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1. ORGANISATION DES SERVICES À MONTRÉAL ET À LAVAL

Toutes les cinq secondes, une personne dans le monde est victime d’un accident vasculaire cérébral (AVC). 
L’AVC est d’ailleurs la première cause d’incapacité grave et représente la troisième (3e) cause de mortalité, 
après les cardiopathies et le cancer, dans les pays industrialisés. L’AVC étant une maladie chrono 
dépendante, il est primordial de diriger rapidement les patients atteints vers un établissement en mesure 
de répondre à leur condition. 

En 2008, un comité d’experts a préparé un document qui présentait un portrait du contexte québécois et 
de la situation des soins et services en matière d’AVC. Suite à ce portrait, l’INESSS a proposé une 
hiérarchisation des infrastructures (à trois niveaux) pour le traitement des AVC, soit: centres primaires, 
centres secondaires et centres tertiaires.  

En 2013, dans son document intitulé «  Continuum de services pour les personnes à risque de subir ou 
ayant subi un accident vasculaire cérébral »1, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
adoptait, pour les années 2013-2018, les grandes orientations suivantes : 

1. Reconnaître l’AVC comme une urgence médicale à chrono dépendance.
2. Admettre les patients ayant subi un AVC directement à une unité AVC, et ce, le plus rapidement

possible.
3. Offrir des services de réadaptation coordonnés spécifiques à l’AVC.
4. Rendre accessible l’expertise en maladie cérébrovasculaire à l’ensemble de la population

québécoise (équité).

En 2014-2015, les régions de Montréal et Laval comptaient 2 388 hospitalisations pour un diagnostic d’AVC 
ischémique.2 Ainsi, en 2015, à la suite de la recommandation d’un comité de travail composé d’experts de 
différents établissements montréalais, six établissements du réseau montréalais ont reçu une désignation 
ministérielle à titre de centre receveur AVC. Le centre hospitalier situé sur le territoire lavallois a également 
reçu cette désignation. Deux centres ont été désignés « centre tertiaire » (CH3) et cinq ont reçu la 
désignation de « centre secondaire » (CH2) alors que les autres hôpitaux de soins généraux et spécialisés 
avec salle d’urgence sont demeurés « centre généraux sans désignation » (CH non désignés) 
(voir section 2. Les établissements à ŘŞǎƛƎƴŀǘƛƻƴ !±/ Ł aƻƴǘǊŞŀƭ Ŝǘ [ŀǾŀƭύΦ
 
Des études récentes ont démontré que l’utilisation de la thrombectomie mécanique chez les patients 
présentant un AVC ischémique avec occlusion de l’artère proximale permet une augmentation du taux de 
réussite d'une intervention de 33 % à 50 %. Le taux de mortalité, quant à lui, baisse de moitié, passant de 
20 % à 10 % des patients. Par ailleurs, ces études révèlent également que les patients ayant bénéficié du 
traitement endovasculaire étaient plus susceptibles de conserver peu de séquelles, sinon aucune, et 
couraient aussi beaucoup moins de risque de mourir de l'AVC.3 

Le nouveau comité aviseur AVC des réseaux montréalais et lavallois propose donc des modifications au 
protocole actuellement en vigueur à Montréal et Laval afin de diriger, lors du transport primaire, davantage 
de patients présentant un AVC aigu* vers un centre hospitalier tertiaire où le traitement par 

1 http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2013/13-944-01W.pdf  
2 Données MED-ECHO 2013-1014. 
3 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1414905?query=featured_home_& 
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thrombectomie est disponible. Par ailleurs, comme environ 25% des patients ayant subi un AVC se dirigent 
eux-mêmes dans le centre hospitalier de leur choix, des corridors de transferts sont établis entre les 
différents niveaux d’établissements pour assurer que les patients soient dirigés au bon endroit, au bon 
moment.  

Le présent document présente donc l’ensemble des protocoles associés à cette nouvelle orientation et 
se veut un guide pour les établissements devant effectuer des transferts et rapatriements entre leur 
centre hospitalier et un centre receveur.4 

Source : CRMUSCSU, septembre 2016. 
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2. ÉTABLISSEMENTS MONTRÉALAIS ET LAVALLOIS

• CH3 - centres tertiaires AVC:
o Centre hospitalier universitaire de l’Université de Montréal - CHUM
o Hôpital neurologique de Montréal (Centre universitaire de santé McGill - CUSM)

• CH2 - centres secondaires AVC:
o Hôpital de la Cité-de-la-Santé (CISSS de Laval)
o Hôpital général juif SMBD (CIUSS du Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal - CCOMTL)

o Hôpital Maisonneuve-Rosemont (CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal - CEMTL)
o Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal - CNMTL)

• CH non désignés :
o Centre hospitalier de St. Mary (CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal - COMTL)
o Hôpital Santa Cabrini (CEMTL) 
o Hôpital Notre-Dame (CIUSSS du Centre-Sud-de-l'Île-de-Montréal - CCSMTL)

o Hôpital Royal-Victoria (CUSM)
o Hôpital Fleury (CNMTL)
o Hôpital de LaSalle (COMTL)
o Hôpital de Lachine (CUSM)
o Hôpital Jean-Talon (CNMTL)
o Hôpital général du Lakeshore (COMTL)
o Hôpital de Verdun (CCSMTL)

                  o    Hôpital général de Montréal (CUSM)
 

Définitions : 

Centres tertiaires (CH3) : possèdent le personnel, l’infrastructure, l’expertise et les programmes 
nécessaires pour offrir en tout temps des services diagnostiques et thérapeutiques aux personnes ayant 
subi un AVC et qui requièrent des soins médicaux et chirurgicaux intensifs, des tests ou des interventions 
spécialisés et surspécialisés dont la thrombectomie. Sur les territoires montréalais et lavallois, ces centres 
soutiennent les centres non désignés et secondaires avec lesquels ils sont « pairés ». 

Centres secondaires (CH2): possèdent le personnel, l’infrastructure, l’expertise et les programmes 
nécessaires pour offrir en tout temps des services diagnostiques et thérapeutiques aux personnes ayant 
subi un AVC, dont la thrombolyse intraveineuse. Des équipes interdisciplinaires dédiées y œuvrent dans 
une unité AVC. Sur les territoires montréalais et lavallois, ces centres sont soutenus par l’expertise des 
centres tertiaires et soutiennent les centres non désignés avec lesquels ils sont « pairés ». 
 
Centres primaires (CH1) :  offrent des services de santé physique généraux et spécialisés à l'échelle locale et
a la capacité de faire l'évaluation, le diagnostic et le traitement des événements vasculaires par trombolyse
et télétrombolyse. Ce type de centres ne se trouvent pas sur le territoire montréalais.
  
Centres généraux non désignés : offrent des services de santé physique généraux et spécialisés à  
l'échelle locale. Ont la capacité d’évaluer et de faire le diagnostic d’un patient présentant des signes et 
symptômes d'un AVC (accès à imagerie par tomodensitométrie et examens de laboratoire de base).  
centres n'ont pas d’unité d’AVC et doivent donc recourir aux transferts interétablissements s’ils
reçoivent une clientèle ambulatoire susceptible d’AVC. Sur les territoires montréalais et lavallois, ces 
centres sont soutenus par l'expertise des centres secondaires et tertiaires avec lesquels ils sont « pairés ».
 
Source : CRMUSCSU, octobre 2019
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Orientation des AVC aigus et récents

AVC 
Aigu (1)

Ou
Récent (2)

AVC Récent (2)
Centre AVC désigné le plus proche

AVC Aigu (1)
Centre AVC tertiaire le plus proche

AVC Aigu (1)
Centre AVC désigné 

 le plus proche

Oui

Non

Non

(1) AVC aigu

- Age ≥ 16 ans;

- État de conscience à « A » ou « V » sur l’AVPU;

- Délai d’arrivée au CH est < 5 heures après le début des signes et 
symptômes
(l’heure du début des signes et symptômes est l’heure à laquelle le 
patient a été vu « normal » pour la dernière fois. Si on s’est aperçu de 
l’AVC au réveil, alors le début des signes et symptômes est considéré être 
l’heure du coucher);

- Glycémie ≥ 3.0 mmol/L;

- Le patient n’est pas dans une condition où il reçoit des soins de fin 
de vie.

