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PERSONNEL VISE

Médecins de la salle d’urgence, des soins intensifs et neurologues.

Infirmieres et infirmiers de la salle d’'urgence, de neurologie et des soins intensifs.

1 Régions : Abitibi — Témiscamingue, Lanaudiére, Outaouais, Laurentides, Montérégie, Mauricie — centre du Québec et
Estrie.
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UNITES DE SOINS
Unités de neurosciences, de I'urgence, des soins intensifs et de la radiologie.
CLIENTELE VISEE

Personne ayant subi un accident vasculaire cérébraux (AVC) ischémiques aigus
répondant aux critéres de thrombolyse intraveineuse (Annexe 1).

La thrombolyse intraveineuse peut étre considérée au-dela de 4,5 heures chez
des personnes autonomes (MRS 0-1), avec imagerie avanceée favorable (scan de
perfusion ou IRM flair / diffusion) et en consultation avec un médecin spécialiste
en AVC.

CONDITIONS D’EXERCICE

Toute personne victime d’un AVC se présentant dans les 4,5 heures suivant I'ap-
parition des symptdmes (et certaines personnes autonomes sélectionnées au-dela
de 4,5 heures).

PRECAUTIONS ET RESTRICTIONS

Personne présentant des critéres d’exclusion a I'utilisation de la thrombolyse in-
tra-veineuse (Annexe 1)

PROCEDURE

Responsabilités et interventions du médecin

Evalue, procéde a l'investigation et décide du ou des traitement(s);
Evalue I'éligibilité du patient & la thrombolyse;
Coordonne la prise en charge des soins au patient

1. Directives avant I’ladministration de la thrombolyse intra-veineuse : Préthrombolyse

1.1 Investigation du candidat potentiel a la thrombolyse et préparation a une thrombolyse
éventuelle :

Dés l'identification d’'un candidat potentiel a la thrombolyse, débuter I'investigation afin d’établir I'éligi-
bilité de l'usager et la préparation a une éventuelle thrombolyse

Investigation afin d’établir I’éligibilité :
Tomodensitométrie cérébrale (TDM) Annexe 2 dans un délai maximal de 20 minutes

Prélevements sanguins : glucose, créatinine, urée, ALT, Na, K, COz2, Troponine, FSC, RNI, temps de
cephaline (PTT), fibrinogene, D-Dimeres, Béta-hCG pour les femmes < 50 ans Annexe 3
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Responsabilités et interventions du médecin

N.B. Les résultats doivent étre disponibles dans un délai maximal de 45 minutes
Electrocardiogramme (ECG)

Préparation a une thrombolyse éventuelle et prise en charge hyper aigué de ’AVC :
Aviser I'équipe assurant le « code AVC ». Si la couverture est assurée par le service provincial de
téléthrombolyse, lancer le code 110 au niveau du centre tertiaire couvrant le territoire concerné
Avoir 2 acces intraveineux (IV) de bon calibre avec NaCl 0,9 % a 30 ml/h
Déterminer le poids exact de I'usager

1.2 Médicament interdit :

e Ne pas administrer d’antiplaquettaire ou d’anticoagulant avant la tomodensitométrie céré-
brale (TDM) de contrble 24 h (+/- 6 h) post thrombolyse

1.3  Evaluation par un spécialiste de ’AVC

e Une évaluation doit étre effectuée par un spécialiste de 'AVC (neurologue ou interniste)
avant de prendre la décision de thrombolyser 'usager. Il fera une revue des évaluations
faites jusqu’a présent, procédera a 'examen neurologique a I'aide de I'échelle d’évaluation
de 'AVC du « National Institutes of Health Stroke Score (NIHSS) Annexe 6 et prendra la déci-
sion concernant le traitement thrombolytique
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Responsabilités et interventions infirmieres -
Avant la thrombolyse

1.4 Soins et surveillance des signes vitaux et neurologiques :
e Monitoring cardiaque

e Signes vitaux et neurologiques aux 15 minutes selon I'échelle neurologique canadienne An-
nexe 4

e Valeurs cibles

e Pression artérielle (PA), systolique inférieure a 185 mmHg
et PA diastolique inférieure a 110 mmHg

e Saturation pulsée en oxygéne (SpO2z) supérieure ou égale a
94 % (sauf la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) viser 90 % et plus)

e Température inférieure ou égale a 37,5°C
Rien par la bouche (NPO)

Téte de lit a 30°
Faire uriner 'usager avant la thrombolyse, lorsque possible

1.5 Gestion de la pression artérielle (Avant I’administration de la thrombolyse intra-vei-
neuse) :

e En présence d’une pression systolique supérieure ou égale a 185 mmHg ou pression diasto-
lique supérieure ou égale a 110 mmHg, administrer la médication nécessaire selon I'ordon-
nance de gestion de la pression artérielle Annexe 5. Si les cibles de pression ne sont pas at-
teintes apres 2 doses, cela constitue une contre-indication relative a la thrombolyse intra-vei-
neuse.

1.6 Gestion de la saturation pulsée en oxygéne (SpO2) :

e En présence d’'une SpO: inférieure a 94 %, administrer de 'oxygéne pour maintenir une sa-
turation égale ou supérieure a 94 % (sauf MPOC, viser plutdt 90 %)

1.7 Gestion de la glycémie :

e En présence d’anomalie de la glycémie, corriger la glycémie selon I'ordonnance médicale
« AVC aigu : soins et surveillance » Annexe 5
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Responsabilités et interventions médicales et infirmiéres —
Préparation/administration thrombolyse

2. Prescription et préparation de la thrombolyse intraveineuse

Deux médicaments sont possibles. Le CHUM est passé au ténectéplase en septembre 2022 car il
est plus facile a utiliser (avec bolus seul, sans perfusion), mais certains centres n’ont pas encore fait
le changement et utilisent encore l'altéplase. Quel que soit le médicament utilisé, seule 'administra-
tion et la posologie changent, les autres procédures (indication, contre-indication, surveillance, ges-
tion des complications) restant les mémes :

2.1 L’atléplase (Activase — rt-PA)
e Posologie :

Se référer au tableau de calcul des dosages et des débits de I'annexe 7 pour calculer la dose
requise. Le dosage doit étre déterminé a partir du poids exact de l'usager :

— Dose totale : 0.9 mg/kg (dose maximale : 90 mg)

— Bolus initial : 10 % de la dose totale IV en 1 minute

— Perfusion : 90 % de la dose totale IV en 60 minutes
2.2 Leténectéplase (TNKase — TNK)

e Posologie :

Se référer au tableau de calcul des dosages et des débits de I'annexe 8 pour calculer la
dose requise. Le dosage doit étre déterminé a partir du poids de l'usager :

— Dose : 0.25 mg/kg dose maximale : 25 mg
— Bolus : dose totale IV en 5 secondes
- Aucune perfusion apres le bolus

Responsabilités et interventions infirmieres —
Pendant et aprés la thrombolyse

3. Précautions et directives pendant et aprés I’'administration de la thrombolyse intraveineuse

e Cette section fait référence au contenu des ordonnances « AVC aigu ; prise en charge a l'ar-
rivée » Annexe 3, « AVC aigu : soins et surveillance » Annexe 5, « AVC aigu : thrombolyse céré-
brale avec ténectéplase et/ou thrombectomie » Annexe 7 et « AVC aigu : thrombolyse et com-
plications » Annexe 9.

3.1 Surveillance clinique

e Le médecin doit demeurer accessible durant toute la durée de la perfusion (dans le cas de
'administration de l'altéplase) et jusqu’a 30 minutes aprés I'administration de la thrombolyse
intraveineux pour intervenir rapidement en cas de complication. L’infirmiére doit assurer une
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Responsabilités et interventions infirmiéres —
Pendant et aprés la thrombolyse

surveillance étroite de 'usager afin de détecter précocement les complications hémorra-
giques ou allergiques

e |’usager doit étre sous monitoring cardiaque ou télémétrie pour une période de 24 a 48
heures

e Les signes vitaux et neurologiques, en plus de surveiller 'apparition de signes d’angioedéme
et d’hypersensibilité doivent étre pris minimalement selon la fréquence suivante selon I'agent
thrombolytique utilisé:

e Fréquence des surveillances selon I'agent thrombolytique utilisé Annexe 7 ou 8

Ténectéplase Atléplase
(TNKase, TNK) (Activase — rt-PA)
SV et SN Avant le bolus : Avant le bolus :
e Q15min e Q15min
. Pendant la  perfusion :
PenNdant la [i-erflE)ISIOI’] : (60 min)
on applicable e 0Q15min
Apres le bolus : Des la fin de la perfusion :
e Q15minx1h e Q15minx1h
e Q30mMinx2h e Q30minx2h
e Qlhx4h e Qlhx4h
e Q2hx8h e Q2hx8h
e Q4 hparlasuite e Q4 hparlasuite
Apres 24 - 48 h : (si stable) | Apres 24 - 48 h : (si stable)
e TID e TID
Signes d'angioe- Aprés le bolus : Pendant la __ perfusion :
déme (cedéme au ni- e Q15minX1h (60 min)
veau des levres, de la :
, e Q15min
langue et de I'oropha- R .
rynx, difficulté respira- Apres la perfusion :
toire ou de déglutition) e Q15min X2

et d’hypersensibilité
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Responsabilités et interventions infirmiéres —
Pendant et aprés la thrombolyse

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Gestion de la pression artérielle (valide les premiéres 24 h aprés I’administration de la
thrombolyse intra-veineuse)

e En présence d’une pression systolique supérieure ou égale a 180 mmHg ou pression diasto-
lique supérieure ou égale a 105 mmHg : se référer a 'ordonnance individuelle « AVC aigu :
soins et surveillance » Annexe 5. Administrer la médication nécessaire selon 'ordonnance, si
les cibles de pression ne sont pas atteintes aprés 2 doses consécutives, envisager rapide-
ment un autre agent ou une perfusion.

