier;

· périodiquement à la suite du congé avec le retour dans la communauté.
	
	
	
	
	
	Proportion des patients ayant subi un AVC pour lesquels la documentation indique qu’une évaluation ou un test de dépistage de la dépression a été réalisé en milieu de soins actifs ou de réadaptation après un épisode d’AVC aigu, soit de façon sommaire, soit à l’aide d’un outil structuré.
	

	ii. Les patients jugés à risque de dépression à partir d’un outil de dépistage doivent être référés à un psychiatre ou à un psychologue qui poussera plus loin l’évaluation et le diagnostic.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Il faut prendre en charge les patients qui présentent des symptômes dépressifs légers en assurant un suivi attentif et en commençant le traitement seulement si la dépression persiste.
	
	
	
	
	
	
	

	iv. Les patients chez qui un trouble dépressif est diagnostiqué devraient faire l’objet d’un essai d’antidépresseurs, sauf s’ils sont contre-indiqués. On ne recommande pas une catégorie d’antidépresseurs plutôt qu’une autre; toutefois, tenant compte des effets secondaires, les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine (IRS) seraient préférables dans cette population de patients.
	
	
	
	
	
	
	

	v. Aux patients chez qui la tendance à pleurer est grave, persistante ou problématique, les antidépresseurs recommandés sont les IRS.
	
	
	
	
	
	
	

	vi. Il faut offrir un suivi tout au long du traitement, qui doit durer au moins six mois, si l’on obtient de bons résultats.
	
	
	
	
	
	
	

	vii. Il faut chercher à dépister la présence d’un délire hypoactif chez tous les patients qui présentent des symptômes dépressifs apparents.
	
	
	
	
	
	
	

	viii. L’utilisation systématique d’antidépresseurs prophylactiques n’est pas recommandée après un AVC.
	
	
	
	
	
	
	

	ix. Les patients devraient être renseignés, recevoir des conseils et avoir l’occasion de s’exprimer sur les répercussions de l’AVC sur leur vie.
	
	
	
	
	
	
	

	x. Aux patients manifestement anxieux, une psychothérapie devrait être offerte.
	
	
	
	
	
	
	

	xi. Les besoins psychosociaux et de soutien propres aux patients et à leurs personnes soignantes devraient être régulièrement réévalués dans le cadre du rétablissement et de la gestion à long terme de l’AVC.

	
	
	
	
	
	
	

	6.3 Atteinte cognitive et démence d’origine vasculaire
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Il faut considérer que tous les patients présentant des facteurs de risque vasculaires et ceux qui ont subi un AVC ou une ICT cliniquement manifeste sont exposés à un risque élevé d’atteinte cognitive d’origine vasculaire.

Les patients considérés à risque élevé d’atteinte cognitive et perceptuelle sont ceux qui présentent des facteurs de risque vasculaire, dont les suivants : hypertension, âge > 65 ans, hyperlipidémie, diabète, AVC clinique, signes d’AVC silencieux ou de maladie de la substance blanche aux épreuves de neuro-imagerie, atteinte d’autres organes cibles et (ou) anomalies cognitives ou fonctionnelles cliniquement manifestes ou signalées au moment de l’anamnèse.

	
	
	
	
	Pourcentage de personnes ayant subi un AVC et qui subissent un dépistage cognitif rapide à chaque étape de transition tout au long du continuum des soins de l’AVC.


	
	

	6.3 a Évaluation
	
	
	
	
	
	
	

	i. Il faut soumettre tous les patients mentionnés plus haut à un dépistage de l’atteinte cognitive à l’aide d’un outil validé.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Le dépistage de l’atteinte cognitive chez un patient doit porter sur les domaines suivants :

-le niveau d’éveil;

-le niveau de vigilance;

-le niveau d’attention;

-l’orientation;

-la mémoire;

-le langage;

-l’agnosie;

-la fonction visuospatiale et perceptuelle;

-la praxie et les fonctions exécutives.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Le questionnaire Montreal Cognitive Assessment est jugé plus sensible pour l’atteinte cognitive que le mini-examen de l’état mental chez les patients souffrant d’une atteinte cognitive d’origine vasculaire. Son utilisation est recommandée lorsqu’on soupçonne une atteinte cognitive d’origine vasculaire.
	
	
	
	
	
	
	

	iv. Il faut également effectuer un dépistage de la dépression chez les patients, puisque la dépression s’est révélée susceptible de contribuer à l’atteinte cognitive chez les patients ayant subi un AVC. Il faut utiliser un outil de dépistage validé pour la dépression.
	
	
	
	
	
	
	

	v. On fera subir des évaluations cognitives ou neuropsychologiques plus approfondies, selon le cas, chez les personnes qui présentent une atteinte cognitive au moment d’un test de dépistage, pour mieux orienter la prise en charge.

	
	
	
	
	
	Pourcentage de personnes ayant subi un AVC et qui sont dirigés vers une évaluation cognitive ou neuropsycholo-gique plus approfondie.
	

