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INTRODUCTION ET APERCU

Présentation des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins
de 'AVC

Les Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I'AVC (ci-apres, les

« Recommandations ») offrent des lignes directrices actualisées et fondées sur des données probantes
pour la prévention et la prise en charge de I'AVC. Elles promeuvent le rétablissement optimal et la
réintégration des personnes ayant subi un AVC de méme que le soutien de leur famille et de leurs
aidantes et aidants. Les Recommandations sont sous la direction de la Fondation des maladies du
cceur et de 'AVC du Canada (ci-apres, « Coeur + AVC »).

Le theme de la septieme édition des Recommandations est « établir des liens pour optimiser les
résultats individuels ». Les personnes ayant subi un AVC ont souvent de multiples troubles
concomitants; certains peuvent avoir contribué a I'AVC, d’autres en étre les conséquences, et d’autres
encore peuvent ne pas y étre liés. Nelson et ses collaborateurs ont constaté qu’environ 80 % des
survivants et survivantes a un AVC ont en moyenne cing autres affections et plusieurs problémes
psychosociaux®. Les interactions entre les troubles concomitants complexes doivent étre prises en
compte pour que le traitement et la planification des soins continus soient personnalisés et axés sur la
personne.

La conception du systeme de santé favorise souvent le travail en vase clos, ce qui fait en sorte que
chaque affection comporte ses propres processus de planification et d’organisation, sans que ces
processus soient intégrés aux traitements d’autres maladies, méme des affections vasculaires
connexes. Méme au sein des systémes de soins de I'AVC, a I'échelle locale et régionale, des
cloisonnements peuvent exister et la continuité des soins peut étre rompue. Les personnes qui passent
par différents milieux et phases de soins aprés un AVC se sentent souvent anxieuses et dépassées.
L'élaboration d’'un plan de soins personnalisés et I'établissement de liens au sein du milieu
extrahospitalier ont des répercussions importantes sur les résultats de la personne a court et a long
terme.

La septieme édition des Recommandations adopte une approche holistique élargie et tient compte de
la comorbidité et de la complexité croissante des cas des personnes ayant subi un AVC. De plus, un
examen plus approfondi de la représentation des sexes et des genres dans les essais cliniques
précurseurs sur lesquels sont fondées les recommandations a été entrepris afin de déterminer dans
quelle mesure les données probantes disponibles comprenaient des participants masculins et féminins
dans des proportions suffisantes pour permettre la détection de résultats et la généralisation pour une
population plus vaste. Ces conclusions sont présentées dans les sections de discussion du module et
sont intégrées dans les recommandations proprement dites, le cas échéant. Les indicateurs de
rendement connexes ont été élargis pour inclure des indicateurs du systéme, des indicateurs cliniques
et de nouveaux indicateurs de résultats rapportés par les personnes, en appui a notre approche
holistique.

La diffusion et I'adoption de ces recommandations ont pour but d’optimiser a I'’échelle du pays les soins
de I'AVC fondés sur des données probantes, de réduire les variations dans les soins fournis aux
personnes ayant subi un AVC, et de diminuer I'écart entre les connaissances actuelles et la pratique
clinique.

Ces recommandations ont été élaborées en collaboration avec le Consortium Neurovasculaire
Canadien, la plateforme CanStroke Essais post-AVC, la plateforme StrokeCog et la Fédération des
sciences neurologiques du Canada. Nous travaillons en étroite collaboration afin d’assurer
I’'harmonisation des recommandations propres aux différentes lignes directrices lorsque cela est
possible et approprié.

Avis de non-responsabilité : Les Recommandations visent a appuyer I'adoption de pratiques optimales
de soins de I'AVC dans I'ensemble du pays. Les systéemes de santé, les organismes du secteur de la
santé et les organisations professionnelles, ainsi que les lois et les normes, varient d’'une province a
l'autre. Les présentes Recommandations fournissent une orientation a I'échelle nationale; elles ne
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tiennent pas compte, dans I'ensemble, des variations des lois ou des normes provinciales. Elles ne
visent pas a remplacer une loi provinciale ou locale ou une norme organisationnelle ou professionnelle.
Dans le cadre de I'examen et de la mise en ceuvre des Recommandations, les utilisatrices et les
utilisateurs sont encouragés a consulter et a suivre toutes les lois ou hormes appropriées.

Apercu du module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation
communautaire apres un AVC

L'incidence de I'AVC est en hausse au pays. En effet, on comptait plus de 108 000 cas dans les
hépitaux en 2017-2018 a I'échelle nationale?. L’AVC est I'une des plus importantes causes d'incapacité
chez les adultes. En 2022-2023, on estime que 969 095 personnes de 20 ans ou plus vivaient avec les
séquelles d’un AVC au pays3. A I'échelle nationale, un tiers des personnes ayant subi un AVC,
généralement un accident ischémique transitoire (AIT) ou un AVC léger, recoivent leur congé du service
des urgences pour réintégrer directement la communauté. Parmi les personnes hospitalisées en soins
de courte durée, 39 % seront renvoyées a leur domicile sans services de soutien, 19 % seront
renvoyées a leur domicile avec certains services de soutien, 15 % seront transférées a un service de
réadaptation pour personnes hospitalisées, et 8 % seront transférées dans un établissement de soins de
longue durée ou de soins continus complexes (données provenant du Systeme national d’information
sur les soins ambulatoires [SNISA] et de la base de données sur les congés des patients [BDCP] pour
les établissements ayant répondu, portail de I'Institut canadien d’information sur la santé [ICIS], 2024).
Pour celles qui avaient acces a la réadaptation en milieu hospitalier, la durée médiane du séjour était de
29 jours, et 74 % ont été renvoyées chez elles, avec une efficacité médiane de la mesure de
I'indépendance fonctionnelle [MIF] de 0,84 point MIF gagné par jour (données du Systéme national
d’'information sur la réadaptation [SNIR] extraites pour les établissements ayant répondu, portail de
I'ICIS, 2024).

En fin de compte, la plupart des personnes ayant subi un AVC retourneront dans leur communauté et
vivront de maniére indépendante ou avec un léger soutien. La complexité des cas et les besoins des
personnes qui ont subi un AVC et vivent dans la communauté ainsi que de leur famille ont augmenté, la
durée du séjour a I'hépital étant plus courte et le temps d’attente plus long pour les services
communautaires. Les personnes qui se rétablissent aprés un AVC ont souvent besoin de l'aide de
plusieurs membres de I'équipe interdisciplinaire et de divers services. Ces personnes et leur famille ont
déclaré que la coordination et I'intégration des services sont souvent des défis majeurs lorsqu’elles
tentent de recourir aux services de soins de santé communautaires. Elles déclarent avoir parfois été
laissées pour compte et, par conséquent, ne pas étre en mesure d'atteindre leurs objectifs en matiére de
réadaptation (Comité de consultation et d’examen communautaire, 2024).

La septiéme édition du module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation
communautaire aprés un AVC des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins
de 'AVC a été revampée afin de mieux correspondre au cadre de travail sur la Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). De plus, compte tenu du large
éventail de sujets traités dans ce module, cette mise a jour de la septiéme édition a été divisée en trois
parties :

» Premiere partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins
optimaux

» Deuxiéme partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le
rétablissement des capacités fonctionnelles,

» Troisieéme partie : Optimisation de I'activité et de la participation communautaire aprés un
AVC, mise a jour de 2025

La premiére partie de ce module porte sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la
prestation de soins. Il reflete le nombre croissant et changeant de données de recherche disponibles
pour guider la planification, le dépistage et I'évaluation continus, ainsi que la prise en charge,
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I'éducation et le soutien des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et
aidants. Ce module donne des conseils pour la mise en place de systémes de soins coordonnés et
continus a I'appui des progres réalisés au cours des phases initiales de rétablissement permettant aux
personnes de reprendre avec succes leurs réles sociaux et leurs loisirs. La planification, le
rétablissement, les transitions et la participation communautaire aprés un AVC exigent des efforts
intégrés et coordonnés, axés sur la personne, de la part de tous les membres des équipes soignantes
qui interviennent auprés des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et
aidants, ainsi que de la communauté dans son ensemble.

Il est impératif que les systémes de soins de santé soient attentifs aux besoins de ces personnes
relativement a leur rétablissement et veillent a ce que des services et des ressources soient en place
pour réduire les complications et offrir des chances équitables a toutes les personnes qui se remettent
d’'un AVC afin d'obtenir des résultats optimaux en matiére de santé. Leurs besoins physiques,
émotionnels, psychologiques, sociaux, spirituels et environnementaux sont pris en compte dans
'ensemble des Recommandations. Les questions d’équité de I'acces et de la réception des services
nécessaires et de la facilitation de la prise de contact avec les ressources doivent étre abordées a tous
les stades du rétablissement.

Définitions et descriptions

La réadaptation post-AVC est un processus progressif, dynamique et axé sur les objectifs qui traite les
déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de participation liées a 'AVC afin d’optimiser
les niveaux fonctionnels physiques, cognitifs, émotionnels, communicatifs et sociaux des personnes
ayant subi un AVC. Au stade chronique de I'AVC, la réadaptation peut aussi étre axée sur le maintien
des capacités fonctionnelles actuelles et la prévention ou le ralentissement de la dégradation
fonctionnelle et des problémes de santé secondaires (comme la dépression).

La réadaptation ne constitue pas un milieu de soins, mais plutdt un ensemble d’activités qui
s’enclenchent rapidement apres I'AVC initial, dés que I'état de santé de la personne est stable et que
celle-ci peut participer et déterminer ses buts en matiére de réadaptation, de rétablissement et de
participation.

Elle se déroule dans tout le continuum des soins de I’AVC et dans divers milieux formels et informels,
comme les soins de courte durée ou pour affections subaigués; les unités de réadaptation générale
ou mixte; les milieux ambulatoires ou communautaires, comme les cliniques externes ou de jour; les
services a domicile (y compris les services de congé précoce assisté et les services de soins a long
terme), les centres de loisirs; et les équipes communautaires.

Le dépistage est un processus d'évaluation de la présence éventuelle d’'un probleme particulier. Le
dépistage est une action ou une investigation délibérée visant I'identification précoce des personnes
a risque de développer une affection, un trouble ou un probléme particulier. Le dépistage peut
révéler I'existence possible d'un probléme. Les résultats d’'un dépistage peuvent indiquer la
nécessité d’'une évaluation plus exhaustive. Le dépistage est généralement bref et sert a cerner
d’éventuelles préoccupations, et non a poser un diagnostic. Les prestataires de soins de santé
peuvent utiliser des mesures de dépistage préliminaires pour faciliter la prise de décision clinique.

L'évaluation est un processus qui permet de définir et de mesurer la nature du probleme de santé lié a
'AVC, d'orienter I'établissement d’'un diagnostic, d’établir un pronostic et de contribuer a
I'élaboration de recommandations de traitement particuliéres liées au probleme ou au diagnostic.
L'évaluation peut aussi comprendre le suivi de la réponse a I'intervention thérapeutique. L’objectif de
I'évaluation consiste a recueillir des renseignements plus précis et plus détaillés afin d’acquérir une
compréhension globale d’un probleme potentiel. L’évaluation inclut d’autres renseignements qui
permettent d’'inscrire les résultats dans un contexte plus vaste.

Remarque : Le dépistage et I'évaluation des personnes ayant subi un AVC doivent tenir compte de
multiples facteurs. Idéalement, il faut confirmer que les outils de dépistage et d’évaluation
conviennent a une utilisation précise et a la population cible afin de permettre I'interprétation des
résultats la plus juste possible.
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Le plan préalable de soins est un document &crit par une personne apte qui sert a communiquer ses
préférences quant aux décisions futures en matiere de soins de santé. Ce plan est congu dans le but
d’étre consulté en cas d’incapacité future de la patiente ou du patient en question.

La planification préalable des soins est un processus de réflexion et de communication. Il s’agit pour la
personne de réfléchir a ses valeurs et a ses souhaits, et de faire connaitre ses préférences
concernant ses futurs soins de santé au cas ou elle ne pourrait plus communiquer ses volontés a ses
proches (définition adaptée du site https://www.planificationprealable.ca/).

Une aidante ou un aidant est un membre de la famille, une amie ou un ami qui ne recoit pas de
rémunération et qui participe aux soins d’'une personne ayant subi un AVC tout au long de I'évolution
de la maladie et de son rétablissement. Ces personnes participent & de nombreux aspects des soins,
y compris les activités de base et essentielles de la vie quotidienne, les soins de santé, la satisfaction
des besoins émotionnels, la défense des droits, la réadaptation, la réintégration dans la communauté
et la reprise des roles sociaux. En tant que membre a part entiére de I'équipe soignante, il a besoin
d’étre reconnu et soutenu dans son rble d’aidant et dans sa capacité a assurer diverses facettes de
soins.

La communauté se définit comme I'environnement de soins physique et social dans lequel une
personne peut vivre aprées avoir subi un AVC. Il s’agit de tout lieu autre qu’un établissement de soins
de santé ou une personne réside et reprend ses roles sociaux et activités aprés un AVC, tel que le
domicile familial, un centre d'aide a la vie autonome, un centre de soins de longue durée ou d’autres
lieux d’habitation.

La participation communautaire est le retour & une contribution significative aux activités de base et
essentielles de la vie quotidienne, aux intéréts de la communauté et aux rdles sociaux, y compris
professionnels et éducatifs, aprés un AVC. Le terme englobe le retour a une vie communautaire
active et la participation a des groupes sociaux et a la vie familiale. La réintégration dans la
communauté comprend I'établissement d’objectifs pertinents et, par le biais d’interventions
structurées, facilite la reprise de ces activités au mieux des capacités de la personne.

Les soins continus complexes consistent en un programme de soins de santé spécialisés pour les
personnes dont le cas est complexe sur le plan médical et qui nécessitent une hospitalisation
prolongée et une surveillance médicale continue et intensive. lls sont axés sur les personnes
atteintes de nombreuses maladies chroniques concomitantes qui bénéficient d’'une approche
coordonnée et interdisciplinaire des soins pour atteindre un bien-&tre mental, physique, cognitif et
social optimal. Les soins continus complexes se caractérisent par des services spécialisés qui ne
peuvent pas étre gérés efficacement dans un cadre communautaire ni dans le cadre de soins de
longue durée, en mettant I'accent sur une gestion active des soins et un plan de traitement
progressif adapté aux besoins uniques de la personne ayant subi un AVC.

Le congé précoce assisté est une forme de réadaptation congue pour accélérer la transition entre
I'hépital et le domicile dés que la situation médicale est stable et siire, grace a des traitements de
réadaptation prodigués par une équipe interprofessionnelle au sein de la communauté. Le congé
précoce assisté est donné par une équipe interdisciplinaire de professionnels de la réadaptation. Il
est concu comme une solution de rechange au programme complet de réadaptation pour personnes
hospitalisées et convient surtout aux personnes qui se rétablissent d'un AVC Iéger ou modéré*>.

Les soins a domicile sont la prestation de services médicaux, infirmiers, de réadaptation et de soins
personnels a des personnes a domicile plutét que dans un établissement médical, afin de permettre
aux personnes de rester chez elles en toute sécurité en poursuivant leur traitement de réadaptation
et en augmentant leur indépendance. Les soins a domicile peuvent aussi comprendre des services
de reléve pour permettre aux aidantes et aidants de conserver leur emploi et de s’occuper de leurs
affaires personnelles.
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Les systemes de soins de I’AVC intégrés tiennent compte de tous les aspects de la planification et de
la prestation des soins, tels que I'acces, I'évaluation, le traitement, les considérations cliniques, les
données, les résultats, I'étalonnage, les lignes directrices, la planification, I'organisation des services,
le financement et I'éducation.

Les soins de longue durée sont des soins institutionnels organisés pour des personnes de tous ages
qui ont besoin d’'aide pour les activités de la vie quotidienne (AVQ). L'objectif des soins de longue
durée est de veiller a ce qu’une personne qui n'est pas totalement capable de s’occuper d’elle-
méme et de mener une vie indépendante puisse conserver la meilleure qualité de vie possible, avec
le plus grand degré possible d'indépendance, d’autonomie, de participation, d’épanouissement
personnel et de dignité humaine. Le besoin de soins de longue durée aprés un AVC dépend de
I'évolution des capacités fonctionnelles physiques, psychologiques ou cognitives, des capacités et
du degré d’'indépendance de la personne avant I'AVC et de la disponibilité de la famille et des
aidantes et aidants.

Les soins de rétablissement sont une approche holistique visant a améliorer la qualité de vie et a
promouvoir le bien-étre des personnes qui en bénéficient. lls visent a améliorer et a maintenir les
capacités fonctionnelles et le bien-étre général, en se concentrant sur I'optimisation de
l'indépendance et I'amélioration des capacités fonctionnelles par le biais d’interventions de soutien
qui favorisent le maintien et I'amélioration des compétences existantes. Les soins de rétablissement
aident aussi les personnes a accomplir leurs activités quotidiennes et a atteindre leurs objectifs
personnels plutét que de viser uniquement 'amélioration de déficits bien précis.

La prise en charge autonome désigne la capacité des personnes a prendre en charge leur santé aprés
un AVC afin d’optimiser la rééducation et le rétablissement et de prévenir un AVC récurrent. Elle
comprend des connaissances, des compétences, des attitudes et des comportements visant a
renforcer I'efficacité personnelle dans la gestion des changements physiques, cognitifs et de mode
de vie. Elle nécessite la participation active de la personne et peut comprendre un plan élaboré en
collaboration avec les prestataires de soins de santé, la famille et les aidantes et aidants.

Les systemes de soins de I’AVC sont un systeme complet, diversifié et longitudinal qui aborde tous les
aspects des soins de 'AVC dans le cadre d’'une approche intégrée, organisée et coordonnée. Un
systeme de soins de I’AVC couvre le continuum des soins, de la prévention primaire a la fin de vie.
Un systeme de soins de ’AVC garantit 'accés a des traitements fondés sur des données probantes
qui optimisent la survie et le rétablissement des personnes.

La navigation dans le systéme de soins de I’AVC est un processus global et collaboratif qui favorise
des résultats optimaux chez les personnes ayant subi un AVC gréce a la supervision, a la
coordination et a I'intégration des soins. Ce processus nécessite une évaluation continue des besoins
individuels et la prestation d’'un soutien global aux personnes, aux familles et aux aidantes et aidants
tout au long du parcours de rétablissement aprés un AVC. En favorisant un acces rapide aux
services et ressources de santé et en réduisant les obstacles et les enjeux, la navigation dans le
systeme de soins de I'’AVC vise a améliorer la qualité de vie et a promouvoir le niveau le plus élevé
de fonctionnement et d'indépendance. Ce processus est souvent supervisé par des personnes telles
gue les gestionnaires de cas ou les coordonnateurs de cas des services pour I'AVC, lorsque les
ressources et les capacités nécessaires sont disponibles.

Le soutien consiste a fournir des soins directs, a donner accés aux services requis et a faciliter la prise
de contact avec les ressources pour s’assurer que les besoins de la personne, de la famille et des
aidantes et aidants, ainsi que les objectifs de rétablissement sont satisfaits tout au long du continuum
des soins de I'AVC. L'objectif est de gérer le rétablissement et d’optimiser les résultats en matiere de
santé, la participation et 'accomplissement des r6les sociaux. Les besoins en matiére de soutien
peuvent changer tout au long de I'évolution de la maladie et du rétablissement et sont plus
bénéfiques lorsqu’ils sont étroitement adaptés aux besoins actuels de la personne, de la famille et
des aidantes et aidants.

Les besoins des personnes, des familles et des aidantes et aidants peuvent comprendre :

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page | 8



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Planification de la réadaptation post-AVC
Recommandations canadiennes pour les Introduction et apergu
pratiques optimales de soins de 'AVC

> des besoins émotionnels (p. ex. réconforter, écouter les problémes ou acquérir des
capacités d’adaptation);

» des besoins essentiels (p. ex. la formation, I'organisation des services, les soins directs, la
connexion aux services requis ou l'aide aux taiches ménageéres);

» des besoins informationnels (p. ex. sur la maladie et les services);

» des besoins d’évaluation (p. ex. commentaires sur les activités liées au rble d’aidant).

Les milieux de vie offrant du soutien peuvent comprendre une grande diversité de milieux et de
niveaux de services de soutien, tels qu’une maison ou une résidence privée ou des services de
soins de santé sont fournis; des lieux accueillant des groupes comme des résidences, des centres
de soins de transition ou de répit ou la personne ayant subi un AVC réside avec d’autres personnes
ayant des besoins similaires en matiére de soins et de soutien; des centres d’aide a la vie autonome
ou la personne a une chambre individuelle dans un milieu de vie communautaire et acces a des
soins personnels, a des repas en groupe, a des activités sociales organisées et & des moyens de
transport.

La transition est le déplacement d’'une personne entre divers lieux de soins, services, environnements,
prestataires et étapes de soins et de rétablissement (physique, psychologique, émotionnel, social et
environnemental).

La prise en charge de la transition comprend la collaboration avec les personnes ayant subi un AVC,
leur famille et leurs aidantes et aidants afin d’établir et de mettre en ceuvre un plan de transition qui
comprend I'établissement d’objectifs et qui est suffisamment souple pour répondre a I'évolution des
besoins. Une bonne prise en charge de la transition nécessite une collaboration et une
communication intersectorielles entre les prestataires de soins de santé, les personnes ayant subi un
AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants. Elle englobe I'organisation, la coordination, I'éducation
et la communication requises lorsque les personnes cheminent entre les étapes et les
environnements du traitement de I'AVC, du rétablissement, de la réintégration dans la communauté,
de l'adaptation et des soins de fin de vie. |l faut noter qu’'un plan de transition comprend la
planification du congé.

L’objectif de la prise en charge de la transition est de faciliter et de soutenir le cheminement et
la continuité dans le continuum des soins, et d’atteindre et de maintenir un traitement, des
capacités d’'adaptation, une qualité de vie et des résultats optimaux pour les personnes ayant subi
un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants. Il comprend des facteurs physiques, cognitifs,
émotionnels, environnementaux, financiers, sociaux et de communication.

La santé virtuelle est un terme générique large qui englobe toutes les fagons dont les prestataires de
soins de santé interagissent a distance avec les personnes ayant subi un AVC et en leur nom.

Les soins de santé virtuels sont toute interaction entre des personnes et un ou plusieurs
membres de leur équipe de soins qui a lieu a distance, en utilisant toute forme de
communication ou de technologies de l'information dans le but d’offrir et de maximiser la
qualité et I'efficacité des soins aux personnes ayant subi un AVC.

= Les soins virtuels comprennent tous les moyens par lesquels les prestataires de
soins de santé interagissent avec des personnes séparées par I'espace (dans des
lieux différents) ou le temps (synchronisation) et sont souvent appelés
« consultations virtuelles ».

= Une consultation virtuelle est un échange électronique par téléconférence,
vidéoconférence, messagerie sécurisée ou outils audio numériques au cours
duquel un ou plusieurs prestataires de soins de santé fournissent des services de
soins de santé a une personne ayant subi un AVC.

= Elle peut étre entre le ou la prestataire et la personne ayant subi un AVC et sa
famille, ou entre deux prestataires.

La téléréadaptation (réadaptation virtuelle) aprés un AVC désigne l'utilisation des technologies de
l'information et de la communication pour fournir des services de réadaptation a distance. Il peut s’agir de
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vidéoconférences ou de conférences téléphoniques. La téléréadaptation comprend une gamme de
services tels que I'évaluation, le suivi, la prévention, I'intervention, la supervision, I'éducation, la
consultation et 'accompagnement.

Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS)®

Déficiences : probléemes dans la fonction organique ou la structure anatomique, tels qu’un écart ou
une perte importante.

Limitation d’activité : difficultés que rencontre une personne dans I'exécution d'activités.

Restrictions de participation : problémes qu’une personne peut rencontrer dans son implication dans
une situation de vie réelle.

Mises a jour importantes de la premiére partie du module sur la réadaptation, le
rétablissement et la participation communautaire apres un AVC, portant sur la
planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins optimaux (mise a
jour en 2025)

1. Réorganisation du module sur la réadaptation : Le module sur la réadaptation, le
rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC a été divisé en deux parties, et
les sujets ont été restructurés pour correspondre au cadre de travail sur la Classification
internationale du fonctionnement (CIF), pour plus de clarté et de fluidité.

2. Inclusion élargie des professionnels de la santé : Participation d'un plus grand nombre de
professionnels de la santé, ayant I'expertise nécessaire pour appuyer la prise en charge continue
des affections médicales concomitantes et des autres besoins médicaux dans le cadre des
programmes de réadaptation en milieu hospitalier et communautaire.

3. Téléréadaptation : Recommandations élargies pour I'utilisation de modalités virtuelles au-dela
du traitement pour soutenir les fonctions de réadaptation, telles que la planification des transitions
et I'éducation.

4. Cadrage plus large des déficiences sensorielles : Elargissement de la portée des
recommandations relatives aux déficiences sensorielles, en mettant I'accent sur les troubles de la
vision et de la perception.

5. Participation de la famille a la réadaptation : Ajout de recommandations supplémentaires
concernant les réunions de famille et I'utilisation de modalités virtuelles pour favoriser la
participation de la famille a la réadaptation.

6. Engagement et participation de la communauté : Ajout de nouvelles recommandations et de
recommandations supplémentaires, axées sur des stratégies d’engagement communautaire et
de renforcement de la participation aux activités de la communauté dans le cadre de la reprise
des rébles sociaux.

7. Harmonisation de la réadaptation en consultation externe et en milieu hospitalier : Conseils
supplémentaires pour veiller a 'harmonisation de la réadaptation en consultation externe et en
milieu communautaire avec les processus et normes des programmes hospitaliers.

8. Utilisation d’outils validés : Accent mis sur l'utilisation d’outils d’évaluation validés dans le
cadre des soins de réadaptation.

9. Congé précoce assisté : Ajout de criteres d’inclusion lors de I'évaluation du congé précoce
assisté.
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Méthodologie d’élaboration des lignes directrices

Les Recommandations présentent des lignes directrices sur les soins de 'AVC de haute qualité,
fondées sur des données probantes, dans un cadre normalisé. La mise en ceuvre de ces
recommandations par les prestataires de soins de santé de toutes les disciplines devrait permettre de
réduire les variations dans les soins et de commencer a combler les écarts entre les données
probantes et la pratique, ce qui améliorera les résultats pour les personnes ayant subi un AVC.

La méthodologie utilisée pour élaborer ce module était conforme a un processus complet et rigoureux.
Pour obtenir des détails supplémentaires, voir le document « Overview of Methodology » des
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC (en anglais
seulement)’. Voici les principales étapes du processus d’élaboration des Recommandations.

1. Mise sur pied d'un groupe de rédaction interprofessionnel composé de spécialistes représentant
les disciplines pertinentes dans I'ensemble du continuum de soins et dans divers milieux, et
tentative d'atteindre un équilibre relatif au genre et a la diversité globale. VVoir 'annexe | pour
consulter la liste des membres du groupe de rédaction et leurs affiliations.

2. Entretiens avec les comités de consultation et d’examen communautaire sur la réadaptation, le
rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC, composés de personnes ayant
subi un AVC, d’aidantes et aidants et de membres de la famille.

3. Sélection des questions cliniques a traiter dans le module selon le modéle PICO (population ou
probléme, intervention ou exposition, comparaison et résultat) lorsque cela est approprié et
applicable.

4. Recherche et évaluation systématiques des études publiées jusqu’en mars 2025 et mise a jour
du résumé des données probantes. Pour obtenir de plus amples renseignements sur la
méthode GRADE, consulter la section « Attribution de niveaux d'évaluation de données

probantes ».

5. Recherche et évaluation systématiques des recommandations de lignes directrices de référence
externes.

6. Elaboration, examen et finalisation des recommandations; réponse aux questions cliniques; et
évaluation et discussions relatives aux avantages, aux risques et aux conséquences
potentiellement néfastes des recommandations proposées par le groupe de rédaction scientifique
et les comités de consultation communautaire, dans le respect de tous les critéres de la grille
AGREE Il, le cas échéant®. Il s’agit notamment de prendre en considération les valeurs et les
préférences des personnes concernées, en s’appuyant sur les comités de consultation
communautaire et sur les données probantes accessibles.

7. Evaluation de la force des recommandations et de la qualité des données probantes selon les
crittres GRADE par le groupe de rédaction scientifique®11.

8. Examen du module proposé par le comité consultatif canadien sur les pratiques optimales de
soins de I'AVC et intégration des modifications nécessaires en accordant une attention
particuliere aux avantages, aux risques et aux conséquences potentiellement néfastes.

