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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
survivantes et survivants 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 patientes et patients, 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 normes appropriées.

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

Les cas d’AVC sont en hausse au pays, avec plus de 108 000 cas survenant chaque année?. L'AVC est
I'une des principales causes d’incapacité chez les adultes : on estime que 947 895 personnes de 20 ans
et plus vivent 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®. Pour celles qui avaient accés 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®.

En fin de compte, la plupart des personnes ayant subi un AVC retourneront dans leur communauté, pour
y vivre de fagon autonome 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'hdpital 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 matiere de
réadaptation (comité de consultation et d’examen communautaire, 2024). En outre, des déterminants
sociaux, tels que le statut socio-économique, I'éducation et la situation géographique, peuvent
également constituer des obstacles supplémentaires a I'accés aux soins.

La septieme 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 revampeée 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 :

» Premieére 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

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

La troisieme partie de ce module porte sur I'optimisation de I'activité et de la participation communautaire
apres un AVC. Elle refléte le nombre croissant et changeant de données probantes de recherche
disponibles sur les soins centrés sur la personne, I'optimisation du retour d’'une personne ayant subi un
AVC dans sa communauté, le rétablissement a plus long terme aprés un AVC et la participation active et
significative. Elle met I'accent sur I'importance d’un suivi de santé régulier, I'optimisation des stratégies de
prévention secondaire, I'évaluation, le diagnostic et la prise en charge des troubles de I'humeur (comme
I'anxiété et la dépression) et de I'état cognitif, I'hygiene de sommeil et la fatigue post-AVC. De plus, elle
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aborde des sujets plus personnels qui sont importants et significatifs pour les personnes ayant subi un

AVC, notamment la reprise de la conduite automobile, le retour a la vie professionnelle, les relations, la
sexualité, les rbles sociaux, les loisirs, la participation sociale, la planification préalable des soins et les
soins palliatifs.

La troisieme partie de ce module met I'accent sur la nécessité de mettre en place des systemes de soins
coordonnés et continus qui vont au-dela des premiers mois suivant un AVC, en tirant parti des progres
réalisés au cours des phases initiales du rétablissement, pour favoriser la réintégration harmonieuse
dans la communauté. Un des principaux objectifs de ces recommandations est de permettre aux
personnes ayant subi un AVC de retrouver le plus d’autonomie possible et de reprendre leurs roles
sociaux et leurs loisirs. La planification a plus long terme de toutes les transitions exige des efforts
intégrés, coordonnés et axés sur la personne de la part des 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. La participation active de la personne ayant subi un
AVC et de sa famille & toutes les étapes de la planification et de I'établissement des objectifs est
essentielle.

Combler les lacunes en matiére de soutien a la participation sociale et communautaire est un enjeu
prioritaire : les systémes de santé doivent assurer un accés équitable aux services et aux ressources qui
facilitent non seulement le rétablissement physique, mais aussi la reprise des réles sociaux, des loisirs et
des relations communautaires, qui sont essentiels pour obtenir des résultats optimaux a long terme en
matiére de santé holistique et d’adaptation aprés un AVC. Les sujets abordés dans ce module sont souvent
omis dans le cadre du processus de rétablissement. lIs peuvent toutefois causer des difficultés importantes
pour les personnes ayant subi un AVC et leur famille lors du passage du rétablissement a court terme a
I'optimisation a plus long terme de la santé, de I'adaptation et de la participation. Les besoins physiques,
émotionnels, psychologiques, sociaux et environnementaux des personnes ayant subi un AVC sont pris en
compte dans l'intégralité des Recommandations. Les questions d’équité de I'accés et de la réception des
services nécessaires et de la facilitation des liens avec les ressources doivent étre abordées a toutes les
phases 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 I'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 plutdét un ensemble d’activités qui
s’enclenchent rapidement aprés 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 matiere 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 unités de soins de courte durée ou pour affections subaigués; les unités de réadaptation
générale ou mixte; les unités de soins palliatifs; 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 & long terme); les centres de loisirs; et les équipes communautaires.
La réadaptation tient compte des objectifs de soins de la personne, y compris l'intégration des
principes des soins palliatifs appropriés dans le cadre du continuum de soins.

La réadaptation palliative fait partie intégrante de ce continuum en se concentrant sur 'amélioration de
la qualité de vie et en contribuant a prendre en charge les symptémes, a maintenir les capacités
fonctionnelles et a soutenir I'autonomie (voir la section 9 sur les soins palliatifs du module sur les
systemes de soins de 'AVC des Recommandations).
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Les systemes de soins de I’AVC sont un systeme complet, diversifié et longitudinal qui aborde tous les
aspects des soins de I'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 systeéme de soins de ’AVC garantit 'accés a des traitements fondés sur des données probantes
qui optimisent la survie et le rétablissement des personnes.

Les systémes de soins de I’AVC intégrés tiennent compte de tous les aspects de la planification et de
la prestation des soins, tels que '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.

La spasticité se manifeste par une augmentation de la résistance a I'étirement musculaire imposé par
une force extérieure en fonction de la vitesse du mouvement et de la longueur du muscle. Elle est
causée par I'hyperexcitabilité des voies excitatrices descendantes du tronc cérébral et I'exagération
des réflexes d’'étirement qui en découle. D’autres déficiences motrices connexes, notamment des
synergies anormales, une activation musculaire inappropriée et une coactivation musculaire
anormale, coexistent avec la spasticité et ont des origines physiopathologiques similaires®.

Dépression aprés un AVC : La prévalence de la dépression aprés un AVC est nettement plus
élevée et a été signalée chez 24 % des personnes. Dans le cadre de ce module, nous examinons
la dépression aprés un AVC. La catégorie du Manuel diagnostique et statistiques des troubles
mentaux, 5¢ édition (DSM-5) qui s’applique est « trouble dépressif di a une autre affection
médicale », comme un AVC, « avec caractéristiques dépressives », « avec épisode évoquant un
épisode dépressif caractérisé » ou « avec caractéristiques mixtes ». Elle est souvent associée a un
infarctus des gros vaisseaux”.

> Une personne candidate a ce diagnostic présente une humeur dépressive ou une perte d'intérét
ou de plaisir, ainsi que quatre autres symptdmes de dépression (p. ex. perte de poids,
insomnie, agitation psychomotrice, fatigue, sentiment d’étre inutile, diminution de la
concentration et idées suicidaires) pendant deux semaines ou plus.

Plusieurs mécanismes, notamment des facteurs biologiques, comportementaux et sociaux,
interviennent dans sa pathogeneése.

Y

Les symptdmes se manifestent habituellement dans les trois premiers mois suivant I'AVC
(dépression précoce aprés un AVC); cependant, ils peuvent aussi se manifester plus tard
(dépression tardive apreés un AVC). Les symptdmes ressemblent a ceux d’'une dépression due
a d'autres causes, bien qu'il existe quelques différences. Les personnes ayant subi un AVC et
atteintes de dépression présentent davantage de troubles du sommeil, de symptomes
végeétatifs et de retrait social.

Y

La dépression vasculaire est un concept qui englobe un éventail plus large de troubles dépressifs.
La dépression vasculaire est liée a une ischémie des petits vaisseaux et les personnes atteintes de
dépression vasculaire peuvent présenter une maladie de la substance blanche visible a I'imagerie
cérébrale. La dépression post-AVC est une sous-catégorie de la dépression vasculaire. Les
personnes ayant subi un AVC et atteintes de dépression vasculaire ont un age plus avancé au
moment de I'apparition, présentent des déficits cognitifs plus importants, ont moins d’antécédents
familiaux et personnels de dépression et des déficiences physiques plus importantes que les
personnes agées atteintes de dépression non vasculaire. On a constaté qu’elles réagissaient
différemment au traitement et que leur pronostic était différent. En outre, les personnes atteintes de
dépression vasculaire avec dysfonctionnement exécutif ou les personnes qui affichent une
progression lente des hypersignaux de la substance blanche au fil du temps obtiennent une
réponse faible au traitement par antidépresseurs et présentent une évolution clinique plus
chronique et ponctuée de récidives®.

L'apathie est le plus souvent définie comme un syndrome multidimensionnel de diminution des
comportements axés sur des objectifs, de I'émotion et des capacités cognitives® 10, Les personnes
présentent une perte de motivation, de préoccupation, d'intérét et de réponse émotionnelle, qui
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entraine une perte d'initiative, une diminution des interactions avec leur environnement et un intérét
réduit pour la vie sociale. Cela peut avoir des répercussions négatives sur le rétablissement post-
AVC. L'apathie peut se présenter comme un syndrome indépendant, bien gu’elle puisse également
survenir comme un symptéme de dépression ou de démencel® 12, Des cas d’apathie ont été
signalés chez 29 % a 40 % des personnes ayant subi un AVC13,

L'anxiété aprés un AVC est caractérisée par un sentiment de tension, une appréhension ou une
inquiétude extréme, et des manifestations physiques comme une pression artérielle plus élevée.
Les troubles anxieux se manifestent lorsque les symptémes deviennent excessifs ou chroniques.
Dans la littérature sur les affections post-AVC, I'anxiété a été définie en tenant compte a la fois de
la présence et de la gravité des symptomes a I'aide d’échelles de dépistage et d’évaluation validées
(comme I'échelle d’anxiété et de dépression en milieu hospitalier [EHAD]) ou en définissant les
syndromes a l'aide de criteres diagnostiques (p. ex. trouble panique, trouble d’anxiété généralisée
et phobie sociale).

Le syndrome pseudobulbaire aprés un AVC est caractérisé par une labilité émotionnelle (pleurs
ou rires incontrélés ou exagérés). L’expression émotionnelle est généralement bréve, allant de
guelgues secondes a quelques minutes, plutdt que quelques heures. Ces réactions émotionnelles
sont incongrues par rapport a 'humeur sous-jacente et sont causées par I'affection neurologique ou
'AVC, plutbt que par la dépression. Cependant, le syndrome pseudobulbaire peut également
survenir avec une dépression concomitante!®,

L'observation vigilante est définie comme une période durant laquelle la personne ayant subi un
AVC qui présente des symptémes dépressifs légers est surveillée de pres, sans intervention
thérapeutique supplémentaire, afin de déterminer si les symptdomes dépressifs Iégers vont
s’améliorer. La durée de I'observation vigilante varie dans la littérature, mais se situe généralement
entre deux et quatre semaines.

L’hygiéne de sommeil est un cycle de sommeil-éveil multidimensionnel, adapté aux exigences
individuelles, sociales et environnementales, qui favorise le bien-étre physique et mental. Une
bonne hygiéne de sommeil est caractérisée par une satisfaction subjective, un horaire approprié,
une durée adéquate, une efficacité élevée et une vigilance soutenue pendant les heures d’éveils.

La fatigue post-AVC est une expérience multidimensionnelle motrice, perceptuelle, émotionnelle et
cognitive, caractérisée par une sensation d'épuisement précoce accompagnée de lassitude, d’'un
manque d’'énergie et d’une aversion pour I'effort, qui se développe au cours d’une activité physique
ou mentale et qui ne s’améliore généralement pas avec le repos. La fatigue peut étre qualifiée
d’'objective ou de subjective. La fatigue objective est définie comme une diminution observable et
mesurable du rendement, survenant avec la répétition d’une tache physique ou mentale, tandis que
la fatigue subjective est un sentiment d’épuisement précoce, de lassitude et d’aversion a I'effort16-19,

Les caractéristiques de la fatigue post-AVC peuvent comprendre une fatigue accablante et un
manque d’'énergie pour accomplir les activités de la vie quotidienne; un besoin anormal de siestes,
de repos ou de sommeil prolongé; une plus grande facilité a se fatiguer lors des activités de la vie
guotidienne qu'avant 'AVC; des sensations de fatigue imprévisibles et sans raison apparente. La
fatigue post-AVC peut survenir a différentes phases du rétablissement, a la fois lors de la phase
précoce et a plus long terme.

Voir la premiere partie du module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation
communautaire aprées un AVC des Recommandations portant sur la planification de la réadaptation
post-AVC pour la prestation de soins optimaux pour d’autres définitions et descriptions.

Considérations relatives a la réadaptation aprés un AVC

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
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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 probléme 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 probléeme 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.

Milieux : Les milieux des soins de réadaptation post-AVC désignent les lieux physiques ou les soins
et les services de réadaptation sont offerts et recus par les personnes ayant subi un AVC, leur
famille et leurs aidantes et aidants. Les évaluations et les interventions en matiére de
réadaptation, composantes clés des soins complets de I'AVC, sont offertes dans divers milieux,
comme des unités de soins de courte durée en milieu hospitalier ou pour affections subaigués;
des unités de réadaptation spécifique a I'AVC, de réadaptation générale ou mixte en milieu
hospitalier; des services de consultation externe et des milieux ambulatoires ou communautaires,
comme les cliniques externes ou de jour et les centres de loisirs; des services de soins de longue
durée et de soins complexes ainsi que des services a domicile et sur le lieu de résidence de la
personne (quiy recoit des services, comme des services de congé précoce assisté, et les
€équipes communautaires et de réadaptation). Les soins peuvent étre offerts en présentiel ou en
mode virtuel.

Durée : La durée des services ou du séjour en établissement de réadaptation varie selon le type de
services nécessaires, I'accessibilité de ces services ainsi que les objectifs et besoins de la
personne ayant subi un AVC, de sa famille et de ses aidantes et aidants. Dans certaines régions,
la disponibilité du personnel et des ressources peut influer sur la durée. L'ensemble des
prestataires doivent s’efforcer de respecter les recommandations thérapeutiques fondées sur des
lignes directrices.

Délai : Les besoins en matiere de réadaptation post-AVC continuent souvent de se manifester
pendant plusieurs mois, voire des années, apres I'AVC de référence. Actuellement au pays, les
systemes de santé publics offrent des soins de réadaptation post-AVC pendant les six mois qui
suivent I'apparition des symptdmes de I'AVC, malgré le fait que de nombreuses personnes ayant
subi un AVC auront besoin de certains de ces services apres ce délai arbitraire. La réadaptation
est un processus continu et les besoins et objectifs en matiére de réadaptation doivent étre
réévalués périodiquement, et les plans mis a jour, au besoin.

Prestation de soins de réadaptation post-AVC : Les soins de réadaptation post-AVC peuvent étre
offerts en présentiel ou en mode virtuel, sous forme de séances individuelles ou d’activités de
groupe. Les décisions quant aux modalités des traitements de réadaptation post-AVC et des
interventions doivent étre fondées sur les facteurs personnels de la personne ayant subi un AVC,
les objectifs de la rencontre, le type de services a fournir ainsi que sur la pertinence et la
faisabilité de chaque modalité.

Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de I’Organisation
mondiale de la Santé (OMS)?%°

Déficiences : problemes dans la fonction organique ou la structure anatomique, tels qu’un écart ou
une perte importante.
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Limitation d’activité : difficultés que rencontre une personne dans I'exécution d’activités.

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

Mises a jour importantes de la troisieme partie du module sur la réadaptation, le
rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC, portant sur
I'optimisation de |'activité et de la participation communautaire aprés un AVC
(mise a jour en 2025)

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

» Conversion au systéme d’évaluation GRADE : En passant au systéeme d’évaluation GRADE,
certaines recommandations établies par consensus dans la sixieme édition sont maintenant
passées dans les considérations cliniques.

» Quantité accrue de données probantes : Les données probantes étayant les multiples
recommandations de ce module ont été mises a niveau et sont désormais désignées par une
« qualité élevée des données probantes » couplée a une « recommandation forte ».

> Relations, intimité et sexualité : Les considérations concernant les relations, I'intimité et la
sexualité dans le contexte de la réadaptation et du rétablissement a plus long terme ont été
élargies.

» 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.

» Utilisation d’outils validés : Accent mis sur I'utilisation d’outils d’évaluation validés dans le
cadre des soins de réadaptation, y compris pour I'évaluation des activités récréatives, de loisirs et
sociales.

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 a la situation géographique, au genre et a la diversité
globale. Voir 'annexe | pour consulter la liste des membres du groupe de rédaction et leurs
affiliations.
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2.

10.
11.
12.
13.

Entretiens avec les comités de consultation et d’'examen communautaire sur la réadaptation post-
AVC, composés de personnes ayant subi un AVC, d’aidantes, d'aidants et de membres de la
famille.

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.

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 ».

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

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?2. 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.

Evaluation de la force des recommandations et de la qualité des données probantes selon les
crittres GRADE par le groupe de rédaction scientifique?3-25,

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.

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 une liste
des responsables de I'examen externe.

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

Poursuite du processus continu d’examen et de mise a jour.

Des détails sur chacune de ces étapes se trouvent dans le manuel Apercu, méthodologie et transfert
des connaissances des Recommandations sur le site Web des pratiques optimales de soins de 'AVC

au Canada, www.pratiquesoptimalesavc.ca?.

Attribution de niveaux d’évaluation des données probantes

La méthode et la terminologie GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation)?5 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 'emportent sur ses effets
indésirables.
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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 qu'il existe une incertitude notable.

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 chagque 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)26,

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
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 troisieme partie du
module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC, portant
sur I'optimisation de I'activité et de la participation communautaire aprés un AVC, figurent a I'annexe |.
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Yao JK, Salbach NM, Lindsay MP, et al.; on behalf of the Canadian Stroke Best Practice
Recommendations Advisory Committee, in collaboration with the Canadian Stroke Consortium, Canadian
Neurological Sciences Federation, and CanStroke Recovery Trials Platform. Canadian Stroke Best
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Lien vers la version francaise :
https://journals.lww.com/ajpmr/fulltext/9900/canadian_stroke best practice recommendations.806.
aspx (Documents supplémentaires en ligne)

Lien vers la version anglaise :
https://journals.lww.com/ajpmr/fulltext/9900/canadian_stroke best practice recommendations.806.

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 I'adresse
pratiguesoptimalesAVC@coeuretavc.ca.
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MODULE SUR LA READAPTATION, LE RETABLISSEMENT ET LA
PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE APRES UN AVC

Troisieme partie : Optimisation de I'activité et de la participation communautaire

aprés un AVC, septieme édition, mise a jour en 2025

Section 1 Humeur et dépression

1. Humeur et dépression : recommandations de 2025

Remarque : De multiples troubles de 'humeur sont associés a 'AVC. Cette section traite des
troubles les plus répandus. lls sont définis ici et mentionnés, le cas échéant, dans les
recommandations qui suivent.

Voir les définitions et descriptions fournies dans I'apercu du module pour obtenir de plus amples
renseignements en lien avec cette section.

1.0 Recommandations générales

Les personnes ayant subi un AVC doivent étre considérées comme étant a risque de
dépression post-AVC, laquelle peut survenir a n'importe quelle phase du rétablissement
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent étre
renseignés sur l'incidence potentielle de I’AVC sur 'humeur, ainsi que sur les ressources et
les soutiens pertinents pour prendre en charge les états d’humeur altérés aprés 'AVC
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent avoir la
possibilité de parler des répercussions de I’AVC sur leur vie et leur santé mentale a toutes
les étapes de leurs soins [recommandation forte; faible qualité des données probantes].
Consulter le module sur les systemes de soins de '’'AVC des Recommandations pour
obtenir de plus amples renseignements sur I'éducation des personnes ayant subi un AVC
et de leur famille, et le suivi en milieu communautaire.

1.1 Dépistage de la dépression post-AVC

Toutes les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet d’'un dépistage de la
dépression post-AVC, si cela est jugé approprié sur le plan médical, compte tenu de la
prévalence élevée de la dépression post-AVC et des données probantes sur le traitement
de la dépression symptomatique post-AVC [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes]. Remarque : L'expression « approprié sur le plan médical » exclut les
personnes ayant subi un AVC qui sont inconscientes ou qui présentent des déficits qui
interférent avec le dépistage des troubles de 'hnumeur. Tout diagnostic de santé mentale ou
diagnostic cognitif antérieur & I’AVC doit étre pris en compte lors du processus de
dépistage.