Gestion de la saturation pulsée en oxygéene (SpO2):

e En présence d’'une SpO: inférieure a 94 %, administrer de I'oxygéne pour maintenir une sa-
turation égale ou supérieure a 94 % (sauf MPOC, viser plutdt 90 %)

En présence d’une détérioration neurologique pouvant indiquer une hémorragie :

e En présence de signes et symptdomes indiquant une complication hémorragique au niveau
céreébral tel qu’'une détérioration neurologique, I'apparition de céphalées, de nausées ou de
vomissements, cesser immédiatement la perfusion (s'il y a lieu) et procéder a une TDM céré-
brale, immédiatement Annexe 9

En présence d’angioedéme ou de réaction anaphylactique :

e Contacter immédiatement le médecin désigné. Cesser immédiatement la perfusion (s’il y a
lieu) et administrer les médicaments selon I'ordonnance individuelle soit le diphenhydramide
(Benadryl) et le méthylprednisolone (Solu-Medrol) de 'ordonnance de gestion de I'angioe-
deme. Si les symptémes progressent malgré I'administration de ces médicaments, il est pos-
sible que I'on doive procéder a une intubation ou une cricotomie d’urgence, si nécessaire

e Se référer a 'ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse et complications » Annexe 9 &
la section « Suspicion d’angioedéme post-thrombolyse »

Eviter les mesures invasives

e Eviter, dans la mesure du possible, toute mesure invasive durant les premiéres 4 heures (par
ex. : ponction artérielle ou veineuse, injection intramusculaire, installation d’'un tube nasogas-
trique, cathétérisme urinaire)

N.B. Les glycémies capillaires, la prise de température rectale et I'hygiéne buccale ne sont
pas considérées comme des procédures invasives

Imagerie de contrble

e Procéder a une TDM cérébrale de contréle 24 h (+/- 6 h) post-thrombolyse afin de valider
s’il y a présence d’'un saignement
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Responsabilités et interventions infirmiéres —
Pendant et aprés la thrombolyse

3.8

Médicaments
e Les traitements antiplaquettaires et thromboprophylaxiques pourront étre débutés aprés
I'exclusion d’une hémorragie cérébrale a la TDM cérébrale 24 h (+/- 6 h) post-thrombo-
lyse
L’AAS et le clopidogrel peuvent étre administré par tube nasogastrique chez les patients dyspha-
giques. L’AAS peut aussi leur étre administré par suppositoire intra-rectal.

Responsabilité de I’établissement qui a demandé le service de téléthrombolyse

4. Compilation des indicateurs cliniques

A la fin de l'intervention (thrombolyse ou non) compléter le formulaire « Outil de mesure des indica-
teurs — Service de téléthrombolyse pour les cas AVC aigu » Annexe 10 et 'acheminer promptement a
I'adresse courriel indiquée.
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Annexe 1 : Critére d’inclusion et d’exclusion de la thrombolyse intra-veineuse

Critéres d’administration de la thrombolyse intra-veineuse dans I’AVC aigu

Date/heure :

aaaa/mm/jj

Critéres d’inclusion pour le traitement thrombolytique

Ces critéres visent a orienter les décisions cliniques. Toutefois, la décision d’administrer la thrombolyse intraveineuse
dans ces situations dépend du jugement clinique du médecin traitant. Les avantages relatifs, les risques et contre-
indications potentiels de la thrombolyse intraveineuse doivent étre évalués individuellement.

» Diagnostic clinique d’AVC ischémique avec déficits neurologiques invalidants chez un patient 4gé de 18 ans et

plus.

o Chez les adolescents, la décision d’administrer la thrombolyse intraveineuse doit reposer sur le jugement
clinique, les symptdmes présents et 'age du patient, si possible en consultation avec un spécialiste de
’AVC pédiatrique.

e Début des symptdmes depuis moins de 4,5 heures avant le début prévu de I'administration de la thrombolyse
intraveineuse.

1. O Oui
2. [ Oui
Antécédents
1. O Oui
2. O Oui
3. [ Oui
4., O Oui
Cliniques

1. O Oui
2. O Oui
3. [ Oui
4., O Oui

Critéres d’exclusions absolus

Toute source d’hémorragie active ou tout trouble susceptible d’augmenter le
risque d’hémorragie majeure aprés I’administration de la thrombolyse intravei-
neuse

[ Non

O Non Toute hémorragie révélée par une imagerie cérébrale

Critéres d’exclusions relatives

O Non  Antécédent d’hémorragie intracranienne
O Non AVC ou traumatisme cranien ou rachidien depuis moins de 3 mois

Chirurgie majeure (cardiaque, thoracique, abdominale ou orthopédique) depuis moins de

LI Non 14 jours. Le risque varie en fonction de l'intervention.

[0 Non Ponction artérielle a un site non compressible depuis moins de 7 jours

LI Non  Pprésentation clinique suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne

Présentation clinique suggérant un trouble neurologique non ischémique aigu (par ex. :
L Non  crises épileptiques suivies de paralysie de Todd ou signes neurologiques focaux dus a
une hypoglycémie ou hyperglycémie grave. etc.)

OO Non Hypertension resistante au traitement anti hypertensif prévu au protocole empéchant d'at-
teindre ou de maintenir une pression artérielle cible inférieure a 180/105 mmHg.

[0 Non Patient prenant un anticoagulant oral direct autre que les antivitamines K

Radiologiques

1.

[ Oui

Laboratoires

1.
2.
3.

4.

O Oui
O Oui
O Oui

[ Oui

O Non Signes précoces d’'infarctus étendu

LNon  Glycémie inférieure a 2,7 mmol/L ou supérieure & 22,2 mmol/L
L Non  Temps de céphaline activée (TCA) élevé
L Non  Rapport international normalisé (INR) de plus de 1,7*

O Non Décompte plaquettaire inférieur & 100 x 10%L (100 000 x 10%/L)

*L’administration de la thrombolyse intraveineuse peut étre débutée sans attendre les résultats du TCA et du INR chez
les patients n’ayant pas regu d’anticoagulants

Signature médecin
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Annexe 2 : Protocole d’acquisition d’images pour un examen de tomoden-
sitométrie cérébrale sans injection des produits de contraste intraveineux

Mode d’acquisition : spiralé ou séquentiel
KV : 120

Mas (référence) : 475 I'utilisation du logiciel de réduction de dose (mas variable)
peut étre utilisée

Kernel ou Algorithme : Standard ou médium
Windows level : W80-C35

Epaisseur de coupe : Entre 4,5 mm et 5 mm
FOV : 250 mm et moins

Matrice : 512 mm x 512 mm

Radioprotection : Cache au Bismuth oculaire permise
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Annexe 3 : Ordonnances médicales de neurologie — AVC aigu : Prise en charge
a l’arrivée

10
CHUM

Cantru bogtallar
o FUnherstd de Moninial

ORDONNANCES MEDICALES

Poids : kg Taille :

Surface corporelle (mz] :

Allergies : Aucune connue

Loi de Vanessa - Réactions indésirables graves aux meédicaments :

ou composer le 14325

SERVICE DE NEUROLOGIE

AVC aigu : prize en charge a l'arrivée

EVALUATION & l'arrivée
Glycemie capillaire x 1
Température x 1
SV et SN g 15 min
Prendre la premiére P4 aux 2 bras
Monitoring cardiague et saturation en surveillance continue
FiQy pour SpQs = 94 % { = 90 % si MPOC)
Garder NFO
Téte de lit & 30" en permanence
Installer 2 accés veineux (de préférence au bras gauche)
Perfusion 'V de NaCl 0,9 % a 30 mL/h ad ordonnances médicales "AVC aigu : soins et surveillance”

AMALYSES a faire immédiatement a I'arrivée (4T aigu = 6 h seulement)
Bilan thrombolyse-AVC (glucose, créatinine, urée, ALT, Ma, K, COy)
Troponine : si résultat anormal (> 20 ng /L si homme ou = 12 ng / L si femme), répéter g 3 h x 2 (total 3)
FSC, RNI, temps de céphaline (PTT), fibinogéne, D-diméres
Béta-hCG pour les femmes < 50 ans