9. Examen du module proposé par des spécialistes externes de premier plan au Canada et a
I'étranger, et intégration des modifications nécessaires. Voir 'annexe Il pour consulter la liste des
responsables de I'examen externe.

10. Approbation finale et traduction vers le francais.
11. Mise a jour du matériel éducatif et des ressources de mise en ceuvre.
12. Diffusion par publication et activités publiques de transfert des connaissances.

13. Poursuite du processus continu d’examen et de mise a jour.
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Des détails sur chacune de ces étapes se trouvent dans le manuel « Overview of Methodology »” (en
anglais seulement) des Recommandations sur le site Web des pratiques optimales de soins de 'AVC
au Canada, www.pratiquesoptimalesavc.ca.

Attribution de niveaux d’évaluation de données probantes

La méthode et la terminologie GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation)'? ont été utilisées tout au long de ces lignes directrices. Selon cette méthode, chaque
recommandation a été évaluée en fonction de ce qui suit.

1. La force de larecommandation (forte ou conditionnelle) en fonction de I'équilibre entre les
conséquences souhaitables et indésirables, la qualité des données probantes, les valeurs et les
préférences des personnes touchées, et I'utilisation des ressources.

¢ Une recommandation forte est une recommandation pour laquelle le groupe de spécialistes
est convaincu que les effets souhaitables d’une intervention I'emportent sur ses effets
indésirables.

e Une recommandation conditionnelle est une recommandation pour laquelle le groupe de
spécialistes estime que les effets souhaitables 'emportent probablement sur les effets
indésirables, mais gu'il existe une incertitude notable.

et

2. La qualité des données probantes (élevée, modérée ou faible) selon lesquelles les
recommandations sont formulées : risque de partialité, caractére direct des données probantes,
cohérence et précision des résultats, risque de biais de publication, ampleur des effets, relation
dose-effet et influence des facteurs de confusion résiduels plausibles®.

On a offert au groupe de rédaction des tableaux de données probantes complétes qui comprenaient
des sommaires des données de haute qualité repérées dans le cadre d’'un examen structuré de la
littérature. Le groupe a discuté de la qualité des données probantes et, par consensus, a élaboré une
série définitive de recommandations. Une note a été attribuée a chaque recommandation en fonction
de sa force et de la qualité des données probantes. Dans la mesure ou c’était approprié et possible,
une évaluation et une analyse GRADE complétes ont été effectuées en utilisant les tableaux GRADE
pertinents (GRADE Handbook, en anglais seulement)?2.

Considérations cliniques

Les Recommandations comprennent une catégorie supplémentaire, soit les considérations cliniques,
qui consistent en des opinions de spécialistes. Les considérations cliniques sont incluses lorsqu’il est
déterminé que des lignes directrices liées a des problémes cliniques courants seraient utiles, mais que
les données probantes sont insuffisantes pour formuler une véritable recommandation.

Conflits d’intéréts

L'ensemble des participantes et des participants potentiels a I'élaboration des recommandations et au
processus de révision devaient remplir des ententes de confidentialité et, au préalable, divulguer tout
conflit d'intéréts réel ou potentiel. Tout conflit d’intéréts a été examiné par les coprésidentes et
coprésidents du comité consultatif des Recommandations et les membres du personnel de

Cceur + AVC afin d’en évaluer I'incidence potentielle. Les personnes ayant des conflits d'intéréts
importants en lien avec le sujet du module n’ont pas été sélectionnées comme membres du groupe de
rédaction ou responsables de I'examen.

Celles ayant des conflits d'intéréts sur un sujet particulier ont été signalées au début des discussions
sur ce sujet et ont été exclues du vote. Si un coprésident ou une coprésidente avait un conflit d'intéréts,
cette personne devait se récuser de ses responsabilités pour cette discussion; une autre personne
sans conflit d’'intéréts prenait sa place et son vote. Des membres de la haute direction de Cceur + AVC
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ont participé a toutes les discussions des groupes de rédaction et sont intervenus en cas de parti pris
malvenu de I'un ou I'une des membres de ces groupes.

Les déclarations de conflits d’intéréts des membres du groupe de rédaction de la premiére partie du
module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC, portant
sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins optimaux, figurent a
'annexe |.
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Lien vers la version francaise :
https://journals.lww.com/ajpmr/fulltext/9900/canadian_stroke best practice recommendations .744.aspx
(Documents supplémentaires en ligne)

Lien vers la version anglaise :
https://journals.lww.com/ajpmr/fulltext/9900/canadian_stroke best practice recommendations .744.aspx

Commentaires

L'équipe de prise en charge de 'AVC de Cceur + AVC vous invite a envoyer vos commentaires,
suggestions et questions au sujet de I'élaboration et de I'application des Recommandations a l'adresse
pratiquesoptimalesAVC@coeuretavc.ca.
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MODULE SUR LA READAPTATION, LE RETABLISSEMENT ET LA
PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE APRES UN AVC

Premiere partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de
soins optimaux, septiéme édition, mise a jour en 2025

Section 1 Dépistage et examen initiaux pour la réadaptation post-AVC

1. Dépistage et examen initiaux pour la réadaptation post-AVC :

recommandations de 2025

Remarque : Ces recommandations s’appliquent autant en milieu hospitalier qu’en
consultation externe.

1.0 La gravité de I'AVC et les besoins immédiats en réadaptation doivent étre évalués chez toutes
les personnes présentant un AVC en phase aigué [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

i. Toutes les personnes admises a I’hdpital en raison d'un AVC en phase aigué doivent étre
évaluées par des professionnels de la réadaptation aussitét que possible [recommandation
forte; qualité élevée des données probantes].

a. L’équipe centrale de professionnels de la réadaptation doit compter parmi ses
membres des médecins (p. ex. physiatres, neurologues ou autres médecins ayant la
formation nécessaire), du personnel infirmier, des physiothérapeutes, des
ergothérapeutes, des orthophonistes, des travailleuses sociales et travailleurs
sociaux, et des diététistes [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes]. La personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et aidants
doivent aussi faire partie de I'équipe centrale [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

b. Cette équipe centrale peut aussi comprendre des récréothérapeutes, des
psychologues, des thérapeutes professionnels, des kinésiologues, des assistants en
réadaptation fonctionnelle, des spécialistes de la vision et des pharmaciennes et
pharmaciens [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

c. Tous les membres professionnels de I'équipe de réadaptation doivent avoir une
formation spécialisée en soins de I'AVC et en rétablissement aprés un AVC
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

d. Tous les membres professionnels de I'équipe de réadaptation doivent avoir une
formation en matiére de soutien a la conversation pour étre en mesure d’interagir
avec des personnes qui éprouvent des difficultés & communiquer, comme de
I'aphasie [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

ii. Des professionnels de la réadaptation en contact direct avec la personne ayant subi un AVC
doivent entamer le dépistage et I'examen initiaux, idéalement dans les 48 heures suivant
I'admission [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. L’examen initial peut comprendre une évaluation de I'état fonctionnel, de la sécurité,
de la préparation physique, psychologique et cognitive, et de I'aptitude de la
personne ayant subi un AVC a apprendre et a participer a sa réadaptation
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

b. La planification de la transition doit étre envisagée lors de I'évaluation initiale de la
réadaptation [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].
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iii. Des outils d’évaluation normalisés et validés doivent étre utilisés pour réaliser I'évaluation
des déficiences, des limitations fonctionnelles relatives aux activités, des restrictions quant a
la participation aux roles et des facteurs environnementaux [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

a. Pour les personnes qui présentent des différences ou des limitations en matiére de
communication, les outils d’évaluation doivent étre adaptés selon les besoins
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

b. Drautres limitations doivent aussi étre prises en considération, telles que les troubles
de vision, d’audition et d’élocution [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

iv. Pour les personnes ayant subi un AVC qui ne répondent pas au départ aux criteres des
services de réadaptation, une réévaluation des besoins de réadaptation doit étre envisagée
selon I'évolution de I'état de santé ou de I'état fonctionnel de la personne [recommandation
forte; faible qualité des données probantes]. Voir I'encadré 1 pour obtenir de plus amples
renseignements.

V. Les personnes ayant subi un AVC qui présentent des symptémes d’AVC en phase aigué ou
d’AIT et qui ne sont pas admises a I’hdpital doivent étre examinées en vue de déterminer
s'il est nécessaire d’effectuer une évaluation exhaustive de 'ampleur de leurs déficits depuis
I’AVC de référence et de tout besoin potentiel en matiére de réadaptation [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

a. Sipossible, une clinicienne ou un clinicien spécialisé en réadaptation apres un AVC
doit effectuer les évaluations prioritaires, notamment celle de la sécurité (cognition,
aptitude a conduire et soutien social), de la déglutition, de la communication et de la
mobilité, avant que la personne ayant subi un AVC ne quitte le service des
urgences, ou dans le milieu de soins primaires [recommandation forte; faible qualité
des données probantes]. Voir le module sur la prévention secondaire de I'AVC des
Recommandations?s.

b. Un dépistage supplémentaire des déficiences, y compris I'apparition de la
dépression, les changements cognitifs, les troubles de la vue et autres troubles de la
perception, les limitations fonctionnelles, la participation restreinte aux réles, les
facteurs sociaux et environnementaux et la présence de facteurs de risque
modifiables de I'AVC (comme les habitudes de vie), doit étre envisagé le plus t6t
possible, au moins dans les deux semaines suivant I'apparition de I'AVC
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

vi.  Une fois qu'une personne ayant subi un AVC a été évaluée, il est recommandé d'utiliser une
approche uniformisée pour déterminer le milieu de réadaptation adéquat (notamment en
milieu hospitalier, en consultation externe, en milieu communautaire ou a domicile)
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Tous les centres et services d’orientation des patientes et patients doivent étre au
fait des critéres normalisés d’acces aux services des différents milieux de
réadaptation [recommandation forte; faible qualité des données probantes]. Voir
I'encadré 1 pour connaitre les critéres d’admissibilité et d’admission a la
réadaptation post-AVC.

Encadré 1 : Criteres d’admissibilité a la réadaptation post-AVC

Les criteres qui suivent ont été élaborés dans le cadre des Recommandations afin d’orienter les
décisions et d'uniformiser les éléments clés qui doivent étre pris en compte dans la prise de décision
en matiére de réadaptation aprés un AVC pour chaque personne ayant subi un AVC. Toutes les
personnes concernées dans chaque région doivent s’entendre sur les critéres d’'accés aux services
de réadaptation, et ces derniers doivent étre clairement énoncés et communiqués a tous les
établissements d’orientation de maniére a améliorer de maniére efficace et transparente l'accés et

Septiéeme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page | 16


https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/prevention-secondaire-de-lavc-
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/prevention-secondaire-de-lavc-

Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Planification de la réadaptation post-AVC
Recommandations canadiennes pour les Dépistage et examen initiaux
pratiques optimales de soins de 'AVC

I'admission des personnes ayant subi un AVC a des programmes de réadaptation aprés un AVC.
Cela s’applique dans tous les milieux de réadaptation suivants : milieu hospitalier, consultation
externe, milieu communautaire et a domicile. Voir la section 5 pour obtenir de I'information sur la
réadaptation post-AVC dans les établissements de soins de longue durée.

Caractéristiques du systéme : Afin d’'optimiser I'acces a la réadaptation post-AVC et ses bienfaits
pour les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants, plusieurs éléments
structurels et systémiques doivent étre établis. Voici quelques exemples :

» Processus d'orientation efficace et transparent pour I'accés a la réadaptation post-AVC dans
tous les milieux.

> Norme en matiere de délai depuis I'orientation jusqu’a la décision d’admission pour la
réadaptation (idéalement de 24 a 48 heures).

» Des professionnels de la réadaptation qui connaissent bien la réadaptation post-AVC doivent
étre chargés d’examiner les demandes d’admission.

> Les membres de la famille et les aidantes et aidants doivent prendre part au processus de
réadaptation, y compris pour les décisions au sujet du type et du lieu de la réadaptation, le
cas échéant.

> Disponibilité et accessibilité du type et du niveau appropriés de services et de ressources de
réadaptation dans toutes les régions géographiques.

» L’existence de programmes de congé précoce assisté et de critéres permettant de
déterminer si la personne ayant subi un AVC est une bonne candidate.

Criteres généraux d’inclusion a la réadaptation aprés un AVC
» Toutes les personnes atteintes d’un AVC en phase aigué ou ayant récemment subi un AVC :

*  qui nécessitent une réadaptation interdisciplinaire en consultation externe ou en
milieu hospitalier pour atteindre des objectifs fonctionnels visant & améliorer leur
autonomie;

= qui bénéficieraient d’'une évaluation en matiere de réadaptation et d'un traitement
interdisciplinaires par un personnel spécialisé en AVC (voir la recommandation 1.0.i
pour connaitre la liste des membres de I'équipe);

et

= dont I'étiologie et les mécanismes de I'AVC ont été clarifiés et dont les interventions
de prévention appropriées ont commencé (les exceptions relatives aux patientes et
patients dont I'état de santé est stable figurent plus loin).

» L'établissement d'objectifs de réadaptation spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes
et temporellement définis est possible.

» L'état de santé de la personne ayant subi un AVC est stable, c’est-a-dire que :

» e diagnostic de 'AVC est établi, méme si le mécanisme ou I'étiologie restent
initialement incertains, comme pour I'’AVC cryptogénique (cela ne devrait pas causer
de délais dans l'accés a la réadaptation);

= toutes les questions médicales ou les comorbidités (p. ex. essoufflement excessif,
stabilité de la pression artérielle, problemes cardiaques et insuffisance cardiaque
congestive) sont prises en charge et n'empéchent pas la participation active au
programme de réadaptation;

= toutes les enquétes médicales clés ont été effectuées ou les rendez-vous de suivi
prévus ont été pris au moment de la sortie des soins de courte durée.

> La personne ayant subi un AVC démontre sa capacité a participer. Elle présente
notamment :
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» |atolérance et I'endurance nécessaires pour répondre aux exigences et a I'horaire
du programme;

= |a capacité de suivre au moins des instructions simples avec un soutien a la
communication au besoin;

» Jattention et la mémoire a court terme nécessaires pour progresser dans le
processus de réadaptation.

» Lapersonne ayant subi un AVC a consenti au traitement dans le cadre du programme de
réadaptation et fait preuve de volonté et de motivation a y participer.

Criteres généraux d’exclusion ala réadaptation aprés un AVC
» L’état de santé de la personne est instable.

» La personne ayant subi un AVC ne peut apprendre ni participer activement aux traitements a
cause d’un déficit cognitif grave.

» La personne a un comportement inapproprié, comme de I'agression physique ou verbale, et
présente un danger pour elle-méme ou les autres.

» La personne refuse de participer au programme.

Déterminer I'admissibilité d’'une personne ayant subi un AVC a la réadaptation en
consultation externe (en milieu hospitalier ou a domicile) :

» La personne ayant subi un AVC répond aux criteéres fixés pour la réadaptation tels qu'ils sont
définis plus haut (état de santé stable et état de préparation).

» Les besoins de la personne ayant subi un AVC en matiére de soins médicaux, de soins
personnels et de réadaptation peuvent étre satisfaits dans la communauté.

» La personne ayant subi un AVC peut assister seule au traitement ou, si elle a besoin d’aide,
une aidante ou un aidant peut 'accompagner.

Justification

Une évaluation précoce de la réadaptation est essentielle pour évaluer les déficiences fonctionnelles
spécifiques résultant d'un AVC, telles que les problémes cognitifs, de mobilité, d’élocution ou la difficulté
a avaler. En décelant tot ces déficits, les cliniciennes et cliniciens peuvent élaborer un plan de
réadaptation personnalisé qui répond aux besoins de la personne. Une évaluation précoce permet aussi
d’éclairer la prise de décision concernant le niveau des services de réadaptation qui seront
probablement nécessaires apres le congé d’un service de soins de courte durée, et de contribuer au
processus de planification du congé de ce service, quel que soit le milieu ou se rendra ensuite la
personne. Pour les personnes ayant subi un AVC qui ne répondent pas initialement aux critéres de
réadaptation en milieu hospitalier, il est important de procéder a des réévaluations continues et
d’'orienter ces personnes vers d'autres services afin d’optimiser la réponse aux besoins et les objectifs
en matiere de réadaptation post-AVC.

Les personnes ayant subi un AVC ont souligné que I'acces au dépistage et a I'évaluation de la
réadaptation devrait étre offert a toutes les personnes victimes d’'un AVC. Les premiers jours ou
semaines a I'hdpital aprés un AVC peuvent étre déroutants et accablants, et les personnes ayant subi
un AVC aiment avoir I'occasion de poser des questions aux prestataires de soins de santé lors des
évaluations initiales, ainsi que lorsque les prestataires de soins de santé communiquent avec la famille
peu aprés I'AVC, si le consentement a été donné.

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants ont du mal a défendre leurs
droits et a retenir I'information pendant la période qui suit 'AVC, surtout lorsque la parole et les fonctions
sensorielles ont été touchées. Elles aiment recevoir I'information sous plusieurs formes — écrite et

orale — et entendre I'information plusieurs fois.
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Exigences pour le systéme

Pour que les personnes ayant subi un AVC puissent étre évaluées, prises en charge et traitées
rapidement en vue de la réadaptation post-AVC, les équipes interdisciplinaires doivent avoir acces a la
formation, a l'infrastructure et aux ressources nécessaires. Les exigences peuvent comprendre les
éléments ci-dessous, qui sont établis a I'échelle des systemes :

1. Un effectif adéquat de prestataires de soins de santé interdisciplinaires ayant une formation et
une expérience en matiere d’AVC et de réadaptation post-AVC.

2. Un processus d’'orientation permettant I'acces en temps opportun aux services spécialisés de
soins de I'’AVC en milieu hospitalier dans tous les centres (p. ex. les systémes d’orientation
électroniques et les outils d’évaluation uniformisés).

3. Ladisponibilité et I'accessibilité du type et du niveau appropriés de services et de ressources
de réadaptation dans toutes les régions géographiques, y compris la réadaptation en milieu
hospitalier, la réadaptation en consultation externe et en milieu communautaire, et la
réadaptation a domicile (entre autres dans un milieu de vie offrant du soutien).

4. L’existence de programmes de congé précoce assisté et de critéres permettant de déterminer si
la personne ayant subi un AVC est une bonne candidate.

5. Un processus d’orientation clair et efficace permettant aux personnes ayant subi un AVC d’avoir
acces aux professionnels et aux programmes de réadaptation aprés une prise en charge en
phase aigué et, si elles ne sont pas admises en phase aigué, dans des milieux communautaires
tels que les soins primaires.

6. Lanorme proposée en matiere de délai depuis I'orientation jusqu’a la décision d’admission pour
la réadaptation est de 24 a 48 heures.

7. Des professionnels de la réadaptation qui connaissent bien 'AVC doivent étre chargés
d’examiner les demandes d’admission.

8. Des processus en place pour veiller a ce que les membres de la famille et les aidantes et
aidants fassent partie du processus de réadaptation, y compris pour les décisions au sujet du
type et du lieu de la réadaptation, le cas échéant, et avec le consentement de la personne ayant
subi un AVC.

9. Une équipe interdisciplinaire dotée de ressources suffisantes pour offrir le niveau prescrit de
soins de réadaptation.

10. Un secteur ou un endroit bien précis ou une personne ayant subi un AVC est slre d'étre servie
par une équipe expérimentée.

11. Une formation et des outils de dépistage et d’évaluation uniformisés, validés et fondés sur un
consensus de spécialistes.

12. L’accés a une clinique de suivi pour la prévention secondaire de 'AVC afin d’assurer
I'évaluation des difficultés légéres liées a I'AVC et I'orientation vers des services et des
programmes de réadaptation lorsque des déficits et des problemes susceptibles d'étre traités
sont détectés.

13. Des mécanismes permettant de réévaluer les personnes ayant subi un AVC qui ne répondent
pas initialement aux critéres de réadaptation afin de garantir qu’elles aient acces a la
réadaptation si elles répondent aux critéres de réadaptation définis.

14. Des mécanismes de réévaluation périodique des personnes admises dans les établissements
de soins de longue durée ou continus complexes, ou d’autres milieux de soins pour qu’elles
aient accés aux services de réadaptation appropriés si elles répondent aux critéres de
réadaptation définis.

15. La coordination et I'établissement de partenariats solides dans la communauté et des
ressources appropriées afin de garantir aux personnes l'accés a des soins complets de
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réadaptation post-AVC. Cela est particulierement important en milieu rural et éloigné, ou
I'utilisation des technologies de soins virtuels doit étre optimisée.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui sont admises dans une unité de réadaptation
en milieu hospitalier aprés un AVC en phase aigué.

2. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui habitent dans des communautés éloignées et
qui ont accés a des évaluations de leurs besoins en réadaptation et a des traitements de
réadaptation, en mode présentiel et en mode virtuel, afin de contribuer a leur rétablissement.

3. Proportion de personnes ayant subi un AVC léger, modéré ou grave qui sont admises dans une
unité de réadaptation en milieu hospitalier ou dans un centre de réadaptation communautaire,
en fonction de I'age et du sexe.

Répartition des destinations apres la réadaptation en milieu hospitalier.

Mortalité dans les 30 jours apres un AVC ischémique aigu durant une hospitalisation en soins
de courte durée ou un séjour dans une unité de réadaptation en milieu hospitalier
(conformément aux normes d’Agrément Canada).

Indicateurs de processus

6. Proportion de personnes ayant subi un AVC dont les besoins en réadaptation sont
correctement évalués par au moins un spécialiste en réadaptation post-AVC moins de
48 heures aprés leur admission a I'’hépital en raison d’'un AVC en phase aigué (conformément
aux normes d’Agrément Canada).

7. Intervalle médian entre I'admission a I'hépital pour un AVC et I'évaluation initiale pour chacun
des domaines de réadaptation (I'intervalle cible est de 48 heures ou moins aprées I'admission).

8. Proportion de personnes ayant subi un AVC Iéger, modéré ou grave qui réintegrent la
communauté et sont orientées vers des services de réadaptation en consultation externe (en
établissement ou dans un programme communautaire) avant leur sortie des soins de courte
durée ou de l'unité de réadaptation en milieu hospitalier.

9. Intervalle médian entre 'orientation vers les services de réadaptation en consultation externe et
le premier rendez-vous avec les services de réadaptation (I'intervalle cible est de 30 jours ou
moins).

10. Proportion de personnes ayant subi un AVC grave dont les besoins en réadaptation sont
réévalués apres I'examen initial & 1 mois, a 3 mois et a 6 mois apres I'’AVC de référence.

Indicateurs axés sur la personne

11. Qualité de vie selon une auto-évaluation effectuée 6 mois et 1 an aprés I’AVC au moyen d’'un
outil de mesure validé (International Consortium for Health Outcomes Measurement [ICHOM]).

12. Survenue d’un autre AVC dans les 90 jours suivant le congé aprés une admission a I'h6pital en
raison d'un AVC (ICHOM).

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de I’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.
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Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

¢ Module des Recommandations sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la
prestation de soins optimaux : Encadré 1 : Critéres d’admissibilité et d’admission a la
réadaptation post-AVC

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC : Réadaptation,
rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme partie : Prestation de
soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des capacités fonctionnelles;
et Troisieme partie : Optimisation de 'activité et de la participation communautaire apres un
AVC, mise a jour de 2025.

¢ Info AVC. Mesure de I'indépendance fonctionnelle
https://strokengine.cal/fr/assessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

e Uniform Data System. Logiciel AlphaFIM® (en anglais seulement) : https://www.udsmr.org/

¢ Info AVC. Moadified Rankin Scale (échelle de Rankin modifiée) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/modified-rankin-scale-mrs/

e Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR). Managing the Stroke Rehabilitation
Triage Process (en anglais seulement) : http://www.ebrsr.com/evidence-review/4-managing-
stroke-rehabilitation-triage-process

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/
e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de I'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-ave

e Cceur + AVC. Existe-t-il d’autres signes de I'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementl1jan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Cceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien
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e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs : https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-
coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Comprehensive assessment of an individual with stroke’s cognitive and functional status conducted
within the first few days following a stroke is essential to guide the development of individualized care
plans. These assessments should be conducted using a standardized approach with validated tools.
Areas of evaluation should include a person’s ability to perform basic self-care activities (such as
dressing, grooming, personal hygiene, feeding, functional mobility and communication) and instrumental
activities of daily living (including meal preparation, home management, communication activities,
financial management, shopping and community living skills).

Admission to an interprofessional program should be limited to individuals with stroke who have more
than one type of disability and who require the services of two or more rehabilitation disciplines.
Individuals with stroke with a single disability can usually benefit from outpatient or community-based
services, and generally do not require an interprofessional program. Hakkennes et al. 14 surveyed 14
clinicians responsible for assessing the suitability of individuals with stroke for inpatient rehabilitation. A
questionnaire was administered to assess factors that were used to assess an individual with stroke’s
suitability for rehabilitation. Potentially relevant items included 15 patient-related factors (e.g. age, pre-
morbid mobility) and 2 organization factors (bed availability and funding source). Using data from 8,783
Veterans admitted to a Veterans Affairs Medical Center with a primary diagnosis of stroke, Stineman et
al.’s reported that 11.2% of veterans were selected for comprehensive-level rehabilitation. Individuals
with stroke at the lowest grades of physical independence and the middle cognitive stages had
significantly higher odds of admission to a comprehensive rehabilitation unit. Other independent factors
associated with higher odds of admission for comprehensive rehabilitation included patients who were
age <70 years, married, living at home pre-stroke and the presence of a comprehensive rehabilitation
unit at admitting hospital. In the CERISE study, ¢ consultants were surveyed to identify medical and
nonmedical factors that influenced the decision to admit an individual with stroke for stroke rehabilitation.
The presence of pre-morbid cognitive disability, depression and severe behavioral problems were
identified as factors reduced the likelihood of admission.

Sex & Gender Considerations

Although no literature exists on the topic, an effective initial assessment should consider the sex- and
gender-related differences to tailor rehabilitation interventions appropriately, ensuring that both physical
and psychological aspects of recovery are addressed in an individualized manner.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 2 Unité de réadaptation post-AVC

2. Unité de réadaptation post-AVC : recommandations de 2025

Remarque : Les recommandations suivantes s’appliquent dans tous les milieux de soins de
réadaptation (soins de courte durée, réadaptation en milieu hospitalier, service de consultation externe,
services et programmes communautaires, et établissements de soins de longue durée et de soins
continus complexes).

2.1 Equipe de réadaptation post-AVC

i. Les soins de réadaptation post-AVC doivent étre offerts par une équipe interdisciplinaire de
professionnels de la santé avec I'expertise et la formation en la matiére, quel que soit I'endroit
ou ces services sont offerts, afin d’en garantir I'uniformité, de promouvoir le rétablissement
optimal et de réduire le risque de complications [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

. L’équipe interdisciplinaire de réadaptation doit évaluer les personnes ayant subi un AVC dans
les 48 heures suivant leur admission et, de concert avec la personne et sa famille, établir et
documenter un plan de réadaptation personnalisé exhaustif qui tient compte de la gravité de
I'AVC, des besoins et objectifs de la personne, des meilleures données probantes établies par
la recherche et du jugement clinique [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

iii. Les équipes de 'unité de prise en charge de ’AVC doivent tenir au moins une réunion
interdisciplinaire officielle par semaine pour cerner les problémes de réadaptation continus ou
émergents, fixer des objectifs, surveiller les progres et planifier la sortie de 'unité des
personnes ayant subi un AVC [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

iv. Les plans de réadaptation personnalisés doivent étre régulierement mis a jour en fonction de
I'évolution de I'état de santé et du rétablissement post-AVC [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

V. Les cliniciennes et cliniciens doivent étayer le traitement et la planification des soins par des
outils d’évaluation normalisés et validés, le cas échéant [recommandation forte; faible qualité
des données probantes].

Vi. Les renseignements transmis verbalement et par écrit doivent étre adaptés aux capacités
cognitives, sensorielles et de communication de la personne [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes]. Consulter les sections « Transfert des connaissances » et
« Ressources pour la mise en ceuvre », et le site Info AVC pour obtenir de plus amples
renseignements sur les outils de dépistage et d’évaluation pour la réadaptation post-AVC.

