	
	

	ORDONNANCE MÉDICAMENT AVC 
NON-THROMBOLYSÉ
	

	DATE (aaaa-mm-jj) : ____________________________________ HEURE (hh :mm) : _________________________________
Attention, faire test de dépistage de dysphagie avant l’administration de médicaments PO
AVC NON-THROMBOLYSÉ OU AIT
ANTIPLAQUETTAIRE

( ASA enrobé 160 mg P.O. stat puis 81 mg P.O. i.d. 

( ASA enrobé 81 mg P.O. i.d. 

( Clopidogrel (PlavixMD) 300 mg P.O. stat puis 75 mg P.O. i.d.

( Clopidogrel (PlavixMD) 600 mg P.O. stat puis 75 mg P.O. i.d.

THROMBOPROPHYLAXIE

( Héparine :        (  5000 unités SC b.i.d. 
(  5000 unités SC t.i.d. (si IMC supérieur à 40)  

( Enoxaparine (LovenoxMD): ( 40 mg SC i.d.   

( 30 mg SC i.d. (si poids inférieur à 45 kg)  

( 30 mg SC b.i.d. (si IMC supérieur à 40)

( Daltéparine (FragminMD) :  ( 5000 unités SC i.d.  
( 2500 unités SC i.d. (si poids inférieur à 45 kg)  

( 7500 unités SC i.d. (si IMC supérieur à 40)
STATINE: ____________________________________________________ mg P.O. i.d.


GESTION DE LA GLYCÉMIE  ( Faire cycles glycémiques q.i.d. et suivre protocole suivant : (à titre indicatif, à personnaliser PRN)
· Si glycémie inférieure à 4 mmol/L ( avisez l’équipe traitante pour corriger hypoglycémie
· Si glycémie entre 4 et 9,9 ( Ne rien administrer

· Si glycémie : 10 à 11,9 mmol/L( Humulin R 4 unités SC
· Si glycémie de 12 à 13,9 mmol/L( Humulin R 6 unités SC
· Si glycémie : 14 à 15,9 mmol/L ( Humulin R 8 unités SC
· Si glycémique : 16 mmol/L ou plus ( Humulin R 10 unités SC et aviser l’équipe traitante

Précisions :  ( Demie-dose h.s.


       ( Cesser le protocole et cycles glycémiques après 48 heures si aucune dose d’Humulin R donnée

GESTION DE LA TEMPÉRATURE ET/OU DE LA DOULEUR
( Acétaminophène (TylenolMD) : 650 mg à 1g PO/IR q.4-6h PRN (max. 4g/24h)
Signature médecin: ___________________________________
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Nom : 
	Sommaire des recommandations pour la prise en charge médicale de l’AVC 

(thrombolysé ou non thrombolysé) 

– Prévention secondaire et des complications – 
Sujet
Recommandations                                                                                                      
Thérapie antiplaquettaire 
· Patient recevant la thrombolyse IV : 

· instaurer traitement antiplaquettaire suite à l’imagerie de contrôle 24h post-thrombolyse si absence d’hémorragie intracrânienne1 
· ne devrait pas recevoir de dose de charge
· Patient qui ne prend pas d’antiplaquettaire et qui ne reçoit pas de thrombolyse devraient recevoir immédiatement une dose de charge d’au moins 160mg d’aspirine aussitôt que l’imagerie médicale exclue une hémorragie intracrânienne et que la dysphagie ait été exclue1
· Le traitement à l’AAS (81 à 325 mg/jour) devrait être poursuivi indéfiniment par la suite ou jusqu’à ce qu’un autre traitement antithrombotique soit amorcé1
· Patient qui prend déjà de l’AAS : envisager de remplacer par clopidogrel (Plavix®) 300 à 600 mg pour la dose de charge et 75mg id pour dose de maintien1
· Si AIT à risque très élevé ou AVC mineur d’origine non cardioembolique, administrer une association de AAS et clopidogrel (Plavix®) pendant 21 à 30 jours puis, un ou l’autre1
· Il n’est pas recommandé de combiner AAS et clopidogrel (Plavix®) à long terme (pour plus de 30 jours)1
Doppler carotidien ou autre imagerie vasculaire
· Sténose carotidienne 50-99% ipsilatérale - Consultation pour revascularisation carotidienne le plus tôt possible (≤ 14 jours)

Prise en charge de la TA (après 72h)
· Chez les patients ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique, dont l’état ne se prête pas au traitement thrombolytique, on ne devrait pas entreprendre de façon systématique le traitement de l’hypertention artérielle durant un AVC ischémique aigu ou un accident ischémique transitoire (AIT) aigu. On peut traiter les valeurs extrêmement élevées de pression artérielle (TAS supérieure à 220 et/ou TAD supérieure à 120). Éviter toute baisse excessive de la TA puisque ceci viendrait exacerber ou provoquer l’ischémie cérébrale surtout dans les cas d’occlusion artérielle intracrânienne ou d’occlusion de l’artère vertébrale ou de l’artère carotide extracrânienne. Les substances pharmacologiques devraient être choisies de manière à éviter les chutes brutales de TA.  Réduction visée 15% pas plus de 25% dans les premières 24h1 2 
· Introduire un agent antihypertenseur selon recommandation de la PECH - suivi par la 1e ligne 1 2
· Il faudrait prescrire de préférence un traitement d’association, composé d’un inhibiteur de l’ECA et d’un diurétique. 2
· Valeurs cibles : - Patient non-diabétique : 140/90  - Patient diabétique : 130/80 1 2
Fibrillation auriculaire (FA)
· Anticoagulation orale à débuter dès que sécuritaire selon les pratiques optimales
Prévention de thrombo-embolie veineuse (TEV)
· Mobilisation précoce et hydratation adéquate 1
· Patient à haut risque de TEV Héparine à faible poids moléculaire ou, en cas d’insuffisance rénale, d’héparine non-fractionnée1
· Si patient à haut risque de saignement ou avec saignement actif : 
· bas de compression pneumatique intermittente dans le 24 premières heures suivant l’adminssion.1
· l’utilisation seule de bas «anti-embolie» n’est pas recommandée1
Dyslipidémie
LDL cible : inférieure à 2.0 mmol/L ou réduction de 50%
· Introduction d’une statine
· Modification des habitudes de vie

Tabagisme
Référence pour centre d’arrêt tabagique
Diabète
Traitement individualisé pour atteindre valeur cible de HbA1C ≤7.0% (Équivalent valeur de glucose à jeun entre 4.0 à 7.0 mmol/L)
Température
Lorsque la température dépasse 37.5 oC, réduire la température (antipyrétique) et chercher un foyer infectieux potentiel 1
1 Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales en AVC 2018 http://www.strokebestpractices.ca/ 

2 Recommandations PECH 2018  https://www.hypertension.ca/fr/chep 
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