O Dosage de l'anticoagulant (dosage anti-lla ou anti-Xa selon 'agent pris par le patient)
O Dabigatran (Pradaxa) O Rivaroxaban (Xarelto)
O Apixaban (Eliquis) O Edoxaban (Lixiana)

ECG

IMAGERIE a I'arrivée

O Scan cérébral C- 3 IRM cérébrale
O Angio-scan (Gerbe et Willis) 3 Angio-IRM (Gerbe et Willis)
O Scan de perfusion 3 Angiographie conventionnelle
Signature M? de permis Date Heure
4003976 FUM-DDOZ Ml 2023 ORDONMANCES MEDICALES

© CHUM 2023 tous droits réservés
PROTOCOLE-0026
Page 13 sur 32



Annexe 4 : Echelle neurologique canadienne

NI

i
CHUM

Centre hospitalier
de I'Université de Montréal

SIGNES NEUROLOGIQUES D’UN AVC
ECHELLE NEUROLOGIQUE CANADIENNE

[J AVC Ischémique [] AVC Hémorragique (HSA, HIP, HIV, HIC)
*8i léthargie, semi-comateux ou comateux utiliser I’échelle de coma Glasgow

Date :
Heure :
Dimension (diamétre)
o | Gauche —
3 Réaction
a ] Dimension (diamétre)
, | Droite S
- Réaction
2 Niveaude | Alerte 3
: "
conscience” | gomnolent, éveil facile | 1,5
. . Orienté 1
3 Orientation o
Désorienté ou n/a 0
Normal 1
4 Langage et PP . I I | | I I I I I I l ‘
parole Déficit expressif 0,5 | | | | | | | | | | |
Déficit réceptif 0 \
LEGENDE - Visage :  Pas de faiblesse = 0,5 Présence de faiblesse = 0
Membres : Pas de faiblesse = 1,5 Faiblesse légére = 1 Faiblesse significative =0,5  Faiblesse totale = 0
* PRECISER LE COTE DE LA FAIBLESSE droit (D) gauche (G)
5-A Fonction | Visage
motrice F
o Bras proximal
(pas de déficit — R
réceptif) Bras distal
Jambe proximale
Jambe distale
LEGENDE - Visage*: Symétrique=0,5 Asymétrique = 0 Bras/Jambes*: Egale =15 Inégale =0
5.8 Réponse PRECISER LE COTE DE LA FAIBLESSE droit (D) gauché ©)
motrice Visage
(présence de |
déficit réceptin | B2
Jambe
Total échelle neurologique canadienne /11,5

©Coté etal., 1989

Pupilles : Réaction et diamétre (en millimétre) 12 3 4 5 6 7 8 9

N normale C cataracte O cedéme des paupiéres . . . .
L lente CE cécité A autre, spécifiez .o ® . .

F fixe P pansement 1-9 mm @ - impossible & mesurer

Langage et parole

1 Normal

0,5 Déficit d'expressif (le patient n'arrive pas & nommer le nom et I'utilité des 3 objets suivants : crayon, clé, montre)

0 Déficit de réceptif (le patient ne peut exécuter un ordre verbal comme fermer les yeux, est-ce qu'une pierre coule dans I'eau? Ou regarder au plafond)
Si le patient répond correctement a toutes les questions mais qu'il présente un trouble d'élocution, indiquer un résultat «Normal» et ajouter «TE»
(Trouble d'élocution)

L’AVC hémorragique comprend les AVC ischémique qui deviennent hémorragique, hémorragie sous-arachnoidienne (HSA), intra-parenchymateuse (HIP),
intra-ventriculaire (HIV) et intracérébrale (HIC)

NOTES D’OBSERVATION EN SOINS INFIRMIERS
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Annexe 4 : Echelle neurologique canadienne (suite)

Fiche de référence sur I'échelle neurologique canadienne

1 - Pupille Bras (Distale)
Evaluation Signification Points Evaluation Signification Points
Dimension | Indiquer le chiffre correspondant au diamétre 19 Pas de Aucune faiblesse dans le poignet. 15
(diamétre) | de la pupille faiblesse DouG
Réaction | Indiquer la lettre correspondant 4 a réaction lettre Fablesse | Le patient est capable de fléchir le poignet 10
de la pupille a Ia lumiére légére vers le haut, mais est incapable d'opposer DouG
une résistance a la pression
2-Niveau de conscience Faiblesse | Le patient peut bouger un peu les doigts, mais | 0.5
Evaluation Signification Points significative | n'arrive pas a fléchir les poignets verslehaut | Dou G
T Faiblesse Absence de mouvement au niveau des 0
Alerte Eveillé 30 totale poignets DouG
Somnolent(e) | S'endort lorsque non stimulé 15 Jambes (Proximale)
3.- Orientation Evaluation Signification Points
Evaluation Signification Points Pas de Aucune faiblesse proximale de la jambe 15
faiblesse DouG
Orientéfe) | Le p_atient[ est c_ap:bl|§ dedire.oli il se ”.‘l)l;ve 10 Faiblesse | Le patient peut fléchir la hanche 2unanglede | 1.0
aasyque e '.“0'.: e lannceetreconnalt les légere 90 degrés, mais ne peut opposer de DouG
personnes signicatives. résistance, ni partielle, ni totale
Desorienté(e) | Le patient ne peut nomme( le liey, I? date ou 0 Faiblesse Faiblesse proximale importante de la jambe. 05
la personne ngmﬁcah\{e ou sans objet significative | Le patient n'arrive pas a exécuter une flexion | Dou G
lorsque le patient ne répond pas aux de la hanche a un angle de 90 degrés.
questions, marmonne des propos Mouvement partiel contre la gravité
i éhensibl écril P .
IncompiEfiEnsibles;o0ie PRt ecTRs Faiblesse Aucun mouvement de la partie proximale de 0
totale la jambe, ou contraction des muscles DouG
4 - Langage et parole” seulement, sans mouvement réel du membre
Evaluation Signification Points
9 Jambes (Distale)
Normal Le patient peut nommer les trois objets et leur 1.0 3 = o = =
utilté (crayon, clé, montre). Evaluation Signification Points
Déficit Le patient fait une erreur ou plus en lien avec 05 Pasde | Aucune faiblesse au niveau de la partie 15
expressif | le nom ou I'utilité de 'objet. faiblesse | distale de la jambe. DouG
Deéficit Ne peut exécuter correctement les trois 0 Faiblesse | Légére faiblesse au niveau de la partie distale 1.0
réceptif demandes (Fermer les yeux, Roche coule-t- légere de la jambe. Le patient est cgpable de fléchir DouG
elle dans I'eau?, Regarder vers le plafond) le pied, mais est incapable d'opposer une
résistance
* Si le patient répond correctement a toutes les questions mais qu'il Faiblesse | Faiblesse distale importante de la jambe, le 05
présente un trouble d’élocution, indiquer un résultat «Normal» et ajouter significative | patient arrive & bouger les orteils, mais ne DouG
«TE» (Trouble d’élocution) peut pas fléchir le pied.
§ - A Fonction motrice sans déficit réceptif Faiblesse A_ucun mouvement au niveau de la partie 0
Compléter cette section seulement si le patient ne présente aucun déficit okl dsiplcUelajamte; DouG

FecepHt{Compechension. ou langade) 5 - B Fonction motrice avec déficit réceptif

Visage Compléter cette section seulement si le patient présente un déficit réceptif
Evaluation Signification Points {comprehensiondu ngage)
Pasde | Visage symétrique. Aucune asymétrie dansle | 05 Visage
faiblesse sourire ou lorsque le patient montre les dents. Evaluation Signification Points
Présence Asymétrie: faciale. Un coin de la bouche plus 0 Symétrique | Aucune asymétrie des mouvements faciaux. 05
de faiblesse | bas que l'autre au repos ou lorsque le patient
sourit ou montre les dents. Asymétrique | Asymétrie faciale, faiblesse faciale d'un coté, 0
ou affaissement du visage. DouG
Bras (Proximale)
Evaluation Signification Points Bras
Pas de Aucune faiblesse proximale du bras 15 Evaluation Signification Points
faiblesse DouG Egaux Reéactions motrices identiques dans les deux 15
Faiblesse | Le patient a une amplitude normale contre la 10 bras.
légére gravité, mais est incapable d opposer une DouG Inégaux | Réactions motrices différentes dans les deux 0
résistance. bras. DouG
Faiblesse | Le patient n‘arrive pas a surmonter l'effet de 05
significative | gravité pour lever les bras a un angle de 90 DouG Jambes
degrés. -
2 Evaluation Signification Points
Faiblesse | Aucun mouvement proximal du bras 0 - - —
totale DouG Egaux Réactions motrices identiques dans les deux 15
jambes.
Inégaux Réactions motrices différentes dans les deux 0
jambes. DouG
NOTES D'OBSERVATION EN SOINS INFIRMIERS
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
Soins et surveillance