2.2 Unité de réadaptation post-AVC

i. Toutes les personnes qui ont besoin de soins de réadaptation post-AVC doivent étre soignées
dans une unité spécialisée en la matiere [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes], qui présente les caractéristiques suivantes :

a. Les soins de réadaptation sont diment coordonnés et organisés [recommandation
forte; qualité élevée des données probantes].

b. L'unité de réadaptation est située géographiquement dans un lieu bien défini
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

c. L'unité de réadaptation se compose d’une équipe interdisciplinaire avec une
expertise ou une formation de base en réadaptation post-AVC, notamment des
médecins (p. ex. physiatres, neurologues ou autres médecins ayant la formation
nécessaire), des membres du personnel infirmier, des physiothérapeutes, des
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ergothérapeutes, des orthophonistes, des travailleuses sociales et travailleurs
sociaux et des diététistes [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes]. La personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et aidants
doivent aussi faire partie de I'équipe centrale [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

d. Des membres d’autres domaines peuvent aussi s'ajouter a I'équipe interdisciplinaire
(pharmacie, coordination de cas des services de 'AVC, neuropsychologie,
psychologie, récréothérapie, conseil en réadaptation professionnelle, kinésiologie,
assistance en réadaptation, musicothérapie, art-thérapie); des spécialistes des soins
palliatifs, des soins spirituels, de la vision et de la santé sexuelle; de méme que des
pairs qui offrent du soutien, des responsables de groupes de soutien au
rétablissement post-AVC ou d'autres fournisseurs de services de consultation, en
fonction des besoins individuels [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

e. Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent
participer activement dés le début du processus de réadaptation [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

f. La planification des transitions et du congé doit s’amorcer dés I'admission a 'unité
[recommandation forte; faible qualité de données probantes]. Consulter la section 7
pour obtenir de plus amples renseignements sur la planification des soins.

g. L’éducation d'une personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses aidantes et
aidants fait partie intégrante des soins de réadaptation post-AVC et doit s'inscrire dans
toutes les discussions sur la réadaptation [recommandation forte; qualité élevée des
données probantes]. Consulter la section 5 du module sur les systemes de soins de
I’AVC des Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de
I’AVC pour obtenir de plus amples renseignements sur I'éducation post-AVC.

h. L'ensemble des membres de I'équipe doivent avoir suivi une formation leur permettant
d’interagir avec des personnes qui éprouvent des difficultés a communiquer (p. ex. de
I'aphasie) et d'utiliser des techniques de soutien a la conversation [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes]. Consulter la deuxiéme partie de la
section 7, Langue et communication, pour obtenir de plus amples renseignements.

Les personnes ayant subi un AVC modéré ou grave qui sont prétes a entreprendre un
programme de réadaptation apres s'étre fixé des objectifs atteignables doivent avoir la
possibilité d'y prendre part en milieu hospitalier [recommandation forte; qualité élevée des
données probantes].

Lorsque I'hospitalisation d’'une personne ayant subi un AVC dans une unité de réadaptation
spécialisée en soins post-AVC est impossible, la meilleure solution est alors une unité
générale de soins de réadaptation qui offre des soins interdisciplinaires a des personnes
atteintes de divers troubles, dont 'AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

a. Les personnes ayant subi un AVC qui sont soignées dans une unité générale de soins
de réadaptation doivent recevoir des soins d'intensité et de principes équivalents a
ceux prodigués en unité de réadaptation spécialisée en soins post-AVC, comme décrit
dans la section 3 [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 2.2

1. Compte tenu de la forte prévalence de troubles concomitants et de besoins médicaux

complexes chez les personnes ayant subi un AVC, on devrait intégrer a I'équipe des
professionnels de la santé aptes a prendre en charge les besoins médicaux des personnes
qui suivent un programme de réadaptation post-AVC.
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Justification

Il existe un ensemble de données probantes rigoureuses indiquant que les personnes ayant subi un
AVC qui présentent une incapacité ou un handicap résiduels obtiendront de meilleurs résultats si elles
sont admises dans une unité ou un établissement spécialisé en réadaptation post-AVC des qu’elles y
sont prétes. Selon les données de sa derniére mise a jour (comparant les soins en unité de prise en
charge de 'AVC a d’autres soins moins organisés), la Stroke Unit Trialists’ Collaboration!” estime que
pour 100 personnes traitées dans une unité de prise en charge de I'AVC, 2 personnes de plus
survivront, 6 personnes de plus retourneront vivre a domicile et 6 personnes de plus retrouveront leur
autonomie dans les activités quotidiennes apres 12 mois. Les principaux éléments d’'une unité de
réadaptation post-AVC comprennent un lieu ou des lits bien définis, dotés d’'une équipe
interdisciplinaire dont la pratique se consacre principalement aux personnes qui se remettent d'un
AVC.

Les personnes ayant subi un AVC ont insisté sur I'importance d’avoir acces a une unité de
réadaptation spécialisée en soins post-AVC dotée d'une équipe de réadaptation experte et formée en
la matiere. Lorsque I'hospitalisation dans une telle unité est impossible, elles étaient convaincues que
les personnes ayant subi un AVC devraient tout de méme avoir acces a des soins de réadaptation et
de rétablissement post-AVC équivalents a ceux d’'une unité spécialisée. Elles ont aussi mentionné
I'importance d’'une équipe interdisciplinaire, ainsi que d’'une bonne communication et collaboration
entre les membres de I'équipe soignante pour assurer des soins coordonnés et harmonieux. Enfin,
elles ont insisté sur I'importance de fournir des renseignements clairs, notamment quant au rble de
chaque membre de I'équipe soignante et a la personne a qui s’adresser en cas de questions, de méme
que de la confidentialité et de la sensibilité des renseignements.

Exigences pour le systéme

Pour que les personnes ayant subi un AVC puissent étre évaluées, prises en charge et traitées
rapidement en vue de la réadaptation post-AVC, les équipes interdisciplinaires doivent avoir acces a la
formation, a l'infrastructure et aux ressources nécessaires. Les exigences peuvent comprendre les
éléments ci-dessous, qui sont établis a I'échelle des systemes :

1. Accés entemps opportun a des services de réadaptation post-AVC spécialisés en milieu
hospitalier.

2. Nombre adéquat d'unités consacrées a la réadaptation post-AVC situés géographiquement
dans un milieu bien défini et disposant du personnel nécessaire ayant recu une formation
spécialisée en soins interdisciplinaires de la réadaptation post-AVC.

3. Ressources suffisantes pour permettre aux personnes ayant subi un AVC d’accéder aux types
et a I'intensité de soins de réadaptation appropriés pendant leur séjour, y compris la fin de
semaine.

4. Mise en place d’'un processus d’orientation pour permettre a la personne ayant subi un AVC, a
sa famille et a ses aidantes et aidants de communiquer avec les services de soutien
appropriés, tels que le bureau de la santé des Autochtones local, le cas échéant.

5. Elaboration de protocoles et de stratégies visant & prévenir les complications et les récidives
de I'AVC, suivie de leur diffusion a tout le personnel.

6. Mise en ceuvre de changements dans les systémes et les processus visant a garantir un
rapport thérapeute-personne ayant subi un AVC efficace et a permettre aux thérapeutes de
consacrer environ 80 % de leur temps a la prestation de soins a ces personnes.

7. Mise en place de processus visant a suivre, a réviser et a mettre a jour les objectifs de
réadaptation et 'amorcage de la planification du congé pour en assurer la flexibilité et
I'adaptabilité.

8. Exigence, pour I'équipe interdisciplinaire de réadaptation ainsi que les responsables et les
planificatrices et planificateurs des systemes de santé, de suivre les pratiques optimales
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fondées sur des données probantes, telles que définies par les lignes directrices
consensuelles actuelles pour la pratique clinique.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. [Acces] Proportion de personnes ayant subi un AVC en phase aigué qui sont transférées
d’une unité de soins de courte durée a une unité de réadaptation en milieu hospitalier
(conformément aux normes d’Agrément Canada).

2. Proportion de personnes qui séjournent dans une unité de réadaptation post-AVC en
milieu hospitalier dans le cadre de leurs soins aprés un AVC au sein d’une région ou sont
offerts des services de prise en charge de 'AVC.

3. Intervalle médian entre I'orientation vers un service de réadaptation post-AVC et
I'admission dans un service de réadaptation en milieu hospitalier.

4, Proportion de personnes ayant subi un AVC qui obtiennent leur congé des soins de courte
durée sans étre orientées vers un service de réadaptation post-AVC.

5. Nombre ou proportion de personnes ayant subi un AVC admises dans une unité de prise
en charge de I’AVC (soit une unité ou les soins de courte durée et de réadaptation sont
combinés, soit une unité de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier) au cours de leur
hospitalisation aux soins de courte durée ou de réadaptation.

Indicateurs de processus

6. Nombre de personnes ayant subi un AVC qui ont subi une évaluation pour chacun des
domaines suivants lors de la réadaptation en milieu hospitalier : physiatrie, physiothérapie,
ergothérapie, orthophonie, diététique, psychologie et travail social.

7. Proportion de personnes ayant subi un AVC réadmises dans une unité de soins de courte
durée pour des causes liées a 'AVC, pendant la réadaptation en milieu hospitalier.

8. Proportion du temps passé dans une unité de réadaptation post-AVC pendant la
réadaptation en milieu hospitalier.

9. Fréquence et durée des traitements offerts par des spécialistes en réadaptation pendant la
période de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier.

10. Nombre médian de jours passés dans une unité de réadaptation en milieu hospitalier, par
type d’AVC.

11. Durée médiane de la réadaptation active et durée totale du séjour dans une unité de
réadaptation post-AVC en milieu hospitalier (conformément aux normes d’Agrément
Canada).

12. Destination des personnes ayant subi un AVC lorsqu’elles ont terminé la réadaptation en

milieu hospitalier :

a. proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent & leur lieu de résidence
avant 'AVC (y compris un établissement de soins de longue durée);

b. proportion de personnes ayant subi un AVC qui sont orientées vers un établissement
de soins de longue durée ou un centre d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD);

c. proportion de personnes ayant subi un AVC qui sont réadmises dans une unité de
soins de courte durée pour des causes liées, ou non, a 'AVC;
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d. proportion de personnes ayant subi un AVC qui réintegrent leur milieu de vie dans la
communauté (a I'exception de celles résidant dans un établissement de soins de
longue durée avant 'AVC).

Indicateurs axés sur la personne

13. Changement de I'état fonctionnel des personnes ayant subi un AVC, mesuré a I'aide d’un outil
normalisé, a partir de 'admission dans une unité de réadaptation post-AVC en milieu
hospitalier jusqu’a la sortie.

14. Qualité de vie selon une auto-évaluation effectuée 6 mois et 1 an aprés I’AVC au moyen d’'un
outil de mesure validé (International Consortium for Health Outcomes Measurement [[ICHOM]).

15. Survenue d'un autre AVC dans les 90 jours suivant le congé apres une admission a I'hdpital
en raison d'un AVC (ICHOM).

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de I’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxieme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisieme partie : Optimisation de 'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025

e Info AVC. Mesure de I'indépendance fonctionnelle :
https://strokengine.ca/fr/assessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

e Uniform Data System. Logiciel AlphaFIM® (en anglais seulement) : https://www.udsmr.org/

e Info AVC. Modified Rankin Scale (échelle de Rankin modifiée) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/modified-rankin-scale-mrs/

e Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR). Managing the Stroke Rehabilitation
Triage Process (en anglais seulement) : http://www.ebrsr.com/evidence-review/4-managing-
stroke-rehabilitation-triage-process

e Australian Aphasia Rehabilitation Pathway (en anglais seulement) :
http://www.aphasiapathway.com.au/?name=About-the-statements

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/

e Info AVC : https://strokengine.cal/fr/

e Application iWalkAssess (en anglais seulement) : http://www.iwalkassess.com/

e International Journal of Stroke. Standardized measurement of balance and mobility post-
stroke: Consensus-based core recommendations from the third Stroke Recovery and
Rehabilitation Roundtable!® (en anglais seulement).

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc
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e Cceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-patrticipation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion apres un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementlljan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coeur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs :_https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/

e Info AVC : https://strokengine.cal/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

It is now well-established that individuals with stroke who receive stroke unit care are more likely to
survive, return home, and regain independence compared to individuals who receive less organized
forms of care. Stroke unit care is characterized by an experienced interprofessional stroke team,
including physicians, nurses, physiotherapists, occupational therapists, and speech therapists, among
others, dedicated to the management of individuals with stroke, often located within a geographically
defined space. Other features of stroke units include staff members who have an interest in stroke,
routine team meetings, continuing education/training, and involvement of caregivers in the
rehabilitation process.

In an updated 2020 Cochrane Review, the Stroke Unit Trialists’ Collaboration” identified 29
randomized and quasi-randomized trials (n=5,902) comparing stroke unit care with alternative, less
organized care (general medical wards, mixed rehabilitation ward and a mobile stroke team). In this
update, a single trial with 49 participants was added since the last update in 2013. The inclusion of a
network meta-analysis (NMA) is also featured in this update. Twenty-three trials incorporated
rehabilitation lasting several weeks, if required; 17 of these units admitted participants acutely, and 8
after a delay of one or two weeks. Overall, compared with alternative services, stroke units were
associated with significant reductions, ranging from 23% to 25%, in the odds of a poor outcome (MRS
3-6 at the end of follow-up or the need for institutional care), death, death or institutional care, and
death or disability, all of which were supported by moderate quality of evidence. At 12 months, an extra
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two people are estimated to survive for every 100 receiving stroke unit care, an extra 6 will be living at
home, and an extra 6 will be independent in daily activities. The benefit of stroke unit care was
independent of sex, age stroke type and severity. In the NMA, compared with a general ward, the odds
of a poor outcome were reduced significantly with a stroke unit (Odds Ratio [OR]=0.74, 95% CI 0.62-
0.89), and mixed rehab ward (OR=0.70, 95% CI 0.52-0.95), but not compared with a mobile stroke
team (OR=0.88, 95% CI 0.58-1.34). For the outcome of death at the end of scheduled follow-up, only a
stroke ward was associated with a significant reduction (OR=0.62, 95% CI 0.47-0.82) compared with a
general ward. Given that this review has been updated several times since 1997 with largely similar
conclusions and there are few new trials being published, the focus of future research may shift to the
examination of specific components of care or care process whereby stroke unit care is superior to
other models.

To determine if the benefits of stroke unit care demonstrated in clinical trials can be replicated in
routine clinical practice, Seenan et al.1° conducted a systematic review of 25 observational studies
(n=42,236) comparing stroke unit care to non-stroke unit care. In most cases, studies compared acute
stroke units with conventional care. Stroke unit care was associated with a reduction in the risk of
death (OR=0.79, 95% CI 0.73 to 0.86, p<0.001) and of death or poor outcome (OR=0.87, 95% CI=0.80
to 0.95; p=0.002) within one-year of stroke. Similar findings were reported for the outcome of death at
one year in a secondary analysis limited to multi-centered trials (OR=0.82, 95% CI 0.77 to 0.87,
p<0.001).

Sex & Gender Considerations

In the Stroke Unit Trialists’ Collaboration (SUTC) 2020 Cochrane review,'” the benefits of receiving
care on a stroke rehabilitation unit were found to be independent of sex, age stroke type and severity.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 3 Prestation de soins de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier

3. Prestation de soins de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier : recommandations

de 2025

i. Une fois leur état de santé stable, les personnes ayant subi un AVC doivent toutes recevoir des
soins de réadaptation actifs dés qu’elles y sont aptes [recommandation forte; qualité élevée des
données probantes]. Consulter I'encadré 1 : Critéres d’admissibilité et d’admission a la
réadaptation post-AVC de la section 1 pour obtenir de plus amples renseignements.

il La mobilisation de haute intensité trés précoce n’est pas recommandée au cours des
24 premiéres heures pour les personnes ayant subi un AVC [recommandation forte; qualité
élevée des données probantes].

a. La mobilisation des personnes ayant subi un AVC devrait plutdt commencer une fois leur
état de santé stabilisé, idéalement entre 24 et 48 heures suivant 'AVC. La prudence et
le jugement clinique sont toutefois de mise [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

iii. Les personnes ayant subi un AVC doivent recevoir des soins de réadaptation personnalisés
d’'une intensité et durée appropriées en fonction de leurs besoins et de leur niveau de tolérance
pour des soins de réadaptation optimaux [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes].

iv. Les plans de réadaptation personnalisés doivent étre axés sur la personne, adaptés aux
réalités culturelles de cette derniére, et établis dans le cadre d’'une prise de décision partagée
pour tenir compte des préférences et des objectifs de la personne ayant subi un AVC, de sa
famille, de ses aidantes et aidants ainsi que de I'équipe soignante [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

V. Une fois jugées stables sur les plans médical et neurologique, les personnes ayant subi un AVC
doivent suivre des traitements directs axés sur une tache particuliére au moins trois heures par
jour, cing jours par semaine [recommandation forte; qualité modérée des données probantes],
sous la direction de I'équipe interdisciplinaire de soins de I'AVC [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

Vi. Le traitement doit comprendre la pratique intensive et répétitive de taches qui mettent au défi la
personne ayant subi un AVC en vue d’acquérir les habiletés nécessaires a 'accomplissement de
taches et d’activités fonctionnelles [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes].

Vii. L'équipe doit promouvoir la mise en application des compétences acquises pendant le traitement
dans la routine de la personne ayant subi un AVC pour préparer la poursuite de la réadaptation
aprés le congé [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Justification

Pour obtenir des bienfaits optimaux de la réadaptation post-AVC, les personnes hospitalisées ont besoin
de plusieurs éléments essentiels, y compris un traitement d'intensité adéquate, une formation axée sur
les taches, une excellente coordination de I'équipe soignante et une planification précoce du congé. A la
suite d'un AVC, une mobilisation précoce et une réadaptation intensive sont deux éléments importants
qui favorisent un rétablissement optimal et réduisent I'invalidité de longue durée. L’instauration de
mouvements et d'activités physiques chez la personne ayant subi un AVC dés que son état de santé le
permet aide a prévenir les complications, tandis qu’une réadaptation intensive améliore les chances de
celle-ci de retrouver son autonomie en mobilité et en soins personnels. Un autre élément clé de la
réadaptation est une équipe interdisciplinaire hautement coordonnée et spécialisée, qui se réunit
régulierement pour discuter des objectifs et des progrés de la réadaptation et qui commence a planifier la
transition des le début du processus.
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Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants disent beaucoup apprécier
d'étre régulierement informés des soins, y compris des outils d'évaluation, des échéanciers et des
décisions d'orientation vers des spécialistes, et soulignent le besoin de soutien (y compris de soutien
social) et d’orientation au cours de leur cheminement dans le systeme de santé aprés leur sortie de
I'hépital. Il s’agit notamment d’établir un lien et de batir une relation de confiance. Les personnes ayant
subi un AVC accordent une grande importance aux soins axés sur la personne et sont reconnaissantes
que les communications et les discussions sur les plans et les objectifs de la réadaptation fassent une
place aux membres de la famille et aux aidantes et aidants lorsque le consentement est donné. Si la
flexibilité, la réévaluation et la mise a jour du plan de réadaptation tout au long du cheminement sont des
éléments clés pour refléter I'évolution des besoins et des obijectifs, il faut cependant les soupeser avec le
fardeau que peuvent représenter les évaluations répétitives pour la personne. Pour optimiser le
rétablissement, la réadaptation doit suivre une approche holistique englobant aussi les difficultés

« invisibles » qu’entraine I'AVC, telles que les changements cognitifs, la fatigue, I'altération de I'état de
santé mentale, la douleur et les changements de la vue et de la perception. Les contraintes actuelles du
systeme en matiére de fréquence et de durée des services de réadaptation influent aussi sur les
résultats. C’est pourquoi les personnes ayant subi un AVC et les membres de leur famille attachent une
grande valeur aux interventions des membres du personnel dévoués, comme les coordonnatrices et
coordonnateurs de cas des services de 'AVC, et jugent qu’ils contribuent au processus de
rétablissement. Elles accordent aussi une grande importance a un programme de réadaptation régulier
qui prévoit des périodes de repos appropriées. La prestation de soins de réadaptation comporte aussi
des exercices que les personnes ayant subi un AVC peuvent faire la fin de semaine si elles n'ont pas
accés a des séances de réadaptation, et I'accés a un équipement spécialisé pour faciliter les exercices
et le rétablissement.

Exigences pour le systéme

L’approche collaborative pour I'optimisation du rétablissement des fonctions des patientes et patients
ayant survécu a un AVC exige que le systeme et les organismes de santé mettent en place les éléments
suivants :

1. Acceés rapide a des services de réadaptation post-AVC spécialisés et interdisciplinaires, quels que
soient la région de la communauté d’appartenance et les moyens financiers de la personne ayant
subi un AVC.

2. Nombre suffisant de prestataires de soins de santé qui ont la formation appropriée et offrent leurs
services au sein d’'une équipe coordonnée pendant la réadaptation post-AVC.

3. Ressources de soins de santé adéquates pour la prestation de traitements personnalisés aux
personnes ayant subi un AVC selon le niveau d’intensité recommandé.

4. Etablissement de protocoles et de partenariats entre les services de réadaptation en milieu
hospitalier et les prestataires de soins communautaires afin de garantir une transition harmonieuse
et une continuité des soins de I'hdpital vers la communauté. Il faudrait porter une attention
particuliere aux personnes qui résident en milieu rural et en région éloignée.

5. Mise en place de stratégies de communication permettant de faciliter 'échange des renseignements
sur la personne ayant subi un AVC, notamment les évaluations, les objectifs en matiere de soins de
réadaptation et les résultats, entre les prestataires de soins de santé et les milieux de soins.

6. Acces atous les services de réadaptation post-AVC pour les personnes qui éprouvent des
difficultés cognitives, sensorielles ou de communication, avec les adaptations appropriées
nécessaires.

7. Optimisation des stratégies de prévention d’une récidive d’AVC par la promotion de la santé et
I'éducation a ce sujet.

8. Initiatives de soutien en matiére de réadaptation post-AVC destinées aux familles et aux aidantes et
aidants pour leur permettre de mieux comprendre le plan de réadaptation et leur réle dans
'accompagnement de la personne ayant subi un AVC, et de favoriser leur adhésion.
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9. Mise en place d’'un processus qui permet aux personnes ayant subi un AVC et aux aidantes et

10.

11.

aidants d’avoir de nouveau accés au systeme de réadaptation, au besoin. Les difficultés financiéres
ne doivent pas restreindre I'accés aux services de réadaptation.

Mise en place de mécanismes dans tous les services de réadaptation des hdpitaux pour transmettre
des données au Systéme national d'information sur la réadaptation (SNIR) de I'Institut canadien
d’'information sur la santé (ICIS).

Initiatives de soutien en matiére de réadaptation post-AVC destinées aux aidantes et aidants pour
leur permettre, a eux et a la personne ayant subi un AVC, de mieux comprendre le plan de
réadaptation et d’accroitre leur adhésion a celui-ci.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. Intervalle médian entre 'admission dans une unité de soins de courte durée en raison d’'un AVC
et I'’évaluation du potentiel de réadaptation effectuée par un spécialiste dans ce domaine.

2. Intervalle médian entre I'apparition des symptémes de I'AVC et I'orientation vers un service de
réadaptation post-AVC.

Indicateurs de processus

3. Proportion de personnes ayant subi un AVC réadmises dans une unité de soins de courte durée
pour des causes liées a I'AVC, pendant la réadaptation en milieu hospitalier.

Durée médiane du séjour dans une unité de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier.

Nombre médian d’heures de traitement direct recu pour chaque type de service pendant la
réadaptation en milieu hospitalier.

6. Nombre de personnes ayant subi un AVC évaluées pour dépister des déficits cognitifs a I'aide
d’un outil validé pendant la réadaptation en milieu hospitalier.

7. Nombre de personnes ayant subi un AVC évaluées pour dépister la dépression a l'aide d'un
outil validé pendant la réadaptation en milieu hospitalier.

8. Nombre médian de jours passés en réadaptation active (c’est-a-dire en ne comptant pas les
jours ou la participation aux soins a été interrompue par une maladie ou une réadmission a
court terme aux soins de courte durée).

9. Nombre médian de jours passés en attente d'un transfert dans une unité de réadaptation en
milieu hospitalier (c’est-a-dire du moment ou la personne est préte a entreprendre sa
réadaptation jusqu’a son admission a l'unité de réadaptation en milieu hospitalier).

10. Nombre médian de jours passés a un autre niveau de soins ou dans une unité de réadaptation
en milieu hospitalier avant le retour a son domicile ou I'admission dans une résidence ou un
établissement de soins de longue durée.

Indicateurs axés sur la personne

11. Amélioration de I'état fonctionnel selon un outil d’évaluation uniformisé a partir de I'admission
dans un programme de réadaptation en milieu hospitalier jusqu’au congé (p. ex. Mesure de
l'indépendance fonctionnelle [MIF], logiciel AlphaFIM® et Modified Rankin Scale [échelle de
Rankin modifiée]).

12. Intervalle entre I'apparition des symptdomes de I'’AVC et la mobilisation pour s’asseoir, se mettre
debout et marcher avec ou sans aide.

13. Intervalle entre I'apparition des symptdomes de I'’AVC et I'autonomie pour manger, s’habiller,
faire sa toilette, aller aux toilettes, se laver et se consacrer a d’autres soins personnels.

14. Destination des personnes ayant subi un AVC lorsqu’elles ont terminé la réadaptation en milieu
hospitalier : proportion de personnes qui retournent a leur lieu de résidence avant 'AVC;
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proportion de personnes qui sont orientées vers un établissement de soins de longue durée ou
un CHSLD; proportion de personnes qui sont orientées vers un logement supervisé ou une
résidence.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles & la mise en ceuvre des soins de ’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par

Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a les
mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC : Réadaptation,
rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme partie : Prestation de
soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des capacités fonctionnelles; et
Troisieme partie : Optimisation de I'activité et de la participation communautaire aprés un AVC,
mise a jour de 2025

¢ Info AVC. Mesure de I'indépendance fonctionnelle :
https://strokengine.ca/fr/assessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

e Uniform Data System. Logiciel AlphaFIM® (en anglais seulement) : https://www.udsmr.org/

e Info AVC. Modified Rankin Scale (échelle de Rankin modifiée) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/modified-rankin-scale-mrs/

e Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR). Managing the Stroke Rehabilitation
Triage Process (en anglais seulement) : http://www.ebrsr.com/evidence-review/4-managing-
stroke-rehabilitation-triage-process

e Info AVC : https://strokengine.cal/fr/

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Coceur + AVC. Existe-t-il d’autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification apres un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/1-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion apreés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l1-stroke-best-
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practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementlljan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs :_https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-
coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/

e [nfo AVC : https://strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Early mobilization

Early mobilization post stroke is intended to reduce the risk of medical complications including deep vein
thrombosis, pressure sores, painful shoulders, and respiratory infections. While the potential benefits of
early mobilization were examined in several smaller randomized controlled trials (RCTs),2%-22 the largest
and most definitive trial was A Very Early Rehabilitation Trial for Stroke (AVERT) trial. Bernhardt et al. 23
randomized 2,104 adults (1:1) to receive early mobilization, a task-specific intervention focused on
sitting, standing, and walking activity, initiated within 24 hours of stroke onset, or to usual care for 14
days, or until hospital discharge. The median time to first mobilization was significantly earlier in the early
mobilization group (18.5 vs. 22.4 hrs, p<0.0001). Patients in the early mobilization group received
significantly more out of bed sessions (median of 6.5 vs. 3, p<0.0001) and received more daily therapy
(31 vs. 10 min, p<0.0001). However, significantly fewer patients in the early mobilization group had a
favourable outcome (modified Rankin score [mRS] 0-2), the primary outcome, at 3 months (46% vs.
50%; adjusted odds ratio [OR]=0.73, 95% CI 0.59-0.90, p=0.004). There were no significant differences
between groups for any of the secondary outcomes (shift in distribution of mRS scores, time to achieve
assisted-free walking over 50 metres, proportion of patients able to walk unassisted at 3 months, death
or serious adverse events), nor were any interactions identified based on pre-specified subgroups for the
primary outcome (age, stroke type, stroke severity, administration of tissue plasminogen activator, or
geographical region of recruitment).