Le dépistage doit étre effectué par des professionnels formés a I'aide d’un outil de
dépistage validé [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Les évaluations des personnes ayant subi un AVC doivent inclure I'évaluation des facteurs
de risque de dépression, en particulier des antécédents de dépression afin de garantir le
caractere approprié de I'évaluation et I'accées a un traitement approprié [recommandation
forte; faible qualité des données probantes]. VVoir la remarque ci-dessous pour obtenir la
liste des facteurs de risque.
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iv.

Pour les personnes présentant un certain niveau de difficulté ou de déficit de
communication aprées un AVC, des stratégies de dépistage appropriées ne reposant pas
sur la communication verbale doivent étre mises en ceuvre pour détecter une éventuelle
dépression post-AVC afin de garantir une évaluation et un dépistage adéquats et I'acces a
un traitement approprié [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Remarque : Les facteurs de risque courants associés a la dépression post-AVC comprennent la
dépendance fonctionnelle, la présence de déficits cognitifs et les antécédents de dépression.
Une dépendance fonctionnelle accrue (c’est-a-dire nécessitant une aide pour les activités de la
vie quotidienne) et des antécédents de dépression antérieure & I'AVC peuvent étre les deux
facteurs de risque les plus marquants de dépression post-AVC. Les déficits de communication
et l'isolement social peuvent aussi étre considérés comme des facteurs de risque possibles de
dépression. Consulter le module sur les systémes de soins de 'AVC des Recommandations
pour obtenir des renseignements sur la dépression chez les membres de la famille et les
aidantes et aidants des personnes ayant subi un AVC.

Considérations cliniques de la section 1.1 : Moment approprié pour le dépistage de la
dépression post-AVC

1.

Le dépistage de la dépression post-AVC peut avoir lieu a différentes étapes du continuum
de soins de 'AVC, en particulier aux points de transition, car le moment de I'apparition de
la dépression post-AVC peut varier et avoir lieu notamment :

a. lors du transfert d'une unité de soins de courte durée en milieu hospitalier vers une
unité de réadaptation en milieu hospitalier;

b. dans une unité de réadaptation en milieu hospitalier avant le retour dans la
communauté;

c. lors de rendez-vous de prévention secondaire a la clinique;

d. aprés le congé de I'hépital, au moment du retour dans la communauté, lors de rendez-
vous de suivi avec des spécialistes et lors d’évaluations périodiques de I'état de santé
par des prestataires de soins primaires.

Le dépistage des symptdmes dépressifs pourrait étre envisagé lors du séjour initial dans
une unité de soins de courte durée, si cela est jugé approprié sur le plan médical, en
particulier en cas de signes de dépression ou de changements d’humeur ou en présence
de facteurs de risque de dépression, comme cela est souligné a la section 1.1 iii.

Des dépistages répétés peuvent s’avérer nécessaires, car le moment idéal pour effectuer
un dépistage de la dépression post-AVC n’est pas clairement établi.

1.2 Evaluation de la dépression post-AVC

Les personnes ayant subi un AVC dont les résultats du dépistage indiquent un risque de
dépression doivent étre évaluées en temps opportun par des professionnels de la santé
ayant I'expertise nécessaire pour le diagnostic, la prise en charge et le suivi de la
dépression [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

1.3 Prise en charge non pharmacologique de la dépression post-AVC

Il est raisonnable d’envisager des interventions psychologiques (comme une thérapie
cognitivo-comportementale, une thérapie interpersonnelle, une thérapie de résolution de
problémes, une entrevue motivationnelle, une thérapie d’acceptation et d’engagement),
comme I'un des traitements de premiére intention des symptémes dépressifs post-AVC en
monothérapie, a condition que les personnes ayant subi un AVC aient les capacités
cognitives et linguistiques suffisantes pour s'impliquer activement dans la thérapie
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].
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ii. Le traitement de la dépression post-AVC peut comprendre des interventions
psychologiques en combinaison avec des antidépresseurs pour les personnes concernées
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Des exercices supervisés, au moins trois fois par semaine idéalement, sont recommandés
pour réduire les symptdomes dépressifs chez les personnes présentant des symptdomes
dépressifs post-AVC légers [recommandation forte; qualité élevée des données probantes]
et des symptémes dépressifs post-AVC modérés [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes]?’.

Considérations cliniques de la section 1.3

1. D’autres approches de traitements complémentaires de la dépression post-AVC sont en
train d’émerger, les recherches étant encore a des stades trés précoces. Il peut s’agir de
thérapies basées sur la pleine conscience et de thérapies par le jeu, comme la
musicothérapie, et la zoothérapie. Ces thérapies peuvent étre envisagées au cas par cas,
a la discrétion du professionnel de santé traitant, lors d’'une consultation avec la personne
ayant subi un AVC et sa famille, le cas échéant.

2. Les autres thérapies comprennent la stimulation magnétique transcranienne répétitive
(SMTT) ou, pour une dépression grave et réfractaire, une thérapie électroconvulsive ou une
stimulation cérébrale profonde. Elles ont toutes été évoquées dans la littérature, mais ne
disposent pas de données probantes suffisantes pour une utilisation systématique et
nécessitent davantage de recherches. Il convient de noter que ces interventions ne sont
pas encore disponibles ou approuvées au Canada.

1.4 Pharmacothérapie de la dépression post-AVC

i. Les personnes ayant subi un AVC et qui présentent des symptémes dépressifs Iégers ou
celles qui ont recu un diagnostic de dépression mineure pourraient étre prises en charge
initialement selon une approche « d’observation vigilante » [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes]. Voir les définitions et descriptions fournies dans I'apercu
du module pour connaitre la définition de I'observation vigilante.

a. Un traitement pharmacologique doit étre envisagé et instauré si la dépression
persiste ou s'aggrave et interfere avec les objectifs cliniques [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

ii. L'essaid’un antidépresseur doit étre envisagé chez les personnes ayant recu un diagnostic
de trouble dépressif aprés un AVC [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes].

iii. Aucun médicament ou classe de médicaments ne s’est avéré supérieur pour le traitement
de la dépression post-AVC. Les profils d’effets secondaires suggérent toutefois que
certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine pourraient étre privilégiés chez
cette population de patientes et patients [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

a. Le choix d’'un antidépresseur dépendra des symptémes de dépression, des effets
secondaires potentiels du médicament, du profil médical de la personne et des
interactions médicamenteuses possibles avec d'autres médicaments pris
actuellement et des diagnostics médicaux [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes].

iv. Laréponse au traitement doit fait I'objet d’'un suivi régulier par un professionnel de la santé.
La surveillance doit comprendre une évaluation de tout changement en ce qui a trait a la
gravité de la dépression, un passage en revue des effets secondaires potentiels et une
mise a jour des plans de prise en charge continue [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes].

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page 16 de 97



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada
Recommandations canadiennes pour les

pratiques optimales de soins de 'AVC

V.

Vi.

Si la personne répond bien au traitement, il convient de le poursuivre pendant une période
minimale de 6 a 12 mois [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. EnTlabsence d’amélioration de I'hnumeur de la personne dans les deux
a quatre semaines aprés l'instauration du traitement, il convient d’évaluer
'adhésion de la personne au schéma thérapeutique. En cas d’adhésion
thérapeutique, il faudra alors envisager d’augmenter la dose, d’ajouter un autre
médicament ou de passer a un autre antidépresseur [recommandation forte;
gualité modérée des données probantes]. Voir les lignes directrices du réseau
CANMAT sur la pharmacothérapie des troubles de 'humeur et de I'anxiété?”.

b. Aprés le traitement initial, un traitement pharmacologique continu pourrait étre
envisagé au cas par cas (en tenant compte des antécédents et des facteurs de
risque de récidive de la dépression) [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

c. Sila décision d’interrompre un antidépresseur est prise, il faut en réduire la dose
progressivement sur une période d’'un a deux mois [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

Aprés le traitement initial de la dépression post-AVC, il convient de poursuivre la
surveillance des personnes quant a une éventuelle récidive de la dépression
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Remarque : Des cas de « bonne réponse » peuvent étre le signe de changements positifs en ce
qui a trait aux pensées et aux perceptions de soi (p. ex. désespoir, dévalorisation et culpabilité),
aux symptémes émotionnels (p. ex. tristesse et tendance a pleurer) et aux symptémes
neurovegeétatifs (p. ex. sommeil et appétit), ainsi que d’'une amélioration de la motivation pour
mener a bien les activités de la vie quotidienne.

Considérations cliniques de la section 1.4
1.

La participation et les commentaires des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et
de leurs aidantes et aidants sont des éléments importants de la surveillance continue des
changements d’humeur et des affections post-AVC.

Les conseils et I'information doivent inclure des renseignements sur la récurrence
potentielle des symptdmes, les autres symptdomes a connaitre, I'importance de I'adhésion
au schéma thérapeutique prescrit et la nécessité de contacter leur médecin traitant ou des
spécialistes de la santé mentale si ces signes réapparaissent.

1.5 Traitement prophylactique de la dépression post-AVC

Méme si on a démontré que la pharmacothérapie prophylactique permet de prévenir les
symptémes dépressifs post-AVC [recommandation forte; qualité élevée des données
probantes], son incidence sur le fonctionnement est moins claire. A I'heure actuelle,
I'utilisation systématique d’antidépresseurs prophylactiques pour TOUTES les personnes
ayant subi un AVC n’est pas recommandée, car le rapport risques-avantages n'a pas été
clairement établi [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Les interventions psychologiques (comme une thérapie de résolution de problemes et une
thérapie cognitivo-comportementale) ont démontré leur efficacité pour le traitement
prophylactique de la dépression post-AVC et doivent étre envisagées le cas échéant
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 1.5

1. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour établir quelles personnes ayant

subi un AVC présentent un risque plus élevé de troubles de ’humeur, mais aussi pour
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déterminer le choix des agents antidépresseurs, le moment optimal et la durée de
l'intervention.

1.6 Autres états de santé mentale

i. Un dépistage de I'anxiété peut étre envisagé chez les personnes ayant subi un AVC, car
cette affection a démontré une prévalence accrue aprés un AVC [recommandation forte;
gualité modérée des données probantes].

a. Un outil de dépistage validé doit étre utilisé pour déceler une anxiété préexistante ou
'apparition d’'une anxiété [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

b. Les personnes ayant subi un AVC qui présentent des troubles de la communication
doivent faire I'objet d’un dépistage de I'anxiété a I'aide de méthodes appropriées et
validées auprés de personnes atteintes d’aphasie [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

ii. Les interventions psychologiques (comme une thérapie cognitivo-comportementale) se
sont révélées efficaces contre I'anxiété et doivent étre envisagées chez les personnes
ayant subi un AVC [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii. L'anxiété peut survenir chez des personnes ayant subi un AVC qui ne sont pas déprimées
sur le plan clinique. Elle coexiste aussi souvent avec la dépression post-AVC. Il est
raisonnable de proposer une pharmacothérapie aux personnes ayant subi un AVC qui
présentent une anxiété marquée, avec ou sans dépression clinique [recommandation forte;
faible qualité des données probantes].

iv. L’apathie peut se manifester chez des personnes ayant subi un AVC qui ne sont pas
déprimées sur le plan clinique. Elle coexiste aussi souvent avec la dépression post-AVC.
Pour les personnes ayant subi un AVC qui présentent une apathie marquée, avec ou sans
dépression clinique, il est raisonnable de proposer une intervention non pharmacologique,
comme la rééducation par I'exercice ou la musicothérapie [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

a. L'utilisation de psychostimulants peut étre envisagée chez certaines personnes;
toutefois, les données probantes demeurent limitées [recommandation forte; faible
gualité des données probantes].

b. Méme siles données probantes sont limitées chez les personnes ayant subi un AVC,
une psychothérapie peut étre envisagée en complément de la pharmacothérapie
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

v. Syndrome pseudobulbaire : En présence d’'une tendance a pleurer intense et persistante,
d’incontinence ou de labilité émotionnelle, I'essai d’'un antidépresseur doit étre envisagé
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

a. Certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine peuvent étre préférés a
d’autres pour cette population de patientes et patients en raison de leurs profils
d'effets secondaires [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

b. Il n'existe pas de données probantes sur les interventions non pharmacologiques
pour cette affection [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Justification

Les troubles de I'hnumeur post-AVC, notamment la dépression et I'anxiété, sont tres répandus chez les
personnes ayant subi un AVC. Environ un tiers des personnes ayant subi un AVC présenteront des
symptomes de dépression a un moment donné apres l'incident (en phase aigué, en phase subaigué
et lors du suivi a long terme). Une prévalence nettement plus élevée de la dépression aprés un AVC a
été signalée chez 24 % des personnes ayant subi un AVC (24 % par rapport a 8 % pour la population
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générale)?8. Des cas d'anxiété et d’apathie ont été signalés chez 20 % a 30 % des personnes ayant
subi un AVC, qu’elles aient regcu ou non un diagnostic de dépression post-AVC?29: 30,

L'importance des limites fonctionnelles, la gravité de I'AVC, les déficits cognitifs, I'age du patient au
moment de I'AVC et des antécédents de dépression sont tous reconnus comme des facteurs de
risque déterminants de dépression post-AVC. Des symptdmes, comme la tristesse persistante, le
désespoir, lirritabilité et le retrait des activités sociales, peuvent compromettre la motivation et
'engagement dans la réadaptation. En outre, les troubles de 'humeur peuvent compliquer le
processus de rétablissement en perturbant les fonctions cognitives et les résultats en matiére de santé
générale. La dépression post-AVC est associée a un moins bon rétablissement des capacités
fonctionnelles, a un risque accru de dépendance, a une réduction de la participation sociale et a une
mortalité accrue. Une identification et une intervention précoces, y compris du soutien psychologique
et des médicaments, le cas échéant, sont essentielles pour prendre en charge les troubles de
'humeur.

Les membres de la famille et les aidantes et aidants des personnes ayant subi un AVC sont
€galement exposés a un risque de dépression, avec une incidence signalée aussi élevée que 30 %
a 60 % des aidantes et aidants présentant des symptémes dépressifs.

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants insistent sur l'importance
pour les prestataires de soins de reconnaitre la santé mentale et de garantir 'acces a des évaluations,
une prise en charge et un soutien tout au long du rétablissement aprés un AVC, a l'aide d'une
approche personnalisée. lIs soulignent le lien entre la santé mentale, la santé physique et le
rétablissement, et I'importance d’'une prise en charge de la santé mentale pour optimiser les résultats,
tant pour la personne ayant subi un AVC que pour sa famille et ses aidantes et aidants. Etant donné
gue le rétablissement n’est pas un processus linéaire ou chronologique, et que les différentes peurs,
angoisses et émotions peuvent survenir par vagues, un suivi cohérent permet a une personne
d’accéder ou d’accéder de nouveau a du soutien au moment ou elle en a le plus besoin.

Exigences pour le systeme

Pour une évaluation et une prise en charge appropriées et en temps opportun de la santé mentale, les
organismes doivent optimiser les éléments suivants du systeme :

1. Laformation des prestataires de soins primaires et de soins de santé dans tout le continuum des
soins de I'AVC sur la reconnaissance, I'évaluation et la prise en charge de la dépression et de
I'anxiété post-AVC, ainsi que I'importance de I'activité physique et sociale et de I'accés a des
programmes de soutien communautaires.

2. La mise en place d’'un processus de dépistage de la dépression post-AVC, y compris un
parcours de soins qui pourrait faciliter I'accés en temps opportun a des professionnels de la
santé ayant I'expertise appropriée dans le domaine des troubles de I’humeur.

3. Ladisponibilité d'outils de dépistage adaptés a des circonstances exceptionnelles, comme pour
des personnes ayant subi un AVC qui présentent des déficits cognitifs et de communication. Les
outils doivent également étre culturellement sdrs et appropriés.

4. L’acces en temps opportun a des spécialistes de la santé mentale tout au long du parcours de
rétablissement et aux points de transition, qui sont capables de diagnostiquer et d’évaluer la
gravité de la dépression et de fournir des conseils pour une prise en charge et un traitement
continus.

5. L’accés en temps opportun a des thérapies spécialisées pour la prise en charge de la
dépression post-AVC, notamment a des conseils et a une psychothérapie selon les besoins,
sans obstacle financier.

6. L’élaboration et la mise en ceuvre d’'un programme d’assurance médicaments équitable et
universel, déployé en partenariat avec les provinces et les territoires, et congu pour améliorer
l'acces a des médicaments a moindre codt pour toutes les personnes au pays, indépendamment
de leur situation géographique, de leur 4ge ou de leur capacité a payer. Ce programme doit

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page 19 de 97



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Troisiéme partie : Activité et participation
Recommandations canadiennes pour les Humeur et dépression
pratiques optimales de soins de 'AVC

comprendre une liste étoffée de médicaments admissibles pour laquelle le payeur public est le
premier payeur.

7. Les mécanismes visant a assurer une bonne communication et une bonne circulation de
I'information entre les divers spécialistes et programmes au-dela des principaux prestataires de
soins de I'’AVC pour répondre aux besoins variés des personnes ayant subi un AVC (p. ex. les
spécialistes de la santé mentale, les spécialistes des fonctions cognitives et les programmes
gériatriques).

8. Les processus de surveillance continue de toute personne ayant subi un AVC et ayant obtenu
un résultat positif de dépression pendant les processus de dépistage et d’évaluation.

9. L’éducation et le soutien pour les membres de la famille et les aidantes et aidants des
personnes ayant subi un AVC, qui soulignent les répercussions de la dépression et de
I'isolement social potentiel, et la nécessité de veiller a fournir des occasions d’intégration sociale,
méme pour les personnes dont les déficiences physiques, cognitives ou de communication
limitent leur capacité a reprendre leurs activités sociales antérieures.

10. Les processus visant a fournir une éducation et a garantir un suivi et une prise en compte des
besoins émotionnels des aidantes et aidants, idéalement par I'implication de I'équipe de soins
primaires.

11. Les processus de dépistage et d’évaluation des autres troubles de I'humeur (p. ex. anxiété et
apathie) aprés un AVC.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. Disponibilité de renseignements et de ressources en milieu hospitalier et communautaire pour
les personnes ayant subi un AVC qui présentent des troubles de I'humeur et des problemes
de santé mentale.

2. Disponibilité de prestataires de soins de santé ayant I'expertise appropriée en santé mentale
dans le cadre de tous les programmes liés a 'AVC.

3. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui présentent des troubles de I'humeur ou une
dépression aprés un AVC.

Indicateurs de processus

4. Proportion de personnes ayant subi un AVC en phase aigué dont le dossier indique qu’un
dépistage initial de la dépression post-AVC a été effectué (soit de maniéere informelle, soit a
I'aide d'un outil de dépistage formel) dans le cadre de soins de courte durée, de la
réadaptation, de soins de longue durée et de soins en milieu communautaire (p. ex. soins a
domicile) (conformément aux normes d’Agrément Canada).

5. Proportion de personnes ayant subi un AVC en phase aigué qui sont orientées pour passer
une autre évaluation ou une autre intervention pour un diagnostic de dépression présumeée.

6. Proportion de personnes ayant subi un AVC et recu un diagnostic de dépression post-AVC qui
sont traitées par des antidépresseurs ou qui suivent une psychothérapie.