	6.3b Synchronisation
	
	
	
	
	
	
	

	i. Selon la gravité du tableau clinique, il faudra évaluer périodiquement l’historique et (ou) les anomalies à l’imagerie chez tous les patients jugés à risque élevé à l’égard d’une atteinte cognitive pour déceler les déficits perceptuels et cognitifs, la dépression, le délire ou les anomalies fonctionnelles.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Les sujets qui ont subi une ICT ou un AVC doivent subir une évaluation de dépistage et, selon le cas, une évaluation plus approfondie de leur état cognitif et perceptuel aux différentes étapes de transition tout au long du continuum des soins de l’AVC.
	
	
	
	
	
	
	

	6.3c Prise en charge
	
	
	
	
	
	
	

	i. Il faut gérer énergiquement tous les facteurs de risque vasculaire pour atteindre une maîtrise optimale.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Les patients qui manifestent des atteintes cognitives au moment du processus de dépistage doivent être référés à un professionnel de la santé détenant des connaissances précises dans ce domaine pour une évaluation cognitive, perceptuelle ou fonctionnelle plus approfondie afin de déterminer la gravité de l’atteinte et l’impact des déficiences sur le fonctionnement et la sécurité du patient lors des activités, instrumentales et autres, de la vie quotidienne, et d’appliquer les mesures correctives et les stratégies d’intervention compensatoires ou adaptatives qui s’imposent. On recommande une approche multidisciplinaire.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. Une approche individualisée axée sur le patient est à envisager pour faciliter la reprise des activités souhaitées, comme le retour au travail, les activités de loisirs, le bénévolat, la gestion des finances personnelles, les tâches domestiques et autres activités instrumentales de la vie quotidienne.
	
	
	
	
	
	
	

	iv. Les stratégies d’intervention, incluant la réadaptation, doivent être adaptées selon les atteintes cognitives et les restrictions fonctionnelles et selon les capacités cognitives restantes repérées dans le cadre d’une évaluation en profondeur. Elles seront par ailleurs conçues en fonction des besoins et des objectifs des patients et des personnes soignantes.
	
	
	
	
	
	
	

	v. Un entraînement stratégique ou compensatoire semble être efficace pour le traitement de l’apraxie post-AVC et devrait être envisagé.
	
	
	
	
	
	
	

	vi. Les patients qui présentent des signes de dépression ou d’anxiété lors du dépistage doivent être vus et pris en charge par un professionnel de la santé mentale dûment formé.
	
	
	
	
	
	
	

	vii. Pharmacothérapie :

a) On doit adresser les patients qui présentent des signes d’atteinte cognitive d’origine vasculaire à un médecin expert de ces atteintes pour une évaluation plus approfondie et des recommandations quant au traitement.

b) On peut envisager les inhibiteurs de la cholinestérase pour la prise en charge de l’atteinte cognitive d’origine vasculaire diagnostiquée à l’aide des critères diagnostiques du  National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS).

c) On dispose de preuves acceptables selon lesquelles le donépézil entraîne des résultats légèrement positifs sur les paramètres cognitifs et globaux avec des avantages moins marqués sur les paramètres fonctionnels. Le donépézil peut être envisagé comme option thérapeutique pour la démence vasculaire.
	
	
	
	
	
	
	

	6.4 Évaluation et soins de la douleur à l’épaule
	Recommandation mise en vigueur
	Discipline(s) la (les) plus responsable(s)
	Emplacement de la documentation
	Indicateurs de rendement
	Commentaires

	
	Oui
	Non
	Parfois
	
	
	
	

	Il faudrait évaluer tous les patients ayant subi un AVC pour la douleur à l’épaule et, en présence des signes avant-coureurs, mettre en place des stratégies pour réduire au minimum la douleur à l’épaule et les traumatismes articulaires.
	
	
	
	
	
	Durée du séjour à l’hôpital dans une unité de soins actifs puis de réadaptation des patients souffrant de douleur à l’épaule (comparée aux patients sans douleur à l’épaule).
	

	i. Les facteurs qui contribuent à la douleur à l’épaule ou l’exacerbent doivent être déterminés et gérés de manière appropriée.

a) Le personnel et les personnes soignantes doivent recevoir une formation sur la manière appropriée de manipuler un bras hémiplégique.

b) Il faudrait envisager l’utilisation d’une écharpe pour le bras.
	
	
	
	
	
	
	

	ii. Des stratégies de protection des articulations devraient être adoptées pour réduire au minimum les traumatismes articulaires.

a) L’épaule ne devrait pas être passivement manipulée au-delà de 90( de flexion et d’abduction à moins que l’omoplate ne soit tournée vers le haut et l’humérus pivoté latéralement.

a) Les poulies verticales ne devraient pas être utilisées.
b) Le membre supérieur doit être manipulé avec soin lors des activités fonctionnelles.

c) Le personnel devrait positionner les patients, qu’ils soient couchés ou assis, de manière à réduire au minimum le risque de complications telles que la douleur à l’épaule.
	
	
	
	
	
	
	

	iii. La douleur à l’épaule et les limitations dans l’amplitude des mouvements devraient être soignées par des techniques douces d’étirement et de mobilisation axées en particulier sur la rotation et l’abduction externe.
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Outil d'analyse de l'écart, recommandation 6 : 


Sujets choisis sur la prise en charge de l'AVC
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