Further analysis of AVERT data,?* controlling for age and stroke severity, suggested that shorter, more
frequent mobilization early after acute stroke was associated with improved odds of favorable outcome at
3 months, while increased amount (minutes per day) of mobilization reduced the odds of a good
outcome. Additional analysis from AVERT indicated that very early mobilization (VEM) was associated
with an increased risk of early mortality. 2> After adjustment for age and stroke severity, the odds of 14-
day mortality were significantly higher in the early mobilization group (adj OR=1.76, 95% CI 1.06—-2.92).
In a recent systematic review Rethnam et al.?6 included the results from AVERT and 5 other trials.
Significantly fewer patients in the VEM group had a favourable outcome (MRS 0-2) at 3 months (48% vs.
52%; adj OR=0.75, 95% CI 0.62-0.92), with no increased risk of death (7% vs. 7%, adj OR=1.46, 95% CI
0.92-2.31). In contrast to these findings, a 2018 Cochrane review, 27 which included the results from 9
RCTs of 2,958 patients who had sustained an acute stroke, reported no significant difference between
groups (early mobilization, starting a median of 18.5 hours after admission vs. usual care, with
mobilization initiated a median of 33 hours after admission) in the odds of the primary outcome (death,
dependency or institutionalization at 3 months), with 51% of patients in the early mobilization group
achieving the primary outcome vs. 49% in the usual care group (OR= 1.08, 95% CI 0.92 to 1.26). Li et al.
28 also reported that at 3 months, there was no significant difference between groups in the proportion of
patients with an mRS score of 0-2 (relative risk [RR]=0.80; 95% CI 0.58-1.02), in a systematic review that
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included the results from 6 RCTs. Early mobilization was associated with higher Barthel Index scores at 3
months (standardized mean difference [SMD]=0.66, 95% CI 0.0-1.31) and a significantly reduced length
of stay [LOS] (weighted mean difference [WMD]=-1.97, 95% CI -2.63 to -1.32).

Intensity

Greater amounts of rehabilitation therapies have been associated with significantly greater improvements
in activities of daily living (ADL). In early systematic, Kwakkel et al. 2° including the results from 9 RCTs,
reported that greater amounts of physical therapy (PT) and/or occupation therapy (OT) were associated
with significantly higher ADL scores (Hedges’ g=0.28, 95% CI 0.16-0.41), and better neuromuscular
outcomes (Hedges’ g =0.37, 95% CI 0.13-0.62). In one of the trials included in this review rehabilitation
therapy was compared with no treatment, likely leading to an overestimation of the benefit. Lohse et al. 30
included 30 RCTs in a systematic review & meta-regression and reported that in studies where
participants received more therapy, functional outcome was improved beyond control groups that
received less (Hedges’ g=0.35; 95% CI 0.26-0.45). Mean scheduled therapy time was significantly
longer in treatment groups compared with control groups (57.4 vs. 24.1 hours, A=33.3 hours). Schneider
et al.3! included the results of 14 studies of 954 participants, most of whom were recovering from stroke.
Outcomes of trials comparing additional dose of rehabilitation interventions vs. standard amount of the
same rehabilitation interventions, aimed at improving upper or lower activity, or both, were pooled.
Additional rehabilitation was associated with significantly greater improvements in standardized
measures of upper and lower extremity activity (SMD=0.39, 95% CI 0.07-0.71, p=0.02), with a larger
increase in additional therapy (=100%) having a greater effect (SMD=0.59, 95% CI 0.23-0.94, p=0.001).
Results from receiver-operator characteristic curve analysis indicated that an increase of 2240% of
standard dose of therapy would be required to ensure true benefit to result in an improvement in activity.

In a recent 2021 Cochrane review, Clark et al.®? examined the effect of more time spent in the same type
of rehabilitation on activity measures post stroke, including the results of 21 RCTs (n=1,412). Most of the
participants had received therapy within 6 months of stroke onset. Different amounts of the same type of
OT and/or PT provided daily, were compared. The difference in total time between control and
intervention groups ranged widely from 186 to 6,160 minutes with a median difference was 840 minutes,
depending on the number of weeks or months therapy was provided. At the end of the active intervention
period, more time spent in rehabilitation therapies was not associated with significant improvement in
ADL performance compared with less time (SMD=0.13, 95% CI -0.02 to 0.28; 19 trials, GRADE: very
low), nor with activity measures of the upper (SMD=0.09, 95% CI -0.11 to 0.29, 18 trials, GRADE: very
low) or lower limb (SMD=0.25, 95% CI -0.03 to 0.53; 5 trials, GRADE: low). However, in subgroup
analysis of studies with a larger difference in total amount of therapy between treatment arm, there was a
significant benefit of more therapy in ADL performance (SMD=0.40, 95% CI 0.14 to 0.66).

Task-Specific Training

Task-specific training involves the repeated practice of functional tasks, which combines the elements of
intensity of practice and functional relevance. The tasks should be challenging and progressively adapted
and should involve active participation. French et al.®3 included the results from 11 RCTs that included an
upper limb rehabilitation component. Repetitive task-specific training was associated with a small
treatment effect on arm and hand function, assessed post intervention. (SMD=0.25, 95% CI 0.01 to 0.49,
and SMD=0.25, 95% CI 0.00 to 0.51, respectively). The benefits appeared to persist up to 6 months
follow-up. Patients treated from 16 days to 6 months post stroke derived the greatest value.

Sex & Gender Considerations

There is no research focused specifically on sex and gender differences on the topic of early
mobilization; however, in the patient-level meta-analysis mentioned earlier,?® sex was not found to be an
effect size modifier in subgroup analyses of the primary outcome (favourable outcome at 3 months).

With respect to intensity of rehabilitation therapies, a recent publication by MacDonald et al.®* used
administrative data sets including 12,770 patients to examine the differences between the sexes with
respect to the amount of therapy received during inpatient rehabilitation. The average length of hospital
stay (LOS) was approximately 30 days, with no significant differences between the sexes. The mean
admission FIM score was significantly higher for men (72.77 vs. 69.91, p<0.0001). The mean daily
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provision of therapy was significantly higher for men (75.86 min/day vs. 73.33 min/day). In adjusted
analysis, the difference remained after age stratification, with men aged <60 years and 60-79 years
receiving more therapy per day by 3.34 and 1.37 minutes/day, respectively. The difference between men
and women aged 280 years was not significant (1.15 min/day). Mean rehabilitation intensity, the primary
outcome, defined as minutes/ per day of direct therapy provided to a patient/ rehabilitation LOS, was also
significantly higher for men (29.76 vs. 29.69, p<0.0001). While these differences are statistically
significant, their impact on rehabilitation outcome is unclear; however, in an earlier, and related
publication MacDonald et al.®> reported there were no significant differences between the sexes in the
discharge FIM scores. Mean length of hospital stay was 2% shorter for women and women were more
likely to be discharged home (adjusted odds ratio [OR]= 1.14, 95% CI 1.05 to 1.24).

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 4 Réadaptation en consultation externe et en milieu communautaire, et
congeé précoce assisté

4. Réadaptation en consultation externe et en milieu communautaire, et congé

précoce assisté : recommandations de 2025

Remarque : Ces recommandations s'appliquent a toutes les personnes qui, aprés avoir subi un AVC,
sont évaluées par des professionnels de la santé ou traitées dans le cadre des soins primaires
ou d’'une clinique de prévention des AVC, d’'un service des urgences, d’'un centre de soins
d'urgence mineure, d'un établissement de soins de courte durée ou d’'un centre de réadaptation
en milieu hospitalier, pour étre ensuite renvoyées dans la communauté.

4.1 Réadaptation en consultation externe et a domicile

i. A leur sortie de I'hdpital, les personnes ayant subi un AVC et dont les objectifs en matiére de
réadaptation ne sont pas encore atteints doivent avoir accés a des services de réadaptation
post-AVC spécialisés [recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

a. Les services de consultation externe en établissement, les services de réadaptation a
domicile et la téléréadaptation aprés un AVC doivent étre inclus [recommandation
forte; qualité élevée des données probantes].

ii. Les services de réadaptation en consultation externe et a domicile doivent étre fournis par les
membres d’'une équipe interdisciplinaire ayant la formation et I'expertise appropriées
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes], en fonction des besoins et en
consultation avec la personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et aidants
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. ldéalement, la prestation des services doit commencer moins de 48 heures apres la
sortie d’'un milieu de soins de courte durée (service des urgences ou milieu hospitalier)
ou moins de 72 heures aprés la sortie d’'un centre de réadaptation en milieu hospitalier
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iii. La prestation des services de réadaptation a domicile ou en consultation externe doit se faire
dans le cadre qui répond le mieux aux besoins de la personne et tenir compte des besoins de
réadaptation fonctionnelle et des objectifs liés a la participation de la personne, de la
disponibilité d’'un soutien familial ou social ainsi que des préférences de la personne et de sa
famille, le cas échéant [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iv. Les services de réadaptation & domicile ou en consultation externe doivent comprendre les
mémes éléments que les services coordonnés de réadaptation en milieu hospitalier
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. En voici quelques
exemples :

a. Participation des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et
aidants a la planification du rétablissement, a la prise en charge de la réadaptation, a
I'établissement d’'objectifs et a la planification de la transition [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

b. Equipe interdisciplinaire de soins de réadaptation post-AVC [recommandation forte;
qualité élevée des données probantes].

c. Approche de coordination des cas, notamment des rencontres réguliéres de I'équipe
pour discuter de I'évaluation des nouvelles patientes et des nouveaux patients et revoir
la prise en charge de ceux-ci, les objectifs poursuivis et les plans de sortie ou de
transition [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

d. Traitements de 60 minutes par séance et par discipline requise [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes], de 2 a 5 jours par semaine
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page | 37



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Planification de la réadaptation post-AVC
Recommandations canadiennes pour les Réadaptation en consultation externe et en milieu
pratiques optimales de soins de 'AVC communautaire, et congé précoce assisté

e. Planification des soins interdisciplinaires et communication efficace, des éléments
essentiels pour assurer la continuité des soins, la sécurité des personnes ayant subi
un AVC et la réduction du risque de complications et d’événements indésirables
pendant les soins de 'AVC, particulierement aux moments de transition
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

A toute étape de son rétablissement, une personne ayant subi un AVC dont I'état fonctionnel a
changé et qui aurait avantage a recevoir des services de réadaptation supplémentaires doit y
avoir acces dans le milieu qui répond le mieux a ses besoins, si elle satisfait aux criteres
énumérés dans I'encadré 1 : Critéres d’admissibilité & la réadaptation post-AVC
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 4.1

1. Ladurée des services de réadaptation en consultation externe et a domicile doit étre établie en

fonction des besoins et des objectifs de réadaptation de la personne ayant subi un AVC et des
progres réalisés.

4.2 Congé précoce assisté

Un congé précoce assisté doit étre envisagé chez les personnes ayant subi un AVC léger ou
modéré dont I'état le permet et qui ont accés a des services offrant un traitement a l'intensité
recommandée [recommandation forte; qualité élevée des données probantes]. Consulter
I'encadré 4 pour connaitre les critéres d’admissibilité au congé précoce assisté.

Les services de congé précoce assisté doivent étre fournis par une équipe interdisciplinaire
coordonnée et spécialisée qui dispose de ressources suffisantes [recommandation forte;
qualité élevée des données probantes].

Les services de congé précoce assisté doivent étre fournis moins de 48 heures apres la sortie
d’'un milieu de soins de courte durée ou moins de 72 heures aprés la sortie d’'un milieu de
réadaptation pour personnes hospitalisées [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

Pour répondre aux besoins de la personne ayant subi un AVC, les services doivent étre offerts
cing jours par semaine et leur intensité doit équivaloir a ceux offerts en milieu hospitalier
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Consulter la section 3 (ii)

« Prestation de soins de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier », pour obtenir de plus
amples renseignements.

a. Dans la mesure du possible, la prestation des services de congé précoce assisté doit
étre confiée a la méme équipe qui a offert les soins de réadaptation en milieu
hospitalier de maniére a garantir une transition en douceur [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

b. Dans les cas ou d'autres thérapeutes effectuent la prestation des services de congé
précoce assisté, il sera important qu’elle communique avec I'équipe de réadaptation
de 'hépital pendant la transition. Des processus doivent étre mis en place pour faciliter
une communication claire et rapide, et des réunions doivent étre planifiées aux
moments appropriés pour assurer la continuité des soins [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

Encadré 4 : Criteres généraux d’inclusion pour le congé précoce assisté

Voici les points a prendre en compte dans I'évaluation des personnes qui auront acces aux services de
congé précoce assisté. L'’ensemble des intervenantes et intervenants concernés de chaque région
doivent s’entendre sur les critéres d’acces aux services de réadaptation, et ces derniers doivent étre
clairement énoncés et communiqués a tous les établissements d’orientation afin d’'améliorer I'acces
aux programmes de réadaptation pour les personnes ayant subi un AVC.
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a. La personne présente un handicap léger ou modéré;

b. L’'état de santé de la personne est stable, et elle est apte a tolérer des soins de réadaptation
actifs des la sortie et a participer a ces soins;

c. La personne dispose d’objectifs fonctionnels de réadaptation clairement formulés qui
nécessitent des soins intensifs continus prodigués par des spécialistes d’'une ou de plusieurs
disciplines;

d. La personne a la maotivation et la volonté de participer aux services de congé précoce
assisté;

e. Des soins infirmiers et des services de soutien appropriés sont offerts a domicile;

f. La personne peut retourner en toute sécurité a son domicile et prendre en charge ses soins
personnels et ses activités de la vie quotidienne, notamment avec l'aide de membres de sa
famille et d'aidantes et aidants aptes et disposés a soutenir le congé précoce assisté;

g. La personne a acces aux ressources et a I'équipement nécessaires pour soutenir les soins
de congé précoce assisté.

Justification

Le congé précoce assisté a la suite d'un AVC est un modele de soins efficace qui facilite la transition
d’'une personne de I'hdpital au domicile dés que son état de santé est stable tout en continuant de
bénéficier d’'une réadaptation et d’un soutien intensifs. Cette approche fait appel a une équipe
interdisciplinaire qui collabore pour prodiguer des soins et une réadaptation personnalisés au domicile
de la personne. Le congé précoce assisté s’est révélé favoriser un rétablissement plus rapide,
améliorer la satisfaction et réduire les réadmissions a I'hépital tout en diminuant les co(ts. D’une part,
les personnes ayant subi un AVC ressentent souvent un stress moindre et un plus grand sentiment
d’'indépendance lorsqu’elles sont a leur domicile, et, d’autre part, les ressources hospitalieres sont
moins sollicitées, des lits étant libérés pour d’autres personnes. Tout aussi important, le domicile offre
des possibilités uniques de faire face a des problemes de la vie réelle et de rétablir des routines
guotidiennes, améliorant de fait le processus de rétablissement des capacités fonctionnelles et la
gualité de vie globale des personnes vivant avec les séquelles d'un AVC.

A leur sortie de I'ndpital, de nombreuses personnes ayant subi un AVC, malgré les soins de
réadaptation regus, ont toujours besoin de traitements continus dans leur communauté si elles veulent
atteindre les objectifs qu’elles se sont fixés. Les soins de réadaptation communautaire peuvent étre
prodigués par des cliniques ou des programmes hospitaliers (p. ex. hépital de jour) ou
communautaires, ou par des établissements de réadaptation privés. Dans les petites communautés ou
I'accés aux services de réadaptation communautaires ou en consultation externe est limité, on peut
aussi recourir aux soins a domicile et aux soins virtuels par I'entremise d’outils technologiques.

Les personnes ayant subi un AVC ont insisté sur le fait qu'’il faudrait offrir des services de réadaptation
communautaires post-AVC, y compris des services de soins psychologiques et de santé mentale, a
tous les gens qui ont des objectifs de réadaptation a atteindre. Elles signalent qu'il est difficile d’avoir
acces aux services et aux ressources une fois de retour dans la communauté, ainsi que d'avoir acces
de nouveau aux services de réadaptation communautaires en cas de besoin, notamment en raison
d’un manque d’information sur la maniére de le faire et sur les personnes avec qui communiquer. Elles
ont aussi souligné I'importance d’'une éducation sur les aides et les ressources communautaires
offertes qui sont adaptées a leurs besoins et a leurs objectifs, ainsi que d’'un accés a des groupes de
soutien par les pairs. Enfin, elles ont indiqué a quel point elles auraient apprécié un suivi plus serré
apreés leur retour dans la communauté, et des suivis réguliers par la suite.

Exigences pour le systéme

Il existe un manque flagrant de ressources en matiére de réadaptation en consultation externe et en
milieu communautaire. Par conséquent, le systeme de santé doit s’efforcer d’obtenir et d'offrir les
éléments suivants :
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1.

1.

5.

10.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

Indicateurs de processus

Parcours d’orientation afin d’accéder aux services de réadaptation post-AVC tant en milieu
hospitalier que communautaire.

Accés en temps opportun a des services de réadaptation post-AVC pour les patientes et
patients retournant dans la communauté apres leur sortie de I'hdpital.

Soins post-AVC organisés et accessibles dans les communautés, y compris pour les
personnes qui éprouvent des difficultés sensorielles ou des troubles de la perception ou de
communication.

Mise en place de mécanismes pour favoriser le congé précoce assisté.

Plus grand nombre de prestataires de soins de santé qualifiés possédant une expérience en
soins de réadaptation en milieu communautaire et en consultation externe.

Stratégies optimisées visant la prévention de la récurrence de I'AVC, notamment le dépistage
régulier des facteurs de risque d’AVC et I'utilisation d’outils de dépistage normalisés.

Soutien en matiere de réadaptation post-AVC destiné aux aidantes et aidants pour leur
permettre, ainsi qu’'a la personne ayant subi un AVC et a sa famille, de mieux comprendre le
plan de réadaptation, et d’accroitre leur adhésion a celui-ci ainsi que leurs compétences pour
accompagner la réadaptation.

Services de réadaptation de longue durée disponibles a grande échelle et ne présentant aucun
obstacle financier, dans les établissements de soins de longue durée et de soins continus
complexes, les services de consultation externe et les programmes communautaires, y
compris les visites a domicile.

Utilisation accrue de la téléréadaptation pour élargir I'accés aux services de réadaptation en
consultation externe.

Mécanismes prospectifs de collecte de données pour I'évaluation et le suivi déja mis en place
ou en voie de I'étre pour tous les programmes.

Proportion de personnes admises a I'’hdpital en raison d’'un AVC en phase aigué qui obtiennent
des soins de réadaptation en consultation externe ou en milieu communautaire aprés leur
congeé.

Proportion de personnes dont les besoins en matiére de réadaptation en consultation externe
et en milieu communautaire sont évalués, qui ont des rendez-vous de suivi et qui recoivent des
traitements dans I'ensemble des régions, des communautés et des quartiers desservis par le
service ou programme de réadaptation post-AVC (y compris en télémédecine, en clinique et a
domicile).

Fréquence et durée des services offerts par des spécialistes en réadaptation en milieu
communautaire.

Utilisation des services de santé connexes aux soins de I'AVC offerts dans la communauté
pour la réadaptation post-AVC, y compris le moment, la fréquence et la durée des services.

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui sont orientées vers des services de
réadaptation continus a leur congé des soins de courte durée ou de réadaptation en milieu
hospitalier pour réintégrer la communauté.

Intervalle médian entre I'orientation vers la réadaptation en consultation externe et le premier
rendez-vous pour I'évaluation et le traitement.
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7. Nombre de personnes ayant subi un AVC qui sont évaluées pour chacun des domaines
suivants lors de la réadaptation en consultation externe ou en milieu communautaire :
physiothérapie, ergothérapie, orthophonie et travail social.

Indicateurs axés sur la personne

8. Ampleur des changements dans les scores relatifs a I'état fonctionnel entre 'admission a un
programme de réadaptation post-AVC et le congé, mesurée a 'aide d’un outil uniformisé, pour
les personnes ayant subi un AVC qui participent a un programme de réadaptation en
consultation externe ou en milieu communautaire.

9. Mesure du fardeau des soins pour la famille et les aidantes et aidants de personnes admises
a I'ndpital en raison d’'un AVC en phase aigué qui vivent dans la communauté, et changement
de cette mesure 3 mois, 6 mois et un an apres le congé.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de I’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Module des Recommandations sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la

prestation de soins optimaux : Encadré 4 : Critéres généraux d'inclusion pour le congé précoce
assisté

¢ Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisiéme partie : Optimisation de I'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025

e Info AVC. Mesure de I'indépendance fonctionnelle :
https://strokengine.ca/fr/assessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

e Uniform Data System. Logiciel AlphaFIM® (en anglais seulement) : https://www.udsmr.org/

e Info AVC. Chedoke-McMaster Stroke Assessment Scale (échelle d’évaluation d’AVC
Chedoke-McMaster) : https://strokengine.ca/fr/assessments/chedoke-mcmaster-stroke-
assessment/

e Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation (EBRSR). Managing the Stroke Rehabilitation
Triage Process (en anglais seulement) : http://www.ebrsr.com/evidence-review/4-managing-
stroke-rehabilitation-triage-process

e Info AVC. Reintegration to Normal Living Index (Questionnaire de réintégration a la vie
normale) : https://strokengine.ca/fr/assessments/reintegration-to-normal-living-index-rnli/

e Info AVC. Domaine des loisirs de la Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/mesure-des-habitudes-de-vie-mhavie/

» Info AVC. Stroke Impact Scale (échelle de I'impact de I'AVC) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/stroke-impact-scale-sis/

e Info AVC : https://strokengine.cal/fr/

e Réseau universitaire de santé KITE. Recommandations canadiennes sur les programmes
communautaires d’exercice aprés un AVC, version 2020 — ressource pour les fournisseurs de
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programmes d’exercice communautaires : https://kite-uhn.com/can-stroke-community-based-
exercise-recommendations/fr

e Santé Ontario. CorHealth Ontario — Navigation During Community Stroke Rehabilitation —
Guidance Document (en anglais seulement) :
https://www.corhealthontario.ca/Navigation During Community Stroke Rehabilitation Guidan
ce Document - May 2024.pdf

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Coceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Coceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-patrticipation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementl1jan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs : https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/

e CansStroke Essais post-AVC. Outils et ressources :_https://canadianstroke.ca/fr/outils-et-
ressources/

e [nfo AVC : https://strokengine.ca/fr/

e Réseau universitaire de santé KITE. Guide Choisir un programme communautaire d’exercice
aprées un AVC : https://kite-uhn.com/can-stroke-community-based-exercise-
recommendations/fr

Résumé des données probantes (en anglais seulement)
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Outpatient Rehabilitation

Outpatient therapy is often required following discharge from acute and/or rehabilitation inpatient
services to help individuals with stroke continue to make gains towards their rehabilitation goals.
Continuing therapy may take several forms, depending on resource availability and individual
considerations and include such models as hospital-based “day” hospital programs, community-based
programs, or home-based rehabilitation. There is strong evidence that any form of continuing
rehabilitation therapy is superior to no additional therapy. The Outpatient Service Trialists, published in
2003,3¢ which has not been updated, identified 14 RCTs that included individuals with stroke who were
living at home prior to their stroke and whose stroke had occurred within the previous year. In 12 of
these trials, participants were recruited from a hospital setting, while in the remaining two trials,
participants were recruited from home. Individuals with stroke were randomized to receive specialized
outpatient therapy-based interventions or usual care (often no additional treatment). Service
interventions examined included those that were home-based (n=2), day hospital or outpatient clinics
(n=12). In these trials, provision of services included physiotherapy, occupational therapy services or
interprofessional staff, aimed primarily at improving performance in activities of daily living (ADL).
Therapy duration in these trials ranged from 5 weeks to 6 months. At the end of scheduled follow-up
(mean of 3-12 months), outpatient therapy was associated with reduced odds of a poor outcome,
defined as deterioration in ability to perform ADLs, dependency or institutionalization (OR=0.72 95% CI
0.57-0.92; p=0.009) and with small, but significantly greater improvements in ADL, extended ADL and
mood scores compared with usual care (standardized mean difference [SMD]=0.14, 95% CI 0.02—
0.025; p=0.02, SMD=0.17, 95% CI 0.04-0.30; p=0.01 and SMD=0.11, 95% CI -0.04-0.26; p=0.02,
respectively). The authors estimated that for every 100 persons with stroke in the community receiving
therapy-based rehabilitation services, 7 (95% CIl 2—11) patients would avoid a poor outcome, assuming
37.5% would have had a poor outcome with no treatment. A more recent systematic review authored
by Chi et al. 37 included the results from 49 RCTs comparing home-based rehabilitation therapies
(occupational and physical therapy) provided with the aim of improving physical function vs. usual care,
no care or active control, with a focus on ADL training. Home-based rehabilitation was associated with
a moderate improvement in function (Hedges’ g=0.58; 95% CI, 0.45-0.70). Younger age, male sex, and
first-ever acute stroke episode were variables associated with greater improvements.

In terms of establishing the relative superiority of outpatient-based rehabilitation programs compared
with continued inpatient services, the differences between service models appears minimal. In a
systematic review, Hillier & Inglis-Jassiem?38 included the results of 11 RCTs of patients who were
discharged from inpatient rehabilitation to home following a stroke and who had been living in the
community prior to the event. Home-based therapy was associated with a 1-point mean difference in
Barthel Index [BI] gain at 6—-8 weeks following the intervention and a 4-point difference at 3—-6 months,
compared with hospital-based rehabilitation. By 6 months following treatment, there were no longer
significant differences between groups. Overall, there were no significant differences in outcomes
reported in 4 of the included trials, with some benefits noted in favour of home-based therapy reported
in 7 trials (lower cost, less carer strain, lower readmission). No trials reported any benefits in favour of
hospital-based rehabilitation. Lincoln et al.3° reported no significant differences between groups
randomized to receive hospital-based care (outpatient or day hospital) compared with community
stroke teams (CST), staffed with multidisciplinary therapists in measures of ADLs, extended ADLs or
Euro-QoL scores with the exception of the emotional support item, favouring the community stroke
team group. Carer strain and satisfaction scores were higher in the CST group.

Early Supported Discharge

Early supported discharge (ESD) is a form of rehabilitation designed to accelerate the transition from
hospital to home through the provision of rehabilitation therapies delivered by an interprofessional
team, in the community, as soon as possible following discharge. It is intended as a lower-cost
alternative to a complete course of inpatient rehabilitation and is best suited for patients recovering
from mild to moderate stroke. Key components of effective ESD programs include in-hospital and
discharge planning, a case manager or ‘key worker’ based in the stroke unit who represents the
essential link between the stroke unity and the outpatient care, guaranteeing continuity of care and
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enabling the smooth transition from the hospital to the home. Individuals with stroke who participated in
ESD programs have been shown to achieve similar outcomes compared with those who received a
course of inpatient rehabilitation. The effectiveness of ESD programs following acute stroke has been
evaluated most comprehensively by the Early Supported Discharge Trialists.* In the most updated
version of the review, the results from 17 RCTs were included. The majority of the trials evaluated ESD
using a multidisciplinary team which, coordinated discharge from hospital, and provided rehabilitation
and care at home. ESD services were associated with a reduction in the odds of death or dependency
at end of scheduled follow-up after a median duration of follow-up of 6 months (OR=0.80, 95% CI 0.67
to 0.95). The associated number needed to treat (NNT) per 100 patients was 5. The benefits were
greatest among patients with mild-moderate disability. ESD services were also associated with slightly
greater improvement in extended ADL performance (SMD= 0.17, 95% CI 0.04-0.30), greater
satisfaction and a significantly shorter hospital LOS (mean difference [MD]=-5.5, 95% CI -2.9 to -8.2
days). A more recent systematic review,*? included the results from 20 RCTs, all published after 1997,
in which patients were randomized to receive either conventional care or any care service intervention
that included rehabilitation or support provided by professional medical personnel with the aim of
accelerating and supporting home discharge. ESD programs were not associated with a significant
reduction in hospital LOS (SMD=-0.13, 95% CI —-0.31 to 0.04 days), improvement in ADLs (SMD=0.79,
95% CI -0.04-1.18), or a reduction in caregiver strain. The authors suggested that the reason for the
conflicting results with the Cochrane review # may have been due to their tighter inclusion criteria,
which excluded patient-led, family-led, and telerehabilitation interventions, and to ceiling effects of the
ADL measures used.

Langhorne et al.*! included data from 11 RCTs in a patient level meta-analysis, which examined the
effects of patient characteristics and differing levels of ESD service provision (more coordinated v. less
organized) on the outcome of death and dependency. The levels of service provision evaluated were:
(1) early supported discharge team with coordination and delivery, whereby an interprofessional team
coordinated discharge from hospital and post discharge care and provided rehabilitation therapies in
the home; (2) early supported discharge team coordination, whereby discharge and immediate post-
discharge plans were coordinated by an interprofessional care team, but rehabilitation therapies were
provided by community-based agencies; and (3) no early supported discharge team coordination,
whereby therapies were provided by uncoordinated community services or by healthcare volunteers.
There was a reduction in the odds of a poor outcome for patients with a moderate initial stroke severity
(Bl 10-20), (OR=0.73; 95% CI 0.57-0.93), but not among patients with severe disability (Bl< 9) and
also among patients who received care from a coordinated multidisciplinary ESD team (OR=0.70; 95%
Cl 0.56- 0.88) compared to those without an ESD team. Based on the results of this study, it appears
that a select group of patients, with mild to moderately disabling stroke, receiving more coordinated
ESD could achieve better outcomes.