Indicateurs axés sur la personne

7. Changements dans les scores de I'évaluation de la dépression depuis I'amorce des
traitements, mesurés a intervalles réguliers, aux points de transition et lors des changements
dans I'état de santé, a I'aide d’échelles d’évaluation de la dépression uniformisées.

8. Changements en ce qui a trait a la qualité de vie des personnes ayant subi un AVC qui
présentent des changements d’humeur ou une dépression, mesurés a I'aide d’'une échelle
uniformisée et a des intervalles de suivi réguliers.
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9. Changements en ce qui a trait a la qualité de vie des membres de la famille qui s’occupent
d’'une personne ayant subi un AVC et qui présente des changements d’humeur ou une
dépression, mesurés a I'aide d'une échelle uniformisée et a des intervalles de suivi réguliers.

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 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 I’'AVC : Module
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC —
Premiére partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins
optimaux; et Deuxiéme partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser
le rétablissement des capacités fonctionnelles, mise a jour de 2025

e Coeur + 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 The Canadian Journal of Psychiatry. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) 2023 Update on Clinical Guidelines for Management of Major Depressive
Disorder in Adults (en anglais seulement) : https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/38711351/

e Evidence-based Review of Post-Stroke Depression (EBRSR) (en anglais seulement) :
http://www.ebrsr.com/evidence-review/18-post-stroke-depression

« Info AVC. Evaluations par sujet — Humeur/dépression : https://strokengine.ca/fr/evaluations-
par-sujet/

e« NHS. Stroke Recovery (en anglais seulement) :
https://www.nhs.uk/conditions/stroke/recovery/

e American Psychiatric Association. Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM) : https://www.elsevier-masson.fr/dsm-5-tr-manuel-diagnostique-et-statistique-des-
troubles-mentaux-texte-revise-9782294781353.html

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 vi

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
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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-
managementlljan2021-final-fr.pdf?rev=-1

e Coeur + 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 Coceur + AVC. Rétablissement et relations :

https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-soutien/relations

e Coeur + AVC. Dépression, énergie, réflexion et perception :
https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-soutien/emotions

e Cceur + AVC. La dépression : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien/emotions/la-depression

e Cceur + AVC. Soutien pour les aidantes et aidants :

https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-soutien/les-aidants-naturels-ont-aussi-
besoin-d-aide

e Coeur + AVC. Reconnaitre et gérer le stress : https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-
coeur/retablissement-et-soutien/emotions-et-pensees/stress

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

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

¢ Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

e American Stroke Association. Pseudobulbar Affect (PBA) (en anglais seulement) :
https://www.stroke.org/en/about-stroke/effects-of-stroke/emotional-effects/pseudobulbar-
affect

e Anxiété Canada : https://www.anxietecanada.com

Résumé des données probantes

Post-stroke depression (PSD) is a common consequence of stroke, although reported estimates may
be unreliable given possible under-reporting of unusual mood, and the variability in the methods used
to assess and define cases of depression. In a systematic review of 61 prospective, observational
studies of post-stroke depression conducted in hospital-, rehabilitation-, and population-based
settings, Hackett & Pickles 3! estimated that approximately one-third of all individuals who experience
stroke exhibited depressive symptoms at some point following the event (i.e., at acute, sub-acute or
long-term follow-up). The overall pooled frequency estimate of PSD was 31% (95% CI 28% to 35%).
Ayerbe et al. ® reported that most cases of PSD develop within the first three months post stroke in a
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prospective study including 3,689 patients included in the South London Stroke Register. Salinas et
al.® reported that of 1,424 postmenopausal women included in the Women'’s Health Initiative who
experienced a first-ever stroke, new-onset PSD occurred in 21.4% of participants, an average of 16
months post stroke. Jorgensen et al. 28 reported the incidence of persons developing depression was
significantly higher compared with those of the general population matched for age and sex. During a
2-year observation period, the incidence of depression was 25.4% vs. 7.8% (adj hazard ratio
[HR]=4.09, 95% CI 4.00-4.18). In the prospective Depression Predictors after Ischemic Stroke study
(DEPRESS), Guiraud et al. 34 reported that among 251 patients with new onset stroke, the incidence
of depression was 19% at two months and 24.3% at 6 months. Risk factors for the development of
PSF include increasing age, living alone, high levels of comorbidity, a history of depression, female
gender, physical disability (modified Rankin Scale [mRS] score >2 at discharge), increased initial
stroke severity, cognitive impairment and prior history of stroke. 28 32, 34,35

The best time to screen formally for the possible presence of PSD is not certain. Although incident
rates decline over time and there is a general trend toward improvement in depressive
symptomatology during the first-year post stroke, PSD may prove to be persistent for a longer duration
for a significant proportion of individuals. Screening for depression should be considered during the
acute inpatient stay, at the point of transition to, or during inpatient rehabilitation, upon discharge to
the community and during periodic health assessments. Swartz et al.3¢ describes the feasibility of
using the 2-item version of the Patient Health Questionnaire during routine clinical practice using 1,500
outpatients attending a stroke prevention clinic. All patients were able to complete the screen, 89% of
whom did so in less than 5 minutes. Karamchandani et al. 37 reported that 70% of patients of patients
were eligible for depression screening prior to hospital discharge or transfer to another service. The
remaining patients were not eligible due to aphasia, other medical condition, hospice/comfort
measures, or prolonged intubation.

The diagnostic accuracies of several PSD screening tools have been examined. Meader et al. 38
included the results of 24 studies and evaluated the performance of 18 previously validated scales.
The three best performing scales for the identification of any depression included Center of
Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) with a sensitivity and specificity of 75% and 85%,
the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS, sensitivity 84%, specificity 83%) and the 9-item version
of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9, sensitivity 86%, specificity 79%). The best two performing
scales for the identification of major depression were HDRS and the PHQ-9. In a Canadian study,
Prisnie et al. 3 including 122 outpatients attending a stroke prevention clinic, the diagnostic accuracies
of the PHQ-9 and PHQ-2 were evaluated. Using a cut-point of 13, the sensitivity and specificity of the
PHQ-9 was 81.8% and 97.1%, and 75.0% and 96.3%, for PHQ-2, using a cut point of 3.

For pharmacological treatment, selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) are the most frequently
used form of antidepressants to treat post stroke depression. In a recently updated Cochrane review,
the results of 65 RCTs representing 3,342 participants with post-stroke depression, were included. 4°
The treatments evaluated included pharmacological, non-invasive brain stimulation and psychological
interventions, and their combinations. Among the 18 trials evaluating pharmacological agents, 12
compared an SSRI (citalopram, fluoxetine, paroxetine and sertraline) with placebo. Other agents
assessed included tricyclic antidepressants (TCA), and other varied agents (deanxit, aniracetam,
reboxetine, trazodone and nefiracetam). Overall, pharmacological agents were associated with a
significant decrease in the number of people meeting the study criteria for depression at end of
treatment (RR=0.70, 95% CI 0.55 to 0.88, 8 trials) and decreased the number of people with
inadequate response to treatment (RR=0.47, 95% CI 0.32 to 0.70, 6 trials). The level of certainty for
both outcomes was very low. While doses and duration of treatment were not summarized, the
authors noted that the interventions in most trials were probably not given for an adequate length of
time to show maximal or sustained response. In three trials the combination of pharmacological and
psychotherapy resulted in a significant reduction in depression scores at the end of treatment (MD=-
1.60, 95% CI -2.13 to -1.08). Pharmacological treatment was associated with a significantly increased
risk of adverse events (RR=1.55, 95% CI 1.12 to 2.15). In another systematic review Xu et al. 4!
included the results from 11 RCTs of patients with a clinical diagnosis of post-stroke depression.
Treatment with an antidepressant including SSRIs, (n=7), TCAs (n=3) and other agents (n=2) was
associated with a significant reduction in depression scores (SMD=-0.96, 95% CI -1.41 to -0.51,
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p<0.0001), and better response to treatment (RR=1.36, 95% CI 1.01-1.83, p=0.04), compared with a
placebo.

Non-pharmacological approaches for the treatment of PSD include different forms of psychotherapy,
physical activity, non-invasive brain stimulation, and acupuncture. In the same Cochrane review
mentioned above, Allida et al. 4° also evaluated psychological interventions, (individual or group
cognitive behavioral therapy, delivered in-person or remotely, motivational interviewing, and group
psychotherapy) which were assessed in 22 trials. Compared with usual care and/or attention control,
psychological interventions significantly decreased the number of individuals meeting the study criteria
for depression at end of treatment (RR= 0.77, 95% CI 0.62 to 0.95), an effect similar to that of
pharmacological interventions.

Prevention of PSD

Given the high prevalence of PSD and the negative consequences associated with it, there is
increased focus on prevention strategies. The same interventions examined in the recent Cochrane
review 40 for the treatment of PSD, were also examined as interventions for the prevention of PSD.
Allida et al. 2 included 19 RCTs (21 interventions), involving 1,771 participants recovering from stroke
without depression at study entry. Compared with placebo, antidepressants significantly reduced the
risk of depression at the end of the treatment period (RR=0.50, 95% CI 0.37 to 0.68, 9 trials), but were
not associated with a significant reduction in Hamilton Depression Rating Scale scores (MD=0.59,
95% CI -1.46 to 2.63, 4 trials) or improvement in Barthel Index scores (MD=-3.86, 95% CI -9.48 to
1.77, 3 trials). Compared with usual care, psychological therapy was associated with a significantly
lower risk of depression (RR=0.68, 95% CI 0.49 to 0.94, 2 trials). No trials were included that
examined noninvasive brain stimulation (NIBS), or combinations of interventions. In a pooled analysis
based on 776 observations from 12 RCTs, Salter et al. “3 reported the odds of developing PSD were
reduced significantly with the use of prophylactic pharmacotherapy (odds ratio [OR]=0.34, 95% 0.22-
0.53, p<0.001). Similar effects have been reported in other systematic reviews.

In a trial that included pharmacological and non-pharmacological study arms with long-term follow-up,
Robinson et al. 44 randomized 176 patients without depression to receive escitalopram, problem-
solving therapy (PST) or placebo, which was provided for 12 months. At one year, in the per-protocol
analysis, adjusted for previous history of mood disorders, patients assigned to the placebo condition
were significantly more likely to develop depression compared with those receiving either therapy with
escitalopram (adj. HR= 4.5, 95% CI 2.4-8.2) or PST (adj. HR=2.2, 95% CI 1.4-3.5). In a follow-up
study, Mikami et al. 45 reported that when escitalopram was discontinued at the end of the study
period, persons were more likely to develop major depression and had increased Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS) scores during the next 6 months, compared with those given placebo or PST.
Finally, after a mean duration of 8 years of follow-up, Robinson et al.*¢ reported that participants who
received PST were significantly less likely to have died, compared with the combined group of
escitalopram + placebo. Increasing age and the development of depression were found to be
significant predictors of mortality.

Treatment of other Mood States

People with depression may also suffer with a comorbid anxiety disorder, the most common of which
is generalized anxiety disorder (GAD). The overall prevalence of anxiety following stroke is 19%-24%,
depending on the method used for identification (interview vs. rating scale). 4’ Despite the high
prevalence of post-stroke anxiety, very few studies have included evaluation of the effectiveness of
potential treatments. A Cochrane review “8 identified only 3 RCTs examining pharmacotherapy
(paroxetine, buspirone) and a self-help autogenic relaxation CD. While the results from individual trials
were positive, the results could not be pooled. The authors concluded there was insufficient evidence
to guide treatment. Another systematic review “° including the results of 14 RCT, of which two included
patients with traumatic head injuries. Interventions included in this review were psychotherapy (n=6),
pharmacotherapy (n=4), pharmacotherapy + psychotherapy (n=1), exercise therapy (n=2) and other
interventions (forest therapy, relaxation CD and acupuncture + alprazolam). Compared with a control
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group, both psychotherapy interventions and pharmacotherapy were associated with significant
reductions in anxiety scores (SMD= -0.41, 95% CI -0.79 to -0.03, 6 trials and SMD= -2.12, 95% CI -
3.05to -1.18, 4 trials, respectively).

Post-stroke apathy is another form of mood disturbance that occurs not infrequently post stroke with
estimates of 36% reported, 5° which are comparable to that of post stroke depression.
Nonpharmacological treatments that have been evaluated for post stroke apathy include NIBS, music
therapy, cognitive therapy, and occupational therapy. In a network meta-analysis, when all
interventions were combined in a pooled analysis, including the results from 8 RCTs of 334 patients
with neurological conditions (dementia or mild cognitive impairment) and stroke in one trial,
nonpharmacological interventions were associated with a significant reduction in Apathy Evaluation
Scale (AES)(MD=-6.88, 95% CI -8.50 to —5.26). 5 In direct comparisons with the control condition, all
interventions except music therapy were associated with significant reductions in AES scores. Mean
differences ranged from -8.25 to cognitive rehabilitation to -4.87 for occupational therapy. In head-to-
head comparisons, no active intervention was superior to another.

Pharmacotherapy can also be used for the treatment of post- stroke emotionalism. In a Cochrane
review including 7 RCTSs, Allida et al. 32 reported that fluoxetine (20 mg/day for 10 days) was
associated with a 250% reduction in emotionalism, the primary outcome (RR=0.26, 95% CI 0.09 to
0.77), although data were only available for one small trial with 19 participants. The use of SSRIs was
also associated with a significant improvement (reduction) in tearfulness when compared to placebo
(RR=0.32, 95% CI 0.12 to 0.86; 3 trials).

Sex & Gender Considerations

While female sex has been consistently identified as a significant risk factor for the development of
PSD, there is little research focused on sex differences in treatment. In one of the few trials identified
on the topic, The Preventive Effect of Escitalopram on Depression and Related Emotional Disorders in
Acute Stroke Patients (EMOTION) trial that included 478 patients, women had a better response to a
three-month course of antidepressant medication (10 mg/day escitalopram) compared with men.53

Tableaux des données probantes et liste de références 1 (en anglais seulement)
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Section 2 Hygiéne de sommeil et fatigue post-AVC

2. Hygiene de sommeil et fatigue post-AVC : recommandations de 2025

Définitions et descriptions :

Remarque : La fatigue post-AVC ne semble pas étre en corrélation avec la gravité de 'AVC. Les
personnes ayant subi un AVC trés léger peuvent aussi ressentir une fatigue post-AVC.

Voir les définitions et descriptions fournies dans I'apercu du module pour obtenir de plus amples
renseignements en lien avec cette section.

2.0 Recommandations générales

Les personnes doivent faire I'objet d’'une surveillance de la fatigue post-AVC tout au long du
rétablissement aprés un AVC, car il s’agit d’'une affection courante et invalidante
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Les professionnels de la santé doivent anticiper la possibilité d’une fatigue post-AVC chez
les personnes ayant subi un AVC, et atténuer la fatigue par I'évaluation, par I'éducation de la
personne et de sa famille ainsi que par des interventions tout au long du continuum des
soins de rétablissement aprés un AVC [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

2.1 Dépistage et évaluation

Considérations cliniques de la section 2.1
1.

Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent recevoir
des informations sur les habitudes de sommeil et la fatigue post-AVC, et ce, avant que la
personne obtienne son congé d’'une unité de soins de courte durée ou d’une unité de
réadaptation [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

Aprés leur retour dans la communauté, les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet
d’'un dépistage périodique de la fatigue post-AVC lors des rendez-vous de suivi (p. ex. soins
primaires, soins a domicile et consultations externes de prévention ou de réadaptation)
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Les personnes présentant une fatigue post-AVC doivent faire I'objet d’'un dépistage des
troubles concomitants traitables, des affections et des médicaments qui sont associés a une
fatigue, qui I'exacerbent ou qui ont un effet sur le sommeil [recommandation forte; faible
gualité des données probantes].

a. Les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet d’un dépistage quant a la
présence éventuelle d'apnée du sommeil [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

b. En cas d’apnée du sommeil soup¢onnée, les personnes ayant subi un AVC doivent étre
orientées vers des prestataires de soins de santé ayant I'expertise appropriée en
hygiene de sommeil pour une évaluation et une prise en charge plus approfondies visant
a améliorer les résultats, y compris la capacité a participer a d’autres aspects de la
réadaptation post-AVC [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

Les troubles concomitants susceptibles d’avoir des répercussions sur le sommeil et la fatigue
peuvent inclure les signes de dépression ou d’autres troubles de I'humeur; les troubles du
sommeil ou les facteurs (p. ex. apnée du sommeil, douleur) qui diminuent la qualité du
sommeil; ainsi que d'autres affections médicales post-AVC courantes (p. ex. infection
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générale, comme une infection urinaire, déshydratation, hypothyroidie, anémie, carences

nutritionnelles) et des médicaments (p. ex. sédatifs) qui augmentent la fatigue.

Vi.

Vii.

viii.

2.2 Prise en charge de la fatigue post-AVC

Les personnes ayant subi un AVC doivent étre prises en charge par des professionnels de la
santé qui connaissent bien les symptémes de fatigue et leur prise en charge
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Le modafinil peut étre envisagé pour le traitement de la fatigue post-AVC [recommandation
conditionnelle; faible qualité des données probantes].

Les antidépresseurs ne sont pas recommandés pour le traitement de la fatigue post-AVC en
'absence d'autres indications pour des troubles concomitants, comme la dépression et
I'anxiété [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

La thérapie cognitivo-comportementale peut étre envisagée comme traitement
complémentaire de la fatigue post-AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

La réduction du stress basée sur la pleine conscience peut étre envisagée comme traitement
complémentaire de la fatigue post-AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

Une reprise graduelle des activités et des exercices progressifs sont recommandés pour
améliorer le déconditionnement et la tolérance physique [recommandation forte; faible
gualité des données probantes].

Des renseignements et des conseils sur la fatigue post-AVC doivent étre fournis aux
personnes ayant subi un AVC, a leur famille et & leurs aidantes et aidants. Il convient
également de leur expliquer des stratégies de conservation d’énergie qui permettent
d’'optimiser le fonctionnement quotidien dans les activités hautement prioritaires (p. ex.
routines quotidiennes et tAches modifiées qui anticipent les besoins énergétiques et assurent
un équilibre entre I'activité et le repos) [recommandation forte; faible qualité des données
probantes]. Voir I'encadré 2 pour obtenir de plus amples renseignements sur les stratégies
de conservation d’énergie.

Il convient d’encourager les personnes qui présentent une fatigue post-AVC a faire part de
leur niveau d’énergie et de leurs besoins de repos aux membres de leur famille, a leurs
aidantes et aidants, a leurs prestataires de soins de santé, a leur employeur et a leurs
groupes sociaux; il s’agit d’'un mécanisme permettant d’accroitre la prise en charge
autonome [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

2.3 Hygiéne de sommeil

Il est recommandé de fournir des conseils et de I'information sur I'adoption de
comportements favorisant une bonne hygiéne de sommeil aux personnes ayant subi un AVC
et a leur famille [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Encadré 2 : Exemples de stratégies de conservation d’'énergie

La liste suivante comprend des stratégies de conservation d’énergie décrites dans un large
éventail de publications. Elles sont fournies pour renseigner et conseiller les personnes ayant
subi un AVC,; elles ne doivent pas étre considérées comme des recommandations fondées sur
des données probantes.

1. Tenir a jour un agenda des niveaux d'énergie et des activités quotidiennes et prioriser les
taches a accomplir quand le niveau d’énergie est optimal.

2. Structurer la journée de maniére a équilibrer les activités qui exigent beaucoup et peu

d’énergie ainsi que les périodes de repos planifiées. Prévoir le niveau d’énergie
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nécessaire pour réaliser chaque tache et pour accomplir les activités hautement
prioritaires.