(2) AVC récent

- Age ≥ 16 ans;

- État de conscience à « A » ou « V » sur l’AVPU;

- Début des signes et symptômes ≥ 5 heures
(l’heure du début des signes et symptômes est l’heure à laquelle le patient a 
été vu « normal » pour la dernière fois. Si on s’est aperçu de l’AVC au réveil, 
alors le début des signes et symptômes est considéré être l’heure du 
coucher);

- Glycémie ≥ 3.0 mmol/L;

- Le patient n’est pas dans une condition où il recoit des soins de fin de vie.

DQSPE (2.2) 2016-01-11

Échelle de Cincinnati 3/3 
et

 possibilité d’accès à un centre tertiaire
<  5 heures

AVC
< 5 heures

Oui

AVC
≥ 5 heures

3. PROTOCOLE PRÉHOSPITALIER POUR LES RÉGIONS DE MONTRÉAL ET LAVAL
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Centres désignés pour les AVC

Centres tertiaires: - Hôpital neurologique de Montréal 
- Centre hospitalier universitaiure de Montréal - CHUM

Centres secondaires: - Hôpital de la Cité-de-la-Santé-de-Laval 
- Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
- Hôptial général juif 
- Hôpital Maisonneuve-Rosemont

À noter que l’orientation vers un centre AVC désigné le plus près, sans mentionner sa catégorie, peut être un secondaire ou un tertiaire car un tertiaire peut effectuer le 
même traitement qu’un secondaire.

DQSPE (2.2) 2016-01-11

Mise en tension au chevet du patient (pré-avis) pour l’AVC aigu seulement au support clinique (10-59)

- Numéro de véhicule;
- Le sexe du patient;
- L’âge;
- La raison du pré-avis (encodage) et les signes et symptômes principaux;
- Heure de début des signes et symptômes;
- Niveau de conscience sur l’AVPU;
- L’échelle de coma de Glasgow (yeux, verbale, motrice);
- Le résultat de l’échelle de Cincinnati (1-3/3), visage, bras, parole;
- Les signes vitaux (FR, FC, T/A, SPO2);
- La glycémie capillaire;
- Traitement(s)  appliqué(s);
- L’estimation de votre temps d’arrivée au CH receveur.
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Appel 911 Le patient 
se dirige au CH

Patient AVC

Mise en tension
du laboratoire et de l’imagerie

Arrivée au CH 
secondaire ou tertiaire 

Arrivée  
au CH 

Premier contact 
Urgences-santé 

Transport 

Transport 

Alerte AVC aigu 
par Urgences-santé

Alerte AVC aigu 
par le triage

Évaluation 
par le triage

911

CH receveur
(secondaire ou tertiaire) 

ECG et prise de sang

Imagerie cérébrale  
tomodensitométrie (TDM)

Résultat de l’imagerie Résultats du laboratoire

Décision thrombolyse / thrombectomie (CH3)

45 
MIN

Alerte AVC aigu par 
l’urgentologue.

1. Contacte
Urgences-santé.

2. Contacte le CH
receveur et  

y envoie les résultats 
(laboratoire et ECG).

URG

Accident vasculaire cérébral

Échelle 
Cincinnati
et critères 
AVC aigu

Échelle 
Cincinnati
et critères 
AVC aigu

Échelle 
Cincinnati
et critères 
AVC aigu

*Un AVC est aigu à moins de 5 heures depuis l’apparition des symptômes.

Anamnèse, évaluation de la médication 
et du patient (NIHSS et ECN)

Critères AVC aigu 
d’Urgences-santé

• Patient ≥ 16 ans.
• A ou V sur l’AVPU.
• Début des symptômes/

arrivée au CH < 5 hrs. 
• Glycémie ≥ 3 mmol/L.
• Ne reçoit pas de soins

de fin de vie.

Si Cincinnati

3/3 = CH3
1/3 -2/3 = 

centre AVC le 
plus près

Épisode de soins

Transfert ou retour 
au CH secondaire, 

s'il y a lieu

Transfert ou retour 
au CH secondaire

Thrombolyse / thrombectomie non nécessaire 

Si Cincinnati

3/3 = CH3
1/3 -2/3 = CH2 

selon corridor 

Avis à l'urgentologue et au 
neurologue

Si patient NON AVC, *rapatriement selon protocole

Source: CRMUSCSU, septembre 2016

*rapatriement selon protocole *rapatriement selon protocole

* voir document intitulé "Protocole de rapatriement des patients AVC dirigés aux centres tertiaires (CH3) vers les centres secondaires (CH2)"

4. Protocole AVC aigu

Si CH2 + 
Cincinnati 3/3

 =  transfert CH3
ECG et prise de 

sang

>

>
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5.

Patient AVC

Transport 

Évaluation 
par le triage

CH receveur 
(secondaire ou tertiaire) 

ECG et prise de 
sang

Tests diagnostiques et résultats imagerie 
et laboratoire

Décision thrombolyse / thrombectomie (CH3)

Échelle 
Cincinnati
et critères 
AVC aigu

Un AVC est aigu à moins de 5 heures depuis l’apparition des symptômes.

Épisode de soins

Transfert ou retour 
au CH secondaire, s'il 

y a lieu

Thrombolyse/thrombectomie non nécessaire 

rapatriement selon protocole* *rapatriement selon protocole

Alerte AVC aigu par 
l’urgentologue.

1. Contacte
Urgences-santé.

2. Contacte le CH
receveur et  

y envoie les résultats 
(laboratoire et ECG).

URG

Si patient NON AVC, *rapatriement selon protocole

Si Cincinnati

3/3 = CH3
1/3 -2/3 = CH2
  (selon corridor) 

Pour communiquer avec un CH2, voir Procédure 
d'appels-transferts interétablissements.

Centre hospitalier de l'Université de Montréal 
(CHUM)

Transferts vers un CH3

Centre universitaire de santé McGill
 (Hôpital neurologique de Montréal)

Pour connaître les corridors de service convenus 
entre les établissements, voir Directive régionale AVC 
(corridors de service et ententes interétablissements).

Corridors de service

• Patient ≥ 16 ans.

• A ou V sur l’AVPU.
• Début des symptômes/arrivée au CH < 5 hrs.
• Glycémie ≥ 3 mmol/L.
• Ne reçoit pas de soins de fin de vie.

Échelle de Cincinnati

1. Affaissement facial: vérifier la présence d'hémiplégie
faciale. Demander au patient de sourire en montrant les 
dents:
- Normal (0 pt): les deux côtés du visage sont symétriques 
- Anormal (1 pt): un des deux côtés du visage ne bouge pas 
   lors du sourire et semble affaissé.

2. Affaissement d'un bras: vérifier la présence d'hémiplégie.
Demander au patient de lever les bras devant lui, paume des 
mains vers le haut et de fermer les yeux. La position doit être 
maintenue pendant plus ou moins 10 secondes:
- Normal (0 pt): les deux bras restent en position ou bougent
   symétriquement.
- Anormal (1 pt): un des deux bras descend
   systématiquement comparativement à l'autre.

3. Parole et discours inadéquats: vérifier si la parole et le
discours sont adéquats. Demander au patient de répéter la 
phrase suivante: "Le ciel est bleu à Cincinnati".
- Normal (0 pt): répète les mots sans aucun problème.
- Anormal (1 pt): le discours ou les mots sont inappropriés,
   ne prononce pas les mots correctement ou est incapable
   de parler.