Home Exercise Programs

The effectiveness of home-based exercise programs for mobility improvement was the subject of a
Cochrane review.*2 The results from four RCTs (n=166) examining home-based therapy program
targeted at the upper limb were included. The effectiveness of therapy was compared with usual care
in three studies.*® 44 The primary outcomes were performance on ADL and functional movement of the
upper limb. The results were not significant for both outcomes (MD = 2.85 95% CI -1.43-7.14 and MD
=2.25 95% CI -0.24-4.73, respectively). No significant treatment effect was observed for secondary
outcome measures as well (performance on extended ADL and upper limb motor impairment). The
authors concluded that there was insufficient evidence to draw conclusions regarding the effectiveness
of home-based therapy programs compared to usual care. A more recent systematic review 4 came to
a similar conclusion. The results from 15 RCTs were included comparing self-administered home-
based, structured upper limb practice vs. nonstructured home-based practice or no intervention.
Neither structured nor non-structured practice were associated with significant improvement in
performance on ADL.
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Sex & Gender Considerations

No studies examining potential sex or gender differences in the delivery, or associated outcomes of
outpatient rehabilitation or early supported discharge programs, were retrieved.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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pratiqgues optimales de soins de 'AVC longue durée et les soins continus complexes

Section 5 Réadaptation post-AVC dans les soins de longue durée et les soins
continus complexes

5. Réadaptation post-AVC dans les soins de longue durée et les soins continus

complexes : recommandations de 2025

Remarque : Ces recommandations s’appliquent spécifiquement aux personnes ayant subi un AVC qui
vivent dans un établissement de soins de longue durée ou de soins chroniques ou continus, y compris
celles qui vivaient déja dans un établissement de soins de longue durée au moment de leur AVC. Elles
sont destinées a étre mises en ceuvre en complément aux soins de référence (p. ex. besoins
physiques, fonctionnels, émotionnels, cognitifs, sociaux et de communication) qui sont prodigués dans
le cadre des soins chroniques, continus ou de longue durée. Consulter aussi les recommandations des
autres modules tels que celui sur la prévention secondaire de I'AVC et sur les systéemes de soins de
I’AVC pour obtenir de plus amples renseignements sur la prise en charge des personnes ayant subi un
AVC qui vivent dans un établissement de soins de longue durée.

5.1 Evaluation et planification des soins

i. Toutes les personnes transférées dans un établissement de soins de longue durée ou de soins
continus complexes a la suite d'un AVC doivent faire I'objet d’une évaluation médicale et
fonctionnelle initiale dés que possible apres leur admission [recommandation forte; qualité
élevée des données probantes]. Pour en savoir plus sur les évaluations, consulter les
deuxieme et troisiéme parties du module sur la réadaptation, le rétablissement et la
participation communautaire aprés un AVC, portant respectivement sur la prestation de soins
de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des capacités fonctionnelles et sur
I'optimisation de I'activité et de la participation communautaire aprés un AVC, ainsi que les
autres sections du présent module.

a. |l faut transmettre a I'établissement de soins continus complexes ou de longue durée
ou sera transférée la personne une feuille sommaire d’hospitalisation et un plan de
soins [recommandation forte; qualité élevée des données probantes]. Consulter
I'encadré 7 pour connaitre les autres renseignements a inclure dans le sommaire
d’hospitalisation.

b. L’évaluation initiale des capacités fonctionnelles, physiques, émotionnelles, cognitives,
de communication et de perception doit se conformer aux processus d'évaluation déja
en place dans la mesure du possible [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

ii. Les résultats de I'évaluation doivent servir a modifier les plans de soins personnalisés pour
que ceux-ci répondent aux besoins et aux objectifs de réadaptation des personnes admises en
soins de longue durée ou en soins continus complexes a la suite d’'un AVC et assurent une
qualité de vie optimale [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Les plans de soins personnalisés doivent étre mis a jour pour refléter I'évolution des
réévaluations, de I'état fonctionnel, des objectifs et des besoins en matiére de soins de la
personne ayant subi un AVC, et remédier aux problémes de sécurité [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

iv. Les personnes ayant subi un AVC qui vivent dans un établissement de soins de longue durée
ou de soins continus complexes doivent étre orientées vers les professionnels de la santé
appropriés pour une consultation plus poussée lorsque des changements de I'état fonctionnel
sont relevés lors de I'évaluation initiale ou de processus d'évaluation ultérieurs en place, si
possible [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

V. Les personnes ayant subi un AVC qui vivent dans un établissement de soins de longue durée,
de soins continus complexes ou tout autre établissement similaire doivent recevoir des soins
de personnes formées sur les soins post-AVC, les objectifs de maintien et de rétablissement et
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les traitements conformes aux recommandations pour les pratiques optimales de soins de
I’AVC [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. Les personnes qui prodiguent des soins dans ces milieux doivent recevoir
régulierement une formation continue dans ces domaines [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

5.2 Soins de réadaptation et de rétablissement

i. Les personnes intégrant un établissement de soins de longue durée avec des objectifs doivent
continuer d’avoir accés a des services de réadaptation post-AVC spécialisés (tels que la
physiothérapie, I'ergothérapie et I'orthophonie) aprés leur admission [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

ii. Les personnes ayant subi un AVC qui vivent dans un établissement de soins de longue durée
ou de soins continus complexes doivent aussi avoir acceés aux autres disciplines et services de
santé susceptibles de compléter leurs soins de réadaptation et de rétablissement
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iii. A toute étape de son rétablissement, une personne ayant subi un AVC et vivant dans un
établissement de soins de longue durée dont I'état fonctionnel s’est amélioré et qui aurait
avantage a recevoir de nouveaux ou d’'autres services de réadaptation doit se voir offrir I'essai
d’'une réadaptation de plus haute intensité en milieu hospitalier ou en consultation externe
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iv. Les personnes ayant subi un AVC qui vivent dans un établissement de soins de longue durée
ou de soins continus complexes doivent avoir accés a des soins de rétablissement
susceptibles de promouvoir les soins personnels, les interactions sociales et le bien-étre
émotionnel [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

5.3 Soutien et éducation de la personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses aidantes et
aidants

i. Pour faciliter leur participation active a la planification des soins dans les établissements de
soins de longue durée ou de soins continus complexes, les personnes ayant subi un AVC, leur
famille et leurs aidantes et aidants doivent bénéficier d’'une formation, d’éducation et d’'un
soutien dans les domaines suivants :

a. Lafacon de défendre ses droits en matiére d’acces aux soins de réadaptation et de
rétablissement appropriés [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

b. Lafacon de participer a la planification des soins et a la prise de décision partagée
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

c. Le processus pour désigner une ou un mandataire spécial (mandataire ou
représentant[e]), élaboration de directives médicales anticipées pour les soins et les
options de soins palliatifs, selon ce qui est approprié [recommandation forte; faible
qualité des données probantes]. Consulter le module sur les systemes de soins de
I’AVC pour obtenir de plus amples renseignements sur la planification préalable des
soins et les soins palliatifs.

Justification

Les données de surveillance en santé indiquent que les personnes ayant subi un AVC représentent la
plus grande population de personnes recevant des soins de longue durée, et que leur nombre connait
une augmentation constante dans le monde entier. La période qui suit le congé est régulierement
signalée comme une période stressante et difficile pour les personnes ayant subi un AVC et leur
famille, alors que les gens s’adaptent a de nouveaux roles et a des capacités fonctionnelles et
cognitives altérées, ainsi qu'a des changements du milieu de vie pour les personnes admises dans un
établissement de soins de longue durée a la suite d’'un AVC en phase aigué. La transition de I'hdpital
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vers un établissement de soins de longue durée ou de soins continus complexes peut s’avérer une
étape difficile pour les personnes ayant subi un AVC qui ne peuvent pas retourner dans leur milieu de
vie antérieur en raison de déficiences importantes ou de besoins médicaux complexes. Ce
changement nécessite donc une coordination minutieuse pour assurer la continuité des soins, avec un
personnel compétent qui connait bien la prise en charge des besoins médicaux et des objectifs de
réadaptation des personnes ayant subi un AVC. Cela permettra a ces personnes de conserver leur
qualité de vie et leur dignité et d’avoir des objectifs et des plans de réadaptation et de rétablissement
s'articulant autour des soins de rétablissement, du maintien des fonctions, du soutien pour atténuer et
prendre en charge le déclin de la santé, de la sensibilité envers les besoins de la famille et de la
prestation de soins par un personnel qui connait bien les AVC afin de maximiser les résultats.

Les personnes ayant subi un AVC sont convaincues que celles vivant dans un établissement de soins
de longue durée (ESLD) ou de soins continus complexes (ESCC) doivent avoir le méme acces que les
autres aux services de réadaptation post-AVC. Elles ont aussi souligné que les plans de soins dans les
ESLD et les ESCC doivent refléter et prendre en compte les besoins et les objectifs en matiére de
réadaptation post-AVC. En outre, il peut étre difficile pour les personnes vivant en ESLD ou en ESCC
de militer pour un accés aux services de réadaptation ainsi que pour un soutien et des alliés qui
veillent a ce que leurs besoins de réadaptation soient satisfaits. Enfin, 'accés aux activités récréatives
et de loisirs dans les ESLD et les ESCC est un autre aspect important de la santé et du bien-étre.

Exigences pour le systéme

Pour les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants, la réussite de la
transition vers un ESLD ou un ESCC exige que les responsables, les planificateurs et les prestataires
de soins du systeme de santé collaborent tout au long du continuum de soins pour offrir ce qui suit :

1. Processus qui permet un transfert rapide et efficace des soins de courte durée ou de
réadaptation en milieu hospitalier vers un établissement de soins de longue durée ou de soins
continus complexes tout en évitant les transferts multiples avant d’atteindre la destination
prévue.

2. Suivi approprié par les prestataires de soins de santé qui favorise un accés continu a tous les
services de réadaptation nécessaires pendant la transition vers les ESLD/ESCC et tout au
long du séjour dans ces établissements pour épauler les personnes ayant subi un AVC, leur
famille et leurs aidantes et aidants dans leurs objectifs de réadaptation.

3. Inclusion des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et aidants a
titre de participants clés a un plan de soins évolutif et aux évaluations de suivi de routine, le
cas écheéant.

4. Stratégies et processus de communication visant un échange rapide de renseignements entre
I'ensemble des prestataires de soins de santé, y compris I'équipe de soins de longue durée et
les équipes soignantes de la communauté ou de I'hépital.

5. Programmes favorisant un accés rapide et abordable aux appareils d'aide & la mobilité et a la
communication, aux aides de suppléance aux sens et a d’autres appareils fonctionnels pour
les personnes ayant subi un AVC et vivant dans un établissement de soins de longue durée.

6. Education et formation continues propres a I'’AVC pour les professionnels de la santé, les
personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants au sein de la
communauté et dans les ESLD/ESCC pour renforcer I'expertise en matiere de soins de 'AVC.
Elaboration de la formation faisant intervenir des spécialistes d’'une vaste gamme de
disciplines de soins de santé, telles que la physiothérapie, I'ergothérapie, I'orthophonie et la
diététique.

7. Stratégies et services visant & aider les personnes ayant subi un AVC a maintenir, a renforcer
et a cultiver un réseau social de soutien approprié et a reprendre les activités sociales et
récréatives qu’'elles aiment pratiquer ou qui leur sont importantes.
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Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. Disponibilité des services de réadaptation active pour les personnes ayant subi un AVC qui
vivent dans un établissement de soins de longue durée.

Indicateurs de processus

2. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui passent directement d’une unité de soins de
courte durée a un établissement de soins de longue durée aprés un AVC en phase aigué.

3. Proportion de réadmissions aux soins de courte durée pour des causes liées a I'AVC apres le
congé vers un établissement de soins de longue durée, classées selon le type d’AVC.

4. Temps d’attente médian entre 'orientation vers un CHSLD, un centre de soins continus
complexes ou un établissement de soins de longue durée et 'admission.

Indicateurs axés sur la personne

5. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui vivaient de fagon autonome dans la
communauté avant de subir un AVC, qui sont ensuite admises dans un établissement de
soins de longue durée.

6. Changements dans I'état fonctionnel au moment de I'admission dans un établissement de
soins de longue durée comparativement a 3 mois, 6 mois et 1 an aprés I'admission.

7. Nombre de consultations au service des urgences dans les 3 mois, 6 mois et dans I'année
suivant 'admission dans un établissement de soins de longue durée, classées selon le motif
de la consultation ou de I'hospitalisation.

8. Changements en ce qui a trait a la qualité de vie mesurés a intervalles réguliers pendant le
rétablissement et la participation, puis réévalués lorsque des changements dans I'état de
santé ou d’autres événements de la vie surviennent (p. ex. 60, 90 et 180 jours apres 'AVC).

9. Nouvelles plaies de pression, chutes ou autres complications liées a I’AVC survenues au cours
de la premiere année apres le congé vers un établissement de soins de longue durée ou de
soins continus complexes.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles & la mise en ceuvre des soins de I’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

¢ Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxieme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisieme partie : Optimisation de 'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025

e Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Long-Term Care Best Practices Program
(en anglais seulement) : http://rnao.ca/bpg/initiatives/longterm-care-best-practices-initiative

e Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Positioning Techniques in Long-Term Care
(en anglais seulement) : http://rnao.ca/sites/rnao-calfiles/Positioning_Technigues_in_Long-
Term Care - Self-directed learning package for health care providers.pdf

e Info AVC. Mesure de I'indépendance fonctionnelle (MIF) :
https://strokengine.ca/fr/assessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/
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¢ Info AVC. Chedoke-McMaster Stroke Assessment Scale (échelle d’évaluation d’AVC
Chedoke-McMaster) : https://strokengine.ca/fr/assessments/chedoke-mcmaster-stroke-
assessment/

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Coceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiqguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementlljan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs : https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Cceur + AVC. Congé de I'hdpital : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien/soins-de-lavc/conge-de-I-hopital

e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Following a stroke event, high levels of disability may warrant admission to a long-term care (LTC)
institution. Independent predictors of discharge to a nursing home have been identified and include
increasing age, increasing dependency for ADLs and absence of availability of a caregiver.46-0 The
numbers of patients admitted to a long-term care facility, both immediately upon discharge from
hospitals, and up to 10 years post stroke have been examined. Pooling the results from 18 studies,
Burton et al.*” reported a median of 17% of patients were transferred directly to a LTC facility following
discharge from an acute care hospital with a diagnosis of stroke. Between 10% and 11% of patients
admitted to an acute care hospital were residing at an LTC facility at one, three- and 6-months
following stroke.5! Brodaty et al.*® followed 202 participants, mean age of 72 years, without dementia
who had suffered an ischemic stroke. Among those who survived, nursing home admission rates were
24% at 5 years and 32% at 10 years. Walsh et al.5? reported that among a group of 136 patients
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admitted to a stroke unit of a single hospital (median age was 77 years), 40.3% of patients were
institutionalized at 4 years.

Individuals with stroke discharged to long term care require discharge planning much like individuals
returning to their own homes. Several studies have examined factors for effective discharge
communication between inpatient hospital care and institutional care facilities. Clear communication
between facilities regarding nutritional needs, functional status, communication abilities, risk
assessment, and medical management is necessary for an optimal transition.53. 54

Individuals residing in skilled nursing facilities with staff trained in stroke management, and who have
access to post stroke therapy resources, may experience better quality of life. In a study examining
individuals living in a nursing home who received 24-hour care including access to psychiatric care,
physician visits, daily physiotherapy, and weekly massage services, nursing home residents
experienced greater quality of physical, psychological, social, and environmental quality of life scores
compared with individuals living in their own homes receiving many of the same services.%® Individuals
residing in nursing homes also experienced better perceived quality of life and health status than their
residentially residing counterparts. However, the authors of a Cochrane review ¢ stated there was
insufficient evidence to support or refute the efficacy of occupational therapy (OT) interventions for
improving, restoring or maintaining independence in ADL for stroke survivors residing in care homes.
The OCTH trial 57 also examined the potential benefit of OT provided in long term care homes to
residents with a history of stroke. 1,042 care home residents from 228 facilities, who were elderly
(mean age 83 years) and with a high proportion who were severely disabled were randomized to an
individualized program with a focus on improvement or maintenance of functional capacity, adaptations
to the environment and included an education component for the care home staff, or to usual care. The
median length of stay between care home admission and trial randomization was 2.2 years. The mean
number of OT visits was 5.1 per participant. There was no significant difference in mean Barthel Index
scores (primary outcome) between groups at 3, 6 or 12 months, or in any of the secondary outcomes.
The authors concluded there was no evidence of benefit of the program.

Sex & Gender Considerations

In long-term care settings, sex and gender differences can potentially influence the course of recovery
and the quality-of-care individuals with stroke receive, although research in this area is limited. Women,
especially older women, tend to experience more severe and prolonged disabilities after stroke
compared with men, and have increased frailty and comorbidities such as osteoporosis or other
cardiovascular diseases. Women may also receive less aggressive rehabilitation in long-term care, as
care plans often emphasize maintaining functional independence rather than aggressive recovery. Men
often face more severe physical impairments early on and may struggle with stigma related to seeking
emotional or psychological support, resulting in underreporting of depression or anxiety, conditions that
can hinder rehabilitation progress. Men living in LTC settings may also experience lower quality-of-life
compared with women.58

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 6 Téléréadaptation aprés un AVC

6. Téléréadaptation aprés un AVC : recommandations de 2025

Remarques :

Il faut privilégier la réadaptation en personne dans la mesure du possible, mais la téléréadaptation
apres un AVC doit étre considérée comme une option viable lorsque la situation personnelle, les
objectifs de traitement et I'état de santé et fonctionnel actuels d'une personne s’y prétent.

Ces recommandations reposent sur le principe que les soins de réadaptation aprés un AVC peuvent
étre prodigués par I'intermédiaire d’une technologie virtuelle a n’importe quelle étape du continuum de
soins, seuls ou en combinaison avec des formats en personne (c.-a-d. hybrides) et afin d’atteindre
divers objectifs. Il a été démontré que la téléréadaptation aprés un AVC permet d’améliorer de
maniére slre et efficace I'accés aux traitements de réadaptation et aux prestataires de soins de santé,
la réintégration dans la communauté, la surveillance a domicile, ainsi que le soutien a la santé
mentale et aux activités de la vie quotidienne. Elle permet également un acces rapide et économique
aux meilleurs services de réadaptation possibles, quel que soit I'endroit ou se trouve la personne
ayant subi un AVC. Aux fins de l'interprétation des présentes recommandations, la téléréadaptation
aprés un AVC inclut les formats entié@rement en ligne et hybrides.

6.1 Acces et admissibilité a la téléréadaptation aprés un AVC

6.1.1 Acceés a la téléréadaptation aprés un AVC

i. La téléréadaptation aprés un AVC doit étre envisagée comme une solution de rechange
raisonnable pour les personnes admissibles ayant subi un AVC lorsqu’une séance de
traitement en personne n’est pas possible ou disponible, ou comme solution complémentaire
lorsque les objectifs de la séance peuvent étre atteints virtuellement [recommandation forte;
gualité modérée des données probantes].

. Les modalités de soins virtuels doivent étre intégrées a la planification de la réadaptation post-
AVC et a la prestation des services tout au long du continuum (c.-a-d. la prise en charge de
I’AVC en phase aigué, la prévention, la réadaptation post-AVC, le traitement a domicile et les
soins ambulatoires) afin de favoriser la réadaptation optimale des personnes ayant subi un
AVC, de soutenir les familles et d’assurer un acces équitable aux soins partout au pays
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Toutes les disciplines de réadaptation doivent envisager I'emploi de la technologie des soins
virtuels pour I'évaluation des personnes ayant subi un AVC et pour la prestation de
traitements cliniques, le cas échéant (p. ex. la surveillance des exercices et les ajustements
d’intensité et I'orthophonie pour I'aphasie) [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

iv. La surveillance a domicile de la réadaptation post-AVC en consultation externe par I'entremise
d’'applications Web peut étre envisagée comme une solution de rechange ou un complément
aux soins de réadaptation en personne lorsqu’une surveillance fréquente est nécessaire et
que l'acces aux services en personne est limité [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes]. Consulter le module sur les systemes de soins de 'AVC des
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I’AVC pour obtenir
de plus amples renseignements.

Considérations cliniques de la section 6.1.1

1. Les cliniciennes et cliniciens doivent tenir compte de I'état de santé actuel de la personne
ayant subi un AVC (p. ex. capacités cognitives, physiques, sensorielles et de communication),
des facteurs comportementaux et des ressources disponibles pour déterminer si la
téléréadaptation aprés un AVC est sécuritaire et pertinente. Voir le cadre décisionnel pour la
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prestation de soins virtuels de Coeur + AVC pour obtenir de plus amples renseignements.

Les cliniciennes et cliniciens doivent prendre en compte les préférences personnelles
lorsqu’une personne ayant subi un AVC est admissible a la fois a la téléréadaptation et a la
réadaptation en personne, et qu'il est possible de proposer I'une ou 'autre des options ou une
combinaison des deux.

Les cliniciennes et cliniciens doivent élaborer un plan de sécurité ou un plan en cas
d’événements indésirables avec la personne ayant subi un AVC avant d’entreprendre la
téléréadaptation aprés un AVC. Entre autres, ils doivent avoir le numéro de téléphone de la
personne ayant subi un AVC, son adresse et les coordonnées d’une personne a contacter en
cas d'urgence, et demander a la personne ayant subi un AVC d’avoir un membre de sa famille
ou une aidante ou un aidant a proximité ou un téléphone a portée de main. Voir la trousse
d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC des Recommandations pour obtenir
de plus amples renseignements.

Les avantages des modalités virtuelles pourraient s’appliquer au-dela des activités
thérapeutiques pour appuyer d'autres volets de la réadaptation comme la planification de la
transition, I'éducation, I'acquisition de compétences et le soutien par les pairs.

6.1.2 Admissibilité a la téléréadaptation

Toutes les personnes admises a I'’hdpital pour un AVC en phase aigué doivent étre évaluées
afin d’en déterminer la gravité, leurs besoins en matiére de réadaptation précoce et le
mécanisme le plus approprié pour une réadaptation rapide et efficace, qu'il s’agisse d'un
modele en personne, virtuel ou hybride (une combinaison de modalités en personne et
virtuelles) [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Voir la section 1
pour obtenir de plus amples renseignements.

Les personnes ayant subi un AVC en phase aigué qui ne sont pas admises a I'hopital doivent
étre examinées en personne ou par des modalités de soins de santé virtuels pour déterminer
s'il faut effectuer une évaluation exhaustive de I'ampleur de leurs déficits depuis 'AVC de
référence et de tout besoin potentiel en matiére de réadaptation [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

Des critéres et des protocoles clairement définis doivent étre accessibles pour aider les
établissements d’orientation a déterminer quand et comment les personnes ayant subi un
AVC peuvent accéder aux services prodigués en ligne, notamment la réadaptation aprés un
AVC, la prévention secondaire de I'AVC et les services ambulatoires [recommandation forte;
faible qualité des données probantes]. Voir le cadre décisionnel pour la prestation de soins
virtuels de Cceur + AVC pour obtenir de plus amples renseignements.

6.2 Evaluation et prestation de services de téléréadaptation aprés un AVC

6.2.1 Evaluation

Lorsqu’ils sont disponibles, les outils sélectionnés pour I'évaluation des déficiences, des
limitations d’activité, des restrictions de participation et des facteurs environnementaux
pertinents a la réadaptation post-AVC doivent avoir été validés au moyen de données
probantes pour une utilisation virtuelle. De plus, ils doivent étre utilisés par un personnel
formé [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Les outils d'évaluation sélectionnés pour la vidéoconférence doivent avoir été
validés au moyen de données probantes pour cette utilisation [recommandation
conditionnelle; faible qualité des données probantes].

b. Les outils d’évaluation sélectionnés pour les rencontres téléphoniques doivent
avoir été validés au moyen de données probantes pour cette utilisation
[recommandation conditionnelle; faible qualité des données probantes].
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L'évaluation de la santé mentale et de I'état cognitif avant I'AVC, ainsi que des
changements d’humeur ou de cognition apres I'AVC, doit faire partie des éléments
habituels de la téléréadaptation aprés un AVC [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes].

Pour les personnes ayant subi un AVC qui présentent des déficits cognitifs, sensoriels ou
de communication (tels que I'aphasie ou la perte de vision), les outils d’évaluation doivent
étre adaptés pour une utilisation virtuelle, selon les besoins [recommandation forte; faible
gualité des données probantes].

Considérations cliniques de la section 6.2.1
1.

Il existe peu de données probantes publiées sur la sécurité, la faisabilité, la fiabilité et la
validité des approches pour I'utilisation d’outils d’évaluation standardisés apres un AVC a
l'aide de plateformes ou de technologies de téléréadaptation. Des mesures de sécurité
doivent donc étre prises pendant les évaluations virtuelles de la santé et des capacités. Voir le
cadre décisionnel pour la prestation de soins virtuels de Caeur + AVC pour obtenir de plus
amples renseignements.

a. Les professionnels de la santé doivent recevoir une formation sur l'utilisation des
outils d’évaluation virtuelle de la santé et des capacités pour en optimiser la validité
et la sécurité.

b. Les considérations relatives a I'évaluation peuvent comprendre les suivantes :
s’assurer que la personne ayant subi un AVC a des capacités suffisantes pour suivre
les instructions, qu’elle a accés a des dispositifs d’appui pour maintenir son équilibre
et qu’une autre personne est présente pour l'aider.

c. Les professionnels de la santé doivent fournir aux personnes ayant subi un AVC, a
leur famille et a leurs aidantes et aidants des instructions sur la maniere de préparer
I'environnement a domicile pour assurer une participation sécuritaire aux activités
d’évaluation et de traitement.

Lorsque les outils d’évaluation ne peuvent pas étre utilisés de facon entierement virtuelle, un
modele hybride combinant les évaluations en personne et virtuelles doit étre envisageé.

a. Dans la mesure du possible, I'utilisation des outils comportant une évaluation
chronométrée doit se faire selon une modalité uniforme (c.-a-d. soit virtuelle, soit en
personne). En raison des décalages potentiels, il n’est pas conseillé de comparer
directement pour une méme personne les données chronométrées d’outils
d’évaluation utilisés en personne a ceux utilisés virtuellement.

Les mesures auto-évaluées des résultats de la réadaptation, généralement évaluées en
fonction des capacités, peuvent étre réalisables et utiles a intégrer lorsque I'évaluation en
personne n’est pas possible.

La motivation et 'humeur de la personne ayant subi un AVC peuvent influer sur sa
participation lors des séances de réadaptation virtuelle et en personne.

6.2.2 Prestation de services

Les services de réadaptation en consultation externe, qu'ils soient offerts a I'aide de modalités
virtuelles seulement ou selon un modéle hybride, doivent comprendre les mémes éléments
gue les services de réadaptation coordonnés en personne [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes]. Consulter la section 4 pour obtenir de plus amples
renseignements.

Consulter le module sur les systemes de soins de I’AVC pour obtenir de plus amples
renseignements sur les principes des soins virtuels.
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Justification

La téléréadaptation aprés un AVC désigne I'utilisation des technologies de I'information et de la
communication pour fournir des services de réadaptation a distance, souvent dans le cadre de
vidéoconférences ou de conférences téléphoniques. La téléréadaptation apres un AVC favorise un
acces équitable et rapide a des services optimaux de prise en charge de 'AVC sans égard aux
frontiéres géographiques tout en rehaussant la communication et le réseautage pour améliorer I'accés
a I'expertise en matiére d’AVC, ol que se trouve la personne ayant subi un AVC ou I'h6pital,
I'établissement ou le prestataire de soins de santé qui la traite. L'application la mieux connue de la
téléréadaptation aprés un AVC est la prestation de traitements par des physiothérapeutes, des
ergothérapeutes et des orthophonistes ou leur personnel d'assistance, semblables aux prestations en
personne et fournis en temps réel pendant des semaines ou des mois, selon les besoins. La
téléréadaptation aprés un AVC peut aussi étre employée a d’autres fins, notamment pour I'évaluation,
l'aide et le soutien psychologique, ainsi que I'éducation. L'un des principaux avantages de la
téléréadaptation aprés un AVC est qu’elle permet aux personnes qui vivent dans des communautés
isolées ou rurales du pays d’avoir acces a des services de réadaptation spécialisés, réduisant ou
éliminant les problémes de transport couramment rencontrés par les personnes ayant subi un AVC et
leurs aidantes et aidants.