3. Organiser I'environnement physique de maniére a réduire le plus possible les efforts ou
la nécessité de se déplacer (p. ex. utiliser I'ascenseur plutdt que les escaliers, et avoir un
acces facile aux objets les plus fréquemment utilisés) afin de maximiser I'efficacité des
mouvements.

4. Diviser les taches en segments plus petits (p. ex. tout au long de la semaine, en faire un
peu chaque jour).

5. Placer des chaises a des endroits stratégiques pour pouvoir s’asseoir pendant les
activités (comme s’habiller, mettre ou enlever ses chaussures).

6. S’asseoir plutot que rester debout lorsque cela est possible pour les taches ménageres
(comme préparer des repas ou plier du linge).

7. Utiliser la mécanique corporelle, la posture et 'aménagement appropriés pour optimiser
son efficacité lors de la réalisation de taches.

8. Acquérir de bonnes habitudes en matiere d’hygiene de sommeil en adoptant un horaire
de sommeil régulier et en évitant les siestes en fin de journée.

9. Eviter la prise de sédatifs lorsque cela n’est pas requis (sur les conseils de
professionnels de la santé) ainsi que la consommation excessive d’'alcool (conformément
aux Directives de consommation d’alcool a faible risque du Canada).

10. Utiliser des dispositifs, de I'équipement et des technologies qui permettent d’économiser
de I'énergie (p. ex. ouvre-boite électrique, livraison d’épicerie) afin de réduire les efforts
physiques.

11. Participer a des activités professionnelles et de loisirs planifiées pour s’assurer que la
personne ayant subi un AVC soit bien reposée au préalable.

12. Déléguer les activités qui peuvent étre effectuées par quelqu’un d’autre, comme des
proches.

13. Elaborer un plan pour une alimentation saine et équilibrée afin de maintenir le niveau
d'énergie.

14. Parler a quelgu’un de ce que vous ressentez et de I'efficacité de vos stratégies en
matiére de sommeil et de fatigue post-AVC.

Justification

Les habitudes de sommeil saines contribuent positivement a la participation a la réadaptation post-
AVC et a ses résultats. Les troubles du sommeil, comme la fatigue post-AVC, sont fréquents et
touchent plus de la moitié des personnes ayant subi un AVC a un moment ou a un autre de leur
rétablissement. lls peuvent avoir un impact négatif sur la capacité d’'une personne a participer
activement a la réadaptation. La fatigue post-AVC est généralement sous-diagnostiquée et n’est pas
systématiquement évaluée chez les personnes ayant subi un AVC. Bien que ce trouble soit
généralement associé a un moral bas et a des troubles du sommeil, il peut survenir en leur absence.
Les personnes qui présentent une fatigue post-AVC font état d’expériences communes, notamment
le fait d’avoir moins d’énergie et une capacité moindre, de ressentir une fatigue anormale et un
besoin impérieux de dormir longtemps, d’étre facilement fatiguées, d’'étre fatiguées sans cause ni
explication apparente et de présenter une sensibilité accrue au stress. Cette affection peut survenir
chez toute personne ayant subi un AVC, et il n'a pas été démontré qu’elle était liée a I'importance de
'AVC, a son emplacement ou a sa gravité. La fatigue post-AVC peut entrainer des difficultés
cognitives, des limitations physiques et des troubles émotionnels, qui persistent souvent des années
apres I'AVC. La fatigue peut perturber les habitudes de sommeil, réduire I'activité physique et,
ultimement, entraver le rétablissement global. L'accés a des modalités d’évaluation et de traitement
des troubles du sommeil et de la fatigue peut améliorer 'humeur, les capacités cognitives et I'état
neurologique.

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page 28 de 97



Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Troisiéme partie : Activité et participation
Recommandations canadiennes pour les Sommeil et fatigue
pratiques optimales de soins de 'AVC

Les personnes ayant subi un AVC indiquent que I'information sur la fatigue post-AVC et la
sensibilisation a ce sujet sont essentielles pour les personnes ayant subi un AVC, leur famille, leurs
aidantes et aidants, ainsi que pour les prestataires de soins de santé, afin de les aider a comprendre
ce qu’est la fatigue post-AVC, les raisons pour lesquelles une personne ayant subi un AVC peut
ressentir de la fatigue et les stratégies susceptibles de l'aider. L'éducation et les stratégies visant a
faciliter la prise en charge de la fatigue post-AVC, comme adapter le rythme de ses activités, avoir
une bonne hygiéne de sommeil et adopter une alimentation saine et équilibrée, sont trés importantes.
Les personnes ayant subi un AVC militent pour un meilleur suivi de la fatigue post-AVC, car ses
effets peuvent se faire davantage sentir aprés le retour dans leur communauté et la participation
communautaire. Les personnes ayant subi un AVC soulignent que la fatigue post-AVC peut avoir un
impact sur la santé mentale, les émotions, le langage et la communication, ainsi que sur la
réadaptation et le rétablissement en général.

Exigences pour le systeme

Pour une évaluation et une prise en charge appropriées et en temps opportun de I'hygiéne de
sommeil et de la fatigue post-AVC, les organismes doivent optimiser les éléments suivants du
systeme :

1. L'éducation et la sensibilisation accrue sur I'hygiéne de sommeil et les affections liées au
sommeil pour les personnes ayant subi un AVC, les aidantes et aidants, les employeurs et
les professionnels de la santé.

2. Les protocoles pour I'inclusion de la fatigue post-AVC dans le dépistage et les évaluations a
tous les points de transition et a toutes les étapes des soins aprés un AVC.

3. L'accés a des professionnels de la santé ayant I'expertise appropriée en matiére d’hygiéne
de sommeil, et 'accés en temps opportun a des études sur le sommeil.

4. Les ressources et les mécanismes permettant de planifier et de fournir des services
communautaires qui tiennent compte des besoins de la personne ayant subi un AVC, de sa
famille et de ses aidantes et aidants, et qui sont axés sur la conservation d’énergie (p. ex.
acces a des appareils fonctionnels, a un moyen de transport et a des conseils) sans
obstacle financier.

5. Les modeles de soins faisant appel a des technologies, comme les soins virtuels, le suivi
régulier par téléphone et I'assistance en ligne, afin de réduire le nombre de rendez-vous
chez des prestataires de soins de santé qui peuvent s’avérer épuisants.

6. L'éducation et la sensibilisation accrue sur la fatigue post-AVC et les stratégies de prise en
charge pour les personnes ayant subi un AVC, leur famille, leurs aidantes et aidants, les
employeurs et les professionnels de la santé.

7. L'accés a un financement pour couvrir les colts des dispositifs et des traitements d’aide au
sommeil, y compris la ventilation en pression positive continue (VPPC).

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systeme

1. Disponibilité de ressources et de services d’évaluation en milieu hospitalier et
communautaire pour les personnes ayant subi un AVC qui présentent une fatigue post-AVC
et d’autres troubles du sommeil.

2. Disponibilité de prestataires de soins de santé ayant I'expertise appropriée en matiére de
fatigue post-AVC et d’autres troubles du sommeil.

3. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui signalent des symptdmes de fatigue post-
AVC, mesurée a chaque point de transition par rapport au nombre total de personnes ayant
subi un AVC.
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Indicateurs de processus

4. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui reviennent au service des urgences ou qui
sont admises de nouveau a I'hdpital en raison d’'une incapacité a s’adapter ou pour d'autres
raisons liées a la fatigue.

Indicateurs axés sur la personne

5. Changements en ce qui a trait a la qualité de vie des personnes ayant subi un AVC qui
présentent une fatigue post-AVC et d’autres troubles du sommeil, mesurés a l'aide d’'une
échelle uniformisée et a des intervalles de suivi réguliers.

6. Changements en ce qui concerne les niveaux de fatigue des personnes ayant subi un AVC
qui présentent une fatigue post-AVC et d'autres troubles du sommeil, mesurés a I'aide d’'une
échelle uniformisée et a des intervalles de suivi réguliers.

7. Evaluation d’'une dépression potentielle pour les personnes présentant une fatigue post-AVC
et d'autres troubles du sommeil, mesurée a des intervalles réguliers, aux points de transition
et lors de changements de I'état de santé, au moyen d'échelles d’évaluation de la
dépression.

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

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 '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 Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de ’AVC : Module
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC — Troisieme
partie : Optimisation de I'activité et de la participation communautaire aprés un AVC —
Encadré 2 : Exemples de stratégies de conservation d'énergie

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I’AVC : Module
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC —
Premiéere partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins
optimaux; et Deuxieme partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser
le rétablissement des capacités fonctionnelles, mise a jour de 2025

e Coeur + 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 Multidimensional Inventory (en anglais seulement) :
http://www.cas.usf.edu/~jacobsen/HANDOUT.FSI&MFSI.pdf

e Fatigue severity scale (en anglais seulement) :
https://www.healthywomen.org/sites/default/files/FatigueSeverityScale.pdf

e Info AVC. Fatigue : https://strokengine.ca/fr/consequences/fatigue/

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

e Coeur + AVC. Faible niveau d’'énergie : https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-
soutien/emotions/faible-niveau-d-energie

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

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

e Central East Stroke Network (en anglais seulement) : https://cesnstroke.ca/post-stroke-
fatigue-toolkit/

e Stroke Association. Fatigue After Stroke (en anglais seulement) :
https://www.stroke.org.uk/resources/fatigue-after-stroke

e Stroke Association. Post-stroke Fatigue and Tiredness (en anglais seulement) :
http://www.stroke.org.uk/about/fatigue

American Stroke Association. Let's Talk About Feeling Tired After Stroke :
https://www.stroke.org/en/-/media/Stroke-Files/Lets-Talk-About-Stroke/Life-After-
Stroke/Feeling-Tired-After-Stroke.pdf?sc_lang=en

e CDC. Activity Journal (en anglais seulement) :
http://www.cdc.gov/healthyweight/pdf/physical activity diary cdc.pdf

e New Zealand Stroke Education (charitable) Trust. Stroke Recovery Videos (en anglais
seulement) : https://stroke.net.nz/videoguide
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Résumé des données probantes

Post-stroke sleep disorders

While the incidence of sleep disordered breathing, including obstructive sleep apnea is high post
stroke, and is associated with an increased risk of stroke recurrence, screening for sleep apnea is
uncommon post stroke and does not appear to be part of routine practice. Brown et al. 3* surveyed a
group of 981 participants of the Brain Attack Surveillance program, who had sustained a stroke within
the previous 90 days. Within the group, 13.6% of participants self-reported being sleepy during the
day and 2.5% reported that they had stopped breathing during the night. Despite, these symptoms,
less than 10% of healthcare providers asked patients about their sleep symptoms, while 5.6% were
offered a sleep test. In only 2.24% of patients was a sleep test completed.

Post-stroke fatigue

The incidence of PSF is difficult to estimate given that many patients report symptoms of pre-stroke
fatigue; however, estimates of the prevalence of PSF are available from two recent systematic
reviews. Zhan et al. 35 pooled the results from 66 observational studies including 11,697 participants.
The mean time from stroke onset to assessment varied widely from 3 days to 10.6 years, although
assessment was conducted within one year in 41 of the studies. The global pooled prevalence of PSF
was 46.8% (95% CI 43.4%-50.2%). The prevalence of PSF was higher in participants with
depression (48.2% vs. 42.2%) and in women (53.2% vs. 45.0%). Cumming et al. 5 included the
results of 49 studies and estimated the prevalence of PSF at any point following stroke. Using the
results from 22 studies that used the Fatigue Severity Scale and a cut-off level of 24 (or >4 in 3
studies), the prevalence of post-stroke fatigue was 50% (95% CI 43%-57%).

The clinical course of PSF is unclear; therefore, it's even unknown if PSF increases or decreases
over time. Snaphaan et al. 57 reported that the prevalence of fatigue was 35% at two months post
stroke and 33% at 18 months. 26% of patients reported fatigue at both assessment points, while 9%
reported fatigue at baseline but not at follow-up, and 8% reported no fatigue at baseline but did at
follow-up. In a systematic review, 58 which included the results of 9 studies, the percentage of patients
reporting fatigue increased from assessment time one to time two in 7 studies, while it had decreased
between assessment points in 2 studies. In contrast, Cumming et al. 56 reported the estimates of
fatigue were relatively stable across time (within 3 months of stroke 55%, 95% CI 25%-85%; 1-6
months 46%, 95% CI 31%-62%; and >6 months 53%, 95% CI 48%-58%). Independent predictors of
fatigue that have been identified include depression, low levels of physical functioning, and pre-stroke
fatigue.®

There are few treatments for post-stroke fatigue that have been evaluated. A Cochrane review 5°
included the results from 12 RCTs, 4 evaluating pharmacological and 4 evaluating non-
pharmacological approaches. In the remaining 4 trials, PSF was not the primary target of
investigation, but fatigue was reported as an outcome. Treatments in these trials included continuous
positive airway pressure (CPAP), a chronic-disease self-management program, tirilazad mesylate
and antidepressants. Using the results from 7 trials (5 pharmacological, 2 non-pharmacological),
treatment was associated with a significant reduction in fatigue scores (WMD= -1.07, 95% CI -1.93 to
-0.21, p=0.014).

Pharmacological agents that have been evaluated in the treatment of PSF include selective serotonin
reuptake inhibitors (fluoxetine) and modafinil, an agent that promotes wakefulness and is used to
treat excessive daytime sleepiness. In the Modafinil in Debilitating Fatigue After Stroke (MIDAS) trial,
36 participants with PSF an average of 9 months post stroke, received 200 mg modafinil or placebo
for 6 weeks. 69 Active treatment was associated with a significantly greater decrease in mean total
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI)-20 scores (MD= -7.38, 95% CIl -21.76 to —2.99; p<0.001),
mean Fatigue Severity Scale (FSS) scores (MD=-6.31, 95% CI -10.7 to -1.9, p=0.048) and a
significantly greater increase in total mean Stroke-Specific Quality of Life scores (MD=11.8, 95% CI
2.3t0 21.3, p=0.015). Poulsen et al. 1 randomized 41 persons with PSF to receive 400 mg modafinil
for 90 days. The results were ambiguous. At 90 days, there was no significant difference between
groups in the median MFI-20 GF score (11 modafinil vs placebo 14, p=0.32), or in the median score
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of other MFI domains (physical fatigue, reduced activity, reduced motivation); however, median FSS
and FSS-7 were significantly lower at 90 days for patients in the modafinil group (36 vs. 49.5, p=0.02
and 22 vs. 37.5, p=0.042, respectively). Fluoxetine was examined in a trial including 83 participants
with post-stroke emotional disturbances. At an average of 14 months after stroke onset, participants
were randomized to receive 20 mg/day of fluoxetine (n=40) or placebo, (n=43) for 3 months. %2 At the
end of treatment, there were no significant differences in the number of patients with PSF. At 6
months, 34 patients (85%) in the fluoxetine group reported PSF compared with 40 (93%) in the
control group. However, at 3 months, fewer patients in the fluoxetine group reported
excessive/inappropriate crying (40% vs. 62.8%, p=0.038), and at 6 months fewer patients in the
fluoxetine group were identified with depression (12.5% vs. 30.2%, p=0.05).

Among trials evaluating non-pharmacological treatments for PSF, cognitive behavioral therapy (CBT)
may be an effective strategy, although it has not been well-studied. In a small RCT, Nguyen et al. &
randomized 15 participants with post-stroke fatigue (FSS score 24) and/or poor sleep, whose stroke
had occurred two years previously. Participants were randomized to receive CBT emphasizing
specific napping schedules and re-organising activity levels as a means of energy conservation in
addition to pacing and graded activity exposure or treatment as usual (control group) for two months.
At the end of the intervention and at 4-month follow-up, there was significantly greater decline in the
mean FSS-7 score in the CBT group; however, there was no significant difference in mean change on
Brief Fatigue Inventory (BFI), at either assessment point. Zedlitz et al. ®* randomized 83 participants
with severe fatigue, >4 months post stroke to participate in a 12-week program consisting of group
cognitive treatment (control condition) or group cognitive treatment combined with graded activity
training (COGRAT). Cognitive treatment consisted of CBT and compensatory strategy teaching.
Those in the COGRAT group also received 24 sessions, each 2-hours in duration of graded activity
training, including treadmill walking, strength training, and homework assignments. Participants who
received COGRAT were significantly more likely to experience clinically relevant improvement in
fatigue severity (57.9% vs. 24.4%, p=0.002).

Mindfulness stress reduction is another non-pharmacological technique that may help to improve
PSF. Johansson et al. 8 randomized 29 patients, of whom 18 were recovering from stroke (11 from
traumatic brain injury) with mental fatigue to participate in an 8-week program of Mindfulness—Based
Stress Reduction (MBSR), which included yoga, body scan, and sitting meditation, or to a wait list
control group. Compared with those in the wait-list control group, participants who received the MBSR
program immediately reported a significantly greater decrease in Mental Fatigue Scale scores.

There is an association between sleep-disordered breathing (SDB) and vascular morbidity and
mortality. SDB independently increases the risk of stroke in the general population and is also
associated with stroke recurrence. Sleep-disordered breathing is highly prevalent post stroke. Seiler
et al. % included 86 studies with over 7,000 patients in the acute, sub acute and chronic stages of
stroke. The overall prevalences of SDB with an apnea-hypopnea index (AHI) >5/hr was 71%, 40% for
an AHI >20/hr, and 30% for an AHI >30/hr. The overall prevalence of central sleep apnea was lower
with a pooled prevalence of 12% for AHI >5/hr. No data were available for central sleep apnea with
an AHI >20/hr or >30/hr.

Sex & Gender Considerations

While women may be at higher risk of PSF, no intervention trials were reviewed that examined sex or
gender as a potential determinant of outcome.

Tableaux des données probantes et liste de références 2a (en anglais seulement)
Tableaux des données probantes et liste de références 2b (en anglais seulement)
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Section 3  Réadaptation cognitive pour les personnes ayant subi un AVC

3. Réadaptation cognitive pour les personnes ayant subi un AVC :

recommandations de 2025

Remarques :

» Les données probantes en faveur de la réadaptation visant a corriger les problémes cognitifs
liés aux déficits cognitifs d’origine vasculaire sont de plus en plus nombreuses. Toutefois,
elles proviennent généralement d’'études menées aupres d'un nombre limité de cohortes,
regroupant notamment des personnes ayant subi un AVC ou présentant des lésions
cérébrales acquises, un déficit cognitif léger ou des troubles neurocognitifs mixtes. Pour que
les études portant sur ces populations variées soient prises en compte, leurs critéres doivent
définir que les personnes dont le déficit cognitif résulte d’'une atteinte vasculaire sont
admissibles.

» Dans I'ensemble, les interventions cognitives particulieres se répartissent en deux grandes
approches, qui mettent I'accent sur I'enseignement de stratégies de compensation ou sur une
rééducation ciblée et un entrainement cognitif.

0 Lacompensation se concentre sur I'enseignement de stratégies, I'adoption de
comportements ou l'utilisation d’outils externes pour prendre en charge les
déficiences et est souvent destinée a des limitations d’activité particulieres afin de
favoriser 'autonomie. Il peut s’agir de changements dans I'environnement physique et
social ou d’'un changement dans la facon d’accomplir une activité.

0 Larééducation ciblée est axée sur un entrainement cognitif afin d’améliorer
directement le domaine cognitif affecté, avec pour objectif une généralisation ou un
transfert des bienfaits aux activités liées a ce domaine. Il peut s’agir d’exercices de
rééducation dirigés par un thérapeute, généralement au moyen d’un ordinateur ou
d’'une tablette, destinés a des déficits particuliers.

o Il convient de noter que les jeux de réflexion commerciaux ne sont pas inclus dans
ces recommandations. Les données probantes en faveur de bienfaits ou de
répercussions fonctionnelles sur les limitations d’activité et de participation sont
limitées et nécessitent davantage de recherches avant d’'étre intégrées dans ces
lignes directrices.