Critères AVC aigu - Urgences-santé

Protocole de rapatriement

1. Pour un lien direct avec neurovasculaire de garde
pour transfert

- Composez le 514 934-1934.
- Composez le 1, puis le local 55555 pour 

        discuter avec le neurovasculaire de garde.
      2.   Fin de la procédure.

1. Composez le  514 890-8260 (ligne priritaire)
2. Spécifier que vous désirez parler au médecin 
neurovasculaire de garde en thrombolyse/
trombetcomie. 
3. Ayez en mains les renseignements suivants:

- Nom de l'hôpital
- Nom du médecin traitant et numéro

        pour le joindre 
      - Numéro pour le rejoindre au besoin
      - Nom du patient (si possible)
4. Vous serez mis en attente pendant que la 
téléphoniste signale le médecin de garde NE PAS
RACCROCHER, vous serez mis en contact direct. 
5. Fin de la procédure.
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Pairage CH non désignés/CH2 avec CH3 
CH non désignés et secondaires CH AVC tertiaires (CH3) 
CCOMTL / Hôpital general  juif CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 

CEMTL /  Hôpital  Maisonneuve-Rosemont CHUM 
CEMTL / Hôpital Santa Cabrini CHUM 
CCSMRL / Hôpital Notre-Dame CHUM 

CL /  Hôpital de la Cité-de-la-Santé CHUM 
CNMTL / Hôpital Fleury CHUM 
CNMTL / Hôpital Jean-Talon CHUM 

CNMTL / Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal CHUM 

COMTL / Hôpital général du Lakeshore CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 

COMTL / Hôpital de LaSalle CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 
COMTL / Centre hospitalier de St. Mary CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 
CSMTL / Hôpital de Verdun CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 
Institut de cardiologie de Montréal CHUM 
CUSM / Hôpital Royal-Victoria (site Glen) CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 
CUSM / Hôpital de Lachine CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 
CUSM / Hôpital général de Montréal CUSM /Hôpital neurologique de Montréal 

 

6. DIRECTIVE RÉGIONALE EN LIEN AVEC LE PROTOCOLE AVC AIGU MONTRÉAL – LAVAL  
CORRIDORS DE SERVICE ET ENTENTES INTERÉTABLISSEMENTS 
 

 Principes directeurs 
 

1. Utilisation du protocole AVC aigu par tous les centres hospitaliers (CH) de la région de Montréal et de Laval et par Urgences-santé. 

2. Tout patient ayant fait un AVC qui nécessite une hospitalisation devrait être admis dans une unité AVC (CH2 ou CH3). 

3. Tout CH non désigné devrait être « pairé » à un CH2 et à un CH3. 

4. Tout CH2 devrait être « pairé » à un CH3. 

5. Tout patient avec diagnostic AVC ayant été évalué ou traité dans un CH3 devrait ensuite être rapatrié1, selon sa condition clinique et/ou son appartenance  

clinique ou géographique dans un CH2. 

 
Compte tenu des principes directeurs mentionnés ci-dessus, les corridors entre les différentes catégories de CH ont été établis selon les principes suivants : 

1. Le déplacement le plus court entre le CH non désignés ou CH2 et le CH3 receveur (tertiaire/CH3). 

2. L’équilibre en termes de volumétrie entre les CH receveurs (CH3). 

3. Le « pairage » est effectué dans le respect de l’organisation des établissements montréalais et lavallois. 
 
 
 

 

 
Source : CRMUSCAR, septembre 2016.  
Révision : novembre 2022. 

                                                           
1 Voir document Protocole de rapatriement des patients AVC dirigés aux centres tertiaires (CH3) vers les centres secondaires (CH2) 

Source : CRMUSCAR, septembre 2016. 
2 L'ICM étant un hôpital suprarégional en cardiologie non désigné pour le traitement de l'AVC, les patients AVC subaigus doivent être orientés vers les CH2 d'appartenance géographique du territoire du patient pour Montréal et Laval. 

L'ICM utilisera les mêmes corridors de service que pour le jumelage des CH non désignés AVC avec CH2 pour Montréal en incluant l'Hôpital Cité-de- la-Santé pour les patients de Laval. 
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Pairage CH non désignés avec CH2 
CH non désignés CH AVC secondaires (CH2) 
CUSM / Hôpital de Lachine CUSM / Hôpital neurologique de Montréal 

CEMTL/ Hôpital Santa Cabrini CEMTL / Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
CCSMTL / Hôpital Notre-Dame CHUM (CH3) 

CNMTL /Hôpital Fleury CNMTL / Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 

CNMTL /Hôpital Jean-Talon CNMTL / Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
COMTL / Hôpital de LaSalle CCOMTL / Hôpital général juif 

 
COMTL / Hôpital général du Lakeshore 

Aigus: CNMTL/ Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Récents : CUSM / Hôpital neurologique de Montréal 

COMTL  / Centre hospitalier de St. Mary CCOMTL / Hôpital général Juif 
CSMTL / Hôpital de Verdun CUSM / Hôpital neurologique de Montréal 
CUSM / Hôpital Royal-Victoria CUSM / Hôpital neurologique de Montréal 
Institut de cardiologie de Montréal   CH2 d’appartenance géographique2 
CUSM / Hôpital général de Montréal CUSM / Hôpital  neurologique de Montréal 



7. PROCÉDURE D'APPEL - TRANSFERTS INTERHOSPITALIERS - CH2 ET CH3

CENTRES HOSPITALIERS TERTIAIRES (CH3) CENTRES HOSPITALIERS SECONDAIRES (CH2) 

 CHUM 

1. Le  médecin doit composer le 514 890-8260 (ligne prioritaire).
2.  Spécifier que vous désirer parler au médecin neurovasculaire de garde en 
thrombolyse/thrombectomie. 
3. La téléphoniste du CHUM demandera de fournir les

renseignements suivants:
• Nom de l'hôpital
• Nom du médecin traitant et numéro pour le joindre au besoin
• Nom du patient (si disponible)

4. Vous serez mis en attente pendant que la téléphoniste signale le médecin de
  

5. Fin de la procédure.

Hôpital général juif SMDB (CCOMTL) 
1. Composez le 514 340-8222
2. Du lundi au vendredi : composez le 25592 et demandez à parler au

neurologue sur l'unité.

3. On vous demandera les renseignements suivants :
• Nom du patient
• Âge
• Heure du début des symptômes
• S’il est sous anticoagulants (oui ou non)
• Préoccupations quant au transport (ex. problèmes respiratoires, etc.)

4. Fin de la procédure.

Hôpital neurologique de Montréal (CUSM) 
1.
• Composez le 514 934-1934
•

Pour discuter avec le neurologue vasculaire de garde pour un transfert :

Composez le 1, puis le local 55555
Demandez à la téléphoniste le neurologue vasculaire de garde
 Fin de la procédure. 
 

Hôpital Maisonneuve-Rosemont (CEMTL) 
1. Composez le 514 252-3400.
2. Composez le poste 4558 (renseignements des médecins).
3. Demandez à parler au neurologue de garde.
4. Ayez en main les renseignements concernant le patient.
5. Fin de la procédure.

Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (CNMTL) 
1. Composez le 514 338-2222.
2. Demandez le poste 2050.
3. Demandez le neurologue de garde :

1. Les jours de semaine : à l’étage de neurologie (patients hospitalisés).
2. Les soirs et fins de semaine : neurologue de garde de l’hôpital.
3. Dans le cas d’un

 

AVC aigu

 

:

 

neurologue de garde à l’urgence.
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Durant les fins de semaine : composez le poste 28232 et demandez à
signaler le neurologue de garde

•
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de garde NE PAS RACCROCHER, vous serez mis en contact direct.