10
CHUM

Cant=s Fagitallar
o FUnhrsitd de sorinial

ORDONNANCES MEDICALES
Poids : kg Taille :

Surface corporelle (mz] :

Allergies : Aucune connue

Loi de Vanessa - Réactions indésirables graves aux medicaments :

ou composer le 14325
Fage 1dad

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance

O Admission neurovasculaire Dr
O Transfert prévu = 24 heures (COFR avisé)
O AVC ischémique O Thrombaolyse O Thrombectomie
O AVC hémaorragigque O Autre :
O Prendre une PA aux deux bras dés que possible
OdsvetSMg1Sminx1h,g30minx2h,ghx4h,g2hx&h, puisg4h OU
QSVetSMg_ hx_ puisegq_ h x_  puis fid si stable
3 Monitoring cardiaque et saturation en continue x 48 h
O Fix pour Sps = 94 % ( = 90 % =i MPOC)
O Aviser MD STAT pour toute détérioration
O MaCl 0,9 % avec 20 mmol KCI f litre & 80 mLh  ou a
Cibles de PA(mm Hg): O £220/<120 O <180/7<105 3 = 140 systoligue
Si PA = cibles, répéter PA et FC aprés 5 min et si PA toujours = cibles et
O SiFC = 50 batt / min, labétalol 10 mg IV par tubulure en 1 min, répétable x 1 aprés 10 min
Reprendre PA et FC 5 min aprés chacune des doses de labétalol et aviser MD
O Si inefficace et si FC = 50 batt/min, perfusion de labétalol 300 mg / 250 mL de NaCl 0,9 %
Débuter 4 0,2 mg/min. Viser cibles PA systoligue (mm Hg) : O 180-220 O 160-180 O 130-140
Augmenter ou diminuer le débit de la perfusion de 0,1 mg { min g 15 min pour atteindre les cibles
P& et FC aux 15 min ad 'atteinte des cibles puis aux heures
Si PA inférieurs & la fenétre visée, commencer le sevrage
Aviser le médecin :
Aprés 24 h de labétalol I'YY pour réévaluation
Si débit de la perfusion de labétalol atteint 2 mg / min QU 1 mg { min, si patient est insuffisant
rénal ou cardiaque ; aviser le médecin. Mote & I'infirmiére - voir verso
O A chague augmentation de débit quand PA n'atteint pas la cible dans le délai de 15 min
O Si PA = cibles et FC < 50 batt / min hydralazine 10 mg IV en 15 min par miniperfuseur
(MDD doit étre présent lors de 'administration)
O Enalapri 3 1,25 mg O 2,5 mg par miniperfuseur en 15 min x 1 dose
O Yoir ordonnance de clevidipine (4 006 353)

Signature N de permis Date Heure

4003577 FUM-DDO2Z Mai 2023 ORDONMAMCES MEDICALES
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :

Soins et surveillance (suite)

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance

(verso de la page 2 de I'ordonnance)

Conversion des débits de labétalol

Labetalol 300 mg / 250 mL, & la teneur d'environ 1 mg / mL
en tenant compte du volume du medicament ajouté

mg ! min mL fh
Dose de départ 0,2 12
Augmentation de dose 0,1 G
Avizer MD lorsqgue le débit atteint: 2 120
Patient insuffisant rénal ou cardiaque, 1 &0
avizer MD lorsque le débit afteint:

© CHUM 2023 tous droits réservés
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
Soins et surveillance (suite)

i
CHUM

Cantre hoigitaller
de I"Unhversitd de Monireal

Page 2 de 4
SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance
Téte de lit en permanence : O Selon confort a Azoe 3 A plat
O Reposaulitstict: O x6h O x24n Q x___  hn
Mobilisation O Avec aide 3 Sans aide
O Congé salle de choc O Transfert & Munité d'AVC au lit :
O Dosage ingesta-excretag 8 h
DYSPHAGIE
MPO ad dépistage dysphagie (STAND) =4 h
Si anormal, aviser orthophonie, nutrition, ergothérapie et reste NPO en attendant
Si normal, digte au golt
MICTION
Pour 72 h, faire bladder scan post miction ou q & h si pas de miction spontanée
Cesser bladder scan si miction libre sans résidus x 12 h
Si résidu urinaire = 500 mL faire cathétérisme vésical et avizer MD au 32 cathétérisme
Ayizer MD, =i aucune miction spontanée aprés 24 h
§i antéceédent de dépression ou changement d’humeur pendant I'hospitalisation :
Dépistage de la dépression avant le départ pour la réadaptation ou le domicile
GLYCEMIE
Glycémie capillaire gid x 48 h, puis cesser si < 8 mmol / L durant 48 heures
Echelle dinsuline Trurapi (asparte) sous-cutanée selon glycémie capillaire gid
= 10 mmol /L : 0 unité; 10,1 & 12 mmol / L : 2 unités; 12,1 a 14 mmol / L - 4 unités;
14,1 & 16 mmolL : 6 unités; = 16,1 mmollL : § unites. Donner dose compléte HS
Si glycémie = 4,1 OU = 16,1 mmol/L aviser le médecin
MAUSEES ou VOMISSEMENTS
Ondansétron 4 mg IV STAT puis g 8 h prn; aviser MD & la 1&re dose
TEMPERATURE
Prendre la température g4 h
Si= 37.5 °C : acétaminophéne 650 mg poou IR q 4 h pm
Si= 38 °C : aviser MD et faire bilan septique : FSC, hémoculture x 2, analyse et culture d'urine,
radiographie pulmonaire
Signature N de permis Date Heure

4003577 FUMDDOZ Mal 2023 ORDOMMAMNCES MEDICALES
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
Soins et surveillance (suite)

i
CHUM

Cantre hoigitalier
o |"Un hvarsitd de Monirdal

Fage 3 de 4

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance

DOULEUR
Acétaminophéne 650 mg po ou IR q 4 h pm

COMSTIPATION
Si abszence de selles x 2 jours, donner :
Polyéthyléne glycol 3350 17 g po die
Suppositoire de glycérine IR q 2 jours pm {répétable x 1 aprés 2 h)
Lavement Fleet huileux prn x 1 ([répétable x 1 aprés 2 h)
Avizer le médecin si inefficace
Attention : ometire laxatifs si = 2 selles par jour ou présence de diarrhée

ANTIPLAQUETTAIRES ET THROMBOPROPHYLAXIE (voir verso pour guider I'évaluation)
O Aviser MD demain post scan controle pour déterminer la médication
O Agpirine (4A5) O 325mgicopo QU O 650 mg en supp IR stat, PUIS
Aspiring 80 mg : 1 co po die
O Clopidogrel 300 mg = 4 co de F’S mg po STAT puis 75 mg 1 co po die

THROMBOPROPHYLAXIE pharmacologique (voir verso pour guider 'évaluation)
O Enoxaparine 40 mg sous-cutanée q 24 ha 20 h
5i poids = 45 kg O Encxaparine 30 mg sous-cutanée g 24 h 4 20 h
Si poids = 120 kg O Encxaparine 30 mg sous-cutanée q 12 h (10 h et 22 h)
O En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine = 30 mL / min)
Héparine 5 000 unités sous-cutanée g 12 h {10 h et 22 h)
O Autre :

O Thromboprophylaxie mécanique: jambiére 4 compression pneumatigue intermittente

O PAS de thromboprophylaxie Raison (obligatoire) -

Signature N%de pemis Date Heure
4003577 FUNMDDOZ Mal 2023 ORDONMANCES MEDICALES
© CHUM 2023 tous droits réservés

PROTOCOLE-0026
Page 19 sur 32



Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu
Soins et surveillance (suite)

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance

(verso de la page 3 de l'ordonnance)

TABLEAU 1. Evaluation du risque de TEW
Modéle Padua' prédisant le risque de TEV chez les patients médicaux hospitalisés
O Faible risque : score < 4 points

0 Haut risque : score = 4 points
Dans une étude observationnelle pmape-m.ive' auprés de 1 130 patients hospitalisés, une TEV est survenue
dans les 20 jours chez 11 % des patients qui £taient classés 3 haut risque ( 2 4 points selon les critéres
ci-dessous) et qui n'avaient pas regu de thromboprophylaxie (OR, 32; IC 85%, 4,1-251)

Facteurs de risque Points
Cancer actif 3
Antécédent de TVE (excluant une thrombophlébite des veines superficielles) 3
Mobilité réduite © 3
Thrombophilie connue ¢ 3
Trauma récent et'ou chirurgie { = 1 mois ) 2

Age(=T0ans)
Insuffisance cardiague etiou respiratoire
Infarctus aigu du myocarde ou AVC ischémigue 1

Infection aigué et'ou condition rhumatologigue 1
Obésité (IMC = 30) 1
Hormonothérapie en cours 1

a. Avec métastases (locales ou distantes) ou réception d'une chimiothérapie ou radicthérapie dans les & derniers maois.