Voir le module sur les déficits cognitifs d'origine vasculaire de la septieme édition des
Recommandations afin d’obtenir de plus amples renseignements sur I'évaluation, la prise en
charge et la réadaptation des personnes atteintes d’'un déficit cognitif d’origine vasculaire®”.

3.0 Réadaptation cognitive pour les personnes ayant subi un AVC

i. Les personnes ayant subi un AVC ou un accident ischémique transitoire (AIT) doivent faire
I'objet d'un dépistage de tout changement cognitif a la suite de 'AVC par rapport a leur état
cognitif avant 'AVC [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Les
changements peuvent étre signalés par la personne concernée, les membres de sa famille, les
aidantes et aidants ou les cliniciennes et cliniciens. Voir 'annexe Il du module sur les déficits
cognitifs d’origine vasculaire de la septiéme édition des Recommandations afin d’obtenir de plus
amples renseignements sur les signes et symptomes des déficits cognitifs d’origine
vasculaire®’.

ii. Toutes les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet d’'une évaluation visant &
déterminer leurs besoins en matiere de réadaptation cognitive, a I'aide d’outils d'évaluation
validés lorsqu'ils sont accessibles [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

ii. Les personnes ayant subi un AVC et atteintes d’un déficit cognitif, leur famille et leurs aidantes
et aidants doivent participer a I'élaboration d'un plan de réadaptation cognitive qui s'attaque aux
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iv.

limitations et aux déficits actuels, qui est axé sur les objectifs et qui favorise la prise de
décisions partagée [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Les plans de réadaptation cognitive doivent tenir compte de la nature évolutive des
déficits cognitifs d’origine vasculaire et étre régulierement revus et adaptés en fonction
des modifications de I'état cognitif de la personne [recommandation forte; faible qualité
des données probantes].

b. Les interventions doivent étre personnalisées, fondées sur les meilleures données
probantes accessibles et avoir pour objectif a long terme de faciliter la reprise ou la
poursuite en toute sécurité des activités souhaitées (p. ex. les soins personnels, la
gestion du foyer et des finances, les loisirs, la conduite automobile, le retour au travail)
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

c. Les interventions doivent étre effectuées en tenant compte des approches
pharmacologiques et non pharmacologiques [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

L'équipe soignante doit utiliser une approche multidimensionnelle de la réadaptation cognitive,
comprenant a la fois des stratégies propres a un domaine (p. ex. I'attention, la mémoire et les

fonctions exécutives) et des stratégies globales (p. ex. I'activité physique et les exercices)

[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

Les personnes ayant subi un AVC qui sont atteintes d’un déficit cognitif d’origine vasculaire et
qui présentent également des troubles de la communication doivent faire I'objet d’'une
évaluation visant a déterminer leurs besoins en matiere de réadaptation cognitive, a I'aide de
méthodes validées, particulierement pour les personnes atteintes d’aphasie [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 3.0
1.

Une évaluation compléte des forces et faiblesses cognitives est nécessaire pour prendre en
compte l'incidence des difficultés (comme la détérioration de la perception visuelle, des
capacités d'apprentissage, de la conscience et de la perception des changements) sur la
motivation, la capacité a participer a la planification et au traitement, et les approches
particulieres de la mise en ceuvre du traitement.

Pour la planification du traitement, il faut considérer le pronostic de rétablissement ou de
déclin cognitif et I'incidence potentielle des effets de I'AVC et d’autres troubles concomitants
existants (comme la fatigue, la douleur, la dépression ou I'anxiété) sur la capacité de la
personne a participer a la réadaptation cognitive et & en tirer profit.

Lorsque les personnes atteintes d’un déficit cognitif d'origine vasculaire, leur famille et leurs
aidantes et aidants prennent part a la réadaptation cognitive, il convient de tenir compte des
éléments suivants :

a. Les séances d’'éducation interactives sur les forces et les faiblesses cognitives et leurs
implications pour le traitement, les capacités fonctionnelles, la sécurité et le pronostic.

b. Le pronostic de rétablissement ou de déclin cognitif qui peut avoir une incidence sur la
planification et la mise en ceuvre du traitement (p. ex. en fonction du temps écoulé
depuis 'AVC, de la gravité de la pathologie vasculaire).

c. Ladisponibilité d’'un soutien social et I'environnement physique actuel peuvent avoir des
répercussions sur la participation, la sécurité et les résultats. La modification de
I'environnement social ou physique et I'intégration d’une structure et d’une routine
peuvent étre envisagées pour optimiser des techniques particulieres de réadaptation
cognitive.
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4,

Des mesures de compensation et de rééducation peuvent étre appliquées dans le cadre
d’'une approche centrée sur la personne afin d’optimiser les capacités fonctionnelles de cette
derniére.

Outre les interventions adaptées a des fonctions cognitives particuliéres, d’autres approches
ayant une incidence directe sur les fonctions cérébrales ou la santé (p. ex. la stimulation
cérébrale non invasive, I'activité physique) ont fait I'objet d’'une attention croissante en tant
gue modulateurs de la cognition.

Des approches multimodales (p. ex. régime alimentaire, activités sociales, musique,
éducation a la santé) peuvent étre envisagées pour améliorer les performances cognitives ou
prévenir le déclin cognitif.

La réalité virtuelle a été étudiée pour remédier aux troubles de I'attention, de la mémoire et
des fonctions exécutives post-AVC et peut étre envisagée. Toutefois, son efficacité n'a pas
été établie (des recherches supplémentaires sont nécessaires).

Des interventions assistées par ordinateur peuvent étre envisagées en complément d’un
traitement guidé par une clinicienne ou un clinicien. La recherche dans ce domaine continue
d’évoluer rapidement.

Les données probantes relatives a I'incidence et aux résultats du traitement sur les limitations
d’activité et de participation sont limitées et nécessitent davantage de recherches.

3.1 Fonctions exécutives

Remarque : Cette section traite des interventions pour le domaine cognitif des fonctions
exécutives (planification, organisation, autosurveillance et conscience de soi). Dans la plupart des
cas, elles doivent étre envisagées en cas de dysfonctionnement exécutif Iéger ou modéré.

La réadaptation cognitive, qui se concentre sur les déficits des fonctions exécutives, peut étre
envisagée avec des stratégies de compensation et de rééducation adaptées aux besoins et au
profil clinique de la personne [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Les stratégies de compensation peuvent comprendre les suivantes :

a. L’'apprentissage de stratégies métacognitives et de stratégies formelles de résolution de
problémes, sous la supervision d’'un thérapeute ayant recu la formation appropriée, doit
étre envisagé pour les personnes présentant des déficits cognitifs légers ou modérés
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

b. Chez les personnes ayant une conscience de soi réduite, une rétroaction explicite et un
entrainement axé sur une compétence en particulier peuvent étre envisagés pour
accroitre le rendement lors de I'accomplissement de taches fonctionnelles
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

c. Les modifications de I'environnement et les stratégies externes (p. ex. aide-mémoire
écrits ou électroniques) doivent étre envisagées pour les personnes présentant un
dysfonctionnement exécutif Iéger ou modéré [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

La rééducation faisant appel & un entrainement ciblé des compétences exécutives assisté par
ordinateur et dirigé par un thérapeute peut étre envisagée [recommandation forte; faible qualité
des données probantes].

3.2 Attention

Remarque : Cette section traite des interventions pour le domaine cognitif de I'attention (p. ex.
vigilance, mémoire de travail). Dans la plupart des cas, elles doivent étre envisagées pour les
déficits de I'attention légers ou modérés.
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i. La réadaptation cognitive qui se concentre sur les déficits de I'attention peut étre mise en
ceuvre avec des stratégies de compensation et de rééducation adaptées aux besoins et au
profil clinique de la personne [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

ii. Compensation : Des modifications des exigences cognitives, par I'adaptation de
I'environnement, des taches ou des séances de traitement (p. ex. durée, moments de repos
planifiés, réduction des distractions), peuvent étre envisagées [recommandation forte; faible
gualité des données probantes].

iii. Rééducation : Un entrainement cognitif ciblé dirigé par un thérapeute, comme la gestion des
contraintes de temps, I'entrainement relatif au processus de I'attention ou la réadaptation
cognitive assistée par ordinateur, peut étre envisagé pour les personnes concernées
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Les déficits de la mémoire de travail peuvent étre corrigés au moyen d’'un
entrainement informatisé ciblé, axé sur les compétences de la mémoire de travail et
dirigé par un thérapeute [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

3.3 Mémoire

i. Des stratégies de compensation peuvent étre envisagées pour les personnes ayant subi un
AVC et présentant des déficiences ou des troubles de la mémoire, notamment les suivantes :

a. L'utilisation de stratégies qui fournissent du soutien ou des aide-mémoire externes
(p. ex. appareils d’assistance électroniques ou non électroniques) [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

b. L'utilisation de stratégies internes pour les personnes présentant des déficiences ou des
troubles légers de la mémoire. Ces stratégies sont enseignées a la personne et peuvent
comprendre des stratégies visant a augmenter la mémorabilité (p. ex. imagerie visuelle,
association et organisation sémantique) et des techniques d’entrainement (p. ex.
entrainement axé sur I'efficacité personnelle et récupération espacée) [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

c. Pour les personnes présentant des troubles de la mémoire modérés ou graves,
I'apprentissage sans erreur pour des taches fonctionnelles particuliéres (p. ex.
prévention des erreurs lors de la répétition d’'une tache avec une réduction du recours a
des aide-mémoire au fur et a mesure de la réussite de I'apprentissage) est
recommandé comme technigue d’entrainement supplémentaire [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

Considérations cliniques de la section 3.3

1. Le traitement des déficiences et des troubles de la mémoire peut étre offert individuellement
ou en groupe.

3.4 Exercices aérobiques

i. Les exercices aérobiques doivent étre envisagés, le cas échéant, comme une modalité visant
a améliorer I'attention, la mémoire de travail et les fonctions exécutives [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes]. Voir la section 4.4 de la deuxiéme partie du
module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation communautaire aprés un AVC
des Recommandations pour obtenir de plus amples renseignements sur les exercices
aérobiques.

i. Approches multimodales : Les exercices aérobiques peuvent étre combinés a un
entrainement axé sur la réadaptation cognitive pour améliorer I'attention, la mémoire de
travail et les fonctions exécutives chez les personnes atteintes d'un déficit cognitif d’origine
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vasculaire [recommandation forte; qualité élevée des données probantes]. Voir la section 4.4
de la deuxieme partie du module sur la réadaptation, le rétablissement et la participation
communautaire aprés un AVC des Recommandations pour de plus amples renseignements
sur les exercices aérobiques.

Justification

Les déficits cognitifs d’origine vasculaire sont une conséquence courante de I'AVC. lls affectent les
processus mentaux comme la mémoire, I'attention, la résolution de problémes et les fonctions
exécutives. Ces problémes cognitifs peuvent entraver la capacité d’'une personne a planifier ses
activités quotidiennes, a suivre des conversations et a prendre des décisions, ce qui entraine des
répercussions importantes sur son autonomie et sa qualité de vie. De nombreuses personnes ayant
subi un AVC éprouvent de la frustration et de I'anxiété en raison de ces déficits cognitifs, ce qui peut
mener a un retrait social et a une participation réduite a la réadaptation. Les déficits cognitifs d’origine
vasculaire peuvent compliquer le rétablissement, car ils peuvent entraver I'implication dans le
traitement, la capacité a suivre les plans de réadaptation et 'adoption de saines habitudes de vie.

Les personnes ayant subi un AVC insistent sur I'importance d'un acces équitable a la réadaptation
cognitive. Elles soulignent que les personnes atteintes d’un déficit cognitif d’origine vasculaire, leur
famille et leurs aidantes et aidants doivent participer activement a I'élaboration de plans de
réadaptation cognitive personnalisés et axés sur des objectifs centrés sur la personne. Les mesures
de compensation et de rééducation relatives a la réadaptation cognitive sont toutes deux importantes
et utiles pour les personnes ayant subi un AVC. Une éducation précoce axée sur la sensibilisation aux
changements cognitifs possibles aprés un AVC est également considérée comme étant utile pour les
personnes ayant subi un AVC. Les problémes cognitifs peuvent varier en fonction du milieu (p. ex.
réadaptation en milieu hospitalier ou transition vers la communauté), et il est utile de savoir ce gu'il
faut rechercher et communiquer a I'équipe soignante en vue d’'une évaluation et d’'une prise en charge
plus approfondies.

Exigences pour le systéeme

Pour une évaluation et une prise en charge appropriées et en temps opportun des besoins relatifs aux
capacités cognitives et a la réadaptation cognitive des personnes ayant subi un AVC, les organismes
doivent optimiser les éléments suivants du systéme :

1. Un nombre suffisant de prestataires de soins de santé ayant une expérience en matiére de
réadaptation cognitive dans toutes les régions, avec un acces a une éducation et une
formation continues dans ce domaine.

2. Les processus d’'orientation des patientes et patients vers des professionnels et des
programmes de réadaptation a la suite d’un diagnostic et en cas de nouveau besoin de
réadaptation au fil du temps.

3. Des outils de dépistage et d’évaluation uniformisés, validés et fondés sur un consensus de
spécialistes, et des formations portant sur les déficits cognitifs et la réadaptation cognitive.

4. Les processus d'orientation en temps utile vers des services spécialisés de réadaptation
cognitive dans tous les centres (p. ex. un systeme d’orientation électronique et des outils
d’évaluation uniformisés).

5. Les mécanismes visant a réévaluer périodiquement les personnes atteintes d'un déficit
cognitif d’origine vasculaire (étant donné que cette affection peut progresser au fil du temps),
afin de garantir qu’elles ont acces a de la réadaptation continue pour répondre a leurs besoins
en évolution.

6. L'établissement et la coordination de partenariats solides au sein de la communauté, et les
ressources adéquates pour garantir I'accés a un soutien et a des services de réadaptation
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complets. Cela est particulierement important en milieu rural et éloigné, ou I'utilisation des
technologies de soins virtuels doit étre optimisée.

7. Le soutien aux membres de la famille et aux aidantes et aidants leur permettant de mieux
comprendre les changements cognitifs de la personne ayant subi un AVC et de discuter de la
maniére d'accéder a des ressources de soutien émotionnel, et méme a un service de reléve
dans certains cas.

8. L'accés a des communautés et a des environnements s(rs pour les personnes dont les
besoins cognitifs évoluent et qui souhaitent rester chez elles.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systéme

1. Nombre de programmes de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier et en milieu
communautaire qui proposent une réadaptation cognitive pour les déficits cognitifs primaires.

2. Proportion de communautés éloignées ayant acces a des soins virtuels qui appuient le
modele de soins de '’AVC organisés dans I'ensemble du continuum, y compris I'évaluation
des besoins en matiére de réadaptation cognitive et les traitements pour les personnes ayant
subi un AVC.

3. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui présentent de nouveaux symptdomes cognitifs
ou une aggravation des symptémes cognitifs apres un AVC.

Indicateurs de processus

4. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont fait I'objet d’un dépistage des déficits
cognitifs.

5. Proportion de personnes atteintes d’un déficit cognitif post-AVC qui font I'objet d’'une
évaluation initiale relative a la réadaptation cognitive apres le diagnostic obtenu lors d'une
hospitalisation ou de I'admission dans un programme de réadaptation en milieu
communautaire.

6. Proportion de personnes atteintes d’un déficit cognitif post-AVC qui ont été orientées vers des
services de réadaptation cognitive en milieu hospitalier ou en consultation externe
(programmes en établissement ou programmes communautaires).

7. Temps médian qui s’écoule entre I'orientation vers des services de réadaptation cognitive et le
commencement de celle-ci.

Indicateurs axés sur la personne

8. Qualité de vie aprés un diagnostic de déficit cognitif post-AVC selon une auto-évaluation
longitudinale effectuée au moyen d’un outil de mesure validé.

9. Résultats fonctionnels aprés un diagnostic de déficit cognitif post-AVC, mesurés de facon
longitudinale.

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
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e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de 'AVC : Module sur
les déficits cognitifs d’origine vasculaire :
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/nouveau-deficits-cognitifs-dorigine-
vasculaire

e Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I’AVC : Module
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC —
Premiéere partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins
optimaux; et Deuxieme partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser
le rétablissement des capacités fonctionnelles, 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 Vascular Harmonization Guidelines (en anglais seulement) :
http://stroke.ahajournals.org/content/37/9/2220.full

e Evidence-based Review of Post-Stroke Cognitive Disorders (EBRSR) (en anglais seulement) :
http://www.ebrsr.com/evidence-review/12-post-stroke-cognitive-disorders

e CanStroke Essais post-AVC : https://canadianstroke.ca/fr/

e Canadian Consensus Conference on Diagnosis and Treatment of Dementia (CCCDTD5).
Guidelines for management of vascular cognitive impairment (en anglais seulement) :
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7657196/

e SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) 168 : Assessment, diagnosis, care and
support for people with dementia and their carers (en anglais seulement) :
https://www.sign.ac.uk/

o AHAJ/ASA Scientific Statement on Vascular Contributions to Cognitive Impairment and
Dementia (en anglais seulement) :
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STR.0b013e3182299496

e NHS Psychological care after stroke (en anglais seulement) :
https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlearning/531 strokepsychologicalsupportfinal.pdf

e Info AVC. Evaluations par sujet — Cognition : https:/strokengine.ca/fr/evaluations-par-sujet/

¢ Info AVC. Réadaptation cognitive : https://strokengine.ca/fr/interventions/readaptation-
cognitive/

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

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

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

e Coeur + AVC. Infographie sur les déficits cognitifs d'origine vasculaire et carte du parcours :
https://www.pratiguesoptimalesavc.ca/-/media/l-stroke-best-practices/vascular-cognitive-
impairment/csbpr7-infographic-vci-fr.pdf?rev=3a282d9bba284dfc8fde0e53435d6b8d

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
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e Coeur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/l1-
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-managementl1jan2021-
final-fr.pdf?rev=-1

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

e Cceur + AVC. Déficit cognitif d’origine vasculaire : https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-
quun-avc/deficit-cognitif-d-origine-vasculaire

e Coeur + AVC. Dépression, énergie, réflexion et perception :
https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-soutien/emotions

e Cceur + AVC. Soutien pour les aidantes et aidants :
https://www.coeuretavc.ca/avc/retablissement-et-soutien/les-aidants-naturels-ont-aussi-
besoin-d-aide

e Cceur + AVC. Reconnaitre et gérer le stress : https://www.coeuretavc.ca/maladies-du-
coeur/retablissement-et-soutien/emotions-et-pensees/stress

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 New Zealand Stroke Education (charitable) Trust. Stroke Recovery Videos (en anglais
seulement) : https://stroke.net.nz/videoguide

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

e Info AVC : http://www.strokengine.ca/fr/

Résumé des données probantes

Cognitive Rehabilitation

The incidence of post-stroke cognitive impairment during the first year following stroke is estimated at
38% %8 but may be affected by factors such as pre-stroke cognition, stroke severity, stroke type, and
assessment method. Cognitive rehabilitation interventions typically focus on common deficits of
attention, memory or executive function. In general, interventions may be considered to have one of
two objectives: 1) to reinforce or re-establish previous behavioural skills or function (e.g., to remediate
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with computerized exercises) or 2) to teach compensatory mechanisms (e.g., strategy training) that
may be either internal or external to the individual. ©°

In a systematic review including the results of 64 RCTs, including 4,005 individuals with/without
cognitive impairment following stroke, trials compared cognitive rehabilitation strategies to improve
cognitive function with a control group. 7° In 21 studies, multiple component interventions were
assessed and included physical activity, lifestyle modifications, rhythm and music therapy, patient and
family member education, gait training, computer assisted rehabilitation training, acupuncture, sensory
training, and aerobic exercise, among others. Multiple component interventions were associated with
higher mean Montreal Cognitive Assessment (MoCA) scores, in patients who had sustained a stroke
<3 months previously (MD=1.56, 95% ClI, 0.69 to 2.43), improved measures of memory, (SMD=0.49,
95% CI, 0.27 to 0.72), and better functional status (SMD= 0.33, 95% CI, 0.05-0.62), compared with
individuals receiving standard care. There were no significant differences between groups comparing
traditional cognitive rehabilitation interventions with a standard control group in any of the outcomes
assessed (general cognitive functioning, memory, executive function, or attention), nor was there a
difference between groups comparing cognitive rehabilitation interventions vs. wait list control
(memory). Rogers et al. " included the results of 22 RCTs including 1,098 persons with cognitive
deficits following stroke. Trials compared cognitive remediation strategies vs. treatment as usual,
placebo, or a waitlist control. Types of interventions included computer training (n=8), therapist led
interventions (n=7), pen/paper or workbook (n=3), and group therapy (n=4). Overall, cognitive
rehabilitation was associated with a small overall effect (Hedges’ g=0.48, 95% CI 0.35-0.60). Domains
in which cognitive rehabilitation had the greatest impacts were visio-spatial (Hedges’ g= 0.75, 95% ClI
0.18-1.31) and language (Hedges’ g=0.66, 95% CI 0.35-0.96).