8. PROTOCOLE DE RAPATRIEMENT DES PATIENTS AVC DIRIGÉS AUX CENTRES TERTIAIRES (CH3) VERS LES CENTRES SECONDAIRES (CH2)

Notes à propos des transferts inter établissements : 
• un transfert d’un CH2 à un CH3 nécessite un accompagnement infirmier avec protocole de soins (thrombolyse et gestion de la TA);
• le transfert au CH2 devrait se faire de jour, avant 20 heures. Advenant que la condition clinique du patient nécessite plus de 24 heures au CH3, le CH2 s’engage à reprendre le patient lorsque sa condition clinique le permet dans un délai de

24 heures.

1. RAPATRIEMENT DES PATIENTS DIRIGÉS DE FAÇON PRIMAIRE AU CENTRE TERTIAIRE (CH3) SELON LE PROTOCOLE PRÉHOSPITALIER AVC (transports primaires)

TYPE DE CAS DEMANDE DE RAPATRIEMENT DÉLAI D’ACCEPTATION ET DE 
TRANSFERT AVIS DE TRANSFERT DEMANDE DE TRANSFERT À 

URGENCES-SANTÉ1 ESCORTE INFIRMIÈRE PRISE EN CHARGE 

Patient avec diagnostic AVC 
SANS INDICATION de 
thrombolyse ou 
thrombectomie 

CH3 : préavis post intervention-
Immédiat: transmission de la demande de 
rapatriement (formulaire) à la gestion des lits
*8h à 20h: appel du neurologue de garde à
l'urgentologue du CH2

CH2 : immédiat 
CH3 : avis de transfert au CH2 AVC 
d’appartenance géographique / 
territoriale 

CH3 : priorité 5 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport).
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

CH3 : selon la condition 
clinique 

CH2 : unité AVC / urgence 

Patient avec diagnostic AVC 
avec intervention 
thérapeutique : 
THROMBOLYSE SEULEMENT 

CH3 : préavis post intervention - 
Immédiat: transmission de la demande de rapatriement 
(formulaire) à la gestion des lits
*8h à 20h : appel du neurologue de garde à l'équipe AVC
du CH2 

CH2 : au plus 12 heures 
CH3 : avis de transfert au CH2 AVC 
d’appartenance géographique / 
territoriale 

CH3 : priorité 6 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport) 
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

CH3 : obligatoire si moins 
de 24 heures post 
thrombolyse 

CH2 : unité AVC 

Patient avec diagnostic AVC 
avec intervention 
thérapeutique : 
THROMBECTOMIE 
MÉCANIQUE (AVEC OU  
SANS THROMBOLYSE) 

CH3 : préavis post intervention - 
Immédiat: transmission de demande de rapatriement 
(formulaire) à la gestion des lits 
*8h à 20h: appel du neurologue à l'équipe AVC du CH2

CH2 : au plus 24 heures 
CH3 : avis de transfert au CH2 AVC 
d’appartenance géographique / 
territoriale 

CH3 : priorité 6 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport) 
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

CH3 : selon la condition 
clinique 

CH2 : unité AVC 

Patient NON-AVC/ « stroke 
mimics »* 

CH3 : préavis immédiat à l'urgentologue 
de l’installation d’appartenance clinique 
ou géographique (CH non désignés ou CH2). 

CH non désigné ou CH2 :
immédiat 

CH3 : avis de transfert au centre 
d’appartenance clinique ou 
géographique / territoriale 

CH3 : priorité 5 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport) 
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

CH3 : selon la condition 
clinique 

CH non désigné ou CH2 : 
urgence 

*Dans certains cas, selon sa pathologie, le patient devra être admis au centre tertiaire (ex. encéphalite/méningite, status épileptique, tumeur cérébrale, hématome sous-dural, etc.) si besoin d’une unité de soins neurologiques intensifs et/ou neurochirurgie

2. RAPATRIEMENT DES PATIENTS AVEC DIAGNOSTIC AVC DIRIGÉS D’UN CH non désigné/CH2 AU CH3 POUR THROMBECTOMIE MÉCANIQUE (transferts interétablissements – retour au CH2)

TYPE DE CAS 
DEMANDE DE RAPATRIEMENT DÉLAI D’ACCEPTATION ET DE 

TRANSFERT
AVIS DE TRANSFERT 

DEMANDE DE TRANSFERT À URGENCES-SANTÉ
ESCORTE INFIRMIÈRE PRISE EN CHARGE 

Patient avec diagnostic AVC 
PAS DE THROMBECTOMIE 
ET/OU THROMBOLYSE EN 
COURS  

CH3 : post évaluation
Immédiat: transmission de demande de rapatriement 
(formulaire) à la gestion des lits 
*8h à 20h: appel du neurologue à l'équipe AVC du CH2

CH2 : immédiat, au plus 12 heures 
CH3 : avis de transfert au CH2 
d’AVC d’appartenance 
géographique / territoriale 

CH3 : priorité 5 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport) 
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

Obligatoire si moins de 24 heures 
du début des symptômes ou ayant  
reçu une thrombolyse 
intraveineuse 

CH2 : unité AVC 

Patient avec diagnostic 
AVC AYANT REÇU 
THROMBECTOMIE 
MÉCANIQUE 

CH3 : préavis post intervention
Immédiat: transmission de demande de 
rapatriement (formulaire) à la gestion des lits 
*8h à 20h: appel du neurologue à l'équipe AVC du
CH2 

CH2 : au plus 24 heures 
CH3 : avis de transfert au CH2 
d’AVC d’appartenance 
géographique / territoriale 

CH3 : priorité 6 selon la condition clinique 
du patient (le CH3 a la responsabilité de 
planifier le transport) 
La demande de transfert peut être planifiée 
immédiatement après le préavis post intervention.

Selon la condition clinique 
CH2 : unité AVC 

Difficulté à trouver l’hôpital d’appartenance géographique? 
Voir page suivante pour carte du territoire montréalais avec code postaux et identification des centres hospitaliers 

1 Priorités d’affectation Urgences-santé – demandes de transports interétablissements 

PRIORITÉ DÉLAI D’AFFECTATION OBJECTIF DE TRANSPORT MOYEN 
2 Patient instable Risque élevé de morbidité et/ou mortalité immédiate. Affectation immédiate < 30 minutes dans 95% du temps 

5 
Patient stable pour transfert rapide. Ces patients correspondent à une clientèle avec un traitement débuté dans un centre exigeant un 
suivi ou un soutien non disponible au centre référant; ces patients présentent un faible risque de morbidité et de détérioration clinique 
à court terme : Retour d’examen/rendez-vous d’un patient qui requiert une surveillance clinique accrue ou des traitements actifs (soins 
intensifs, coronariens ou intermédiaires). 

Affectation < 40 minutes en dedans 
de 95% 

< 60 minutes dans 95% du temps 

6 
Transport interétablissements planifié / Patient stable avec rendez-vous / Patients stables avec besoins de monitoring clinique faisant 
objet de rendez-vous définis (programmés) pour des traitements et/ou des investigations. 

Affectation selon l’heure prévue du 
rendez-vous (pouvant aller jusqu’à 
2 heures plus tôt) 

Non applicable 

Source : CRMUSCSU, OCTOBRE 2019 -14-
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Source : CRMUSCSU, septembre 2016 

CARTE DE MONTRÉAL/LAVAL AVEC CODES POSTAUX POUR TROUVER L’HÔPITAL D’APPARTENANCE GÉOGRAPHIQUE
 

Territoire lavallois 

Appartenances Hôpital Cité-de-la-Santé 
H7A, H7B, H7C, H7E, H7G, H7H 
H7J, H7K, H7L, H7M, H7N, H7S 

Appartenances Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
H7P, H7R, H7T, H7V, H7W, H7X, H7Y 

-15-



santemontreal.ca

24 heuresURG

60 
MIN

Évaluation et  
plan de traitement par 

l’équipe interdisciplinaire 
de réadaptation

Examens diagnostiques, 
si pertinent :

• Imagerie des vaisseaux
• Imagerie cérébrale

Rencontre quotidienne express par le médecin responsable, l’infirmière clinicienne ou son assistante et l’équipe interdisciplinaire.  
Ces rencontres ont pour but de vérifier l’état clinique du patient, rencontrer les nouveaux patients, planifier le congé et/ou cibler les nouveaux objectifs de la journée (PIII).