Repos au lit avec privilkges de salle de bain pendant 2 3 jours, sur ordre du médecin ou limitations du patient.

c. Porteur d'anomalies de Pantithrombine, des protéines C ou S, du facteur V Leiden, mutation G20210A de la
prothrombine cu syndrome antiphospholipide

-

1. Barbar 5, Moventa F, Rossetto VW, et al . A risk assessment model for the identification of hospitalized medical patients
at risk for venous thromboembelism: the Padua Prediction Score . J Thromb Haemaost 2010: 8 ( 11 2450 - 7.

TABLEAU 2. Evaluation du risque de saignement

Le risque de saignement peut étre jugé ELEVE? si présence d'UN facteur de risque MAJEUR
ou si combinaison de plusieurs facteurs de risque :

Facteurs de risque MAJEURS Autres facteurs de risque

{a considérer si multiples)

O Ulcére gastro-duocdénal actif O Age = 85 ans (par rapport & < 40 ans)
O Saignement dans les 3 mois précédant 'admission | Insuffisance hépatique (RMI = 1,5)
O Décompte plaguettaire < 50 % 10%/L O Insuffisance rénale sévére (DFG = 30 mL/min/m?)

3 Bithérapie antiplaquettaire

2. Decousus H, Tapson VF, Bergmann JF, et al. (IMPROVE investigators). Factors at admission associated with bleeding
risk in medical patients: findings from the IMPROVE investigators. Chest 2011; 138 ( 1 k G8-78

© CHUM 2023 tous droits réservés
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
Soins et surveillance (suite)

i
CHUM

Cantre hoagitaler
o |"LUn harsitd o Montreal

Page 4 de 4
SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : soins et surveillance
Bilan de base
O Créatinine, Na, K O Ce jour 3 Demain 3 Autre :
a FsC O Cejour 3 Demain O Autre :
O RMI et temps de céphaline (PTT) O Ce jour 3 Demain 3 Autre :
O Troponine O Ce jour 3 Demain 3 Autre :
(2i > 20 ng /L homme ou = 12 ng /L femme: répéter g 3 h x 2 (3 fois au total)
O Analyse d'urine O Toxicologie urnaire (amphétamines, cannabis, cocaine, PCP)
Demain AM

O Bilan lipidique (cholestérol total, C-LOL, C-HDL, triglycérides), CK, ALT
O Glycémie (a jeun ), HbA1c, TSH O Calcium, magnésium, phosphore O Homocystéine
O Etude de 'hémoglokine (Electrophorése de I'émoglobine)
O Bilan nutritionnel : protéine C réactive (CRP), transthyrétine, albumine
3 vitamine B12 {Sx neurologiques inexpliqués), acide foliqgue (troubles neurologigues ou neurcpathie)
O Coagulopathie artérielle : anticardiolipines, anficoagulant lupique, anti-béta-2-glycoprotéine |
O Coagulopathie veineuse : antithrombine I1l, protéine C, protéine S
mutations du facteur Il (g&ne de la prothrombine G-20210) et du facteur ¥V Leiden

O Vasculite : vitesse de sédimentation (VS), AMA, Anti-DMA, Anti-EMA, AMCA, C3, C4, EIA (syphilis)
O Dosage de l'anticoagulant (dosage anti-lla ou anti-Xa selon l'agent pris par le patient)

O Dabigatran (Pradaxa) O Rivaroxaban (Xarelto)

O Apixaban (Eliquis) O Edoxaban (Lixiana)
O Autres :

Imagerie
O Scan cérébral C- O Demain a
O Angio-zcan (Gerbe et Willis)

O IRM cérébrale O ECG

O Angio-IRM (Gerbe et Willis) O Haolter

O Angiographie conventionnelle a Echngraphie cardiaque (ETT)

O Doppler carotidien O Echo transoesophagienne (ETO)
O Doppler trans-cranien O Rx pulmonaire

Consultants

O Physiothérapie O Ergothérapie O Orthophonie O Mutrition O Senvice social
O Phamacie O Psychologie O Soins spirituels O Autre :

3 Infirmiére de suivi systématique de la clientéle neurovasculaire

Signature N de pemis Date Heure
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Annexe 6 : Echelle d’évaluation de ’AVC du NIH (NIHSS)

ECHELLE D’EVALUATION DE L’AVC DU NIH (NIHSS)

la. | Niveau de 0 = Vigilance normale (réponses aisées)
conscience 1 = Non vigilant, mais réagit 4 des stimulations mineures
2 = Non vigilant, requiert des stimulations répétées pour le maintien de |"attention, ou bien est obnubilé
et requiert des stimulations intenses ou douloureuses pour effectuer des mouvements
3 = Répond seulement de fagon réflexe ou autonome ou absence totale de réactions
1b. | Questions sur le niveau de conscience 0 = Réponses correctes aux deux guestions
1=Réponse correcte a une question
2 = Aucune réponse correcte
1lc. | Consigne quant au niveau de conscience 0 = Exécute les deux tiches correctement
1 = Exécute une tiche correctement
2 = N'exécute aucune tiche correctement
2. | Examen du regard 0 =Normal
1 = Paralysie oculomotrice partielle
2 = Déviation forcée du regard ou paralysie compléte
3.| Champ visuel 0 = Aucune perte visuelle 1 =Hémianopsie partielle
2 = Hémianopsie compléte 3 = Hémianopsie bilatérale
4.| Paralysie faciale 0 = Mouvement normal et symétrique
1 = Paralysie mineure (affaissement du sillon nasogénien, asymétrie du sourire)
2 = Paralysie partielle (hémiface inférieure)
3 = Paralysie compléte
5.| Motricité des membres 0 = Pas de chute 1 =Chute D
supérieurs 2 = Effort contre la pesanteur 3 = Aucun effort contre la pesanteur
4 = Aucun mouvement IE = Amputation ou arthrodése G
6. | Motricité des membres 0 ="Pas de chute 1 =Chute D
inférieurs 2 = Effort contre la pesanteur 3 = Aucun effort contre la pesanteur
4 = Aucun mouvement IE= Amputation ou arthrodése G
7.| Ataxie des membres 0 = Absente 1 = Présente sur un membre
2 = Présente sur deux membres ou plus IE= Amputation, arthrodése
8.| Sensibilité 0=Normale
1 = Hypoesthésie légére ou modérée
2 = Hypoesthésie grave ou perte sensorielle compléte
9.| Langage 0 = Pas d'aphasie 1 = Aphasie légére ou modérée
2 = Aphasie grave 3 = Muet, aphasie globale
10. | Dysarthrie 0 = Articulation normale 1 = Dysarthrie légére ou modérée
2 = Dysarthrie grave IE = Patient intubé ou autre barriére physique
11.| Extinction et inattention 0 = Pas d'anomalie
1= Négligence visuelle, tactile, auditive, spatiale ou personnelle
2 = Héminégligence grave ou extinction de plusieurs modalités sensorielles
IE = Impossible & évaluer POINTAGE TOTAL
NIHSS : Nationale Institute of Health Stroke Scale
Signature médecin : Date (aaaa-mm-jj)/heure(hh :mm) :
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Annexe 6 : Echelle d’évaluation de ’AVC du NIH (NIHSS) (suite)

AIDE-MEMOIRE ECHELLE DEVALUATION DE L'AVC DU NIH

1la. Niveau de conscience : la personne effectuant I'examen doit choisir une réponse méme en présence d'obstacles tels qu'une sonde

endotrachéale, etc. Un pointage de 3 est attribué si le patient ne fait aucun autre mouvement qu'un réflexe de posture en réponse & une
stimulation douloureuse.

1b. Questions sur le niveau de conscience : demander au patient de nommer le mois en cours et de dire son dge. Seule la réponse initiale est
évaluée (une réponse approximative n'a aucune valeur). Les patients incapables de parler en raison d’une intubation, d'un traumatisme
orotrachéal, d’'une dysarthrie grave, d’une barriére linguistique, etc., regoivent un pointage de 1. Les patients aphasiques et stuporeux
recoivent un pointage de 2.

le. Consignes quant au niveau de conscience : le patient doit ouvrir et fermer les yeux, puis serrer et reldcher la main de la personne faisant
I'examen. Demander au patient d'utiliser la main non parétique. Choisir une autre consigne si le patient ne peut utiliser les mains. Seule la
premiére tentative est évaluée. Une tentative non équivoque mais incompléte en raison d'une parésie est acceptée. Si le patient n'exécute pas
la consigne, on doit lui faire une démonstration.

2. Examen du regard : é&tablir le contact visuel et demander au patient de suivre un doigt. Adapté aux patients aphasiques. Une déviation
forcée ou une paralysie complite n’est pas surmontée par les réflexes oculocéphaliques. Evaluer les mouvements volontaires ou réflexes et les
mouvements oculaires horizontaux (ne pas effectuer les tests caloriques). Chez les patients qui ont subi un trauma oculaire, portent des
pansements, sont atteints d'une cécité (préexistante), etc., il faut évaluer les mouvements réflexes, et le choix revient & la personne faisant
I'examen. Les patients présentant une déviation conjuguée des yeux (qui peut &tre surmontée par une activité volontaire ou réflexe) ou une
parésie isolée d'un nerf périphérique (nerf cranien Ill, IV ou VI) regoivent un pointage de 1.