Les personnes ayant subi un AVC ont souligné que la téléréadaptation aprés un AVC permet un
acces plus facile et plus équitable aux soins et aux ressources, en particulier lorsque les services en
personne ne sont pas possibles ou disponibles. Les décisions relatives au recours a la
téléréadaptation aprés un AVC peuvent dépendre du type de traitement prodigué, du degré de confort
de la personne qui recoit les soins par des modalités virtuelles, des connaissances et du niveau de
compétence du prestataire de soins de santé avec les modalités virtuelles, et des précautions de
sécurité a prendre en compte. L'acces équitable aux infrastructures nécessaires, comme la connexion
a Internet et la technologie, représente aussi un facteur. Voici les problemes potentiels signalés pour
les personnes qui entreprennent une téléréadaptation aprés un AVC : inconfort a utiliser la
technologie et manque de culture numérique; méconnaissance de la nature des soins virtuels et de la
maniére dont ils peuvent étre utilisés; changements cognitifs ou visuels pouvant accentuer les
difficultés a participer a la téléréadaptation. Les présentes recommandations insistent sur le besoin de
formations sur les soins virtuels et l'utilisation de la technologie destinée aux personnes ayant subi un
AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants, ainsi qu’'aux prestataires de soins de santé qui leur
prodiguent des soins.

Il peut étre utile que les personnes en téléréadaptation aprés un AVC soient accompagnées, lors des
séances, d’'une personne de confiance qui les aidera avec la technologie et a se rappeler de
l'information, assurera et améliorera leur sécurité, leur fournira de I'aide pour les mouvements et les
encouragera. Bien que les personnes ne puissent pas toujours étre accompagneées, les
professionnels de la santé sont encouragés a tenir compte des effets potentiels qu'un tel
accompagnement peut avoir sur les personnes qui participent a une consultation virtuelle.

Il est admis que, pour diverses raisons, les soins virtuels puissent ne pas convenir a certaines
personnes ou a certains objectifs. La personne ayant subi un AVC et son équipe soignante doivent
donc décider ensemble de la meilleure fagon de procéder, qu'il s’agisse de soins virtuels, de soins en
personne ou d’'un modele hybride, en tenant compte des enjeux de sécurité et de confidentialité, de
l'utilisation de systémes sécurisés pour les téléconférences et de la consignation des renseignements.

Exigences pour le systéme

Pour que le plus grand nombre possible de ces recommandations sur la téléréadaptation aprés un
AVC soit mis en ceuvre au pays, les directions, les bailleurs de fonds et les administrations des
systemes de santé a tous les niveaux du gouvernement et dans toutes les régions doivent s’engager
activement a créer des modeles durables de téléréadaptation. Un grand nombre des facilitateurs
énumérés ci-dessous ont un champ d’action qui dépasse celui des prestataires de soins cliniques
directs et de nombreux groupes de professionnels de la santé.
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1.

10.

11.

Les directions, les bailleurs de fonds et les administrations des systémes de santé doivent veiller a ce
que tous les prestataires de soins de santé aient les outils, les ressources et les processus
nécessaires pour fournir des soins de 'AVC de haute qualité et fondés sur des données probantes
dans tout le continuum de soins.

Pour les besoins de téléréadaptation aprés un AVC, les mesures, structures, ressources et processus
suivants doivent étre pris en compte.

Les prestataires de soins de santé et les personnes ayant subi un AVC doivent avoir acces a
la technologie appropriée et a des services Internet et téléphoniques stables pour permettre la
prestation de soins en téléréadaptation.

Il est nécessaire de former et d’aider les prestataires de soins de santé et les personnes ayant
subi un AVC quant a l'utilisation des technologies de téléréadaptation.

La téléréadaptation aprés un AVC doit étre considérée comme faisant partie de plans
régionaux ou provinciaux généraux de prestation de soins aprés un AVC qui décentralisent
I'expertise pour appuyer les soins cliniques dans les régions ou I'accés aux ressources est
limité. Un tel systéme comprend des critéres, des protocoles, des algorithmes et des ententes
de service clairs pour le transfert et le rapatriement des personnes ayant subi un AVC lorsque
cela est indiqué sur le plan clinique.

Une structure de gouvernance comportant un cadre clair des responsabilités quant aux
services de soins de santé virtuels est requise a I'échelle des établissements, des régions et
des provinces.

Les implications considérables en termes de ressources humaines comprennent la
détermination du nombre approprié de prestataires de soins de santé pour participer aux
rencontres virtuelles ainsi que le rajustement de la main-d’ceuvre pour tenir compte du temps
qui n'est plus consacré aux taches cliniques en personne par les cliniciennes et cliniciens sur
leur lieu de travail.

Des directives et des processus clairs concernant le remboursement des prestataires de soins
de santé doivent étre établis dans le cadre de I'élaboration d’'un programme de
téléréadaptation aprés un AVC.

Il est nécessaire d’'établir des ententes de service qui visent la disponibilité du soutien
technique et d’entretien afin de s’assurer que les exigences cliniques des soins virtuels sont
satisfaites.

Toutes les personnes qui utilisent un systeme de téléréadaptation aprés un AVC doivent étre
conscientes de leurs roles et de leurs responsabilités et savoir comment utiliser la
technologie. Cela nécessite des mises a jour régulieres pour maintenir leur niveau de
compétences.

Il est nécessaire d'établir des ententes et des protocoles pour les consultations
interprovinciales et territoriales lorsque cela se révele approprié et réalisable rapidement, et
lorsqu’il existe des lacunes dans les services.

Des processus doivent étre mis en place pour surveiller et évaluer les services de
téléréadaptation aprés un AVC, y compris I'utilisation de mécanismes validés de collecte de
données et I'établissement d’indicateurs de qualité clés normalisés.

Les administrations provinciales des soins de santé doivent collaborer pour élaborer des
modeles durables de prestation de soins transfrontaliers. Les exigences en matiére de licence
pour les soins de santé virtuels varient selon les provinces et les territoires. Les
professionnels de la santé peuvent étre tenus d’obtenir une licence dans plusieurs provinces
ou territoires, possiblement a la fois dans leur lieu de résidence et dans celui de la personne
ayant subi un AVC qui recoit les soins. En outre, des exigences ou des conditions
particuliéres concernant la prestation de services peuvent étre requises selon I'emplacement.
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Les lois sur la protection de la vie privée doivent également étre respectées dans chaque
province ou territoire applicable.

12. La téléréadaptation aprés un AVC peut présenter des difficultés en matiere de consentement.
Outre I'obtention d’'un consentement éclairé pour le traitement proposé, les professionnels de
la santé doivent demander aux personnes ayant subi un AVC de lire et d’accepter les
conditions générales standards des soins et des services de téléréadaptation aprés un AVC,
en plus de documenter le consentement et les discussions relatives a celui-ci.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

La téléréadaptation aprés un AVC est un domaine émergent. Il est essentiel de mettre en place des
mécanismes permettant de collecter des données cohérentes et de haute qualité afin d’orienter la
planification et I'amélioration des soins et de fournir des données probantes sur la qualité et la
durabilité du modele. Les soins virtuels doivent étre considérés comme une modalité parmi d’autres
dans la prestation de soins aux personnes ayant subi un AVC.

Les gouvernements peuvent envisager d'utiliser les indicateurs ci-dessous pour évaluer les services
de soins virtuels.

Indicateurs cliniques et du systeme de santé (voir le document La qualité des soins de 'AVC au
Canada — Indicateurs de qualité clés et définitions de cas d’AVC pour plus de détails)

1. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont acceés a la téléréadaptation pour
I'évaluation ou la prise en charge.

2. Nombre de séances de réadaptation prévues pour des personnes ayant subi un AVC qui
accédent a des services de téléréadaptation (valeurs indiquées séparément pour chaque
service obtenu, p. ex. physiothérapie et orthophonie).

3. Rapport colt-efficacité de la téléréadaptation aprés un AVC par rapport aux soins de
réadaptation en personne.

4. Acces accru a des services de réadaptation post-AVC en région rurale ou éloignée grace aux
modalités virtuelles.

Indicateurs de processus

5. Intervalle médian entre l'orientation vers la téléréadaptation aprés un AVC et la premiéere
rencontre virtuelle.

6. Intervalle médian entre I'apparition des symptoémes de I'AVC et I'orientation vers un service de
réadaptation :

a. en milieu hospitalier;
b. ambulatoire;
c. virtuel.

7. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont participé a une séance de soins virtuels,
indiquée par la présence d’'une note de la ou du spécialiste en soins virtuels dans le dossier
médical.

8. Durée médiane des rencontres prévues de téléréadaptation aprés un AVC (valeurs indiquées
séparément pour chaque service obtenu, p. ex. physiothérapie et orthophonie).

9. Proportion de rencontres de téléréadaptation aprés un AVC nécessitant le transfert urgent de
la personne vers une consultation en présentiel.

10. Proportion de rencontres de téléréadaptation aprés un AVC interrompues par des difficultés
techniques rencontrées par la ou le prestataire de soins de santé.
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11. Proportion de rendez-vous de téléréadaptation apres un AVC par vidéoconférence
bidirectionnelle synchrone par rapport a ceux par téléphone uniquement.

Indicateurs axés sur la personne

12. Expérience de la téléréadaptation rapportée par les personnes ayant subi un AVC concernant
la faisabilité, la satisfaction, la qualité, le son, la clarté visuelle, la fiabilité de la technologie et
la facilité d'utilisation.

13. Expérience rapportée par les personnes ayant subi un AVC concernant leur sécurité lors des
rencontres de téléréadaptation, notamment en ce qui concerne la prévention des risques
connexes.

14. Proportion de rencontres de téléréadaptation apres un AVC auxquelles participent des
membres de la famille ou des aidantes et aidants qui ne sont pas au méme emplacement que
la personne ayant subi un AVC.

15. Changements dans I'état fonctionnel au début de la téléréadaptation aprés un AVC,
comparativement a 3 mois, 6 mois et 1 an apres le début de la téléréadaptation.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de 'AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Cceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d'un ceil critique et &
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisieme partie : Optimisation de I'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025

e Trousse d'outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC des Recommandations :
https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/csbpr-virtual-stroke-
toolkit-final-fr.pdf?rev=306d3ba534c04fch82333dd6766fd4bc

e Coceur + AVC. Cadre décisionnel pour la prestation de soins virtuels :
https://www.heartandstroke.ca/-/media/1-stroke-best-practices/csbp-f20-
virtualcaredecisionframework-fr

e Cceur + AVC. Liste de vérification apres un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/1-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vi

e Coceur + AVC. Lignes directrices 2020 en matiére de RCR et de SUC :
https://cpr.heartandstroke.ca/s/article/Guidelines?lanqguage=fr

e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

e Aphasia Institute. ParticiPics (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/participics/

e Réseau universitaire de santé KITE : TR-Telerehab Toolkit (en anglais seulement) :
https://kite-uhn.com/tools/tr-telerehab-toolkit

e Academy of Neurologic Physical Therapy. Neuro Telehealth (en anglais seulement) :
https://www.neuropt.org/practice-resources/best-practice-initiatives-and-resources/neuro-
telehealth

e Espace TéléRéadaptation : https://telerehab-spot.com/fr/tele-rehab/accueil
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Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Coceur + AVC. Signes de I'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-I-avc

e Coceur + AVC. Existe-t-il d’autres signes de I'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Coceur + AVC. Qu'est-ce qu'un AVC? : https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-ave

e Cceur + AVC. Votre cheminement apres un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Coceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Coceur + AVC. Connaissez-vous votre risque de maladies du coeur et d’AVC? :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-files/iavc/health-information-catalogue/fr-are-you-at-
risk.pdf?rev=3094e2c33d7a4e06ba87a4f7728021f2

e Coceur + AVC. Aide-mémaoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Cceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Coceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs : https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Coceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Aphasia Institute. ParticiPics (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/participics/

e CanStroke Essais post-AVC. Outils et ressources : https://canadianstroke.ca/fr/outils-et-
ressources/

e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Virtual stroke rehabilitation, also known as telerehabilitation, refers to the use of information and
communication technologies to deliver rehabilitation services from a distance, often using video or
telephone conferencing. The most familiar application of stroke telerehabilitation is the provision of
therapies that mimic face-to-face interactions, which are provided synchronously over weeks or
months, as required. Remote interventions, monitoring, evaluation and education can also be provided
in asynchronous forms, using a variety of technologies. One of the key advantages of telerehabilitation
is that it provides the opportunity for individuals who live in isolated or rural communities access to
specialized rehabilitation services, which would otherwise be unavailable to them. Furthermore,
telerehabilitation reduces or eliminates transportation problems that are commonly encountered by
stroke survivors and their caregivers.

The results from a rapidly expanding volume of literature suggests that virtual stroke rehabilitation can
be both feasible and effective compared with in-persons encounters. The authors of recently published
systematic reviews examining remotely delivered therapy reported that measures of balance, upper
and lower extremity motor function, mobility, and performance of activities of daily living, were not
significantly different compared to those of persons receiving conventional rehabilitation, and in some
cases, were superior.5%-64 In the 2020 Cochrane review,® virtual care was also used successfully to
treat persons with speech and language impairments and low mood post stroke. Knepley et al.®®
reported that functional outcomes among those that received virtual stroke rehabilitation were
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equivalent or better compared with those that received in-person therapy, as was patient satisfaction.
Additionally, some virtually provided therapies were less costly than in-person therapy.

Several recent RCTs have examined virtual therapies for both upper and lower-limb rehabilitation.
Late-Life Function and Disability Instrument scores were improved in both the virtual care group and
the usual care group that received standard rehabilitation therapies, following hospital discharge in the
Singapore Tele-technology Aided Rehabilitation in Stroke (STARS) trial in which 124 patients were
randomized to receive 3 months of physiotherapy (PT) and occupational therapy (OT) via a tele-
rehabilitation system using an iPad based system to provide exercises 5 days a week.%® In the
Augmented Community Telerehabilitation Intervention (ACTIV) trial, 67 a structured 6-month program
using face-to-face sessions, telephone contact, and text messages to augment stroke rehabilitation
was compared with usual care. The ACTIV focused on two functional categories: “staying upright” and
“using your arm” and was provided to patients with a stroke occurring an average of 6 months
previously, by physical therapists. There were improvements in both groups in the physical
subcomponent of the Stroke Impact Scale (SIS 3.0), the primary outcome at 6 months, and the SIS
subcomponents, with no significant differences between groups. The outcomes of patients who
received virtual rehabilitation services have also been shown to be better than those who received
conventional outpatient therapy. The Fugl-Meyer Assessment scores of patients who received a 12-
week telerehabilitation program were significantly higher compared to those who received the same
duration of outpatient therapy. 8 In the same study, telerehabilitation was found to be non-inferior for
the modified Barthel index.

Adaptation of existing rehabilitation programs may offer alternative solutions to in-person therapy.
Yang et al. % provided a virtual version of the Graded Repetitive Arm Supplementary Program
(GRASP) over 10 weeks, to 9 persons with residual difficulty using their affected upper extremity
following remote stroke. There were significant improvements over time for all outcome measures,
which included the Arm Capacity and Movement test (ArmCAM), a new assessment tool developed for
online use.

Assessment of performance-based measures in a virtual setting has not been well studied and poses
challenges. Some previously validated outcome measures may not be appropriate, feasible or valid for
virtual use. It remains to be determined whether new assessment tools will need to be developed and
validated for virtual use. In some cases, adaptation of an existing measure may be sufficient. For
example, Peters et al.”? developed a version of the Fugl-Meyer (FM) assessment, suitable for virtual
care use (FM-tele) and demonstrated its feasibility. In addition, although the sample size was small
(n=5), the proportional agreement between the FM-tele conducted in person and conducted remotely
by the same assessor, one week apart, was good. Both individuals with stroke and assessors reported
some issues with technical difficulties, a common complaint when using virtual platforms. Inter-rater
reliability of the Balance Scale, Fugl-Meyer Assessment and the Action Research Arm Test has been
shown to be good to excellent when comparing in-person assessments with those conducted virtually
through videoconference.” 72

Sex & Gender considerations

Research in this area is sparse. Older women may have less experience with technology or feel less
comfortable using digital platforms for rehabilitation, which can hinder their participation in virtual
programs. Men may potentially be less likely to seek out virtual rehabilitation support, leading to
underutilization of digital resources. Additionally, men may experience challenges with technology due
to lower levels of digital literacy and may be less likely to ask for help when they encounter difficulties.
Virtual rehabilitation may not address gender-specific needs such as emotional or psychological
support, often more prevalent in women, who may experience higher levels of post-stroke depression
and anxiety. Virtual platforms that don’t incorporate an interactive element, thereby decreasing social
interaction, may negatively affect women to a greater extent, since they generally place a high value
on community and relational support.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 7 Planification des soins de réadaptation post-AVC interdisciplinaires,
transitions et communication

7. Planification des soins de réadaptation post-AVC interdisciplinaires,

transitions et communication : recommandations de 2025

Remarque : La planification de soins personnalisés dans le cadre de la réadaptation post-AVC fait
référence a une approche personnalisée axée sur les besoins, les préférences et les objectifs
particuliers de chaque personne ayant subi un AVC. Ce processus comprend une évaluation compléte
des antécédents médicaux, des capacités physiques, du bien-étre émotionnel, des besoins culturels et
des facteurs environnementaux et sociaux de la personne ayant subi un AVC. Gréce a la collaboration
entre les professionnels de la santé, les personnes ayant subi un AVC et leur famille, la planification de
soins personnalisés vise a mettre au point un programme de réadaptation personnalisé pour prendre
en charge les déficits spécifiques, faciliter le rétablissement et améliorer la qualité de vie en général.
Le plan est revu régulierement et adapté en fonction des progrées et de I'évolution des besoins de la
personne ayant subi un AVC, ce qui garantit la prestation de soins adéquats et efficaces tout au long
du processus de réadaptation.

7.0 La planification de soins interprofessionnels et une communication efficace entre tous les
membres de I'équipe et la personne ayant subi un AVC sont essentielles. Elles doivent faire partie
de la planification et de la prestation de tous les soins de réadaptation post-AVC afin d’assurer la
continuité des soins, la sécurité et la réduction du risque de complications et d’événements
indésirables pendant les soins post-AVC, surtout aux moments de transition [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

7.1 Plan de soins personnalisés

i. La personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et aidants doivent participer
activement a I'élaboration d’'un plan de soins, qui doit étre régulierement mis a jour a mesure
gue le rétablissement progresse [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

il L'équipe de réadaptation doit revoir le plan de soins avec la personne ayant subi un AVC au
moins une fois par semaine et aux moments de transition en I'actualisant pour refléter les
besoins changeants, ce qui peut comprendre I'évolution des objectifs, les progrés du
rétablissement et les modifications de I'état de santé [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes].

iii. Les membres de la famille et les aidantes et aidants doivent avoir la possibilité de rencontrer
I'équipe de réadaptation pour discuter des activités liées a la réadaptation, des progres, des
préoccupations et de la planification de la transition [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes]; des modalités virtuelles pour soutenir la participation peuvent étre
envisagées [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iv. Une réunion ou une conférence familiale pour discuter du plan de soins, des traitements de
réadaptation et d’autres renseignements pertinents doit étre envisagée pour soutenir la
réadaptation axée sur la personne et la famille et les transitions de soins [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

Considérations cliniques de la section 7.1

1. Le plan de soins doit étre instauré au premier point de contact avec le systéme de santé, par
exemple au service des urgences, et étre affiné et mis a jour au fur et a mesure que la
personne progresse dans le continuum de soins.
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iv.

7.2 Planification de la transition

La planification de la transition doit commencer le plus t6t possible dans le cadre d’'une
collaboration bien organisée entre les professionnels de la santé, la personne ayant subi un
AVC, sa famille et ses aidantes et aidants [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

Les discussions, décisions et activités de transition doivent avoir lieu tout au long du processus
de rétablissement afin de refléter les besoins, objectifs et progrés changeants et évolutifs de la
personne ayant subi un AVC [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Les éléments suivants doivent étre pris en compte tout au long de la planification de la
transition :

a.

Elaboration et révision d’un plan de transition axé sur les objectifs (p. ex. la date de
sortie) de concert avec la personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et
aidants [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Identification et résolution des problémes de transition potentiels pour la personne
ayant subi un AVC et sa famille, y compris les facteurs qui peuvent retarder la sortie
(tels que les probléemes liés au milieu de vie, les responsabilités de la personne, les
soutiens sociaux, y compris I'engagement des aidantes et aidants, les problémes de
transport et les besoins en équipement) [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes]. Idéalement, ces questions doivent étre abordées des le début de
la planification de la transition [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

Mise en place de I'orientation ou des rendez-vous avant que la personne ayant subi un
AVC quitte son milieu actuel, surtout un milieu d’'une courte durée de séjour, y compris
le service des urgences et I'unité de soins de courte durée pour les personnes
renvoyées directement dans la communauté [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

Evaluation de la capacité des aidantes et aidants a répondre aux besoins particuliers
de la personne ayant subi un AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes]. Voir la section 8 et la section 9 pour obtenir de plus amples
renseignements.

Utilisation des soins virtuels, le cas échéant, pour faciliter la planification de la
transition et améliorer I'accés a un suivi optimal et en temps opportun des soins post-
AVC [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Voir la trousse
d’outils pour la mise en ceuvre des soins virtuels de 'AVC des Recommandations pour
obtenir de plus amples renseignements.

Les activités spécifiques de planification de la transition suivantes doivent étre menées a bien,
le cas échéant :

a.

Evaluation du domicile pour déterminer les modifications & y apporter et tout
équipement nécessaire pour en assurer I'accessibilité et la sécurité [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

Formation des aidantes et aidants pour les aider a répondre aux besoins actuels et
changeants de la personne ayant subi un AVC [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes]. Voir la section 8 et la section 9 pour obtenir de plus
amples renseignements.

Planification de visites axées sur des objectifs, le jour, la fin de semaine ou la nuit, au
lieu de sortie déterminé [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes], afin de mieux cerner les obstacles potentiels, d'évaluer I'état de
préparation a la sortie et d’établir les activités de planification du traitement et du
conge.
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d. Présentation, a la personne ayant subi un AVC et a sa famille, des instructions écrites
et verbales relatives au congé, accompagnées de démonstrations de compétences si
nécessaire, et adaptées a leurs besoins et caractéristiques (langue, compréhension,
culture) [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Voir le
point 1 des considérations cliniques de la section 7.2 pour obtenir de plus amples
renseignements.

e. Adaptation des renseignements transmis verbalement et par écrit aux capacités
cognitives, sensorielles et de communication de la personne ayant subi un AVC, ainsi
gu’a ses connaissances en matiére de santé, et a celles de sa famille et de ses
aidantes et aidants [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

f.  Elaboration préalable d’un plan de suivi aprés la sortie par une ou un membre désigné
de I'équipe afin d’assurer la continuité des soins [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

g. Prise de mesures pour faciliter I'acces des personnes ayant subi un AVC a des
membres désignés de I'équipe de soutien a la transition en cas de besoin apres la
sortie de I'hépital, tels qu’une ou un gestionnaire de cas ou une ou un membre du
personnel de coordination de cas des services pour '’AVC [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 7.2

1. Lorsqu’ils donnent des instructions relatives au congé, les membres de I'équipe soignante
doivent aborder les points suivants :

a. toutrisque et toute considération de sécurité pertinents pour le rétablissement de la
personne;

b. actions individuelles claires et ressources adaptées pour soutenir le processus de
rétablissement;

c. médicaments a la sortie de I'hdpital, y compris les instructions d'utilisation, les
ajustements éventuels, les renouvellements et la personne qui assurera la gestion
continue des médicaments;

d. renseignements détaillés sur les soins de suivi et les rendez-vous, ainsi que les
coordonnées des prestataires de soins de suivi;

€. une personne-ressource désignée pour toute question ou préoccupation apres la
sortie de I'hopital.

7.3 Communication avec les professionnels de la santé

i. Des processus doivent étre mis en place pour garantir un transfert efficace et en temps utile
des renseignements pertinents a tous les points d’acces et de transition du systéme de santé,
afin d’assurer des transitions harmonieuses et la continuité des soins [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

il L'ensemble des membres de I'équipe interdisciplinaire de soins de ’AVC doivent échanger de
I'information & jour en temps opportun avec la personne ayant subi un AVC, sa famille et ses
aidantes et aidants, le cas échéant, et avec les prestataires de soins de santé a |'étape
suivante des soins [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Le transfert d’'information doit étre :

a. Complet et en temps opportun, fait avant les transitions et comprendre tous les
renseignements pertinents sur la personne ayant subi un AVC, ses médicaments, ses
progrés a ce jour, les rendez-vous prévus, ainsi que les besoins et les objectifs en
matiére de rétablissement [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].
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b. Fourni a la ou au prestataire de soins primaires dans une feuille sommaire
d’hospitalisation formelle et détaillée préparée par la ou le prestataire de soins de
santé qui a la plus grande responsabilité [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes]. Il est a noter que les personnes ayant subi un AVC n’ont pas
toutes une ou un prestataire de soins primaires, et que si elles n’en ont pas, il faut en
tenir compte. Voir 'encadré 7 pour connaitre le les renseignements a inclure dans la
feuille sommaire d’hospitalisation.

c. Disponible par le biais de dossiers de santé électroniques accessibles dans tous les
établissements et par 'ensemble des prestataires de soins de santé [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

d. Offert dans des formats multiples, y compris I'utilisation de modalités virtuelles, le cas
échéant [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Voir la
section 6 sur la téléréadaptation aprés un AVC et la trousse d’outils pour la mise en
ceuvre des soins virtuels de 'AVC des Recommandations pour obtenir de plus amples
renseignements.

Encadré 7 : Liste de vérification des renseignements a inclure dans la feuille
sommaire d’hospitalisation

La feuille sommaire d’hospitalisation pour la transition vers le prochain établissement de soins
et prestataire de soins primaires doit comprendre les éléments suivants :

O Diagnostic d’AVC, étiologie de 'AVC et date de survenue de 'AVC

O Facteurs de risque d’AVC

O Antécédents médicaux

O Médication de départ

O Résumé de I'hospitalisation, y compris les complications secondaires, les comorbidités, les
examens pertinents (p. ex. analyses de laboratoire et examens d'imagerie diagnostique) et les
rendez-vous de suivi prévus ou en attente
Résumé des déficiences liées a I'AVC, des traitements et thérapies, et de I'information recue
Niveau de fonctionnement lors de la transition pour ce qui est des AVQ, de la mobilité
fonctionnelle, de la communication fonctionnelle et des activités instrumentales de la vie
quotidienne, y compris toute supervision ou assistance nécessaire

O Stratégies de prévention secondaire (et orientation vers des cliniques)

O Besoins en matiere de santé mentale et de soutien émotionnel, et acceés aux services

O Antécédents sociaux et familiaux

O Identification des besoins en matiére de soins urgents et des enjeux prioritaires

O Etat de la planification préalable des soins

O Planification des ressources communautaires et des services de soins a domicile, le cas
échéant

O Recommandations quant au placement en situation de crise, le cas échéant

O Obijectifs continus et a long terme

O Plan de prise en charge future recommandé, comprenant un programme de réadaptation, un
programme a domicile, des ressources communautaires, des activités et des programmes,
ainsi que les consultations médicales en attente

O Equipement et ressources prescrits, y compris ce qui a été fourni et ce qui est en attente

O Recommandations et plan de reprise de la conduite, le cas échéant

O Recommandations et plan de retour a la vie professionnelle (p. ex. emploi rémunéré ou

bénévole, ou formation), le cas échéant
O Identification des responsabilités de suivi du prestataire de soins primaires
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O Moyens de communication directe entre le médecin qui a la plus grande responsabilité et le
prestataire de soins primaires, le cas échéant

Justification

La prise en charge de I'AVC peut étre complexe et nécessite un suivi et une prise en charge continus.
Une communication claire et opportune est essentielle pour assurer la continuité des soins et la
sécurité, et réduire le risque de complications et d’événements indésirables résultant de la confusion et
de 'ambiguité qui peuvent survenir au moment des transitions. Actuellement, les dossiers médicaux
électroniques ne sont pas accessibles dans tous les établissements pour permettre aux prestataires de
soins de santé de suivre I'évolution de 'AVC, ce qui crée des risques d'incohérence et de
fragmentation des soins.

Les personnes ayant subi un AVC ont indiqué que le systéme de soins de santé peut sembler
cloisonné entre différents systémes de soins ou spécialités, avec une intégration et une interaction
limitées entre les établissements de soins de santé ou les prestataires. Ces expériences sont source
de frustration, de sentiment d’accablement et d’'un fardeau supplémentaire pour les personnes ayant
subi un AVC et leur famille, qui doivent partager des renseignements pertinents lors de la transition
entre les établissements de soins de courte durée et de réadaptation et la communauté. Ces
préoccupations montrent bien I'importance de la communication entre les membres de I'équipe
soignante et les établissements tout au long des transitions de soins.