Poursuite des interventions par l’équipe interdisciplinaire de réadaptation

Examen de la gorgée  
barytée modifiée (GBM), 

si requis

Montreal cognitive 
assessment (MoCA)

Score de RANKIN 
modifié

Évaluation du patient 
à l’aide d’un outil  
prédictif du potentiel  
de réadaptation

Échelle de BERG

Évaluation CHEDOKE

Confirmation du plan 
d’orientation avec  

le patient et sa famille

Décision d’orientation 
interdisciplinaire  
avec la famille,  

si pertinent

Domicile avec ou sans  
services du CLSC ou du CHR

Centre hospitalier  
de réadaptation (CHR)

Sommaire 
d’hospitalisation

Décision d’orientation 
interdisciplinaire avec 
le patient et sa famille

4 démarches possibles

Plan d’intervention 
interdisciplinaire  

individualisé (PIII)

Implication du patient 
et de sa famille

Début de la réflexion sur 
l’orientation du patient

Une copie du PIII doit être 
remise au patient

Examens diagnostiques, 
si pertinent :

•	Imagerie cardiaque

Admission dans un lit 
de l’hôpital dans une

Unité AVC

Admission 4 heures après 
l’arrivée à l’urgence

Mobilisation précoce

Demande d’évaluation 
interdisciplinaire (6) : 

• Physiothérapie
• Ergothérapie
• Nutrition
• Orthophonie
• Service social
• Infirmière de suivi

systématique

Première rencontre avec 
la famille du patient

Prise de contact  
avec le CLSC  

si le patient y était suivi 
préhospitalisation

Prise en charge par 
l’équipe d’urgence  

selon le 

Protocole AVC aigu 
Montréal- Laval

Prise en charge de  
60 minutes et moins

Dépistage  
de la dysphagie

Stabilisation médicale
Incluant une TDM si non faite 

pour les AVC non aigus

Monitoring cardiaque

Échelle canadienne 
neurologique 

Niveau d’intervention  
thérapeutique fait par 
le neurologue

Demande d’examens 
diagnostiques,  

si pertinent :

• Imagerie des
vaisseaux

• Imagerie cérébrale
• Imagerie cardiaque

9. Exemple de trajectoire hospitalière d’un patient ayant subi un AVC
EXPÉRIENCE PATIENT : INFORMER, ÉDUQUER, PARTICIPER

Jour 1 Jour 2 Jour 3 Jour 4 Jours 7 à 10Jours 5 à 7

Possibilités d’orientation

Initiative du Comité régional neurovasculaire de Montréal Version 1, 2015
Source: Agence de la santé et des services sociaux - janvier 2015

4 
HRS

4 
HRS

Demande de service 
inter-établissement  

(DSIE)

Demande de service 
intra-établissement

Outil d’évaluation 
multiclientèle  

(OEMC+CTMSP)

Appel téléphonique et 
envoi du dossier  

médical

Confirmation de la date 
d’admission  

Confirmation de la date  
du transfert 

Demande de soutien  
interne en soins palliatifs

Offre de service interne 
en continu

Confirmation de la date 
du congé

Confirmation de la date 
d’admission en CHR

Confirmation de 
l’évaluation

Centre hospitalier  
de soins de longue durée 

(CHSLD)

Ressource  
non-institutionnelle (RNI)

Transfert dans un autre 
centre hospitalier

Programme 
d’hébergement pour 
évaluation (PHPE)

Information clinique pertinente tout au long de la trajectoire

Confirmation de la date 
du transfert
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10. ANNEXES

-17-



Type de cas Nom du cas Définition du cas Décision 

CAS D’APPARTENANCE 
DU PATIENT 

Chirurgie récente3  Patient ayant reçu un congé à la suite d’une 
opération depuis moins de 30 jours et qui 
présente des symptômes reliés à la même 
pathologie incluant les complications. 

Le patient est transporté au centre hospitalier auquel il a été opéré récemment. 

Hospitalisation 
récente sur un 
étage 

Le patient doit répondre positivement aux deux 
questions suivantes : 

1- Pour le problème actuel (ou relié), 
êtes-vous connu dans un hôpital? 

2- Avez-vous dormi à l’étage à trois 
reprises au cours de la dernière année 
ou dans les 45 derniers jours? 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il a été hospitalisé dans les délais prévus 
par le cas. 

Dialyse3 Patient actuellement dialysé (péritonéale ou 
hémodialyse), peu importe le problème médical. 
Les patients qui reçoivent leurs traitements de 
dialyse dans une installation satellite au CH sont 
inclus. 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il est dialysé 

Transplantation 
d'organe3 

Patient ayant subi une transplantation d’organe, 
tissus, cellules ou l’implantation d’un cœur 
mécanique. 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il a subi sa transplantation. 

Néoplasie3 Patient recevant un traitement actif pour une 
néoplasie (suivi en oncologie, hématologie, 
chimiothérapie). Les patients suivis en 
radiothérapie devront être transportés vers 
l’hôpital où ils sont traités pour leur néoplasie et 
non pas à celui où ils reçoivent leurs traitements 
de radiothérapie. 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il est traité pour sa néoplasie. 

Soins palliatifs3 Patient ayant une néoplasie qui n’a plus aucun 
traitement actif (chimio et/ou radio) et dont les 
soins qu’il reçoit sont seulement pour assurer 
son confort (phase terminale). 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il était traité en soins palliatifs. 

Patient attendu3 Patient qui est attendu par le médecin à 
l’urgence. À leur arrivée, les TAP doivent fournir 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il est attendu par un médecin de 
l’urgence ou par une infirmière de liaison. 
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Type de cas Nom du cas Définition du cas Décision 

le nom du médecin de l’urgence qui attend le 
patient ou celui de l’infirmière de liaison. 

Grossesse de 20 
semaines4 et plus 
ou post-partum 
de moins de 6 
semaines 

Patiente dont la grossesse est de plus de 20 
semaines ou qui est post-partum (< 6 semaines) 
qui fait appel pour un problème pouvant être 
relié à sa grossesse ou pouvant affecter sa 
grossesse/accouchement. (Voir PICTAP OBS. 1, 
OBS. 2, OBS. 3 et OBS. 4). 

La patiente est transportée au centre hospitalier où elle doit accoucher ou a accouché. Si 
la patiente n’est pas suivie à un CH de Montréal ou de Laval ou qu’il s’agit d’un 
accouchement imminent ou d’une autre complication obstétricale (procidence du cordon, 
siège, etc.), elle doit être transportée au centre hospitalier ayant un département 
d’obstétrique le plus près entre : 

o Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine

o Hôpital général du Lakeshore

o Hôpital de la Cité-de-la-Santé

o Hôpital Maisonneuve-Rosemont

o CHUM

o Centre hospitalier de St. Mary

o Hôpital général juif

o Hôpital Royal-Victoria (CUSM site Glen)

o Hôpital de LaSalle

o Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

Suivi régulier en 
clinique externe4 

Patient ayant un suivi actif soit au moins une 
visite par année avec rendez-vous subséquent 
planifié en clinique externe et qui présente des 
symptômes aigus reliés à la discipline du suivi. 

Pour corresponde à ce cas d’appartenance le 
patient devrait répondre positivement à la 
question suivante : 

1- Avez-vous été vu dans une clinique 
médicale spécialisée pour ce problème 
de santé à trois reprises au cours de la 
dernière année ou dans les 45 
derniers jours? 

Le patient est transporté au centre hospitalier où il est suivi en clinique externe. 

Centre de 
réadaptation5 

Patient hospitalisé dans un centre de 
réadaptation (pour convalescence ou 
réadaptation) à la suite d’une hospitalisation 
dans un hôpital de soins de courte durée. 