3. Champ visuel : utiliser la confrontation, le compte du nombre de doigts ou le clignement face & un geste de menace. Confronter les

quadrants supérieurs et inférieurs du champ visuel. Evaluer le champ visuel sur I'ceil indemne en cas de cécité unilatérale ou d'énucléation. Le
patient présentant une asymétrie franche, incluant une quadranaopsie, regoit un pointage de 1. Le patient aveugle recoit un pointage de 3.
Effectuer le test & nouveau en utilisant la stimulation simultanée des deux hémichamps visuels. En cas d’extinction, attribuer un pointage de 1,
et utiliser ce résultat pour I'item 11.

4. Paralysie faciale : demander au patient de montrer les dents, lever les sourcils et fermer les yeux (mimer au besoin pour I'encourager).Si
cela est possible, retirer les bandages du visage, le tube orotrachéal, le bandage adhésif, etc., avant d’effectuer le test. Evaluer la symétrie de
la grimace & 'aide d'une stimulation douloureuse chez les patients non coopératifs.

5. Motricité des membres supérieurs : placer les bras du patient dans la position appropriée. Etendre chaque bras, paumes vers le bas (3 90°
en position assise, 4 45% en décubitus). Evaluer chaque bras successivement (en commencant par le bras non parétique). Une chute est prise
en compte si elle se produit dans les 10 premiéres secondes. Un pointage IE (impossible 4 évaluer) s'applique uniquement en cas d’amputation

ou d'arthradése de I'épaule.

6. Motricité des membres inférieurs : placer les jambes du patient dans la position appropriée. Etendre chague jambe (4 30°, toujours en
décubitus). Evaluer chaque jambe successivement {en commengant par la jambe non parétique). Une chute est prise en compte si elle se
produit dans les 5 premiéres secondes. Un pointage |E (impossible & évaluer) s'appligue uniqguement en cas d'amputation ou d'arthrodése de

la hanche.
7. Ataxie des membres: demander au patient (yeux ouverts) de toucher son nez avec son doigt et de toucher son tibia avec son talon.
Effectuer les épreuves doigt-nez et talon-tibia des deux cdtés pour mettre en évidence une lésion cérébelleuse unilatérale. Donner un pointage

de 0 aux patients qui sont paralysés ou qui ont un trouble de la compréhension. Donner un pointage de 1 ou 2, seulement si I'ataxie est
disproportionnée par rapport au déficit moteur. Un pointage IE (impossible & évaluer), s'applique uniquement en cas d'amputation ou
d'arthrodése.

8. Sensibilité : évaluer la sensibilité a la piglre et & la stimulation douloureuse (chez le patient obnubilé ou aphasique) sur autant d'aires
corporelles que possible (bras & I'exclusion des mains — jambes, tronc, visage). Evaluer uniquement la perte de sensibilité attribuable 3 'AVC.

Les patients stuporeux et aphasiques recoivent un pointage de 0 ou de 1. Les patients ayant subi un accident du tronc cérébral avec perte

bilatérale de sensibilité, les patients quadriplégiques qui ne répondent pas et les patients comateux (ltem 1a = 3) regoivent un pointage de 2.
Un pointage de 2 doit étre donné seulement si une perte majeure ou totale de la sensibilité est mise en évidence.

9. Langage : le patient doit décrire les événements se produisant sur I'image, nommer les éléments dans cette image et lire les phrases. Dans
le cas d’un patient ayant une perte visuelle, lui demander d’identifier des objets placés dans la main. Si le patient est intubé, lui demander
d"écrire ses réponses. L'examinateur doit choisir un pointage si le patient est stuporeux ou s'il est peu coopératif. Le patient comateux (item 1a
= 3) regoit un pointage de 3. Le pointage de 3 est réservé aux patients muets incapables d’exécuter un ordre simple.

10. Dysarthrie : 4 I'aide de la liste de mots simples, demander au patient de lire les mots ou de les répéter. Le patient présentant une aphasie

grave peut étre évalué en fonction de la précision de |'articulation du langage spontané. Le pointage IE n'est appliqué que si le patient est
intubé ou s'il existe une autre barriére physique 2 la production du langage. Ne pas informer le patient de I'objet de I"évaluation.

11. Extinction et inattention : il est possible que le résultat d"évaluations précédentes permette de déterminer ces pointages. L'absence de
réponse du patient et l'inattention ont peut-étre déja été mises en évidence dans les items précédents. Si le patient présente une perte
visuelle grave empéchant la stimulation simultanée des deux hémichamps visuels, mais que la réponse aux stimuli cutanés est normale, le
pointage est 0. Si le patient est aphasique, mais semble &tre attentif de maniére égale aux deux cétés, le pointage est 0. La présence d'une
négligence visuospatiale ou d'une anosognosie peut aussi &tre considérée comme anormale.

Tiré et adapté de I"échelle d'évaluation de I'AVC du NIH du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaire et de |3 Fondation des maladies du cceur du Canada

www_ninds_nih_gov
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus

utilisée au CHUM depuis septembre 2022.

i
CHUM

Canira hespitaliar
o MUniwersite de Maondréal

ORDONNANCES MEDICALES

Poids : kg Taille :

Surface corporelle |:m2] :

Allergies - Aucune connue [

Réactions indésirables aux meédicaments :

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu: thrombolyse avec altéplase ou thrombectomie

Suivre les ordonnances médicales "AVC aigu : scins et surveillance™

Aviser MD STAT et cesser altéplase si: détérioration des SH ou SNV, convulsions, présence ou
augmentation des céphalées, vomissement, hausse ou baisse de PA = 40 mm Hg, FC = 100 batt / min
Aviser MD STAT et cesser altéplase si: difficulté & avaler, respirer ou cedéme de la langue ou des lévres
Obtenir de I'aside pour la prise en charge des voies aériennes (intubation)

O Thrombolyse {Note soins infirmiers : la préparation de I'altéplase a la page 2)

Dosze totale altéplase (Activase - r-Pa) mg (0,9 mg ! kg ad maximum 90 mg)
1- Bolus [10% de la dose totale) mg IV dans une seringue
en 14a 2 minutes Dose donnée & h
2- Perfusion (90 % de la dose totale) mg IV en 60 minutes

(Mote au médecin : Tableau de calcul des dosages et débits au verso)

Aucun autre médicament dans cette voie

MNe pas administrer d'antiplaquettaire, d'anticoagulant, d'AINS ou d'antithrombotique
durant les prochaines 24 h, & moins d'avis contraire du médecin

Pour les 4 premiéres heures:

Surveiller les sites de ponction a la méme fréquence que la prise des SV et SN

Si saignement appliquer pansement compressif x 4 h. Si persiste, aviser MD

Eviter toute injection IM, voie centrale, gaz artériel, sonde urinaire et THG

Mobilizer avec prudence durant les transferts car danger d'hémorragie

O Thrombectomie

Ponction fémorale O droite O gauche

Garder la jambe ponctionnée en extension (téte de lit & plat) x6h
par la suite le patient peut étre installé en position assize au it a 90°

Garder le repos au lit strict x 6 h

Effectuer a la méme frégquence que la prise des SV et SN -
SNV incluant les pouls fémoral et distal du membre
Surveillance et palpation de I'aine (signe hémorragigue)

Signature M® de permis Date Heure
4 D00 245 janvier 2021 Dossker medical Page 1 de 2
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus
utilisée au CHUM depuis septembre 2022 (suite).

CHUM = Tableau indicatif des dosages d'aliéplase (Activase rt-PA de 100 mg/ 100 mL) a administrer selon le poids