Rehabilitation of executive function

Evidence for the effectiveness of the rehabilitation of executive function and problem solving is less
compelling. Rozental-lluz et al. 7? reported no significant differences between groups in mean scores
of The Executive Function Performance Test following 3 months of participation in an interactive
video-game group intervention, compared with persons randomized to a traditional group intervention
for motor recovery at least 6 months post stroke. A Cochrane review 72 included the results of 19
RCTs of persons with stroke and other acquired brain injuries. Thirteen trials examined strategies
restoring components of executive function (restorative and compensative interventions). No
significant treatment effects were reported with respect to concept formation, planning, flexibility,
working memory, or extended ADLs between intervention and control groups. Poulin et al. 7 included
10 studies examining cognitive rehabilitation strategies to remediate executive function impairments.
Nine studies examined an intervention provided during the chronic phase of care. The authors
concluded that there is limited evidence to suggest that problem-solving strategies and paging
systems are associated with significant improvement in performance on functional tasks that involve
executive control, compared to no treatment.

Rehabilitation of attention deficits

A Cochrane review 75 included the results of 6 RCTs evaluating interventions designed to either
restore attentional functions or provide compensatory strategies for persons with attention deficits post
stroke that were provided for 3 to 11 weeks. At the end of the treatment period, cognitive rehabilitation
was not associated with significantly greater improvement in measures of subjective reports of global
attention (SMD=0.53, 95% CI -0.03 to 1.08, p=0.06), or with significant long-term improvements (>3
months following the end of treatment) on global attention functions (SMD= 0.16, 95% CI -0.23 to
0.56, p=0.41). In no trials were objective measures of global attention reported, either immediately
after treatment, or long-term. Cognitive rehabilitation was associated with significantly greater
improvement on divided attention, measured using the Paced Auditory Serial Addition Test (SMD=
0.67, 95% CI 0.35 to 0.98, p<0.001). There were no significant effects on other domains of attention
associated with cognitive rehabilitation.
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Rehabilitation of memory deficits

In a Cochrane review, das Nair et al. 7® included the results of 13 RCTs (n=514) examining various
memory rehabilitation strategies in persons with memory problems following stroke. Interventions
included computerized memory training, strategy training, the use of external memory aides and
imagery mnemonics. Memory training was associated with significant improvements in short-term
subjective memory measures (SMD= 0.36, 95% CI 0.08-0.64, p=0.01), but not objective memory
measures. Training was also not associated with long-term effects of either subjective or objective
memory measures, assessed 3-7 months following treatment. Memory self-efficacy training was
reported to improve subjective daily memory reports and quality of life in one RCT with 153 stroke
patients in the chronic phase of stroke, 7 with benefits persisting at 6 and 14 months.”®

Physical activity

Physical activity may also be beneficial for the rehabilitation of cognitive impairment post stroke.
Oberlin et al. 7 included the results of 14 RCTs and reported a small to moderate mean effect size
(Hedges’ g =0.304, 95% CI 0.14-0.47, p<0.001). Cumming et al. 8% included 9 trials investigating the
effect of exercise on cognition in stroke patients, also reported a significant, but small, pooled
treatment effect (SMD= 0.2, 95%, Cl 0.04 to 0.36, p=0.015).

Virtual reality (VR)

Zang et al. 8 included 23 RCTs including 894 patients recovering from stroke. Participants in these
trials were randomized to receive usual care or VR-based interventions (single, or multiple-component
interventions) using a screen or a head-mounted device, including games with immersive, semi-
immersive, and non-immersive systems, simulating virtual environments. Interventions were provided
for an average of 4 weeks (2-5x/week). VR interventions were not associated with significant
improvements in global cognition or attention but were associated with significant improvements in
executive function (SMD=0.88, 95% CI 0.6 to 1.70), and memory (SMD=1.44, 95% CI 0.21 to 2.68).

Computer-based training

Two recent systematic reviews examined outcomes in cognitive function following rehabilitation using
commercially available computer assisted cognitive rehabilitation. Mingming et al. 8 included the
results from 10 RCTs including 600 adults with post-stroke cognitive impairments. Participants were
randomized to receive computer-based cognitive training (CBCT), using commercially available
systems (e.g., RehaCom) or usual cognitive rehabilitation. The duration of therapy ranged from 7 to 60
hours. The training dose and frequency in most studies was 30 min per session with 5 sessions per
week. Pooling the results from 6 trials, CBCT was not associated with significant improvement in
overall cognition (SMD=0.59, 95% CI -0.06 to 1.24). In contrast, Nie et al. 8 included 32 RCTs in
which 1,837 participants, were also randomized to receive computer-assisted cognitive rehabilitation
(CACR) using commercially available systems or usual cognitive rehabilitation. CACR was associated
with significant improvement in MoCA scores (MD= 2.67, 95% CI 2.21 to 3.13), Mini Mental State
Examination scores (MD= 2.51, 95% CI 1.94 to 3.08), Loewenstein Occupational Therapy Cognitive
Assessment scores (MD= 8.63, 95% CI 4.99 to 12.28) and Functional Independence Measure and
Barthel Index scores at the end of treatment.

Sex & gender considerations

Exalto et al. 8 reported an equal percentage of men and women experienced post-stroke cognitive
impairment, (51%), when assessed within 15 months of stroke; however, there were sex differences
within the cognitive domains. Compared with women, men had lower odds of impairment of attention
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and execute function (24% lower) and language (33% lower), while their odds of verbal memory
impairment were 43% higher. There were no significant differences between the sexes in information
processing speed, language, visuospatial perception/construction, and visuospatial memory. No sex &
gender differences were found with respect to response to interventions for cognitive rehabilitation.

Tableaux des données probantes et liste de références 3 (en anglais seulement)
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Section 4  Prise en charge de la santé, reprise de la conduite automobile et
retour a la vie professionnelle

4. Prise en charge de la santé, reprise de la conduite automobile et retour a la

vie professionnelle : recommandations de 2025

4.0 Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent recevoir de
l'information, de I'éducation, de la formation, du soutien et un accés aux services tout au long
des transitions vers la communauté afin d’optimiser la reprise de leurs roles sociaux, de leurs
activités et de leur participation sociale [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

4.1 Prise en charge de la santé aprées un AVC

i. De retour dans la communauté, les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet d’'un
suivi de santé régulier, continu et adapté a leurs besoins personnels, afin d’évaluer la
progression du rétablissement, de prévenir la détérioration de I'état de santé, d’optimiser les
résultats fonctionnels et psychosociaux, de prévenir les récidives de 'AVC et d’améliorer la
gualité de vie [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. L’'examen initial par des prestataires de soins primaires doit idéalement avoir lieu au
cours du premier mois suivant le congé de I'hdpital et porter sur la prévention
secondaire et les problemes médicaux et fonctionnels. Un suivi continu doit s’en
suivre au besoin [recommandation forte; faible qualité des données probantes]. VVoir
le module sur la prévention secondaire de '’AVC des Recommandations® pour
obtenir de plus amples renseignements ainsi que la Liste de vérification aprés un
AVC.

ii. Les personnes ayant subi un AVC ou un AIT doivent faire I'objet d’'un dépistage de tout
changement cognitif a la suite de 'AVC ou de 'AIT par rapport a leur état cognitif avant 'AVC
ou 'AIT [recommandation forte; qualité modérée des données probantes]. Les changements
peuvent étre signalés par la personne concernée, les membres de sa famille, les aidantes et
aidants ou les cliniciennes et cliniciens. Voir 'annexe Il du module sur les déficits cognitifs
d’origine vasculaire des Recommandations®’ pour obtenir de plus amples renseignements sur
les signes et symptémes des déficits cognitifs d’origine vasculaire.

iii. Les personnes ayant subi un AVC ou un AIT doivent faire I'objet d'un dépistage de tout
changement de I'humeur et de I'anxiété a la suite de 'AVC par rapport a leur état de santé
mental avant I'AVC [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iv. Il faut optimiser la gestion de la prévention secondaire de I’'AVC ainsi que les stratégies de
réduction des facteurs de risque dans tous les milieux, y compris les établissements de soins
de longue durée [recommandation forte; qualité élevée des données probantes]. Voir le
module sur la prévention secondaire de ’AVC des Recommandations® pour obtenir de plus
amples renseignements.

V. Les personnes doivent étre orientées vers les spécialistes appropriés pour soutenir la prise en
charge des facteurs de risque vasculaire particuliers, des comportements et habitudes de vie,
s'il y a lieu [recommandation forte; faible qualité des données probantes]. Voir le module sur
la prévention secondaire de 'AVC des Recommandations®® pour obtenir de plus amples
renseignements.

4.2 Prise en charge de la santé fonctionnelle

i. Les personnes ayant subi un AVC qui sont de retour dans la communauté et dont I'état
fonctionnel se détériore doivent faire I'objet d’interventions ciblées, le cas échéant
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes], méme si le changement
survient plusieurs mois ou années aprées I'AVC. Consulter les sujets pertinents de ce module
pour connaitre les interventions ciblées.
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ii. Des processus doivent étre mis en place pour permettre aux personnes ayant subi un AVC
d’'accéder a nouveau a une réadaptation ou a d’autres ressources et services en fonction de
I'évolution de leurs besoins au cours de leur rétablissement a long terme [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

iii. Les personnes ayant subi un AVC doivent avoir acces a des programmes d’exercices en
milieu communautaire qui sont fondés sur des données probantes, le cas échéant
[recommandation forte; qualité élevée des données probantes].

4.3 Planification préalable des soins

i. L’équipe soignante doit s’assurer que les objectifs individuels de soins et les décisions
relatives a la planification préalable des soins de la personne ayant subi un AVC sont
examinés et mis a jour périodiquement (p. ex. annuellement) avec elle, sa famille et ses
aidantes et aidants, s'il y a lieu, par exemple lorsqu’un changement survient dans son état de
santé [recommandation forte; faible qualité des données probantes]. Voir la section 8 du
module sur les systémes de soins de 'AVC des Recommandations pour obtenir de plus
amples renseignements.

ii. La planification préalable des soins peut comprendre une ou un mandataire spécial et doit se
conformer aux lois provinciales [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Lesdiscussions sur la planification préalable des soins doivent étre documentées;
réévaluées régulierement, y compris aux points de transition ou lors d’'un changement
dans I'état de santé, avec I'équipe de soins actifs et la personne ayant subi un AVC
ou la ou le mandataire spécial; et étre consignées avec la feuille sommaire
d’hospitalisation [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iii. Une planification préalable des soins effectuée avec respect doit étre intégrée dans un plan
de soins complet, en tenant compte des valeurs et des préférences de la personne
relativement aux éléments suivants : son état de santé, sa capacité de compréhension, son
pronostic, les traitements appropriés sur le plan médical et les soins médicaux futurs
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

4.4 Soins palliatifs en milieu communautaire

i. L'orientation vers des soins de fin de vie et de soins palliatifs en milieu communautaire et la
prise de contact avec ceux-ci doivent étre coordonnées, au besoin, en fonction de I'état de la
personne et de ses objectifs de soins [recommandation forte; faible qualité des données
probantes]. Voir le module sur les systemes de soins de I’AVC pour obtenir de plus amples
renseignements.

4.5 Conduite automobile aprés un AVC
4.5.1 Education et dépistage

i. Il faut aviser les personnes de ne pas conduire pendant au moins un mois aprées un AVC,
comme le prescrivent les Normes médicales pour les conducteurs du Conseil canadien des
administrateurs en transport motorisé (CCATM) [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

ii. Lapersonne ayant subi un AVC doit savoir si I'autorité chargée de délivrer les permis a été
mise au fait du changement de son état de santé pouvant avoir une incidence négative sur sa
capacité de conduire de facon sécuritaire [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

iii. Les personnes qui ont subi au moins un AIT doivent recevoir I'instruction de ne pas conduire
jusqu’a la réalisation d’'une évaluation neurologique compléte et I'obtention de résultats ne
révélant aucune perte résiduelle de capacité fonctionnelle et aucun risque évident de récidive
soudaine qui pourrait présenter un danger au volant, conformément aux Normes médicales
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pour les conducteurs du CCATM [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes]. Voir les lois provinciales ou territoriales en matiére de signalement aux autorités
de I'aptitude a conduire d’une personne et les exigences relatives a la reprise de la conduite
automobile.

iv. Les personnes ayant subi un AVC peuvent étre questionnées sur leur désir de reprendre la
conduite automobile aux points de transition et lors des rendez-vous de suivi
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].

4.5.2 Evaluation de I'aptitude & la conduite automobile

i.  Les personnes qui désirent reprendre le volant aprés un AVC doivent étre évaluées en
fonction de leurs déficiences résiduelles, de leurs aptitudes & la conduite et de leurs besoins
de réadaptation a I'aide de méthodes validées et fiables, conformément aux criteres
provinciaux ou territoriaux en matiére de reprise de la conduite automobile [recommandation
forte; qualité modérée des données probantes].

a. L’évaluation sensorielle et perceptuelle doit étre axée sur la vision, les champs
visuels, I'attention visuelle et la négligence spatiale [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

b. L'évaluation de la motricité doit tenir compte de la force, de I'amplitude des
mouvements, de la coordination et du temps de réaction [recommandation forte;
gualité modérée des données probantes].

c. L’évaluation cognitive doit étre axée sur la résolution de problémes, la rapidité de la
prise de décision, I'attention, la concentration, le contrdle des pulsions, le jugement, la
lecture et la compréhension des symboles [recommandation forte; qualité modérée
des données probantes].

i. Les personnes qui présentent des déficits neurologiques résiduels touchant la capacité a
conduire apres un AVC doivent faire I'objet d’'une évaluation approfondie de leur aptitude a
conduire, y compris une évaluation sur route approuvée par le gouvernement
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

4.5.3 Réadaptation et prise en charge en vue de la reprise de la conduite automobile

i. Aprés un AVC, les personnes qui ont le potentiel fonctionnel et qui souhaitent reprendre le
volant doivent se voir offrir des traitements de réadaptation appropriés, au besoin, pour
corriger les problemes fonctionnels, sensoriels, perceptuels, moteurs et cognitifs, et
augmenter leurs chances de réussir [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

ii. Les personnes ayant subi un AVC qui ont le potentiel fonctionnel et qui souhaitent reprendre
le volant peuvent étre orientées vers des programmes de formation validés afin de les
préparer a reprendre la conduite automobile [recommandation forte; qualité modérée des
données probantes].

iii. Les personnes ayant subi un AVC qui sont incapables de reprendre le volant doivent étre
informées des solutions de rechange en matiére de transport et recevoir de I'assistance pour
y avoir acces [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iv. Du soutien ou des conseils pour faire face a la perte de la capacité de conduire doivent étre
offerts aux personnes ayant subi un AVC qui sont incapables de reprendre le volant
[recommandation forte; faible qualité des données probantes].
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4.6 Vie professionnelle

i. Il convient de questionner les personnes qui ont subi un AVC sur leurs roles et intéréts
professionnels, y compris le travail rémunéré et non rémunéré (p. ex., emploi, études ou
bénévolat) [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Cette évaluation doit avoir lieu tét dans la phase de réadaptation et étre faite a
nouveau lors des points de transition, le cas échéant [recommandation forte; faible
qualité des données probantes].

b. Les résultats doivent étre pris en compte pour planifier une réadaptation précoce et
continue et pour établir des objectifs personnalisés, le cas échéant [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

ii.  Une évaluation cognitive et perceptuelle détaillée par des professionnels de la santé
appropriés doit étre envisagée pour aider a déterminer la capacité de la personne a répondre
aux besoins actuels ou potentiels de son emploi et pour contribuer a la planification
professionnelle [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iii. Les personnes ayant subi un AVC doivent étre encouragées a reprendre leurs activités
professionnelles, dans la mesure du possible et si elles le souhaitent. Cette reprise peut se
faire de maniére graduelle, si nécessaire, et des mesures d'adaptation peuvent étre prises
pour tenir compte des limitations ou des difficultés résiduelles (comme la vision, la
communication) [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

iv. Si une personne ayant subi un AVC souhaite retourner au travail ou aux études, il faut mettre
en place et faciliter son orientation vers des services professionnels ou éducatifs ou des
conseils, afin de l'aider dans le processus de reprise des activités professionnelles lors des
transitions vers la communauté [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

a. Les personnes ayant subi un AVC doivent recevoir des conseils et des
renseignements sur les droits en matiére d’emploi et les prestations offertes, au
besoin [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

V. Les préoccupations financiéres et les options en matiére de prestations doivent étre
examinées et réévaluées au moment de I'admission et avant le congé, ainsi que lors des
évaluations de suivi et des transitions. De plus, une aide pour élaborer et mettre en ceuvre un
plan financier durable doit étre fournie, si nécessaire [recommandation forte; faible qualité des
données probantes].

Vi. Les personnes ayant subi un AVC doivent obtenir du soutien avec leur plan de retour au
travail ou aux études, notamment au moyen de I'engagement avec les employeurs et le
personnel enseignant, ainsi que de recommandations sur les modifications & apporter au
travail, les mesures d’'adaptation et le retour progressif [recommandation forte; faible qualité
des données probantes].

Justification

Les personnes qui ont subi un AVC et leur famille décrivent constamment la période qui suit le congé
de I'hdpital comme stressante et difficile, alors qu’elles s’adaptent a de nouvelles responsabilités et a
des capacités fonctionnelles et cognitives potentiellement altérées. La participation au travail et la
reprise de la conduite automobile aprés un AVC sont essentielles pour favoriser 'autonomie et
améliorer la qualité de vie et le bien-étre général. Les données probantes montrent qu’en présence
d’une coordination des soins hors du milieu hospitalier et de services de soutien communautaires, les
résultats de santé de la personne s’améliorent et sa satisfaction augmente. Les programmes de retour
au travail adaptés aux capacités de la personne contribuent a lui redonner confiance, mais aussi a se
sentir de nouveau utile et a retrouver une sécurité financiére. De plus, le fait de pouvoir recommencer
a conduire peut accroitre considérablement le sentiment d’autonomie, ce qui permet une plus grande
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interaction sociale et une plus grande participation communautaire. Cela met également en avant les
aspects pratiques consistant a pouvoir se rendre a des rendez-vous et a d’autres activités.