Le patient est transporté au centre hospitalier auquel il a été hospitalisé avant de se 
rendre au centre de réadaptation. 

Entente 
particulière entre 
établissements5 

Patient provenant d’un établissement carcéral, 
religieux ou autre ayant un centre hospitalier 
attitré. L’entente doit être connue de la CUS et 
approuvée par le MSSS et le CIUSSS du Centre-
Sud-de-l’Île-de-Montréal.  

Le patient est transporté au centre hospitalier ayant une entente avec son établissement 
d’origine. 
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Type de cas Nom du cas Définition du cas Décision 

Entente 
particulière pour 
un événement5 

Patient participant à un événement ayant un 
centre hospitalier attitré. L’entente doit être 
approuvée par la CRMUSCSU-CCSMTL en 
collaboration avec la CUS lorsque l’événement le 
requiert. 

Le patient est transporté au centre hospitalier ayant une entente avec l’organisation de 
l’événement. 

Demandes de 
transport 
provenant des 
CHSLD5 

Patient admis ou en transition dans un CHSLD. Le patient, qu’il soit admis ou en transition, s’il est stable, est transporté au centre 
hospitalier de soins généraux du réseau local de services sur lequel se trouve ce CHSLD, et 
ce, à moins d’une entente particulière (ex. installation d’un CISSS/CIUSSS se trouvant sur 
un réseau local appartenant à un autre CISSS/CIUSSS) ou d’une appartenance clinique. 

Demande de 
transport 
provenant d’un 
centre hospitalier 
de soins 
psychiatriques5 

Patient inscrit ou admis dans un centre 
hospitalier de soins psychiatriques (Institut 
universitaire en santé mentale Douglas, Pavillon 
Albert-Prévost(PAP) de l’Hôpital du Sacré-Coeur, 
Institut universitaire en santé mentale de 
Montréal).  

Le patient s’il est stable est transporté au centre hospitalier de soins généraux auquel il est 
associé (voir liste précédente). 

CAS GÉNÉRAUX Cas général 
adulte6 

Ensemble des autres patients. Les cas généraux sont répartis de façon à stabiliser le flux de patients que reçoit chaque 
centre hospitalier et à respecter la capacité d’accueil de ceux-ciD. 

D Autres que les patients en AR et ACR, seuls les patients ayant une douleur thoracique d’origine cardiaque probable peuvent être transportés à l’Institut de Cardiologie de Montréal. 
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Administration de l’altéplase (rt-PA-Activase) chez un usager 
présentant un AVC ischémique aigu 

SI-PROTOCOLE-0026

Concepteurs 

Ce protocole médical est d’ordre provincial (ministère de la Santé et 
des Services sociaux) et harmonise les pratiques pour la clientèle 
présentant un AVC ischémique aigu admissible à la thrombolyse ou 

thrombolysée au Québec. 

Personnes consultées 

D
re

 Nicole Daneault Neurologue en neurovasculaire au CHUM 

Stéphane Roux Pharmacien au CHUM, responsable de l’unité d’évaluation 

Isabelle Sévigny Conseillère en soins spécialisés en sciences neurologiques, DSI-RC 
du CHUM 

Line Beaudet Conseillère senior en soins spécialisés et en recherche clinique, DSI-
RC du CHUM 

Date de rédaction : 2016-06-15 

Révisé le : 2016-06-15 

Date de révision : 2019-06-15 

Date de mise en vigueur : 2016-06-20 

PERSONNEL VISÉ 

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

UNITÉS DE SOINS 

Traitement des accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques aigus chez les usagers ré-
pondant aux critères d’inclusion à l’utilisation d’altéplase (rt-PA-Activase) Annexe 1 

CONDITIONS D’EXERCICE 

Tout usager présumé victime d’un AVC se présentant dans 4,5 heures suivant l’apparition des 
symptômes. 

PRÉCAUTIONS ET RESTRICTIONS 

Usager présentant des critères d’exclusion à l’utilisation d’altéplase (rt-PA-Activase) Annexe 1 

PROCÉDURE 

10.1  EXEMPLE  DE PROTOCOLE MÉDICAL CHUM - AVC
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1. Précautions et directives avant l’administration de l’altéplase (rt-PA-Activase) : Pré-
thrombolyse

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

Dès l’identification d’un candidat potentiel à la thrombolyse, débuter 
l’investigation afin d’établir l’éligibilité de l’usager Annexe 5 et la préparation 
à une éventuelle thrombolyse 

Investigation afin d’établir l’éligibilité : 

Prélèvements sanguins : hémoglobine (Hb), hématocrite (Ht) (incluant les 
plaquettes), ratio international normalisé (RIN), temps de céphaline activée 
(TCA), troponine, glycémie, ions, créatinine 

N.B. Les résultats doivent être disponibles dans un délai maximal de 45 mi-
nutes 

Tomodensitométrie cérébrale (TDM) Annexe 2 dans un délai maximal de 25 
minutes 

Électrocardiogramme (ECG) 

Préparation à une thrombolyse éventuelle et prise en charge hyper aiguë de 
l’AVC : 

Aviser l’équipe assurant le « code thrombolyse ».  Si la couverture est assu-
rée par le service provincial de téléthrombolyse, lancer le code 100 au ni-
veau du centre tertiaire couvrant le territoire concerné 

Avoir 2 accès intraveineux (IV) de bon calibre avec NaCl 0,9 % à 30 ml/h 

Déterminer le poids exact de l’usager 

1.2 Soins et surveillance des signes vitaux et neurologiques : 

Monitoring cardiaque 

Signes vitaux et neurologiques aux 15 minutes selon l’échelle neurologique 
canadienne Annexe 3 

Valeurs cibles 

Pression artérielle (PA), systolique inférieure à 185 mmHg ou PA diastolique 
inférieure à 110 mmHg 

Saturation pulsée en oxygène (SpO2) supérieure ou égale à 92 % (sauf la 
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) viser 90 % et plus) 

Température inférieure ou égale à 37,5°C 

Rien par la bouche (NPO) 

Tête de lit à 30° 

Faire uriner l’usager avant la thrombolyse, lorsque possible 

1.3 Gestion de la pression artérielle : 

En présence d’une pression systolique supérieure ou égale à 185 mmHg ou 
tension diastolique supérieure ou égale à 110 mmHg, administrer la médica-
tion nécessaire selon l’ordonnance de gestion de la pression artérielle pour 
un maximum de 2 doses Annexe 5.  Si les cibles de pression ne sont pas at-
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teintes après 2 doses, l’usager ne pourra pas recevoir le traitement thrombo-
lytique 

1.4 Gestion de la saturation pulsée en oxygène (SpO2) : 

En présence d’une SpO2 inférieure à 92 %, administrer de l’oxygène pour 
maintenir une saturation égale ou supérieure à 92 % (sauf MPOC, viser plu-
tôt 90 %) 

1.5 Gestion de la glycémie : 

En présence d’anomalie de la glycémie, corriger la glycémie selon le proto-
cole en vigueur dans l’établissement 

1.6 Médicament interdit : 

Ne pas administrer d’antiplaquettaire ou d’anticoagulant avant la tomodensi-
tométrie cranio-encéphalique (TDM) cérébrale de contrôle 24 h (+/- 6 h) post 
thrombolyse 

1.7 Évaluation par un spécialiste de l’AVC 

Une évaluation doit être effectuée par un spécialiste de l’AVC (neurologue 
ou interniste) avant de prendre la décision de thrombolyser l’usager. Il fera 
une revue des évaluations faites jusqu’à présent, procèdera à l’examen neu-
rologique à l’aide de l’échelle d’évaluation de l’AVC du « National Institutes 
of Health Stroke Score (NIHSS) Annexe 4 et prendra la décision concernant 
le traitement thrombolytique 

2. Prescription et préparation de l’atléplase (rt-PA-Activase)

2.1 Posologie : 

Se référer au tableau de calcul des dosages et des débits de l’annexe 7 
pour calculer la dose requise.  Le dosage doit être déterminé à 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