Une planification efficace du congé est essentielle pour assurer des transitions harmonieuses dans le
continuum des soins de ’AVC. Une planification tardive ou incompléte entraine des séjours a I'hopital
plus longs et un risque accru d’événements indésirables aprés la sortie de I'hépital. Les personnes
ayant subi un AVC, les membres de leur famille et les prestataires de soins de santé doivent tous
participer a la planification du congé pour permettre des transitions efficaces et slires, notamment en
ce qui concerne le moment de la sortie de I'hépital. Veiller a ce que la planification du congé couvre
toutes les phases de soins, et non seulement le moment juste avant la sortie, aide a améliorer
I'expérience de la personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses aidantes et aidants. Cela
permet de s’assurer que tous les services et toutes les ressources sont mis en place a I'avance.

Les personnes ayant subi un AVC ont souligné I'importance des visites & domicile dans la planification
du congé et la compréhension, par les prestataires de soins de santé, du soutien offert a domicile et
dans la communauté, ainsi que des objectifs en matiére de rétablissement. Elles ont fait état de
difficultés a accéder aux ressources aprés la sortie de I'hépital et d’un éventuel refus de services sur la
base des criteres d’'accés établis, du transport accessible et du soutien financier. Ces difficultés sont
encore plus complexes lorsque la personne n’a pas de prestataire de soins primaires, ce qui doit étre
pris en compte lors du processus de planification du congé.

Les personnes ayant subi un AVC ont évoqué la frustration et les difficultés qui peuvent survenir en
cas de décalage entre le congé de I'hdpital et le début de la réadaptation en consultation externe ou a
domicile. Elles ont beaucoup aimé recevoir un document écrit relatif a la sortie qui fournit des
renseignements sur la poursuite des objectifs de réadaptation, un programme d’exercices a domicile,
ainsi qu’une liste du soutien offert dans la communauté, et qui a été revu et discuté.

Exigences pour le systéme

Le soutien et les actions en matiére de transition des soins s’appliquent a I'ensemble du continuum de
soins de I'AVC, y compris les soins primaires, les services des urgences, les soins de courte durée, les
milieux de réadaptation, les soins continus complexes et les lits de transition, les soins de longue
durée et les milieux communautaires. Des processus et des mécanismes doivent étre mis en place
dans tous ces milieux pour assurer une communication efficace entre les milieux et les prestataires de
soins de santé, y compris :

1. Relations solides et accords formels entre les prestataires de soins de santé au sein des régions et
d’'une région a I'autre afin d’améliorer I'efficacité et la rapidité des transitions.
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2. Elaboration de processus dans les établissements de soins de santé pour la coordination de la

10.
11.

12.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

Indicateurs de processus

planification du congé et la prise en charge médicale continue jusqu’aux soins primaires, aux
services communautaires, au suivi et a I'acces aux services de soins de santé nécessaires (p. ex.
la réadaptation continue ou les soins de courte durée).

Capacité des ressources permettant un accés approprié et opportun aux services a I'étape
suivante des soins, avec les spécialités, I'intensité et la fréquence requises.

Processus, protocoles et ressources pour la réalisation d’évaluations a domicile par les membres
de I'équipe interprofessionnelle avant le congé.

Relations solides et accords formels entre les prestataires de soins de santé au sein des régions
afin d’améliorer I'efficacité et la rapidité des transitions pour les personnes ayant subi un AVC.

Soutien a I'autogestion, acces a des services de formation pour les aidantes et aidants, le cas
échéant, et a des services de soutien, afin d’assurer une transition en douceur.

Mise en ceuvre de normes, de processus et d’outils pour garantir 'envoi en temps utile de feuilles
sommaires d’hospitalisation aux prestataires de soins primaires et a d’autres professionnels de
santé ou organismes concernés, afin de faciliter la continuité des soins aux moments de transition.

Services de santé et d’assistance communautaires dotés de ressources suffisantes pour les
personnes ayant subi un AVC.

Prestation des soins et des services adéquats dans le bon milieu et au bon moment aprés un AVC.

Capacité des travailleuses sociales et travailleurs sociaux et d’autres membres du personnel de
gestion de cas ou de soins de santé a assumer des responsabilités spécifiques en matiere de
planification du congé de I'hopital.

Personnel conscient du droit de la personne a la vie privée et qui respecte la loi et les préférences
en matiere de vie privée lorsqu’il communique des renseignements sur une personne ayant subi
un AVC.

Elaboration et mise en ceuvre d’un programme d’assurance médicaments équitable et universel,
déployé en partenariat avec les provinces et congu pour améliorer I'acces a des médicaments a
moindre codt pour toutes les personnes au pays, indépendamment de leur situation géographique,
de leur age ou de leur capacité a payer. Ce programme doit comprendre une liste étoffée de
médicaments admissibles pour lagquelle le payeur public est le premier payeur.

1. Proportion d'établissements de soins de santé disposant de dossiers médicaux électroniques
qui permettent aux personnes ayant subi un AVC d’accéder a leur dossier et a leurs
renseignements.

2. Nombre médian de jours passés a un autre niveau de soins dans une unité de réadaptation
post-AVC en milieu hospitalier.

3. Durée médiane du séjour des personnes ayant subi un AVC dans une unité de réadaptation
post-AVC en milieu hospitalier.

4. Proportion de personnes ayant subi un AVC pour lesquelles une feuille sommaire
d’hospitalisation est remplie avant le congé ou dans les 48 heures qui suivent le congé d'un
milieu de soins vers un autre et recue par la ou le prestataire de soins de santé du milieu
d’'accueil.
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Indicateurs axés sur la personne

5. Taux de réadmission des personnes ayant subi un AVC et obtenu leur congé de l'unité de
réadaptation post-AVC, peu importe la raison, dans les 90 jours, les 6 mois et aprés 1 an.

6. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui recoivent une copie de leur plan de congé
rempli au moment de leur congé de I'unité de réadaptation en milieu hospitalier.

7. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent a I'hdpital aprées leur congé de
I'unité de réadaptation en milieu hospitalier pour des raisons non médicales (p. ex. incapacité a
s'adapter et difficulté a récupérer).

8. Qualité de vie des personnes ayant subi un AVC en phase aigué aprés leur congé de I'hopital,
mesurée régulierement ainsi qu'aux points de transition tout au long du rétablissement (p. ex.
60, 90 et 180 jours et 1 an apres le congé).

9. Changements dans I'état fonctionnel au moment du congé des soins de réadaptation post-
AVC en milieu hospitalier ou communautaire pour réintégrer son domicile, comparativement a
3 mois, 6 mois et 1 an aprés le début de la réadaptation.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de I’AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d’'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Module des Recommandations sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la
prestation de soins optimaux : Encadré 7 : Liste de vérification des renseignements a inclure
dans le résumé de transition

¢ Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire apres un AVC — Deuxieme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisiéme patrtie : Optimisation de I'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025.

e Cceur + AVC. Agir pour des soins de 'AVC optimaux communautaires et de longue durée :
une ressource pour les prestataires de soins de santé :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

e Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Developing and Sustaining
Interprofessional Health Care: Optimizing patients/clients, organizational, and system
outcomes (en anglais seulement) : https://rnao.ca/bpa/guidelines/interprofessional-team-work-
healthcare

e Qualité des services de santé Ontario. Transitions entre I'hdpital et la maison :
https://www.hgontario.ca/Améliorer-les-soins-grace-aux-données-probantes/Normes-de-
qualité/Voir-toutes-les-normes-de-qualité/Transitions-entre-lhdpital-et-la-maison

e Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec. Apercu de la feuille sommaire
d’hospitalisation :
http://msssad.msss.gouv.gc.cal/intra/formres.nsf/29d0d6ae68a554f485256e1a006ba71c/48879
babeb1e905e85256ec10066c870/$FILE/AH-109 DT9044%20(05-09).pdf
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e Centre for Advancing Collaborative Healthcare & Education (CACHE) — Université de
Toronto — (en anglais seulement) : http://www.ipe.utoronto.ca

e Consortium pancanadien pour 'interprofessionnalisme en santé (CPIS) : http://www.cihc-
cpis.com/

e UBC Health Practice Education Portal. A National Interprofessional Competency Framework
(en anglais seulement) : https://practiceedportal.health.ubc.ca/a-national-interprofessional-
competency-
framework/#:~:text=The%20National%20Interprofessional%20Competency%20Framework%2
C%20created%20by%20the,important%20cornerstones%20when%20building%20and%20facil
itating%20interprofessional%?20curricula.

e Centre for the Advancement of Interprofessional Education (CAIPE) (en anglais seulement) :
http://www.caipe.org.uk/

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Re-Engineered Discharge (RED) Toolkit
(en anglais seulement) :
http://www.ahrg.gov/professionals/systems/hospital/red/toolkit/index.html

e GTA Rehab Network. Inter-Organizational Transfer of Accountability Guidelines (en anglais
seulement) : https://gtarehabnetwork.ca/

e Réseau universitaire de santé KITE. Recommandations canadiennes sur les programmes
communautaires d’exercice aprés un AVC, version 2020 — ressource pour les fournisseurs de
programmes d’exercice communautaires : https://kite-uhn.com/can-stroke-community-based-
exercise-recommendations/fr

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-ave

e Coceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Coceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement : https://www.coeuretavc.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-infographic-rehabilitation-
fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-patrticipation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion apres un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementl1jan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx
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e Coceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs :_https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Cceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Taking Care of Myself: A Guide for
When | Leave the Hospital (en anglais seulement) : http://www.ahrg.gov/patients-
consumers/diagnosis-treatment/hospitals-clinics/goinghome/goinghomegquide. pdf

e Info AVC : https://strokengine.cal/fr/

e Réseau universitaire de santé KITE. Guide Choisir un programme communautaire d’exercice
aprés un AVC : https://kite-uhn.com/can-stroke-community-based-exercise-
recommendations/fr

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Discharge Planning

Discharge planning should begin as soon as possible during each phase of care and should involve the
patient, family/caregivers, and all members of the interprofessional team. The goal of discharge
planning is to ensure a safe and efficient transition between care settings while maintaining a continuity
of care and coordination of services that optimize recovery and secondary prevention, as appropriate.
Discharge planning activities should include a pre-discharge needs assessment, home visits, meetings
between the care team, individual with stroke, and family/caregivers, a post-discharge follow-up plan,
and communication with team members at the next phase of care. In a recent Cochrane review,
Gongalves-Bradley et al.”® identified 33 RCTs including individuals admitted to any type of hospital
(acute, rehabilitation or community) with any medical or surgical condition. Trials evaluated discharge
plans from hospital that included assessment, planning, implementation and monitoring components,
initiated at some point prior to discharge. Hospital length of stay (mean difference [MD] -0.73, 95% CI -
1.33 to -0.12) and unscheduled three-month readmission rates (relative risk [RR]=0.89, 95% CI 0.81 to
0.97) were both found to be significantly reduced for elderly individuals with a medical condition who
received discharge planning, compared to care as usual. No significant between group differences
were reported in terms of discharge destination or mortality. In the only RCT identified in the Cochrane
review 73 that included patients recovering from stroke, Sulch et al. 7 randomized 152 patients within
two-weeks of stroke onset to receive discharge planning according to an integrated care pathway or
care as usual. No significant differences between groups were reported with respect to 6-month
mortality (13% vs. 8%), institutionalization (13% vs. 21%), or mean length of stay (days) (50+19 vs.
45+23). However, those randomized to receive conventional care experienced significantly greater
improvement on the Barthel Index from 4 to 12 weeks (median change = 6 vs. 2, p<0.01) and reported
significantly higher scores on the EuroQol at 6 months (72 vs. 63, p<0.01).

Stroke Navigators

Navigating through the post-stroke continuum has been highlighted as a frequent source of
dissatisfaction, for individuals with stroke and informal caregivers, particularly during the transition from
hospital to community. Several studies have been conducted to evaluate the benefit of individuals who
coordinate access to appropriate services for individuals recovering from stroke, who go by many
names including stroke navigator, case manager, care coordinator, or system navigator). Manderson et
al.”> conducted a systematic review including 15 publications, representing 9 RCTs examining system
navigation models for older adults living with multiple chronic diseases making transitions across
healthcare settings. The services provided included care planning, coordination of care, phone support,
home visits, liaison with medical and community services, and individual with stroke and caregiver
education. In most of the studies, economic, psychosocial and functional benefits were associated with
system navigation. While the services of a registered occupational therapist, who functioned as a
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community stroke navigator, resulted in significant improvements in the mean daily functioning
subscale of the Reintegration to Normal Living Index (RNLI) among 51 patients at the end of four
months, (54.1 to 59.3, p=0.02), there were no significant improvements in other outcomes (2-minute
walk test, depression outcomes), or any caregiver outcomes.’®

Interprofessional Communication

Transitions between and within health care settings pose a safety and quality of care concern for
individuals recovering from stroke. A consensus policy statement by the American College of
Physicians in 2009 highlighted concerns of safety at transition points, particularly between inpatient
and outpatient care.”” A stroke survivor is vulnerable to many of these transition points as they
progress through the acute, subacute and chronic stages of recovery, interacting with a range of
physicians in several different health-care settings. Communication between these physicians and care
settings is critical for ensuring safety and quality of care. A systematic review, 7 sought to assess the
impact of co-ordinated multidisciplinary care in primary care, represented by the delivery of formal care
planning by primary care teams or shared across primary-secondary teams, on outcomes in stroke,
relative to usual care. The authors reported the involvement of a general practitioners (GP) was of
uncertain benefit, while also noting that few studies described the tasks and roles GPs.

In a systematic review, Kattel et al.” included 19 studies which described hospital discharge
communication between hospital-based providers and primary care physicians (PCPs). While a median
of 55.1% of hospital discharge communications were transferred to the PCP within 48 hours, 8.5% of
discharge summaries never reached the PCP. Information that was absent from discharge summaries
included diagnostic test results (61%), pending tests at discharge (25%), and follow-up plans (41%).
PCPs received notification of discharge in only 23% of cases. In a controlled study of 3,248 hospitals,
Mitchell 8 explored the association between physician/nurse communication with the individual with
stroke regarding discharge instructions and readmission. An average of 84% of patients reported
receiving discharge instructions. Hospitals that had smaller bed numbers, were non-profit and located
in non-urban areas were more likely to provide discharge instructions. Individuals with stroke reported
that, on average, nurses and doctors communicated well with them 78% and 82% of the time.
Controlling for other factors, increasing frequency of communication surrounding discharge instructions
was associated with significantly lower number of 30-day hospital re-admissions.

Areas of communication deficits were reported in a systematic review by Kripalani et al. 81 which
included the results of 73 studies examining communication deficits between hospitals and primary
care providers, and interventions to improve communication during this transition. While a median of
53% of discharge letters had arrived at the physician’s office within one week of discharge, only 14.5%
of discharge summaries were received the same timeframe. However, 11% of discharge letters and
25% of discharge summaries never reached the primary care physician. Discharge letters were
missing a main diagnosis in 7%-48% of cases, hospital treatment details in 22%-45% of cases,
medications at discharge for 7%-48% of cases, plans for follow-up in 23%-48% of cases, and notes on
individual with stroke or family counselling in 92%-97% of cases. In terms of effectiveness of
interventions, a significantly higher percentage of discharge summaries that were hand delivered
(compared with mailing) were received by week 4 following discharge (80% vs. 57%, p<0.001). The
overall quality of the summaries was perceived to be higher, and the summaries were longer when
computer generated, using a standard template, and were received by the primary care physician
sooner.

Halasyamani et al. 82 described the development of a discharge checklist, based on a literature review,
expert committee and peer review, designed to identify the critical components in the process when
discharging elderly individuals from hospital. The final checklist included 3 types of discharge
documents: the discharge summary, instruction and communication on the day of discharge to the
receiving care provider. Data elements included on the final checklist were: problem that precipitated
hospitalization, key findings and test results, final primary and secondary diagnoses, condition at
discharge (functional and cognitive), discharge destination, discharge medications, follow-up
appointments, list of pending lab results and person to whom results will be sent, recommendations of
sub-specialty consultants, documentation of individual education and understanding, identification of
atypical problems and suggested interventions, 24/7 call-back number, identification of referring and
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receiving providers, resuscitation status.
Sex & Gender Considerations

Sex and gender differences may play a role in interprofessional communication across healthcare
settings, influencing team dynamics, collaboration, and individual care; however, the topic has not been
well researched within interdisciplinary healthcare teams. In a qualitative study of operating room
personnel conducted in Ontario,? traditional gender roles, norms and stereotypes were reported by
both men and women, with potentially negative consequences including a breakdown in
communication, and poor team morale.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 8 Soutien aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs

aidantes et aidants pendant la réadaptation post-AVC

8. Soutien aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes

et aidants pendant la réadaptation post-AVC : recommandations de 2025

8.0

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent étre
soutenus pendant toutes les transitions de soins grace a du soutien psychosocial personnalisé,
a de I'éducation, a une formation sur les compétences et a de I'information sur I'accés aux
services et ressources communautaires [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes].

Consulter le module sur les systémes de soins de I'’AVC pour obtenir de plus amples renseignements

sur le soutien aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants.

8.1 Dépistage, évaluation et prise en charge dans le cadre de la réadaptation et du
rétablissement aprés un AVC

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent faire I'objet
d’'un dépistage pour évaluer leur capacité d’adaptation, les symptdmes dépressifs et d'autres
problemes physiques et psychologiques tout au long du processus de réadaptation, a I'aide
d’outils validés [recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent faire I'objet
d’une évaluation afin de faciliter I'élaboration d’'un plan de réadaptation et de rétablissement.

a. Le type etle degré de détail des évaluations doivent étre adaptés aux besoins de
chaque personne, a son état de préparation, aux problémes décelés lors du
dépistage et aux étapes de la transition [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

Les évaluations doivent porter sur les domaines suivants, le cas échéant, dans la mesure ou
ils sont liés a la capacité d’'un membre de la famille ou d’'une aidante ou d’un aidant a soutenir
la personne ayant subi un AVC tout au long de son processus de réadaptation et lors du
retour dans la communauté :

a. L’état de santé actuel de I'aidante ou de l'aidant, ses responsabilités professionnelles
et sociales, et la maniere dont elles seront gérées dans le cadre du soutien apporté a
la personne ayant subi un AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

b. La volonté de l'aidante ou de l'aidant, sa capacité a acquérir des compétences et a
soutenir les activités de la vie quotidienne (AVQ), et son expérience en matiére d’'aide
a la réadaptation et au rétablissement de la personne ayant subi un AVC
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

c. La capacité de l'aidante ou de l'aidant a composer avec le stress lié au soutien a la
réadaptation et au rétablissement de la personne ayant subi un AVC, et a le gérer
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

d. Les questions relatives aux ressources, telles que la situation financiere, le logement,
le transport, I'assurance, I'assurance maladie, la couverture du colt des médicaments
et de I'équipement de réadaptation [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

e. Le niveau et le type de soutien des autres membres de la famille, des proches et des
réseaux sociaux [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iv. Lorsque des problémes sont décelés au moyen d'un dépistage et d’évaluations, il convient

d’orienter les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants vers les
spécialistes et les services appropriés pour traiter les problémes de réadaptation et de
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rétablissement, et optimiser les résultats [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

v. Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent recevoir
des renseignements sur les groupes ou services de soutien par les pairs dans leur
communauté, y compris les groupes ou services de soutien pour les aidantes et aidants, des
descriptions des services et des avantages qu'ils offrent, et étre encouragés a y participer
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Encadré 8 : Liste de vérification pour le soutien aux transitions de soins
réussies

Cette liste de vérification est fournie a titre de guide pour s’assurer que les recommandations fondées
sur des données probantes et un consensus sont appliquées afin d’élaborer un plan d’action pour
chaque personne lors de sa transition vers différents milieux et phases de soins. Cette liste de
vérification s’applique a tous les milieux de soins et doit permettre aux membres de I'’équipe soignante
de travailler avec la personne ayant subi un AVC, sa famille et ses aidantes et aidants pour avoir des
échanges constructifs sur le soutien et les services appropriés afin de garantir des transitions
positives et réussies dans les soins.

Le soutien aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants doit étre
fondé sur une prise de décision partagée et adapté aux capacités cognitives, sensorielles et de
communication de la personne. Il peut s’agir de ce qui suit :

O Prise de décision partagée et participation concernant les transitions entre les différentes
étapes de soins.

O Renseignements précis et a jour sur le prochain milieu de soins, ce a quoi on peut s’attendre
et comment s’y préparer.

O Accés aux soins de rétablissement et de réadaptation active afin d’'améliorer ou de maintenir
les capacités fonctionnelles, conformément au plan de soins personnalisés.

O Conseils, préparation et évaluation continue pour I'adaptation au changement du milieu de
vie, des capacités, des relations et des réles sociaux, de la participation, des loisirs et des
activités professionnelles, et de domicile. Il faut aussi tenir compte des répercussions sur la
famille (p. ex. conjoint ou conjointe ou partenaire, enfants), des probléemes de ressources
potentielles (financiéres) et de I'autonomie (p. ex. la conduite).

O Instructions et recommandations écrites relatives au congé, qui doivent étre incluses dans les
plans d’action concertés et comprendre les objectifs et les soins de suivi.

O Acces a une personne-ressource désignée a I'hdpital et dans la communauté qui assure la
continuité des soins et répond aux questions.

O Acces a des organismes de santé et de services sociaux et a des conseils de leur part, en
fonction des besoins et de I'étape de la transition et du rétablissement.

O Liens vers des organismes communautaires locaux, tels que les groupes de soutien pour les
personnes ayant subi un AVC, les programmes de visite par des pairs, les organismes de
fourniture de repas et d’autres services et organismes, ainsi que des renseignements a leur
sujet.

O Lignes directrices et renseignements sur la planification préalable des soins, les soins
palliatifs et les soins de fin de vie, le cas échéant.

O Acces, dans la mesure du possible, a des services de soutien par les pairs qui ont subi un
AVC et ont vécu des transitions aprés la phase aigué.

O Communications adaptées aux capacités cognitives, sensorielles et de communication de la
personne ayant subi un AVC (comme des formats conviviaux pour une personne atteinte
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d’'aphasie), au besoin et en fonction de ses connaissances en matiere de santé, et de celles
de sa famille et de ses aidantes et aidants.

Justification

L’AVC est un événement qui bouleverse la vie des membres de la famille et des aidantes et aidants,
qui peuvent étre amenés a assumer des roles, des taches et des responsabilités dépassant leurs
capacités actuelles. L’AVC entraine souvent des changements importants dans la vie quotidienne, et
les aidantes et aidants assument souvent des réles exigeants qui peuvent causer des contraintes
physiques, émotionnelles et financiéres. Sans un soutien adéquat, les aidantes et aidants peuvent
étre atteints d’épuisement, de dépression ou d’anxiété, ce qui peut avoir des répercussions négatives
sur les soins qu'ils prodiguent et sur leur propre santé. Cette situation alourdit le fardeau et peut
entrainer une dépression chez les aidantes et aidants des personnes ayant subi un AVC (jusqu’'a

60 % de cas ont été rapportés). Les familles peuvent aussi avoir du mal a s’adapter aux nouvelles
responsabilités des aidantes et aidants, a s’orienter dans le systéme de soins de santé et &
comprendre les besoins a long terme de la personne ayant survécu a un AVC. L'éducation et I'accés a
des groupes de soutien peuvent contribuer & alléger ce fardeau, tout en favorisant une meilleure
communication entre les professionnels de la santé, la personne ayant subi un AVC, sa famille et ses
aidantes et aidants.

Ces recommandations appuient les objectifs suivants : souligner la nécessité d’adopter une approche
holistique des soins; aider les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants a
s'orienter dans le systéme de soins de santé, en particulier aprés la phase aigué initiale des soins
post-AVC; définir les différentes composantes du soutien; se concentrer sur les personnes ayant subi
un AVC et leur famille, en mettant I'accent sur I'approche des soins centrée sur la personne ayant subi
un AVC et sa famille; et répondre aux besoins au-dela des conséquences physiques de 'AVC. Le
renforcement du dépistage, de I'évaluation et de la surveillance des personnes ayant subi un AVC,
des besoins de la famille et des aidantes et aidants et de leur capacité d’adaptation permettra
d’adopter une approche holistique des soins post-AVC, centrée sur la personne et la famille, et
meénera de maniére optimale & de meilleurs résultats et & une meilleure adaptation.

Les personnes ayant subi un AVC ont souligné que la réadaptation et le rétablissement post-AVC
constituent un continuum, dans lequel les besoins en matiére de ressources et de soutien évoluent au
fil du temps. Elles ont aussi souligné I'importance du soutien psychosocial pour les personnes ayant
subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants dans le cadre du continuum de soins. De plus,
elles ont indiqué qu’un soutien supplémentaire pouvait étre nécessaire pour les personnes qui n'ont
pas de systémes de soutien & domicile. Le soutien pour les aidantes et aidants est aussi percu
comme un élément important, tout comme le soutien par les pairs. Les renseignements sur les
services, les ressources et le soutien communautaires doivent étre adaptés aux besoins de la
personne et contribuer a renforcer sa capacité d’autonomie sociale, le cas échéant, et le suivi avec les
équipes soignantes apres la sortie de I'hdpital.

Exigences pour le systeme

Les transitions dans les soins ont lieu dans tout le continuum de soins de 'AVC, y compris les soins
primaires, les services des urgences, les soins de courte durée, les milieux de réadaptation, les soins
continus complexes et les lits de transition, les soins de longue durée et les milieux communautaires.
Des processus et des mécanismes doivent étre mis en place dans tous ces milieux pour répondre aux
besoins des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et aidants, dans le
cadre d’'une approche individuelle :

1. Protocoles visant a impliquer les personnes ayant subi un AVC et leur famille dans les
réunions de planification des transitions de I'équipe soignante, ainsi que dans la prise de
décisions collaborative concernant la définition des objectifs a tous les moments de transition.

2. Ressources et mécanismes pour planifier et fournir des services communautaires qui tiennent
compte des besoins des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et
aidants (p. ex. des services de soins a domicile ou un soutien psychologique).

Septiéeme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page | 74



Fondation des maladies du cceur et de I’'AVC du Canada Planification de la réadaptation post-AVC
Recommandations canadiennes pour les Soutien aux personnes
pratiques optimales de soins de 'AVC

3.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systeme
1.

Indicateurs de processus
4,

Indicateurs axés sur la personne
5.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes & Coeur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de 'AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I'AVC ni par
Ceceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d'un ceil critique et &
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

Modeles de soins incluant des outils technologiques comme la télémédecine, le suivi
téléphonique régulier et I'assistance en ligne.

Hopitaux, centres de réadaptation, services de soins a domicile, établissements de soins de
longue durée et autres établissements communautaires dotés de ressources suffisantes pour
offrir des soins aux personnes ayant subi un AVC, ainsi que de personnes-ressources, de
gestionnaires de cas et d’'intervenants pivots identifiés pour coordonner la gestion des
transitions de soins chez les personnes ayant subi un AVC.

Formation continue pour informer les professionnels de la santé sur les soins de I'AVC centrés
sur la personne et la famille dans tous les établissements qui s’occupent de personnes ayant
subi un AVC.

Possibilités de formation pour les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes
et aidants, afin que ceux-ci puissent offrir un soutien par les pairs au besoin.

Acces a des services de soutien en matiere de prise en charge autonome par le biais de la
télémédecine, en particulier dans les régions rurales et la ou il y a des lacunes sur le plan des
ressources locales.

Disponibilité des services et programmes communautaires de soutien pour les personnes
ayant subi un AVC et leur famille.

Disponibilité des services et programmes communautaires de répit.

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont un rendez-vous de suivi avec une ou un
prestataire de soins primaires au cours de la premiére année aprés une hospitalisation en
raison d’un AVC (soins de courte durée ou de réadaptation).

Nombre et proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont regu un diagnostic de
dépression aprés un AVC, calculés a chaque point de transition par rapport au nombre total
de personnes ayant subi un AVC.

Evolution du fardeau des soins pour les membres de la famille et les aidantes et aidants
mesurée aux points de transition tout au long de la période de rétablissement et a la suite de
changements dans I'état de santé des personnes ayant subi un AVC.