Les personnes ayant subi un AVC et leur famille ont indiqué a quel point un rendez-vous de suivi ou
d’autres consultations planifiées aprés leur retour a la maison seraient bénéfiques. Elles ont exprimé
un fort désir de reprendre le contréle de leur vie et de regagner leur autonomie, de surmonter les
difficultés d’accés aux services et aux ressources. Elles ont aussi souligné que les systémes et
services de santé devraient viser ces objectifs.

Les personnes ayant subi un AVC ont également insisté sur I'importance d’'un meilleur accés a du
soutien et a des services de réadaptation personnalisés. Elles ont fait remarquer que le processus de
reprise de la conduite automobile peut étre difficile et frustrant, et qu'il serait particulierement utile de
disposer de renseignements clairs sur le processus et les criteres de reprise de la conduite aprés un
AVC, ainsi que d’informations sur les personnes a contacter en cas de questions. Elles ont également
souligné 'importance de reprendre la conduite automobile lorsqu’elle est jugée sdre, en collaboration
avec I'équipe soignante. Elles ont aussi reconnu l'incidence que la conduite automobile peut avoir sur
'autonomie.

Les personnes ayant subi un AVC ont indiqué qu’il est important que les conversations sur les études
et la vie professionnelle aient lieu rapidement aprés ’AVC. Elles ont discuté de I'importance de ces
objectifs, en particulier pour les personnes plus jeunes ayant subi un AVC, et ont plaidé en faveur d’'un
soutien continu apreés la reprise des études ou de la vie professionnelle. Lorsqu’il est impossible de
reprendre une activité professionnelle antérieure, la participation a des programmes de soutien par les
pairs ou a d’autres activités de bénévolat peut avoir des répercussions positives sur le bien-étre et
donner un sentiment d'utilité.

Exigences pour le systeme

Aprés un AVC, des systemes doivent étre mis en place pour optimiser la réussite des transitions et la
reprise des rbles sociaux, la prise en charge de la santé, les activités et la participation sociale. Voici
guelques exemples :

1. L’éducation et la formation des professionnels de la santé, ainsi que des personnes ayant subi
un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et aidants en matiére de soins centrés sur la
personne et de compétences et de stratégies de prise de décisions partagée.

2. Des soins de suivi adéquats et en temps opportun dans toutes les provinces et tous les
territoires pour appuyer la participation communautaire.

3. L’assistance aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants
dans le cadre d’un plan de soins évolutif et d’évaluations de suivi réguliéres.

4. L’acces a des moyens de transport public appropriés venant en aide aux personnes ayant une
incapacité.

5. Des programmes favorisant un acces rapide et abordable & des dispositifs d'aide a la mobilité
et a d'autres appareils fonctionnels pour les personnes ayant subi un AVC.

6. Des professionnels de la santé et des aidantes et aidants dans les établissements de soins
communautaires et de longue durée possédant une expertise en soins de I'AVC et ayant acces
a une formation continue.

7. Des programmes communautaires, des services de reléve et des possibilités de formation
pour soutenir les aidantes et aidants qui concilient leurs besoins personnels et leurs
responsabilités d’aidance.

8. La mise en place de processus pour permettre aux personnes ayant subi un AVC d'accéder a
nouveau a une réadaptation ou a d’autres services de soutien, étant donné que les capacités
fonctionnelles et les objectifs changent et évoluent tout au long du rétablissement.
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9. Des stratégies visant a 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 professionnelles,
sociales et récréatives qu’elles aiment pratiquer.

10. L'éducation des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et aidants
sur la conduite automobile aprés un AVC et le processus de reprise de la conduite automobile.

11. La coordination entre les prestataires de soins primaires et les organismes communautaires
pour faciliter I'orientation vers les programmes et les services appropriés en matiére
d’évaluation pour la reprise de la conduite automobile.

12. Les professionnels de la santé doivent militer pour garantir I'offre de solutions de rechange a la
conduite automobile dans la communauté.

13. La mise en place d’'un processus permettant de s’assurer que les plans préalables des soins
sont examinés et mis a jour périodiguement avec les personnes ayant subi un AVC, leur
famille et leurs aidantes et aidants, s'il y a lieu.

14. Une communication et un parcours d’orientation établis entre I'hdpital et les organismes de
soins palliatifs en milieu communautaire permettant de s’assurer que les personnes ayant subi
un AVC sont prises en charge de maniére appropriée et en temps voulu.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systeme

1. Disponibilité de ressources et de services d’évaluation en milieu hospitalier et en milieu
communautaire pour les personnes ayant subi un AVC qui obtiennent leur congé d’une unité
de soins de courte durée ou d’un programme de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier.

2. Acces a des prestataires de soins primaires apres le congé de I'hdpital des personnes
admises en raison d’'un AVC en phase aigué.

3. Nombre de personnes ayant subi un AVC pour qui, selon la documentation, des
renseignements ont été fournis a elles ou a leur famille sur les programmes éducatifs formels
et informels, les soins apres un AVC, les services disponibles et les processus pour accéder a
ces services.

4. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui obtiennent leur congé d’une unité de soins de
courte durée et qui bénéficient d'une assurance maladie.

Indicateurs de processus

5. Documentation de la prise de décisions partagée et collaborative entre les professionnels de
la santé et les personnes ayant subi un AVC concernant les plans de transition personnalisés.

6. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui sont orientées vers des services de
prévention secondaire par I'équipe de réadaptation a leur congé de I'hépital.

7. Nombre médian de consultations avec des prestataires de soins primaires dans des délais
précis pour des problemes liés a I'’AVC aprés le congé d'une unité de soins en milieu
hospitalier.

8. Nombre médian de consultations au service des urgences dans des délais précis pour des
problémes liés a I’'AVC apres le congé d’une unité de soins en milieu hospitalier.

9. Proportion de réadmissions dans une unité de soins de courte durée depuis un centre de
réadaptation post-AVC pour des causes liées a 'AVC (p. ex. complications médicales,
difficulté a récupérer, déclin de I'état de santé).

10. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent chez elles aprés un séjour en
réadaptation et qui ont besoin de services de santé communautaires (p. ex. soins a domicile
ou soins de reléve).
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11. Intervalle entre le congé de I'hdpital (que ce soit d'une unité de soins de courte durée ou de
réadaptation en milieu hospitalier) et la mise en place des services de santé communautaires.

12. Fréquence et durée des services de santé communautaires, classés selon le type de service
fourni.

13. Proportion de personnes ayant subi un AVC de retour dans la communauté aprés une
hospitalisation dans une unité de soins de courte durée ou un séjour en réadaptation qui
doivent étre admises dans un établissement de soins de longue durée ou dans un centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) dans les 6 mois ou dans I'année.

14. Proportion de personnes ayant subi un AVC ischémique en phase aigué admises dans une
unité de soins de courte durée ou de réadaptation en milieu hospitalier qui ont regu une
anticoagulothérapie en raison d’un diagnostic de fibrillation auriculaire au moment de leur
congé (conformément aux normes d’Agrément Canada).

15. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont été invitées a participer a la planification
préalable des soins ou qui ont eu une conversation consignée avec un prestataire de soins de
santé.

16. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui désignent une ou un mandataire spécial.

17. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui établissent un plan de soins personnel ou un
plan préalable de soins et qui demandent a ce qu'il soit annexé a leur dossier médical.

18. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui ont été orientées vers des services de soins
palliatifs spécialisés pendant leur hospitalisation.

19. Proportion de personnes dont la mort des suites d’'un AVC est imminente, dont les symptdomes
sont évalués et surveillés systématiguement et dont le plan de soins est modifié a mesure que
leur état de santé change.

20. Proportion de personnes dont la mort des suites d’'un AVC est imminente qui regoivent des
soins selon une approche de soins palliatifs.

21. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui décedent dans le lieu précisé dans leur plan
de soins palliatifs.

Indicateurs axés sur la personne

22. Proportion de personnes ayant subi un AVC dont I'état fonctionnel, mesuré a I'aide d’'un outil
uniformisé, s’est amélioré entre le moment de leur admission dans une unité de réadaptation
en milieu hospitalier et le moment de leur congé (conformément aux normes d’Agrément
Canada).

23.Mesure du fardeau des soins pour la famille et les aidantes et aidants vivant dans la

communauté.

24.Proportion de personnes ayant subi un AVC qui déclarent que leurs besoins en matiére de
soins continus ont été examinés par leur prestataire de soins primaires dans les trois mois
suivant leur congé de I'hdpital.

25.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 I'AVC).

26.Proportion de personnes ayant subi un AVC dont le plan préalable de soins a été respecté.

27.Evaluations des familles et des aidantes et aidants quant a I'expérience des soins palliatifs
apres le décés a I'hdpital d’'une personne ayant subi un AVC.

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

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

e Coeur + 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 Info AVC. Mesure de l'indépendance fonctionnelle (MIF) :
https://strokengine.ca/fr/fassessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

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

e CRAIG. Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART) (en anglais
seulement) : https://craighospital.org/research/instruments

¢ Réseau universitaire de santé KITE. Recommandations canadiennes sur les programmes
communautaires d'exercice aprés un AVC, version 2020 — Une ressource pour les
fournisseurs d’exercices 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-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 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
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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

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

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

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

Résumé des données probantes

Functional Health Management

Functional health management is a holistic and proactive approach to maintaining and improving an
individual’s ability to perform activities of daily living and to fully engage in social roles across the
lifespan, particularly in the presence of chronic conditions, such as stroke and its related disability, or
aging-related changes. Targeted interventions such as home-based rehabilitation 8¢ and exercise
programs,8”: 8 cardiorespiratory program or resistance training 8 can be helpful to promote
independence, prevent decline, and enhance quality of life.

Community-based Palliative Care

No trials, specific to stroke have been published on the topic of palliative care. A Cochrane review
included the results from 4 RCTs (1,234 participants, mainly with a diagnosis of cancer) and evaluated
the effectiveness of home-based end-of-life care compared to inpatient hospital or hospice care. At 6
to 24 months, individuals who received end-of-life care at home were significantly more likely to die at
home (RR=1.33, 95% CI 1.14 to 1.55), aligning with many patients' preferences. However, home-
based care was not associated with a significant reduction in unplanned hospital admission (RR=0.89,
95% CI 0.73 to 1.09). Pooled analyses were not conducted on any of the other outcomes (participant
health outcomes, patient satisfaction, caregiver outcomes, health service resource use and cost), due
to limited data availability.

Advance Care Planning

Although no stroke-specific studies have been published that examine the effectiveness of advance
care planning, several exist that include patients with mixed diagnoses, as well as those who are
healthy. Malhotra et al. %! included the results of 132 RCTs that examined the efficacy of ACP
interventions in both healthy individuals and those with chronic diseases. Trials were conducted in a
variety of settings, including hospitals, communities, primary care clinics, and nursing homes. While
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ACP interventions had limited impact on distal outcomes such as quality of life, mental health, and
healthcare utilization, they consistently improved proximal outcomes, such as enhanced patient—
physician communication, reduced decisional conflict, and increased alignment between patient and
caregiver preferences. These findings suggest that ACP is more effective in facilitating meaningful
conversations and shared understanding about end-of-life care rather than directly influencing clinical
outcomes. Results from a small number of studies also suggest that interventions aimed at increasing
advance care planning have been successful in significantly increasing the likelihood that end-of-life
wishes are known and respected. In a study of 309 patients admitted to internal medicine, cardiology,
or respiratory medicine, Detering et al. °2 randomized patients to receive formal advance care planning
from a trained facilitator or usual care. The intervention was based on the Respecting Patient Choices
model, which involves reflection on goals, values, and beliefs, documentation of future health care
wishes, and appointment of a surrogate decision maker. Of those who died, end-of life wishes were
significantly more likely to be known and respected for participants in the intervention group compared
with those in the control group (86% vs. 30%, p<0.01). Following the death of a loved one, family
members of those in the intervention group reported significantly less anxiety and depression and
more satisfaction with the quality of their relative’s death, compared to control group family members.
Kirchhoff et al. ®3 randomized 313 patients (and their surrogate decision makers) with congestive heart
failure or end-stage renal disease who were expected to experience serious complication or death
within 2 years, to receive a patient-centered advance care planning intervention or usual care. The
intervention was composed of a 60 to 90-minute interview with a trained facilitator to discuss disease-
specific end-of-life care issues and options and documentation of treatment preferences. 110 patients
died within the study period, of which 26% required a surrogate decision maker at the end-of-life. Only
a single patient in the intervention group and 3 in the control group received end-of-life care that was
contrary to their wishes for reasons other than medical futility. With respect to resuscitation
preferences, non-significantly fewer patients in the intervention group received care that was contrary
to their wishes (1/62 vs. 6/48).

Return to Driving

Since driving was part of many individuals’ daily routine prior to stroke, returning to driving is often a
high priority for individuals with stroke and their families; however, motor, sensory, and cognitive
impairments and visual fields defects can limit an individual's ability to drive safely. Beyond its use for
completing everyday tasks and travelling to work, driving is often seen as a symbol of independence
and freedom. For those who have suffered a minor stroke or TIA, temporary restrictions place on
driving may be confusing and seem unwarranted. Independent predictors of successful return to
driving following stroke include independence in activities of daily living and return to paid work. %
Performance of cognitive measures such as the Trail Making Test and the Snellgrove Maze Test have
been shown to predict fitness to drive. ° % In one recent study that included 359 participants, 26.7%
returned to driving after one month. ®*

Interventions to help individuals with stroke improve driving skills have not been well studied. A
Cochrane review 9 included the results from 4 RCTs. The interventions examined included driving
simulators (n=2) and skills development using the Dynavision device (n=1) and Useful Field of View
training (n=1). No pooled analyses of the primary outcome, performance (pass/fail) during on-road
assessment, were possible due to heterogeneity. Based on the results from a single trial, there was no
significant difference in the mean on-road scores between groups at 6 months (MD =15.0, 95% CI -4.6
34.6, p=0.13), although participants in the intervention group had significantly higher scores on road
sign recognition test (MD=1.69, 95% CI 0.51-2.87, p=0.0051).

Return to Work

Return to work (RTW) is one of the most important issues for the young individual with stroke.
Following stroke, the reported rates of RTW vary widely. Using the results from 29 studies, Edwards et
al. %8 reported that the overall frequency of return to either full or part-time work, assessed up to 12
years following stroke ranged from 7.3%1-74.5%. Up to 6 months following stroke, 41% of persons
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had returned to work, increasing to 66% at 4-6 years. Hackett et al. °° reported that 75% of persons
previously employed at the time of stroke had returned to work at one year. Hannerz et al. 1% reported
that of 19,985 persons included in the Danish Occupational Hospitalization Register who were 20-57
years and had sustained a stroke, 62.1% were employed 2 years post stroke. At 4 years following
stroke, Trygged et al. 1% reported that 4,867 (69%) of 7,081 Swedes who had been employed prior to
stroke, aged 40-59 years had successfully returned to work. The most commonly-cited predictors of
successful RTW included independence in ADLs, younger age, milder stroke severity higher cognitive
functioning, fewer neurological deficits, strong family support, having realistic and flexible vocational
goals, higher income and education, having a white-collar job and being male, 98 100,102, 103 ywhjle
hemorrhagic stroke, increasing age and stroke severity, and depression, have been citing as factors
associated with a decreasing probability of RTW. 100,103

Interventions to help improve the odds of successful RTW have not been well studied. Ntsiea et al. 104
reported that a 6-week individualized workplace intervention program group was associated with an
increase in the number of persons who had returned to work following a recent stroke (<8 weeks),
compared with persons receiving usual care, at 6 months (60% vs. 20%, p<0.001). Baldwin &
Brusco!% included the results from 6 studies, which examined rehabilitation programs that included
vocational training post stroke. Vocational rehabilitation programs were defined as those that included
medical, psychological, social, physical and/or occupational rehabilitation activities with the purpose to
return to work. Following completion of the programs, the RTW rates varied among the studies from
12% to 49%. The pre-stroke vocation status was reported in 3 studies and ranged from 48% to 100%.
Treatment with intravenous thrombolysis was also identified as a treatment that improved the odds of
return to work.106

Sex & Gender Considerations

While there is limited research focused on sex differences in the areas or return to work or return to
driving, the available evidence suggests that men may be more likely to retune to work and return to
driving post stroke. In a recent systematic review including the results of 39 studies examining
predictors of return-to-work post stroke, Orange et al. 197 reported that male sex was an independent
predictor (OR=1.26, 95% CI 1.14-1.40). Using data from 1,354 participants from South Korea who had
sustained a first-ever ischemic stroke, Jee et al. 1% conducted face-to-face interviews to identify
predictors of return to driving within one year of stroke onset. Of the 640 pre-stroke drivers, 66.1% of
participants (410) had returned to driving. In the regression model, male sex was an independent
predictor of return to driving (OR=2.80, 95% CI 1.51-5.20). The generalizability of both of these
estimates may be limited as they may vary between countries depending on culture and policies.

Tableaux des données probantes et liste de références 4a (en anglais seulement)
Tableaux des données probantes et liste de références 4b (en anglais seulement)
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Section 5  Participation aux activités sociales et de loisirs aprés un AVC

5. Participation aux activités sociales et de loisirs aprés un AVC :

recommandations de 2025
REMARQUES :

Les activités récréatives et de loisirs désignent les activités auxquelles les gens s’adonnent a des fins
de plaisir, de détente et d’épanouissement personnel. Il peut s’agir de passe-temps, de sports ou
d’arts. Ces activités sont essentielles pour favoriser une bonne santé mentale et physique. Chez les
personnes ayant survécu a un AVC, la pratique d’activités récréatives peut contribuer a la
réadaptation physique en améliorant les capacités motrices et la coordination, tout en procurant un
sentiment d’accomplissement et de joie.

La participation sociale englobe la maniére dont les personnes se connectent aux autres et participent
a la vie communautaire. Pour les personnes ayant survécu a un AVC, il est essentiel de maintenir des
liens sociaux pour lutter contre le sentiment d’isolement et de dépression qui peut souvent
accompagner le processus de rétablissement. L’'engagement social peut également faciliter le partage
d’expériences et de ressources, favorisant un réseau de soutien qui contribue au rétablissement
émotionnel.

5.1 Participation a des activités récréatives, sociales et de loisirs

i. Les personnes ayant subi un AVC doivent faire I'objet d’'une évaluation pour déterminer les
objectifs spécifiques a la participation a des activités récréatives, sociales et de loisirs
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

i. Une évaluation compléte de l'intérét et des capacités a reprendre des activités récréatives,
sociales et de loisirs (anciennes ou nouvelles) doit étre réalisée a 'aide d’outils validés,
lorsque cela est possible [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

iii.  Les personnes ayant subi un AVC qui éprouvent des difficultés a participer a des activités
récréatives, sociales et de loisirs doivent bénéficier d’interventions et de plans thérapeutiques
personnalisés et élaborés en collaboration avec leur équipe soignante [recommandation forte;
gualité élevée des données probantes].

iv. Les personnes ayant subi un AVC doivent recevoir de I'information et étre orientées vers des
ressources communautaires qui pourront répondre a leurs besoins physiques, sociaux,
émotionnels, intellectuels et spirituels [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

5.2 Relations et sexualité

i. Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants doivent étre
informés et conseillés concernant les répercussions possibles de I'AVC sur les relations
interpersonnelles, y compris les relations entre conjoints, les relations familiales et les
relations avec d'autres proches [recommandation forte; qualité modérée des données
probantes].

a. La capacité a faire face aux difficultés, a s’adapter et a s’ajuster; la modification des
réles familiaux et les relations parentales; la perturbation de l'identité sociale, la perte
d’occasions sociales, les difficultés émotionnelles, les répercussions de la fatigue post-
AVC sur la participation sociale; la solitude et I'isolement social sont des exemples de
sujets a aborder lors des discussions [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

ii. Toutes les personnes ayant subi un AVC doivent avoir I'occasion de discuter de leur intimité,
de leur sexualité et de leur fonction sexuelle a toutes les étapes des soins de I'AVC et du
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rétablissement aprés I’AVC, a un moment propice pour la personne [recommandation forte;
qualité modérée des données probantes].

a. Les préoccupations en matiere de sécurité, les changements dans le désir sexuel et les
répercussions possibles de I'AVC sur la sexualité (p. ex. incidence physique,
émotionnelle, cognitive ou sur la communication) et la reprise de I'activité sexuelle sont
des exemples de sujets a aborder lors des discussions [recommandation forte; qualité
modérée des données probantes].