3. Précautions et directives pendant et après l’administration de l’altéplase (rt-PA-
Activase)

Cette section fait référence au contenu des ordonnances « Soins et traitements à l’arrivée
d’un patient avec AVC (< 5.5 h) aux urgences» Annexe 5 « AVC aigu : INVESTIGATION 
de l’AVC 0 à 48 h » Annexe 6 et « AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à 
24 h » Annexe 7 

3.1 Surveillance de l’usager 

Le médecin doit demeurer accessible durant toute la durée de la perfusion 
et jusqu’à 30 minutes après la perfusion pour intervenir rapidement en cas 
de complication.  L’infirmière doit assurer une surveillance étroite de l’usager 
afin de détecter précocement les complications hémorragiques ou aller-
giques 

L’usager doit être sous monitoring cardiaque ou télémétrie pour une période 
de 24 à 48 heures. 
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Les signes vitaux et neurologiques doivent être pris minimalement selon la 
séquence suivante : 

– Pendant la perfusion : aux 15 minutes

– Dès la fin de la perfusion :

Aux 15 minutes x 1 h 

Aux 30 minutes x 6 h 

À l’heure x 16 h 

Aux 4 h x 24 h 

Trois fois par jour (TID) par la suite 

La surveillance des signes d’angloedème (touchant la langue et 
l’oropharynx) et des réactions anaphylactiques à 30, 45 et 60 mi-
nutes après le début de la perfusion puis 15 et 30 minutes suivant 
la fin de l’administration 

Œdème au niveau des lèvres, de la langue ou de l’oropharynx 

Difficulté respiratoire 

Difficulté de déglutition 

3.2 Gestion de la pression artérielle (valide les premières 24 h) 

En présence d’une pression systolique supérieure ou égale à 180 mmHg ou 
pression diastolique supérieure ou égale à 105 mmHg : se référer à 
l’ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 
0 à 24 h (Activase Ŕ rt-PA » Annexe 7. Administrer la médication nécessaire 
selon l’ordonnance, si les cibles de pression ne sont pas atteintes après 2 
doses consécutives, envisager rapidement un autre agent ou une perfusion. 

3.3 Gestion de la saturation pulsée en oxygène (SpO2): 

En présence d’une SpO2 inférieure à 92 %, administrer de l’oxygène pour 
maintenir une saturation égale ou supérieure à 92 % (sauf MPOC, viser plu-
tôt 90 %) 

3.4. En présence d’une détérioration neurologique pouvant indiquer une hémor-
ragie : 

En présence de signes et symptômes indiquant une complication hémorra-
gique au niveau cérébral tel qu’une détérioration neurologique, l’apparition 
de céphalées, de nausées ou de vomissements, cesser immédiatement la 
perfusion et procéder à une TDM cérébrale, immédiatement Annexe 7. 

3.5 En présence d’angioedème ou de réaction anaphylactique : 

Cesser immédiatement la perfusion et administrer les médicaments selon 
l’ordonnance individuelle soit le diphenhydramide (Benadryl) et le famotidine 
(Pepcid) de l’ordonnance de gestion de l’angioedème.  En cas de progres-
sion, administrer le méthylprednisolone (Solu-Medrol) de l’ordonnance de 
gestion de l’angioedème.  Si progression, malgré l’application de ces médi-
caments, contacter le médecin désigné afin de procéder à une intubation ou 
une cricotomie d’urgence, si nécessaire. 

Se référer à l’ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse cérébrale 
avec altéplase 0 à 24 h (Activase-Rt-PA) » Annexe 7 à la section « En pré-
sence d’angioedème ». 
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3.6 Éviter les mesures invasives 

Éviter, dans la mesure du possible, toute mesure invasive durant les pre-
mières 4 heures (par ex. : ponction artérielle ou veineuse, injection intra-
musculaire, installation d’un tube nasogastrique, cathétérisme urinaire) 

N.B. Les glycémies capillaires, la prise de température rectale et l’hygiène buc-
cale ne sont pas considérées comme des procédures invasives 

3.7 Imagerie de contrôle 

Procéder à une TDM cérébrale de contrôle 24 h (+/- 6 h) postthrombolyse 
afin de valider s’il y a présence d’un saignement 

3.8 Médicaments à ne pas administrer 

Les traitements antiplaquettaires et thromboprophylaxiques pourront être 
débutés après l’exclusion d’une hémorragie cérébrale à la TDM cérébrale 24 
h (+/- 6 h) post-thrombolyse 

Limites reliées aux situations d’urgence 

Préthrombolyse : 

Pression systolique supérieure ou égale à 185 mmHg ou pression diasto-
lique supérieure ou égale à 110 mmHg malgré l’administration des médica-
ments prévus à l’ordonnance Annexe 5 

Détérioration neurologique 

Récupération complète des déficits initiaux 

Pendant et après la thrombolyse (jusqu’à 24 h post-thrombolyse) 

Pression systolique supérieure ou égale à 180 mmHg ou pression diasto-
lique supérieure ou égale à 105 mmHg malgré l’administration des médica-
ments prévus à l’ordonnance Annexe 7 

Signes d’hémorragie 

Angioedème ou réaction anaphylactique 

Détérioration neurologique 
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Annexe 1 : Critère d’inclusion et d’exclusion 

Critères d’administration altéplase (rt-PA-Activase) dans l’AVC aigu 

Date/heure : ____________________ 
aaaa/mm/jj 

Critères de traitement 

Diagnostic clinique d’AVC ischémique avec déficit neurologique mesurable chez patient âgé de 18 ans et plus ET début 
des symptômes depuis moins de 4,5 heures avant le début prévu de l’administration de l’altéplase (rt-PA-Activase) 

Critères d’exclusion 
(Les critères qui n’apparaissent pas en gras peuvent être considérés comme exclusions relatives) 

Antécédents 

1.  Oui  Non Antécédent d’hémorragie intracrânienne depuis moins de 6 mois 

2.  Oui  Non 
Chirurgie intracrânienne ou intraspinale, traumatisme crânien sérieux ou AVC depuis 
moins de 3 mois 

3.  Oui  Non 
Ponction artérielle à un site non compressible ou ponction lombaire depuis moins de 7 
jours 

4.  Oui  Non 
Chirurgie majeure (cardiaque, thoracique, abdominale ou orthopédique) depuis moins de 14 
jours 

5.  Oui  Non Saignement gastro-intestinal ou urinaire depuis moins de 21 jours 

6.  Oui  Non Infarctus du myocarde, péricardite, dissection de l’aorte de moins de 3 mois 

7.  Oui  Non Grossesse active ou interrompue depuis moins 30 jours 

8.  Oui  Non Patient en phase terminale ou en soins palliatifs 

9.  Oui  Non Autre condition majeure associée à un risque accru de saignement 

Cliniques 

1.  Oui  Non Saignement interne actif ou trauma aigu (fracture) 

2.  Oui  Non 
Pression artérielle PA supérieure à 185/110 mmHg réfractaire au traitement anti hyper-
tensif prévu au protocole 

3.  Oui  Non Présentation clinique suggérant une hémorragie sous-arachnoïdienne 

4.  Oui  Non 
Présentation clinique suggérant une cause non ischémique (par ex.  : phénomène 
post-ictal, paralysie de Todd, hypo/hyperglycémie, etc.) 

5.  Oui  Non Déficit neurologique mineur ou rapidement réversible 

Laboratoires 

1.  Oui  Non Glycémie inférieure à 2,7 mmol/L ou supérieure à 22,2 mmol/L 

2.  Oui  Non Décompte plaquettaire inférieur à 100 x 10
9
/L 

3.  Oui  Non TCA anormalement élevé * si a reçu de l’héparine dans les dernières 48 heures 

4.  Oui  Non 
Rapport international normalisé (INR) de plus de 1,7 * si prise d’anticoagulant par voie 
orale 

5.  Oui  Non 
Utilisation de nouveaux agents anticoagulants : Dabigatran (Pradaxa), Rivaroxaban 
(Xarelto) ou Apixaban (Eliquis) dans les dernières 48 h ou avec paramètres de la coa-
gulation anormaux ou les deux. 