Nombre et fréquence des réadmissions de personnes ayant subi un AVC au service des
urgences ou dans une unité de soins de courte durée pour des raisons liées au déclin
physique ou a l'incapacité a s'adapter, aprés une premiére hospitalisation dans une unité de
soins de courte durée ou de réadaptation aprés un AVC.
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¢ Module des Recommandations sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la
prestation de soins optimaux : Encadré 8 : Liste de vérification pour le soutien aux transitions
de soins réussies

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisieme partie : Optimisation de 'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025.

e Corur + AVC. Agir pour des soins de I'’AVC optimaux communautaires et de longue durée :
une ressource pour les prestataires de soins de santé :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

o NCBI. “Timing it Right” : a conceptual framework for addressing the support needs of family
caregivers to stroke survivors from the hospital to the home (Cameron et Gignac, 2008) (en
anglais seulement) : https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18155388/

« Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Transitions in Care and Services Best
Practice Guideline (en anglais seulement) : http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions

« Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). Person and Family-Centred Care Best
Practice Guideline (en anglais seulement) : http://rnao.ca/bpg/quidelines/person-and-family-
centred-care

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de 'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Cceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Cceur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Cceur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-
infographic-rehabilitation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Coeur + AVC. Aide a l'autogestion apres un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementlljan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/l-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coeur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien
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e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs :_https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

Ceceur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

CansStroke Essais post-AVC. Outils et ressources : https://canadianstroke.ca/fr/outils-et-
ressources/

American Stroke Association (en anglais seulement) : https://www.stroke.org/

World Stroke Organization (en anglais seulement) : https://www.world-stroke.org/

Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Following stroke, individuals with stroke, families and informal caregivers are typically faced with
multiple life changes and challenges as the individual with stroke transitions between the stages of
recovery. Gallacher et al. 8 reviewed 69 qualitative studies examining the concept of burden following
stroke, highlighting the impact it may have on the effectiveness of interventions and individual with
stroke satisfaction with health care services. The authors identified the components of stroke recovery
that were particularly burdensome to patients including receiving information, interacting with others,
comparing treatment options, managing in different environments (acute care, inpatient rehabilitation,
community, society) and adjusting to daily activities. Caring for a person following a stroke may also
have a considerable impact of the health and vocational status of caregivers. Caregivers reported
spending significantly longer periods of time providing caring for stroke survivors, relative to pre-stroke
levels. 85 Depression and anxiety may also be increased. Loh et al. 8 estimated the prevalence of
depressive symptoms and anxiety among stroke caregivers to be 40.2% and 21.4%, respectively.
Hayes et al. 8" conducted telephone interviews with 275 veterans who had sustained a first-ever stroke
and their informal caregivers to explore the association between caregiver characteristics and the
development of injuries. Caregivers who reported a physical injury were more likely to report higher
levels of burden, provided more hours of care per week, exhibited more depressive symptoms and
fewer healthy days per month compared to carers reporting no injury. The most common type of injury
reported was a back injury and 53% of injured carers stated that the injury interfered with their ability to
provide care. Significant predictors of injury were higher caregiver burden (odds ratio [OR]=1.62, 95%
Cl1.14-2.31, p=0.008) and depression (OR=1.10, 95% CI 1.04-1.17, p=0.001). Ko et al. 8 interviewed
132 caregivers and reported that while 52% were working full time or part-time, prior to the stroke, the
majority of working caregivers reported reducing their hours of paid work, or missing work, while 9
caregivers retired or resigned. Rochette et al. 89 reported that 6 months following stroke, 35.2% of
spouses, of a sample of 54 had a high level of burden (Caregiver Strain Index score 27) and 17%
were identified with possible depression (Beck Depression Inventory [BDI] score 210).

The needs of individuals with stroke and their informal caregivers have been explored in several
gualitative studies using in-person or telephone interviews. Similar themes emerged across studies.
Cameron et al. ° included 16 patients recruited from an inpatient rehabilitation stroke facility and 15
informal caregivers, who were interviewed following their first weekend pass from inpatient
rehabilitation and again 4 weeks following discharge home. Twenty health-care professionals (HCP)
were also interviewed. Three key themes emerged including issues surrounding preparing patients for
safe return home. Individuals with stroke discussed the need to feel safe in the home environment
while caregivers discussed their need to feel supported. Assessing the individual with stroke for
readiness was a key theme discuss by HCPs. Individuals with stroke noted gaining insight into what
life would be like, and caregiver evaluated their abilities to care for stroke survivor. Individuals with
stroke and caregivers discussed the range of emotions they experienced and how their experienced
changes before and after the weekend pass. In a similar study, °! including 24 informal caregivers to
stroke survivors and 14 HCP, the themes that emerged from both the caregivers and the HCP
concerned the type and intensity of support needed, who provides support and the method of
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providing support and the primary focus of care, which varied across the care continuum (i.e., as
survivor transitioned from inpatient rehabilitation through community care).

Creasy et al.?2 interviewed 17 family caregivers close to the point of discharge from hospital and the
again within 4 months of discharge. In the first interview, caregivers expressed information needs
related to their role as caregiver in preparation for discharge home and expressed concerns for their
own emotional support needs and their ability to provide emotional support. During the second
interview caregivers discussed their experiences with caregiver-provider interactions, some of which
were positive, others, negative. The caregivers of 90 patients were interviewed one year following
stroke. % Caregivers reported delays and barriers waiting for applications/funding for alterations to
make the home more accessible, having to provide care in the immediate post-discharge period with
no skills training and lack of follow-up with GPs. They also described difficulties coping with patients’
quick anger and emotional lability and lack of attention to their physical and emotional ability to provide
care. Semi-structured interviews (conducted by Zoom) were used to explore the experiences of 19
young stroke survivors (aged 18 to 55 years) during their recovery.® Four themes emerged; (1) the
need for longitudinal medical follow-up and information provision; (2) the need for
psychological/psychiatric care; (3) the need to adapt community supports and resources to young
survivors; and (4) the need to centralize and integrate community stroke services and resources.

Interventions to provide support to individuals with stroke, family and caregiver were examined in a
systematic review, which included the results from 18 studies of caregivers of individuals recovering
from stroke or individual with stroke/caregiver dyads.% Participants were recruited from acute
hospitalization and from the community. Most caregivers were spouses. The interventions included
elements of skills building, psychoeducation and support and were provided mainly face-to-face (group
or individual) with some telephone and web-based elements. In studies that recruited family members,
both individuals with stroke and family members in the intervention group experienced significantly
greater improvements in measures of depression, anxiety and quality of life. In studies that included
individuals with stroke/caregiver dyads, there was significantly greater improvement in one or more of
the outcomes, including life satisfaction. Anxiety and depression were also decreased significantly in
another systematic review ° that included 16 trials composed of stroke survivor/caregiver dyads
discharged home from rehabilitation hospitals. Intervention in these trials included a written guide for
stroke survivors, and/or video training, group discussions and face-to-face consultations, which were
implemented in a hospital setting. Trials also included telephone support after discharge, an
educational intervention and support with home visits or telephone support following discharge.

Sex & Gender Considerations

Sex and gender differences significantly shape how family members provide support for individuals
with stroke post stroke, often reflecting traditional caregiving roles and societal expectations. Women,
particularly daughters or spouses, are more likely to assume caregiving responsibilities, with many
stepping into this role due to social norms that associate women with caregiving duties. This can lead
to women experiencing higher levels of physical and emotional strain, as they balance caregiving with
other responsibilities such as work and managing family life. In contrast, men are less likely to take on
caregiving roles, and when they do, they may face challenges in navigating the emotional and physical
aspects of care, as societal expectations often discourage them from expressing vulnerability or
seeking help. As a result, men may struggle with recognizing the emotional and psychological needs
of the stroke survivor, or they may underreport their own stress or exhaustion. These gendered
patterns can influence the quality of care and the well-being of both the stroke survivor and the
caregiver. Tailored support that acknowledges these gender differences—such as providing additional
emotional resources for women caregivers or encouraging men to engage more actively in caregiving
tasks—can help alleviate the strain on family members and improve the overall care environment.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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Section 9 Education des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de
leurs aidantes et aidants pendant la réadaptation post-AVC

9. Education des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs
aidantes et aidants pendant la réadaptation post-AVC : recommandations

de 2025

i. L'éducation d’'une personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses aidantes et aidants fait
partie intégrante des soins de réadaptation et de rétablissement post-AVC et doit s'inscrire
dans toutes les rencontres en matiere de soins de santé et lors des transitions
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

ii. Les besoins et les objectifs personnalisés en matiere d’apprentissage dans le cadre de la
réadaptation et du rétablissement doivent étre évalués et documentés par les membres de
I'équipe soignante [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent faire I'objet
d’une évaluation afin de déterminer s'ils sont préts a recevoir de I'information et un soutien
psychosaocial, a acquérir des connaissances en santé, a intégrer les connaissances et la
formation en matiére de réadaptation et de rétablissement, et a accéder a I'information sur la
santé et aux services sociaux appropriés [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

iv. Des occasions d’'apprentissage et de maitrise des compétences de prise en charge autonome
doivent étre offertes au cours du processus de réadaptation et de rétablissement afin de
soutenir le développement de I'efficacité personnelle et de la prise en charge autonome
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Voir 'encadré 9 pour
obtenir de plus amples renseignements sur les sujets de prise en charge autonome pour les
personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants.

v.  Avec leur consentement, les membres de la famille et les aidantes et aidants peuvent étre
invités et encouragés a assister aux séances de réadaptation et avoir la possibilité d’acquérir
des compétences en matiere de réadaptation et de rétablissement pour favoriser la sécurité
et la prise en charge autonome [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Vi. Les équipes de réadaptation doivent offrir de I'information et des ressources a jour, validées
et fiables aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants, afin
de faciliter la prise en charge autonome et I'orientation dans les systémes de services sociaux
et de santé communautaires aprés le congé de I'hépital [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

Consulter le module sur les systemes de soins de I'’AVC pour obtenir de plus amples
renseignements sur I'éducation d’une personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses
aidantes et aidants.
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Encadré 9 : Liste de vérification pour I’éducation et la prise en charge
autonome

Sujets a aborder sur I’éducation :

Prévention secondaire de 'AVC

Gestion des médicaments

Prise en charge des facteurs de risque (y compris I'adhésion a la pharmacothérapie et les
comportements liés au mode de vie)

Réle et importance de I'exercice physique, renseignements sur la sélection des programmes
d’exercice physique communautaires

Techniques de prise en charge des symptdmes et de gestion du stress

Fatigue, gestion du sommeil et stratégies de conservation de I'énergie

Nutrition, stratégies en matiére de saine alimentation

Adaptation aux changements physiques

Adaptation aux émotions telles que la peur, I'anxiété, la colére, I'apathie et la dépression
Adaptation aux changements cognitifs et de mémoire

Adaptation aux limitations ou aux déficits sensoriels, de perception et de communication
Sécurité et prévention des chutes

Résolution de problémes et prise de décision dans le domaine de la santé

Relations, intimité et sexualité

Participation communautaire et reprise d’activités valorisées

Activités récréatives, loisirs et participation sociale

Soutien offert au sein de la communauté, notamment les options d’hébergement et de soutien
a la vie autonome

Réglementation et réadaptation a la conduite, et services de transport communautaires
Considérations et stratégies liées au retour aux activités éducatives, au travail et au bénévolat
Ressources financiéres et services sociaux

Planification des soins avancés, options de soins de fin de vie et de soins palliatifs

Options de soins de reléve

Soutien social et par les pairs

000000 OOOO0O0OooOoOoOoOoooOo O OO0

Sujets relatifs a la formation sur les compétences et a la prise en charge autonome :

O Education a la prise en charge autonome pour encourager I'autonomie, accroitre la confiance
et les compétences afin de mieux prendre en charge leur santé

Techniques de soins personnels (p. ex. techniques pour s’alimenter et prendre un bain)
Stratégies de communication et communication de soutien

Transferts, soulévements et repositionnements sécuritaires (p. ex. transferts du lit a la chaise,
positionnement d’'un membre hémiplégique)

Préparation et modification des aliments en cas de dysphagie

Stratégies cognitives telles que les techniques de résolution de probléemes

Techniques de gestion du stress (p. ex. exercice physique, pleine conscience et méditation)

Techniques de conservation de I'énergie pour gérer la fatigue

Participation a des exercices indépendants pour améliorer et maintenir la condition physique
Acces aux services et ressources communautaires

Navigation continue dans le systéme de santé

Sensibilisation a I'importance des soins personnels et a I'’épuisement des aidantes et aidants

Justification

L’éducation est une composante constante et vitale du processus de réadaptation et de
rétablissement pour les personnes ayant subi un AVC, les membres de leur famille et leurs aidantes et
aidants. Les personnes ayant subi un AVC retiennent généralement moins de 25 % de l'information

o o o I Y o Y 5 Y

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page | 80



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada _ Planification de la réadaptation post-AVC
Recommandations canadiennes pour les Education des personnes ayant subi un AVC
pratiques optimales de soins de 'AVC

qui leur est fournie pendant leur hospitalisation, en partie a cause des conséquences de I'AVC, de
I'épuisement et, parfois, du déni. Par conséquent, I'information doit étre répétée souvent et de
maniere constante lors des transitions de soins. Les interventions éducatives actives qui sont
inclusives contribuent a doter les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et
aidants des outils nécessaires pour gérer le processus de réadaptation et de rétablissement. Le fait de
fournir de I'information pertinente et appropriée a chaque étape du processus de rétablissement post-
AVC, en tenant compte de I'évolution des besoins de la personne, contribue a améliorer la qualité des
soins et peut mener a de meilleurs résultats. Les interventions éducatives interactives et adaptées aux
difficultés cognitives et de communication sont généralement plus efficaces pour la mémorisation des
connaissances. La formation des familles et des aidantes et aidants est aussi un élément important
qui permet aux personnes et a leur famille de jouer un réle actif dans le processus de rétablissement,
d’améliorer leur qualité de vie, notamment en soutenant leur santé mentale, et de contribuer & de
meilleurs résultats a long terme.

Les personnes ayant subi un AVC accordent une grande importance a I'éducation et a I'information
apres un AVC. Il leur est avantageux de recevoir une trousse contenant toute I'information en un seul
endroit afin de la consulter au besoin, et elles préconisent de remettre systématiquement cette trousse
aux personnes ayant subi un AVC. Parmi les exemples d’information jugée utile par les membres du
comité, citons un résumé de l'information sur la santé, des renseignements sur les AVC et les
déficiences qu’ils peuvent entrainer, les numéros de téléphone, les ressources disponibles, les
facteurs de risque, les effets secondaires de certains médicaments, les multiples troubles
concomitants, ainsi que de I'information sur les difficultés financiéres et les occasions de financement,
le cas échéant. A la sortie de I'hépital, I'information (écrite et orale) sur les prochaines étapes prévues,
sur la réadaptation en milieu communautaire et sur les aides et ressources communautaires est trés
importante pour les personnes ayant subi un AVC.

La maniére dont I'information est fournie est aussi importante. Les personnes ayant subi un AVC sont
reconnaissantes lorsque les prestataires de soins de santé font preuve de sensibilité et d’honnéteté
lors des communications, lorsque I'information est adaptée a leurs besoins et a leurs objectifs et
gu’'elle les aide a comprendre tous les aspects du parcours de réadaptation et de rétablissement et a
établir des attentes réalistes. Il est important que 'information soit accessible aux personnes ayant
des difficultés cognitives ou sensorielles ou des troubles de la communication ou de la perception, et
gu’'elle soit fournie dans la langue de préférence de la personne ayant subi un AVC, de sa famille et
de ses aidantes et aidants dans la mesure du possible.

Exigences pour le systéme

Les actions qui soutiennent la transition des soins s’appliquent a I'ensemble du continuum de soins de
'AVC, y compris les soins primaires, les services des urgences, les soins de courte durée, les milieux
de réadaptation, les soins continus complexes et les lits de transition, les soins de longue durée et les
milieux communautaires. Des processus et des mécanismes doivent étre mis en place dans tous ces
établissements pour répondre aux besoins en matiére d'éducation de la personne ayant subi un AVC,
de sa famille et de ses aidantes et aidants, notamment :

1. Efforts coordonnés entre les parties prenantes, comme la Fondation des maladies du cceur et
de I'AVC, le Partenariat canadien pour le rétablissement de I'AVC, les organismes de santé
publique, le ministére de la Santé, les organisations non gouvernementales (ONG), les
hdpitaux et les cliniques, et les prestataires de soins de santé dans I'ensemble du continuum
de soins, afin de produire des documents éducatifs contenant des renseignements cohérents.

2. Processus coordonnés visant a assurer I'accés des professionnels de la santé, des personnes
ayant subi un AVC et des aidantes et aidants aux documents, programmes, activités et
moyens de communication a contenu éducatif qui traitent de 'AVC, y compris la publicité de la
disponibilité du matériel éducatif, des mesures efficaces de diffusion et le suivi.

3. Ressources communautaires, telles que des groupes de soutien au rétablissement post-AVC,
afin de fournir en continu un soutien et de 'information aprés la sortie de I'hépital.
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4.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme
1.

Indicateurs de processus
2.

Indicateurs axés sur la personne
5.

9.

Processus coordonnés pour assurer une communication continue entre les équipes sur les
besoins d'apprentissage et I'information qui a été fournie.

Acceés a la formation pour les prestataires de soins de santé afin qu'ils acquiérent des
connaissances et des compétences en matiere de prise en charge autonome, qu’ils
soutiennent les besoins particuliers de la personne ayant subi un AVC en matiére de soins et
gu’ils s’adaptent aux difficultés sensorielles et aux troubles de la communication et de la
perception, le cas échéant.

Acces a des ressources éducatives adaptées aux différentes cultures, pertinentes et
appropriées et, dans la mesure du possible, offertes dans la langue de préférence de la
personne.

Acces a des services de soutien en matiere de prise en charge autonome par le biais de
technologies de soins de santé virtuels, en particulier dans les régions rurales et laou il y a
des lacunes sur le plan des ressources locales.

Elaboration et mise en ceuvre d’un programme d’assurance médicaments équitable et
universel, déployé en partenariat avec les provinces et congu pour améliorer l'accés a des
médicaments a moindre codt pour toutes les personnes au pays, indépendamment de leur
situation géographique, de leur age ou de leur capacité a payer. Ce programme doit
comprendre une liste étoffée de médicaments admissibles pour laquelle le payeur public est le
premier payeur.

Disponibilité du matériel éducatif, des ressources et des programmes pour les personnes
ayant subi un AVC et leur famille.

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont recu des documents éducatifs a chaque
étape de la prise en charge de 'AVC et du rétablissement.

Nombre total de rencontres axées sur I'éducation de chaque personne ayant subi un AVC, et
temps consacré a I'éducation au cours d’'une rencontre de soins de I'AVC.

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui quittent I'hépital avec une copie de leur plan
de congé et du matériel éducatif.

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui déclarent recevoir de I'information et
participer a la formation en lien avec leur prise en charge continue de I'AVC et a leur
rétablissement.

Changement du comportement de prise en charge autonome de la maladie 6 semaines,
3 mois et 6 mois aprés I'AVC, évalué a 'aide d’outils de mesure validés.

Changement des connaissances de la personne ayant subi un AVC et de sa famille a I'égard
de I'AVC apreés la séance d’information.

Changements en ce qui a trait a la qualité de vie mesurés a intervalles réguliers pendant le
rétablissement et la participation, puis réévalués lorsque des changements dans I'état de
santé ou d’autres événements de la vie surviennent (p. ex. 60, 90 et 180 jours aprés un AVC).

Proportion de personnes ayant subi un AVC qui déclarent se sentir suffisamment préparées
en ce qui a trait aux soins personnels et a leurs propres aptitudes.

Ressources pour la mise en ceuvre et outils de transfert des connaissances
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Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes a Cceur + AVC et aux Recommandations,
peuvent étre utiles a la mise en ceuvre des soins de 'AVC. Cependant, leur présence ne constitue pas
une approbation réelle ou implicite par I'équipe des pratiques optimales de soins de I’AVC ni par
Cceur + AVC. Nous vous encourageons a examiner ces ressources et ces outils d'un ceil critique et a
les mettre en ceuvre dans votre pratique a votre discrétion.

Renseignements destinés aux prestataires de soins de santé

e Module des Recommandations sur la planification de la réadaptation post-AVC pour la
prestation de soins optimaux : Encadré 9 : Liste de vérification pour I'éducation et la prise en
charge autonome

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I'AVC :
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Deuxiéme
partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser le rétablissement des
capacités fonctionnelles; et Troisiéme partie : Optimisation de 'activité et de la participation
communautaire aprés un AVC, mise a jour de 2025.

e Cceur + AVC. Agir pour des soins de I'’AVC optimaux communautaires et de longue durée :
une ressource pour les prestataires de soins de santé :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

e Agrément Canada. Programme distinction — AVC d’Agrément Canada :
https://accreditation.ca/ca-fr/distinction/

e NCBI. "Timing It Right": a conceptual framework for addressing the support needs of family
caregivers to stroke survivors from the hospital to the home (Cameron et Gignac, 2008) (en
anglais seulement) : https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18155388/

e Aphasia Institute (en anglais seulement) : https://www.aphasia.ca/

Ressources destinées aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et
aidants

e Cceur + AVC. Signes de I'AVC : https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc

e Cceur + AVC. Existe-t-il d'autres signes de 'AVC que VITE? :
https://www.coeuretavc.ca/avc/signes-de-l-avc/existe-t-il-d-autres-signes-de-l-avc-que-vite

e Coeur + AVC. Votre cheminement aprés un AVC : https://www.coeuretavc.ca/-/media/pdf-
files/canada/your-stroke-journey/fr-your-stroke-journey-v20.ashx

e Cceur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l-
stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/002-
17 csbp post stroke checklist 85x11 fr vl

e Coeur + AVC. Infographie sur la réadaptation et le rétablissement :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/rehabilitation-nov2019/french/csbp-
infographic-rehabilitation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Infographie sur les transitions et la participation communautaire :
https://www.coeuretavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/transition-of-care-
nov2019/french/csbp-infographic-transitions-and-participation-fr.ashx?rev=-1

e Cceur + AVC. Aide a l'autogestion aprés un AVC : liste de vérification pour les patients, les
familles et les aidants : https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-
practices/resources/patient-resources/csbpr-checklist-to-support-self-managementl1jan2021-
final-fr.pdf?rev=-1
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e Coeur + AVC. Aide-mémoire pour les soins de santé virtuels : https://www.heartandstroke.ca/-
/media/1-stroke-best-practices/resources/french-patient-resources/csbp-infographic-virtual-
healthcare-checklist-fr.ashx

e Coceur + AVC. Rétablissement et soutien : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien

e Cceur + AVC. Soutien en ligne et soutien par les pairs :_https://www.coeuretavc.ca/maladies-
du-coeur/retablissement-et-soutien/la-magie-de-la-communaute

e Coeur + AVC. Répertoire des services et ressources : https://www.coeuretavc.ca/services-et-
ressources

e CanStroke Essais post-AVC. Outils et ressources :_https://canadianstroke.ca/fr/outils-et-
ressources/

e Info AVC : https://strokengine.ca/fr/

¢ Réseau universitaire de santé KITE. Guide Choisir un programme communautaire d’exercice
aprées un AVC : https://kite-uhn.com/can-stroke-community-based-exercise-
recommendations/fr

Résumé des données probantes (en anglais seulement)

Self-Management Programs

Self-management programs empower individuals with stroke and their families by teaching problem-
solving, goal-setting, and decision-making skills for active recovery. These programs can also provide
education about stroke and its effects. A Cochrane review,®” included the results from 14 RCTs of
individuals recovering from stroke who were living in the community. Trials compared interventions
composed of 21 component of self management or targeted more than a single domain of change, or
both, with a control intervention (either an inactive control such as waiting list or usual care or an
active control such as education only). Interventions were provided by allied health professionals
either on a one-to-one basis or as a group, and all were delivered face-to-face except one. Self-
management programs were associated with a significant improvement in quality-of-life (standardized
mean difference [SMD]=0.20, 95% CI 0.00 to 0.41; low quality of evidence) and self-efficacy
(SMD=0.33, 95% CI 0.04 to 0.61; low quality of evidence). Self management programs were not
associated with significant improvements in activity limitations or impairment. Two trials of nurse-led
stroke self-management programs were associated with significant improvements in Stroke Self-
Efficacy Questionnaire scores.?: % Lennon et al. 1% conducted a systematic review of studies
(including randomized and non-randomized controlled trials) that assessed “self-management”
interventions for individuals recovering from stroke. Interventions included in the review were quite
variable, ranging from group programs to one-on-one interventions consisting of workbooks, DVDs or
exercise sessions. Several interventions were based on the Stanford Chronic Disease Self-
Management programme, which consisted of workshops, a companion book and a relaxation CD.
Although pooling of results was not possible, in some of the largest RCTs included in the review,
significant improvement in physical domains, quality of life, and dependency were reported in the
active intervention groups.

Education for Individuals with Stroke, Family and Caregivers

The benefit of family and caregiver involvement was assessed in a 2021Cochrane review,1 which
included the results of 33 RCTs. Neither passive (leaflet or pamphlet), nor active (lecture) interventions
were associated with significant improvements in caregiver's knowledge of stroke and stroke services,
compared with usual care, although only 3 to 4 trials assessing this outcome were included.
Conversely, active interventions were associated with the patient’s stroke knowledge (SMD=0.41, 95%
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Cl10.17-0.65, GRADE: low quality), but not with anxiety or depression. Several randomized trials have
evaluated the effects of information and support packages for individuals and their caregivers following
stroke. Those trials that simply provided participants with written information as the intervention tended
to be less effective compared with programs that included additional components. Eames et al.10?
randomized 138 individuals and their carers to receive an individually tailored education and support
package with verbal reinforcement for 3 months, or to a usual care group, which received
unstructured, informal education. Individuals in the intervention group reported significantly greater
self-efficacy (access to stroke information domain, p<0.04), feeling of being informed (p<0.01), and
satisfaction with medical (p<0.001), practical (p<0.01), service/benefit (p<0.05), and secondary
prevention (p<0.001) information received.

Caregiver Education

In the Organising Support for Carers of Stroke Survivors (OSCARSS), cluster RCT, Patchwood et
al.’% randomized 414 carers within 35 clusters to an intervention group or usual care group. The
intervention, the Carer Support Needs Assessment Tool for Stroke was a staff-facilitated, carer led
approach to help identify, prioritise and address the specific support needs of carers, requiring at least
one face-to-face support contact dedicated to carers, typically provided in the home, with reviews as
required. There was no significant adjusted mean difference in 3-month caregiver strain, the primary
outcome, assessed using the Family Appraisal of Caregiving Questionnaire (-0.04, 95% CI -0.20 to
0.13), or in any of the secondary outcomes (subscales of the primary outcome, anxiety, depression or
satisfaction with stroke services). Additionally, the intervention was not cost-effective. Studies
assessing the impact of caregiver education and skills training have also reported the benefits of
active or “hands-on” interventions. A randomized controlled trial by Kalra et al.1%4 allocated
patient/caregiver dyads to receive structured caregiver training (hands-on training in basic nursing
techniques that emphasized skills essential for daily management of ADL) or conventional instruction
(information and advice). The length of the intervention was dependent on patient need, ranging from
three to five sessions in the inpatient rehabilitation setting. Individuals with stroke experienced
reductions in anxiety and depression at 12 months (p<0.001) and increased quality of life at 3 and 12
months (p<0.05). No differences between mortality, institutionalization or functional ability were
reported between intervention and control groups. Using a similar intervention, Forster et al. 105
randomized 928 patients, expected to return home following acute stroke, to participate in the London
Stroke Carers Training course (LSCTC) (same protocol as Kalra et al.1%4), or to usual care. At 6
months there was no significant difference in the mean patient Nottingham EADL scores between
groups (27.4 vs. 27.6, p=0.866) or Caregiver Burden Scores (45.5 vs. 45.0, p=0.660). While the
intervention did not appear to be effective, the authors speculated that the timing, in the immediate
period after stroke, might not be ideal.

Sex & Gender Considerations

Sex and gender differences can significantly influence the educational approach and the effectiveness
of rehabilitation programs. For example, women tend to have strokes later in life and may face unique
challenges such as higher frequency of disability and post-stroke depression. As a result, educational
content should be tailored to address these gender-specific concerns, incorporating information on
hormonal influences, caregiving responsibilities, and emotional well-being. Additionally, gender norms
and expectations may affect how individuals access care and engage with rehabilitation activities, with
women often assuming a greater amount of the caregiving duties, and men potentially being less likely
to seek help for emotional or psychological issues. Tailoring education to these differences can
improve the patient's understanding of their condition, empower them to actively participate in their
recovery, and promote better long-term outcomes.

Tableau des données probantes et liste de références (en anglais seulement)
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