Poids Poids Dose totale Bolus IV Volume exact a| Perf.en 60 min. Poids Poids Dose totale Bolus IV Volume exacta| Perf.en 60 min.
(Ib) (k) (mg) (mg) retirer (mL)* (mg) (Ib) (kg) (mg) (mg) retirer (mL)* (mg)
90 40,9 36,8 3,7 50 33,1 156 70,9 63,8 6,4 23 574
92 41,8 376 3.8 49 338 158 71,8 64,6 6,5 22 58,1
94 42,7 38,4 3,8 48 346 160 72,7 654 6,5 21 58,9
96 436 392 39 47 353 162 736 66,2 6,6 20 59,6
98 44,6 40,1 4 46 36,1 164 74,6 67,1 6,7 19 60,4
100 455 41 4.1 46 369 166 7556 68 6,8 19 61,2
102 46,4 418 42 45 376 168 76,4 68,8 69 18 61,9
104 473 426 4,3 44 383 170 773 69,6 7 17 62,6
106 482 434 43 43 39,1 172 782 70,4 7 16 63,4
108 491 442 44 42 39,8 174 79,1 712 71 15 64,1
110 50 45 45 42 40,5 176 80 72 72 15 64,8
112 509 458 46 41 412 178 80,9 728 73 14 655
114 51,8 46,6 4.7 40 41,9 180 81,8 73,6 74 13 66,2
116 52,7 474 4.7 39 427 182 82,7 744 74 12 67
118 53,6 48,2 4.8 38 43,4 184 83,6 752 75 11 67,7
120 54,6 481 4.9 37 442 186 84,6 76,1 76 10 68,5
122 555 50 5 37 45 188 8556 77 77 10 69,3
124 56,4 50,8 51 36 457 190 86,4 77,8 78 9 70
126 57,3 51,6 52 35 46,4 192 87,3 78,6 79 8 70,7
128 58,2 524 52 34 472 194 88,2 794 79 7 7.5
130 59,1 532 53 33 479 196 89,1 80,2 8 6 722
132 60 54 54 33 48,6 198 90 81 81 6 729
134 60,9 548 55 32 483 200 90,9 81,8 82 5 73,6
136 61,8 556 56 31 50 202 91,8 826 83 4 743
138 62,7 56 4 56 30 50,8 204 92,7 834 83 3 75,1
140 63,6 572 57 29 515 206 93,6 842 84 2 758
142 64,6 58,1 58 28 52,3 208 94,6 85,1 8,5 1 76,6
144 65,5 59 59 28 53,1 210 95,5 86 8,6 1 774
146 66,4 598 6 27 538 212 96,4 86,8 a7 — 78,1
148 67,3 60,6 6,1 26 545 214 97,3 87,6 3,8 — 78,8
150 68,2 614 6,1 25 553 216 98,2 88,4 8,8 — 79.6
152 69,1 622 6,2 24 58 218 99,1 892 89 — 803
154 70 63 6,3 24 56,7 2220 =100 90 9 — 81

* Inclus la quantité du vide d'air de la tubulure (décimale éliminée).

Une fois diluée, la solution d'altéplase (activase rt-PA, fiole de 100 mg) estde 1 mg =1mL
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus
utilisée au CHUM depuis septembre 2022 (suite).

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : thrombolyse (rtPA IV) et (ou) thrombectomie

Preparation de |'altéplase (ri-PA) (Activase)

Dissoudre la poudre de la fiole d'altéplase (100 mo/fiole) avec la fiole d'eau stérile de 100 mL
fournie et utiliser le dispositif de transfert. La teneur finale est de 100 mg / 100 mL {1 mg / mL)

1. Déposer la fiole d'eau stérile pour injection USP sur la table et insérer verticalement au centre du
bouchon le dispositif de ransfert.

2. Tenir la fiole d’altéplase a I'envers, appuyer le centre du bouchon sur le dispositif de transfert et insérer
l'autre pointe dans cette fiole.

3. Retoumer les deux finles de sorte que la fiole d'eau stérile s'écoule dans celle d'altéplase. (Il ne devrait
rester qu'environ 0,5 mL d'eau stérile dans la fiole.)

4. Retirer le dispositif de transfert et la fiole vide d'eau stérle et jeter.

5. Remuer doucement la fiole avec un mouvement de rotation pour disgoudre la poudre. NE PAS AGITER.

Dot Efre utilisée dans les prochaines & heurss. La solution d'altéplase doit &tre limpide et incolore
& jaune trés péle. Eviter les particules ou e jaune fonceé.

6. Préparer le bolus : prélever la dose & l'aide d'une seringue directement & partir de la fiole dans I'espace
prévu @ cet effet, soit & cdté de la perforation laissée par le dispositif de transfert.
Me pas prélever a partir de la perforation laissée par le dispositif de transfert pour éviter les fuites.
ATTENTION La double vérification indépendante (D) est obligatoire avant dadminsitrer le bolus IV

au patient.

7. Retirer la dose (le volume) excédentaire de |a fiole.
Yeuillez vous référer a la charte pour connaitre le volume & retirer (cette charte tient compte du volume
que contient la tubulure Duovent).
Yolume excédentaire a retirer = 100 mL - (dose totale en mL + vide d'air de la tubulure)

3. Préparer la perfusion : Faire |2 vide d'air de la tubulure Duovent de Baxter. Dans la biblioth&que
« Soins critigues », rechercher « alteplase AVC » et programmer la dose (mafh) & administrer.
La programmation est pévue pour une administration en 60 min.
ATTENTION : La double vérification indépendante (DV]) est obligatoire avant de debuter
la perfusion IV au patient (dose, débit, temps).

9. Aucun médicament ne doit étre mélangé & la perfusion d'altéplase

10. Garder les fioles non diluées dans les boites a I'abri de la lumiére.

4000246 |anvier 3021 Dossler madical Page 2 de 2
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Annexe 8 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie

10
CHUM

Cants hasgitallar
o FUnherstd de onréal

ORDONNANCES MEDICALES
Poids - kg Taille :

Surface corporelle (mz] :

Allergies : Aucune connue [

Loi de Vanessa - Réactions indésirables graves aux médicaments :

ou composer le 14325

SERVICE DE NEUROLOGIE

AVC aigu : Thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie

Suivre les ordonnances médicales "AVC aigu : soins et surveillance”
Aviser MD STAT si : détérioration des SM ou SNV, convulsions, présence ou augmentation des
céphalées, vomissements, hausse ou baisse de PA = 40 mm Hg, FC = 100 batt / min

O Thrombolyse (voir verso pour dose, préparation et administration)
Ténectéplase : administrer 0,25 mg / kg (maximum 25 ma) en 1Y en 5 secondes x 1 dose
Dosze : mg

Aucun autre médicament dans cette voie
Me pas administrer d'antiplaquettaire, d'anticoagulant, d°AINS ou d'antithrombotique durant les
prochaines 24 heures 4 moins d'avis contraire du médecin

Pour les 4 premigres heures -

Surveiller les sites de ponction & la méme fréquence gue la prise des 5V et SN
Si saignement, appliguer pansement compressif x 4 h. Si persiste, aviser MD
Eviter toute injection IM, voie centrale, gaz artériel, sonde urinaire et TNG
Mobiliser avec prudence durant les transferts car danger d'hémaorragie

O Thrombectomie
Ponction fémorale 3 droite 3 gauche
Garder la jambe ponctionnée en extension (téte de it & plat) O x6h O x h
Par la suite, le patient peut étre installé en position assise au lit 8 90° pour le dépistage de dysphagie
Garder le repos au lit strict x 6 h
Effectuer a la méme fréguence que la prise des SV et SN :
SHY (incluant les pouls fémoral et pédieux du membre)
Surveillance et palpation de I'aine (signe hémorragigue)

Signature N de pemis Date Heure

4000245 FUM-DOOZ Mal 2023 ORDONMANCES MEDICALES
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Annexe 8 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu
thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie (suite)

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu: Thrombolyse avec ténecteplase et/ou thrombectomie
(verso de 'ordonnance)

Tableau des doses de TENECTE PLASE THNKase (0,25mg | kg - max 25 mag)

Poids (kg) Dose(mg) | Volume (mL})
Maoins de 60 15 3
60 a4 69,9 17,5 3,5
704799 20
804 89,9 225 45
90 et plus 25 =)

Fiole de 50 m g diluée avec 10 mL d'ESI (5 ma/mL)

Préparation du TENECTE PLASE (TNKase)
Prézentation Fiole de 50 mg (poudre}

Fiole de 10 mL d’eau stérile (€ 51} pour injection USP
Seringue B-D de 10 mL munie d'un dizpositif TwinPak & double canule

o>— 0 =1 [

i\
|L'J'

=
SeriNcuE DE 10 ML CANULE A EMBASE ROUGE  ETun TwmPax ™ CAMJ:!D-EMSTM CAPUCHON VERT
POUR LE REMPLISSAGE DE A BouT ARROND!
LA SERINGUE

Préparation et adm inistration :
1. Dissoudre la poudre (30 mg) avec 10 mL d'E 3| (diluant) pour injection USP en utilizant 1a
serngue BD munie de |a canule 4 embaze rouge. Concentration : 5 mg/ mL

2. Injecterle diluant en dirigeant le jet surla poudre. || mest pas rare gu'une légére mousse se forme.
Laisser re poser la solution guelgues minutes pour gue les grosses bulles se dissipent.

3.  Remuer délicatement la fiole avecun mouvement circulaire jusqu'a dissolution com pléte.
ME PAS AGITER. Doit étre utilisé dans les prochaines 8 heures. Le produit doit &tre inspecté
visuelement avant usage afin de vérifier 'absence de particule et de changement de couleur.