Les séances d’'information a 'intention des personnes ayant subi un AVC ou de leur
partenaire peuvent porter sur les changements possibles relatifs a I'intimité et a la sexualité, le
rétablissement de l'intimité et la reprise des activités sexuelles, et répondre aux questions
fréguentes sur les relations aprés un AVC [recommandation forte; faible qualité des données
probantes].

L’orientation vers des spécialistes de la santé sexuelle peut étre envisagée pour les
personnes présentant des difficultés sexuelles complexes ou persistantes [recommandation
forte; faible qualité des données probantes].

Considérations cliniques de la section 5.2

1. Lorsque lintimité, la fonction sexuelle et la sexualité sont abordées, les éléments ci-dessous

doivent étre pris en compte et mis en ceuvre indépendamment de I'état actuel de la relation,
de 'orientation sexuelle ou de l'identité de genre de la personne ayant subi un AVC :

a. S'assurer que les conversations se déroulent dans un environnement qui privilégie
l'intimité, la sécurité et le confort de la personne ayant subi un AVC et inclut ses
proches, si elle le souhaite.

b. Etablir une relation thérapeutique avant d’aborder des sujets sensibles.

c. Adapter les renseignements transmis verbalement et par écrit aux capacités
cognitives, sensorielles et de communication de la personne.

d. Entamer ces discussions avant et les poursuivre aprés la transition vers la
communauté, y compris dans une résidence.

e. Aborder l'influence de facteurs, comme la douleur, 'humeur, I'anxiété, les fonctions
sensorimotrices, la capacité de communication, les médicaments et la spasticité, sur
la fonction sexuelle.

f. Discuter des indications, des contre-indications et des effets secondaires des
médicaments visant a améliorer la fonction sexuelle.

5.3 Soutien a la participation communautaire

Les membres de I'équipe soignante, quel que soit le milieu, doivent transmettre aux
personnes ayant subi un AVC, a leur famille et a leurs aidantes et aidants, des
renseignements concernant les services de soutien locaux et les prestations d’invalidité et les
facons d'y accéder [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

a. Les membres de I'’équipe soignante, les personnes ayant subi un AVC ainsi que leur
famille et leurs aidantes et aidants doivent travailler ensemble a I'élaboration d’un
plan d’accessibilité qui détermine les obstacles a la participation et les aide a les
surmonter avant la transition vers le domicile ou un milieu de vie communautaire
[recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

b. Ce plan doit tenir compte des capacités physiques ainsi que des capacités et déficits
de communication et de nature émotionnelle, cognitive et perceptuelle de la personne
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apres I'’AVC, en se concentrant sur ses objectifs en matiere de participation
communautaire [recommandation forte; qualité modérée des données probantes].

c. Leslois et les lignes directrices régionales en matiere d'invalidité doivent étre
expliquées aux personnes ayant subi un AVC, aux membres de leur famille et a leurs
aidantes et aidants, le cas échéant, afin de faciliter les transitions et I'accés aux
services requis [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

d. Les membres de I'équipe soignante doivent s’assurer de remplir les demandes et les
documents requis dans les délais prescrits, en collaboration avec les personnes
ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants, ce qui peut contribuer a
réduire le plus possible les retards dans I'acceés aux services et aux prestations
admissibles [recommandation forte; faible qualité des données probantes].

Justification

La reprise des activités sociales et de loisirs aprés un AVC pose de nombreux défis, car des obstacles
physiques et psychologiques peuvent entraver la capacité d’'une personne a participer a des activités
gu’elle appréciait auparavant. Les personnes ayant subi un AVC et leur famille craignent souvent les
transitions et la perte du soutien social, émotionnel et pratique qu’offrait le milieu hospitalier. Les
limitations physiques, telles que la mobilité réduite, la faiblesse, les difficultés sensorielles, les troubles
de la communication, les difficultés de coordination ou la fatigue, empéchent souvent les personnes
ayant subi un AVC de participer a des sports, a des passe-temps et a des activités sociales qu’elles
aimaient auparavant. En outre, les déficits cognitifs peuvent rendre difficile la poursuite d’activités
complexes, comme jouer d'un instrument de musique, lire ou participer a des activités de groupe.

Malgré les difficultés potentielles, les personnes ayant subi un AVC ont souligné I'importance de
'accés a des programmes communautaires qui favorisent les loisirs et la participation sociale tout au
long du parcours de rétablissement. Les programmes communautaires peuvent offrir la possibilité de
nouer des liens et d’apprendre des autres, de recevoir des encouragements et de la motivation, de
renforcer la confiance en soi et de favoriser I'autonomie. Ces activités peuvent également étre
'occasion de socialiser et de réduire I'isolement, en donnant a la personne un sentiment
d’'appartenance a la communauté, ce qui peut avoir des répercussions positives sur la santé mentale
et émotionnelle. Il est important de veiller a informer les personnes ayant subi un AVC et leur famille
des programmes et ressources disponibles, et de discuter des obstacles a la participation (p. ex.
transport, co(t) lors de la transition vers la communauté. Aprés le congé de I'hdpital, les rendez-vous
de suivi avec I'équipe soignante sont trés utiles pour soutenir les personnes et leur permettre
d’accéder aux programmes et services communautaires appropriés. lls permettent également de les
aider a atteindre leurs objectifs et a relever les défis (qu'ils soient permanents ou changeants) en ce
qui a trait a leurs loisirs et a leur participation sociale.

Sachant que I'AVC peut avoir des répercussions sur la reprise des activités et sur les relations
interpersonnelles (conjointe, conjoint ou partenaire, enfants, amis et autres membres de la famille), il
est important de fournir une éducation ciblée sur ces sujets aux personnes ayant subi un AVC, a leur
famille et & leurs aidantes et aidants. Aprés un AVC, les réles, les responsabilités et la dynamique des
relations peuvent changer, et du soutien peut étre bénéfique pour faire face a ces changements. Les
personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants trouvent trés utile de recevoir
des renseignements sur les services de soutien locaux et les prestations d'invalidité. Les documents
et formulaires nécessaires a I'acces aux services et aux prestations sont souvent difficiles a remplir et
prétent a confusion. Les personnes ayant subi un AVC, leur famille et leurs aidantes et aidants
apprécient grandement le soutien qui leur est apporté pour remplir correctement les documents dans
les délais prescrits.

Les relations personnelles, y compris I'intimité, peuvent étre profondément perturbées par un AVC.
Les personnes ayant subi un AVC déclarent éprouver des difficultés importantes sur le plan des
relations interpersonnelles et de la sexualité. Au-dela des changements physiques, les conséquences
émotionnelles et psychologiques d'un AVC peuvent également affecter les relations. Pour de
nombreuses personnes ayant subi un AVC, les déficiences physigues, comme la mobilité réduite, la
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fatigue ou les difficultés de coordination, peuvent interférer avec la capacité a s'adonner a une activité
sexuelle.

Les personnes ayant subi un AVC ont fait part de la nécessité de prendre en compte des facteurs,
comme la santé mentale, la spasticité et d’autres changements, pour faciliter la gestion des relations
et des attentes. Elles ont souligné I'importance pour les prestataires de soins santé d’'établir une
relation thérapeutique afin de favoriser les conversations sur les relations, 'intimité et la sexualité. En
outre, il serait utile d’'indiquer clairement les membres de I'équipe soignante qui peuvent fournir des
renseignements et du soutien sur ces sujets. Les conversations sur les relations et la sexualité doivent
avoir lieu tout au long du continuum de soins. Toutefois, les personnes ayant subi un AVC ont insisté
sur 'importance d’obtenir du soutien a ce sujet au retour dans la communauté.

Exigences pour le systéme

Aprés un AVC, le succes des transitions et de la participation communautaire, portant expressément
sur les activités de loisirs, les relations et la sexualité, repose sur ce qui sulit :

1. L’accés a des moyens de transport public appropriés venant en aide aux personnes ayant une
incapacité.

2. Des programmes favorisant un acces rapide et abordable a des dispositifs d’aide a la mobilité
et a d'autres appareils fonctionnels pour les personnes ayant subi un AVC.

3. Des stratégies visant a 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 professionnelles,
sociales et récréatives qu’elles aiment pratiquer.

4. L’éducation des personnes ayant subi un AVC, de leur famille et de leurs aidantes et aidants
sur les changements possibles de la dynamique des relations et de la sexualité.

5. Des renseignements sur les ressources communautaires et les processus pour y accéder, qui
sont fournis aux personnes ayant subi un AVC, a leur famille et & leurs aidantes et aidants.

6. Des programmes communautaires, des services de releve et des possibilités de formation
pour soutenir les aidantes et aidants qui concilient leurs besoins personnels et leurs
responsabilités d’aidance.

Indicateurs de rendement

Indicateurs du systeme

1. Disponibilité de ressources et de services d’'évaluation en milieu hospitalier et en milieu
communautaire pour les personnes ayant subi un AVC qui obtiennent leur congé d’une unité
de soins de courte durée ou d’un programme de réadaptation post-AVC en milieu hospitalier.

2. Proportion de personnes ayant subi un AVC pour qui, selon la documentation, des
renseignements ont été fournis a elles ou a leur famille sur les programmes éducatifs formels
et informels, les soins aprés un AVC, les services disponibles et les processus pour accéder a
ces services.

3. Acceés a des ressources communautaires dans le domaine de la santé sexuelle et des
relations apres un AVC.

Indicateurs de processus

4. Documentation de la prise de décisions partagée et collaborative entre les professionnels de
la santé et les personnes ayant subi un AVC concernant les plans de transition personnalisés.

5. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent chez elles aprés un séjour en
réadaptation et qui ont besoin de services de santé communautaires (p. ex. soins a domicile
ou soins de reléve).
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6. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent chez elles apres un séjour en
réadaptation et qui sont orientées vers des soins a domicile ou des services de soutien
communautaires.

7. Proportion de personnes ayant subi un AVC qui retournent au service des urgences ou a
I'hépital pour des raisons liées a I'AVC ou autres que physiques aprés un AVC (p. ex.
incapacité a s'adapter).

8. Intervalle médian entre le congé de I'hdpital (que ce soit d’'une unité de soins de courte durée
ou d’'une unité de réadaptation en milieu hospitalier) et la mise en place des services de santé
communautaires.

9. Fréquence et durée des services de santé communautaires, classés selon le type de service
fourni.

10. Proportion de personnes ayant subi un AVC de retour dans la communauté aprés une
hospitalisation dans une unité de soins de courte durée ou un séjour en réadaptation qui
doivent étre admises dans un établissement de soins de longue durée ou dans un centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) dans les 6 mois ou dans I'année.

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

12. Documentation indiquant que I'évaluation de I'aptitude a la conduite a été effectuée et que des
conseils connexes ont été donnés.

13. Nombre de personnes ayant subi un AVC orientées vers un ergothérapeute dans la
communauté pour I'évaluation de leur aptitude a la conduite.

Indicateurs axés sur la personne :

14. Mesure du fardeau des soins pour la famille et les aidantes et aidants vivant dans la
communauté.

15. Mesure de la participation & des activités sociales et de loisirs apres le retour a la maison.

16. Changements en ce qui a trait & 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 aprées 'AVC).

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

Les ressources et les outils ci-dessous, qui sont externes a Caeur + 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 ’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 Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de I’AVC : Module
Réadaptation, rétablissement et participation communautaire aprés un AVC —
Premiéere partie : Planification de la réadaptation post-AVC pour la prestation de soins
optimaux; et Deuxiéme partie : Prestation de soins de réadaptation post-AVC pour optimiser
le rétablissement des capacités fonctionnelles, mise a jour de 2025

e Coeur + 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.pratiguesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

Septieme édition des Recommandations version définitive_19nov25a Page 60 de 97


https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/planification-de-la-readaptation-post-avc
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/planification-de-la-readaptation-post-avc
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/prestation-de-soins-de-readaptation-post-avc
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/prestation-de-soins-de-readaptation-post-avc
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/ressources/ressources-pour-les-professionnels/asacl

Fondation des maladies du cceur et de I’AVC du Canada Troisiéme partie : Activité et participation
Recommandations canadiennes pour les Activités sociales et de loisirs
pratiques optimales de soins de 'AVC

¢ Info AVC. Mesure de l'indépendance fonctionnelle (MIF) :
https://strokengine.ca/fr/lassessments/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/

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

e CRAIG. Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (CHART) (en anglais
seulement) : https://craighospital.org/programs/research/research-instruments

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 Coeur + AVC. Liste de vérification aprés un AVC : https://www.heartandstroke.ca/-/media/1-
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 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

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/

e Acceés troubles de la communication Canada — L’accessibilité inclut la communication :
https://www.cdacanada.com/fr/

e Toronto Rehab. Ressources en ligne pour les patientes, patients et prestataires de soins de
santé concernant la santé sexuelle aprés un AVC (en anglais seulement) :
https://www.uhn.ca/TorontoRehab/Clinics/Outpatient Stroke Services
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Résumé des données probantes

Leisure Activity

Many individuals recovering from stroke are unable to resume their previous leisure activities. Factors
including physical limitations, attributable to residual disability, decreased motivation, environmental
barriers, including transportation and affordability, have been cited as reasons for decreased
participation.

A variety of programs and interventions have been evaluated to help improve participation following
stroke, although few have used an assessment of leisure as the primary outcome. Lee et al. 109
conducted a systematic review including 17 studies evaluating interventions addressing community
participation, of which leisure activities were assessed in 8 studies. Interventions included individually
tailored occupational therapy sessions, home leisure program, community-based group leisure
education program, group yoga, exercise and leisure program and an aerobic training program. In 6 of
the trials in which participation was assessed, there was a significant improvement in only one study.

A systematic review by Dorstyn et al 120 including the results from 8 RCTs that examined the benefit of
a community-based intervention focusing on leisure therapy, leisure therapy + physical activity or
leisure education, which provided an average of 17 sessions over 23 weeks. The majority of
participants had experienced a mild or moderately disabling stroke within the previous year. While no
pooled analyses were conducted, within individual trials significant improvement was noted at the end
of treatment on measures of quality of life, mood and satisfaction with leisure activity. An 8-week peer-
volunteer facilitated exercise and education program was associated with significantly greater
improvement in median perceived Subjective Index of Physical and Social Outcome (physical
component) scores at both at the end of treatment and at one year, compared with participants who
received standard care. 1! Desrosiers et al. 12 included 62 participants residing in the community with
a history of stroke within the previous 5 years and who were experiencing some limitations in leisure
participation or satisfaction. The intervention involved 8-12, 60-minute, weekly education sessions,
while participants in the control groups received home visits from a recreational therapist following the
same schedule as the intervention group. At the completion of the study, participants in the
intervention group reported significantly more time spent in active leisure activities (MD=14.0 minutes,
95% CI 3.2-24.9, p=0.01) and involvement in a greater number of different activities (MD= 2.9, 95% CI
1.1-4.8, p=0.002). Participants in the intervention group had also gained significantly more points on
the Leisure Satisfaction Scale (MD= 11.9, 95% CI 4.2-19.5, p=0.003) and in the satisfaction of leisure
needs and expectations (MD=6.9, 95% CI 1.3-12.6, p=0.02).

Sexuality

Reports of sexual dysfunction following stroke are common. Among several surveys including small
samples, declines in sexual activity have been reported. Stein et al. 12 surveyed 35 individuals who
agreed to participate, out of 268 who were included in a stroke rehabilitation research registry. Of
those, 100% of men and 58% of women met the criteria for sexual dysfunction, 42% indicated their
sexual functioning was worse following stroke, 94% reported that physical limitations impacted their
sexual activity and 58.8% reported feeling less sexually desirable following stroke. Buzzelli et al. 114
also reported that among 60 patients (83.3%) reported a decline in sexual activity during the first year
following stroke. Variables associated with disruption of sexual activity included fear of relapse, belief
that one must be healthy to have a sex life and partner who is “turned off” at the prospect of sexual
activity with a “sick person”.

Only a few small trials examining interventions designed to address issues relating to sexuality post
stroke have been published. Sansom et al. 5 reported no significant differences between groups on
median Sexual Function Questionnaire Short-Form (CSFQ-14) scores following a single 30-minute
structured sexual rehabilitation session, conducted by a rehabilitation physician, compared with
individuals who received a fact sheet. Guo et al. 116 reported that the percentage of stroke
rehabilitation inpatients given the opportunity to talk about sexual issues increased from 0% at months
1-3 to 80% at month 10 following an intervention designed to ensure patients had opportunity to
discuss sexual health with one of their healthcare providers. A study assessing a sexual education
intervention found that patients who received a short (40-50 minute) education session that outlined
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the changes that they can expect in their sexuality post-stroke, addressed frequently asked questions
and provided tips to avoid sexual dysfunction were more sexually active and experienced greater
sexual satisfaction than patients who did not. 117 A Cochrane review 118 aimed to evaluate the
effectiveness of interventions designed to reduce sexual dysfunction following stroke, which include 3
RCTs (212 individuals). Interventions included 50 mg oral sertraline to prevent premature ejaculation
compared with placebo for 8 weeks; pelvic floor muscle training (1-2x/day x 12 weeks) compared with
standard rehabilitation for erectile dysfunction after stroke; and a single, 30-minute individualised
sexual rehabilitation session compared with written educational materials. The pharmacological
intervention was associated with a significant improvement in sexual function at 4, 8 and 12 weeks
and in a significant increase in partner satisfaction. The sexual rehabilitation program was not
associated with significant improvement in median total CSFQ-14 scores at 6 weeks or 6 months.
Finally, pelvic floor muscle training was not associated with significantly greater improvement median
International Index of Erectile Function Questionnaire at 3 or 6 months.

Sex & Gender Considerations

There is limited evidence examining sex or gender differences in participation outcomes post stroke.
Women were reported to have had greater handicap (i.e. participation restriction) in the long term after
stroke, in a review that included the results from five studies, 119 although the difference was blunted
after adjustment for age, functional outcome, and depression More recently, Chen et al. 120 used data
from the US National Health and Aging Trends Study to examine sex differences in participation
restriction among 471 stroke survivors, which assessed four social activities including two formal
activities (attending religious services and participating in clubs, classes, or other organized activities)
and two informal activities (visiting with friends/family and going out for enjoyment such as dinner, a
movie, or gambling). Compared with men, the odds of any participation restriction across all 4 social
activities were not increased significantly in women after adjustment (OR=1.36, 95% CI 0.70- 2.65),
nor were the odds of restriction in either formal or informal social activities increased.

Tableaux des données probantes et liste de références 5a (en anglais seulement)
Tableaux des données probantes et liste de références 5b (en anglais seulement)
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