4. Prélever la dose telle que prescrite selon le poids du patient.

ATTENTION : La double vérification indépendante (D'} est OBLIGATQIRE avant Iadministration.

n

Administrer en IV en 5 4 10 secondes.
Rincer la tubulure avant et aprés la dose avec du NaCl 0,9 % si le soluté en place
est different

ATTENTIOHN : Tenecteplase INCOMPATIBLE avec DEXTROSE 5 %

© CHUM 2023 tous droits réservés
PROTOCOLE-0026
Page 28 sur 32



Annexe 8 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :
thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie (suite)

Formulaire d’enregistrement des médicaments (FEM) pré-imprimé avec ténectéplase

= F U M- 1 171 1 5

i
CHUM

[ T
a Mlnreesits dis Manirdal

FORMULAIRE [YENREGISTREMENT DES MEDICAMENTS
AVC AIGU (THROMBOLY SE AVEC TENECTEPLASE)

DATE : - .
Annes Mois Jour
: HEURE -
MEDICATION INITIALES
Ténectéplase (TNKasze®), fiole de 50 mg
a reconstituer avec 10 mL o’ ES| (foumie dans |3 trousse)
(concenfration finale - 5mg/ mL) h
(Dose égale a 0,25 mg [ kg, maximum 25 mg) Initiales (DWVI%) -
Doze : ma (soit mL) IVx1 (1) - (2

A administrer |V en 5 secondes au Y proximal

* Une double vérification indépendante (DVI) de |a dose & administrer est obligatoire

SIGMATURE HITIALES SIGMNATURE INITIALES SIGMATURE INTIALES

400€ 001 Sepi=mbre 2022 Dossher médical
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Annexe 9 : Ordonnances médicales de neurologie AVC — aigu :
thrombolyse et complications

1l
CHUM

Cantra hosgitallar
o FUnhversitd de Morinial

ORDONNANCES MEDICALES

Poids : kg Taille :

Surface corporelle (mz] :

Allergies : Aucune connue [

Loi de VYanessa - Réactions indésirables graves aux medicaments :

ou composer le 14325

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : thrombolyse et complications
Suspicion d'hemorragie cérébrale post-thrombolyse
Si détérioration des SN, céphalée, hausse de la PA, nausée, vomissement :
Aviser MD stat. Cesser altéplase (sl y a lieu). Faire : FSC, PT/PTT, fibrinogéne, groupe sanguin
Scan cérébral stat puis, si hémorragie confirmée :
Viser PA systoliqgue < 140 mm Hg {comme AVC hémorragique)
B unités de cryoprécipités
£ unités de plaguettes si a regu un antiplaquettaire dans les derniéres 48 h
Si fibrinogéne = 1 g /L, ajouter 2 plasma frais congélés (1 500 mL)
Si fibrinogéne < 1 g /L, ajouter 4 unités de cryoprécipités (total 10 unités)
Consultation en hématologie 3 Consultation en neurochirurgie
Suspicion d'angicedéme post-thrombolyse
EI difficulté a avaler, respirer ou cedéme de la langue ou des lévres :
Aviser le médecin immeédiatement; cesser l'altéplase (s'il v a lieu); obtenir de l'aide pour la prise des
voies aériennes (intubation); ef administrer les médicaments prescrits ci-dessous -
IMPORTANT : ne pas donner d'épinéphrine
O Diphenhydramine (Benadryl) S0 mg IV stat
O Methylprednisolone (Solu-Medrol) 125 mg IV stat
O Consultation en allergie staf pour considérer un inhibiteur de la C1 estérasze (ex.: Berinert)
3 lcatibant 10 mg/mL seringue de 3 mL (Firazyr) 30 mg par voie sous-cutanée en
au moins 30 secondes dans la région abdominale x 1 dose
O Berinert (500 unités / 10 mL ) - 20 unités / kg soit unités ou mL IV
en bolus lentement & 4 mL / min {Mote & I'infirmiére : voir verso pour préparation)
Si non efficace, répétable x 1 aprés 1 h
{Mote au médecin : ordonnance banque de sang)
Suspicion de réaction allergique (a l'iode ou autre)
Si hypotension, difficultés respiratoires etfou rougeurs cutanges : aviser MD immediatement
O Diphenhydramine (Benadryl) 50 mg IV stat
O Methylprednisolone (Solu-Medrol) 125 mg IV stat
O En dernier recours, épinéphrine 1 mg /mL (1:1 000) : 0,01 mg { kg ad 0,5 mg IM
Si non efficace, repétable x 1 aprés S min

ooooog

Signature N°de permis Date Heure
4003975 FUM-DDOZ Mal 2023 ORDONNANCES MEDICALES
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Annexe 9 : Ordonnances médicales de neurologie AVC — aigu :

thrombolyse et complications (suite)

SERVICE DE NEUROLOGIE
AVC aigu : thrombolyse et complications : préparation du Berinert
(verso de I'ordonnance)

Images : & Behring, 2019

Reconstitution du médicament :

.l'-'-‘_-.\

1) Cunrir I'ernballage du dispositif Mix2Vial® en retirant le capuchon. Me pas retirer le
digpositif Mix2Vial® de 'ermballage transparent.

2 Placer le flacon de diluant sur une surface plane et propre et e tenir fermement.
Saisir Mix?Wial® et son emballage pusenfoncer vers le bas |a pointe de 'adaptateur

bleu autravers du bouchon du flacon de diluant tout en la tenant bien droite

3) Refirer soigneuserment l'emballage transparent dans lequel se trouve le dispositif
Mix2Vial® en tenant |'emballage par le rebord, puis en le tirart vers le haut.
S'assurer de ne retirer que l'emballage et non le dispositif Mix2Vial®.

4) Aprés avolr posé le flacon de produit sur une suface plane et rigde, retowrmer e
flacon de diluant, auquel est attaché le dispositif Mix2Vial®, et enfoncer vers le bas
la pointe de I'adaptateur transparent au travers du bouchon du flacon de produit
tout en la tenant bien droite. Le diluant sera automatiguement transféré dans le
flacon du produit.

x)

(i)

Saisir d'une main la partie du Mix2Vial® comprenart le flacon de produit reconstitue

et e l'autre, la partie comprenant le flacon de diluart, dévisser solgneusemert, dans oo
le sens antihoraire, le dispositif en deux pigces. Jeter le flacon de diluant et

l'adaptateur Mic2Vial® bleu auguel | est fixe.

G) Faire tourmoyer doucerment le flacon de produit auguel Fadaptateur transparent est @‘
toujours fixé jusgu'a ce que le produit soit complétement dissous. Me pas secouer e
flacon. ot

7} Aspirer de I'air dans une seringue stérile vide. En gardant le flacon de produit & la l =
varticale, visser, dans le sens horaire, |2 seringue au raccordement de type Luer-
Lock du dispositif Mix2Vial® Appuyer sur le piston de la seringue afin dinecter 'air
dars le flacon de produit a

8

—

Tout en maintenant le piston de ka seringue enfoncé, retoumer le flacon de produit et
BEPIrEr 15 SAILHSEN S50 12 220RAUS 21 Hrant ISAMAITEE SUF 12 pistan

) Une fois que la solution a € transférée dans la seringue, tenir fermement le cylindre ]
de |a serngue (en gardant le piston de la seringue orients vers e bas) et dévisser,
dans |2 sens antihoraire, le dispositif transparent Mix2vial™ de la seringue,
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Annexe 10 : Outil de mesure des indicateurs — Service de téléthrombo-
lyse pour les cas AVC aigu

CHUM

Ontil de mesure des indicatewrs - Service de téléthrombolyse pour les cas AVC aign
Important ;: Informations provenant du dossier medical

Nom du patient : Muméro de téléphone :

MNom du centre d’origine :

Age de la personmne : Sewe de la personne : Feminin D Masculin D

Diate et heure de I'événement :
1. Score ou interprétation documentée de I'Echelle Cincinnati par le SPU dans le dossier oul NOoM
medical. Score :
2. Pré-alerte par les SPU documentée dans le dossier médical avant I'amrivée de la personne oul NON
a l'urgence.
3. Date et heure de triage : 1 contact. Caate (A/M/T) Heure
4 Date et heure de prise en charge par le medecin de I'urgence. Diate [A/M/T) Heure
3. Date et heure de la TDM faite (systéme radimage ou sur rapport du résultat). Drate (A/M/T) Heure
6. Date ot heure de sortie de I'urgence. Cate (A/M/T) Heure
7. Est-ce qu'il ¥ a em des complications post administration de la thrombolyse? oul NOM
5i oui, laguelle ou lesquelles 7 :

3. Indiquez la destination du patient a la sortie de I'urgence.

[ 1 Admission an [ Tramsfert I:I Retour a domicile

centre d'origine. O Autre CH

O Seins intensifs O Seins de longue durée [0 Unité de soins

O Centre de réadaptation O Fessource intermédiaire [ Autre
9. 5i patient admis dans I'hopital, indiquez sa destination a la sortie du centre d’origine Date : Hewre :
amnsi que la date et I'heure.
[ Transfert [] Retour a domicile [1 Deces

O Autre CH O Centre de réadaptation O Ressource intermediaire

Indiquez la cause du deces -
Causes neurclogiques :
0O (Edéme cerebral et hypertension intracranienne [ Fecidive AVC

0O Hemorragie intra cérébrale O Auntres
Caunses non neurologiques:
O Hemorragie systemique O Autres
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Faire parvenir une copie a Madame Siham Housni :
1. Par courriel : centre tertiaire dsi chum@ssss. gouv.qc.ca Par télécopieur : 514 412-7863
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