*L’administration de l’altépkase (rt-PA-Activase) peut être débutée sans attendre les résultats du TCA et du INR chez
les patients n’ayant pas reçu d’anticoagulants 

Radiologiques 

1.  Oui  Non Présence d’hémorragie intracrânienne 

2.  Oui  Non 
Signes précoces d’infarctus massif multilobaire caractérisé par une hydodensité atteignant 
plus ½ de l’hémisphère et/ou score ASPECT inférieur à 5 

____________________________ 

Signature médecin 

-25-



Date de rédaction : 2016-06-15 © CHUM 2016 tous droits réservés 

Date de révision : 2019-08-29 SI-PROTOCOLE-0026 

Date de mise en vigueur : 2016-06-20 Page 9 de 20 

Annexe 2 : Protocole d’acquisition d’images pour un examen de tomodensitométrie céré-
brale sans injection des produits de contraste intraveineux 

Mode d’acquisition : spiralé ou séquentiel 

KV : 120 

Mas (référence) : 475 l’utilisation du logiciel de réduction de dose (mas variable) peut être utili-
sées 

Kernel ou Algorithme : Standard ou médium 

Windows level : W80-C35 

Épaisseur 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 : Échelle neurologique canadienne 

DATE : 

HEURE : Pré : Post : 

P
U

P
IL

L
E

 

Gauche 
Dimension 

Réaction 

Droite 
Dimension 

Réaction 

É
C

H
E

L
L

E
 N

E
U

R
O

L
O

G
IQ

U
E

 C
A

N
A

D
IE

N
N

E
 

Niveau de 
conscience 

Alerte 3 

Somnolent, mais éveillé 1,5 

Orientation 
Orienté 1 

Désorienté ou N/A 0 

Langage et 
parole 

Normal 1 

Déficit expressif 0,5 

Déficit réceptif 0 

LÉGENDE : Visage : Pas de faiblesse = 0,5 Présence de faiblesse= 0 

Membres : Pas de faiblesse = 1,5 Faiblesse légère = 1 

Faiblesse = 0,5 Faiblesse totale = 0 

Visage 

Bras proximal 

Bras distal 

Jambe proximale 

Jambe distale 

LÉGENDE : Visage* : Symétrique= 0,5 Asymétrique= 0 

Membres* : Égale = 1,5 Inégale = 0 

*PRÉCISER LE CÔTÉ DE LA FAIBLESSE

Visage 

Bras 

Jambe 

TOTAL ÉCHELLE NEUROLOGIQUE CANADIENNE /11,5 

Pour plus de détail, consulter le site de la fondation des maladies du cœur et de l’AVC 

Cote, R., Battista, R.N., Wolfson, C., Boucher, J., Adam, J., & Hachinski, V.C. (1989). The Cana-
dian Neurological Scale: Validation and reliability assessment. Neurology (39), 638-643. 
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Annexe 4 : NIHSS 
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Annexe 5 : Ordonnance médicale soins et traitements à l’arrivée d’un patient avec AVC 
(< 4.5 h) aux urgences 
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Annexe 6 : Ordonnance médicale AVC aigu : INVESTIGATION de l’AVC de 0 à 48 h (pour 
tout patient avec AVC ischémique ou hémorragique) 
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Annexe 7 : Ordonnance médicale AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase de 0 à 
24 h (rt-PA-Activase) 
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Attention! Tableau à titre indicatif seulement 

Tableau de calcul des dosages et débits pour l’administration de l’altéplase (Activase rt-PA) 
1 mg/ml selon le poids 

Poids 

(kg) 
Dose totale (mg) 

Bolus IV direct 
(ml) 

Perfusion 

Volume (ml) Débit (ml/h) 

41-42 37 4 33 33 

43-44 39 4 35 35 

45-46 41 4 37 37 

47-48 43 4 39 39 

49-50 45 4 41 41 

51-52 46 5 41 41 

53-54 48 5 43 43 

55-56 50 5 45 45 

57-58 52 5 47 47 

59-60 54 5 49 49 

61-62 55 6 49 49 

63-64 57 6 51 51 

65-66 59 6 53 53 

67-68 61 6 55 55 

69-70 63 6 57 57 

71-72 64 6 58 58 

73-74 66 7 59 59 

75-76 68 7 61 61 

77-78 70 7 63 63 

79-80 72 7 65 65 

81-82 73 7 66 66 

83-84 75 8 67 67 

85-86 77 8 69 69 

87-88 79 8 71 71 

89-90 81 8 73 73 

91-92 82 8 74 74 

93-94 84 8 76 76 

95-96 86 9 77 77 

97-98 88 9 79 79 

99 et + 90 9 81 81 
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Annexe 8 : Dilution et montage de la perfusion 

DILUTION DE L’ALTÉPLASE (rt-PA-Activase) 

Matériel contenu dans la boîte : 

1 fiole de 100 mg de poudre lyophilisée Activase 

1 fiole de 100 ml d’eau stérile pour injection USP 

1 dispositif de transfert 

1. Insérer la fiche du dispositif de transfert dans la fiole d’eau stérile
2. Insérer fiole d’Activase à l’envers et l’insérer sur la pointe du dispositif de transfert
3. Inverser les fioles

N.B. Il est normal qu’un 0,5 ml d’eau stérile demeure dans la fiole de diluant, le transfert peut
prendre jusqu’à 2 minutes

4. Retirer le dispositif de transfert et la fiole d’eau stérile vide
5. Faites rouler LENTEMENT la bouteille jusqu’à dissolution complète de la poudre

Administration et montage 

1. Retirer le volume du bolus à l’aide d’une seringue le bolus et l’administrer
2. Faire le vide d’air de la tubulure
3. Installer sur le 1

er
 Y proximal et arrêter la perfusion de NaCl 0,9 %

4. Programmer la pompe selon la prescription pour la perfusion.
ATTENTION ! Faire une double vérification indépendante concernant la programmation du
débit et du volume à perfuser au chevet du patient

5. Lorsque l’administration est terminée, retirer la fiole et la tubulure et reprendre la perfusion
de NaCl 0,9 % au débit initialement prescrit
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Annexe 9 : Ordonnance médicale AVC aigu : SOINS ET SURVEILLANCE 
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Soins et surveillance de l’usager présentant un AVC ischémique 
aigu admissible à la thrombolyse ou thrombolysé 

SI-PROTOCOLE-025 

Concepteurs 

Ce protocole de soins infirmiers est d’ordre provincial (ministère de la 
Santé et des Services sociaux) et harmonise les pratiques pour la 
clientèle présentant un AVC ischémique aigu admissible à la thrombo-

lyse ou thrombolysée au Québec. 

Personnes consultées 

D
re

 Nicole Daneault Neurologue en neurovasculaire au CHUM 

Stéphane Roux Pharmacien au CHUM, responsable de l’unité d’évaluation 

Isabelle Sévigny Conseillère en soins spécialisés en sciences neurologiques, DSI-RC 
du CHUM 

Line Beaudet Conseillère senior en soins spécialisés et en recherche clinique, DSI-
RC du CHUM 

Date de rédaction : 2016-06-15 

Révisé le : 2016-06-15 

Date de révision : 2019-06-15 

Date de mise en vigueur : 2016-06-20 

PERSONNEL VISÉ 

Infirmières et infirmiers de la salle d’urgence, des soins intensifs et de l’unité de neurologie. 

UNITÉS DE SOINS 

Usage victime d’un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique aigu admissible à la thrombo-
lyse ou ayant été thrombolysé. 

CONDITIONS D’EXERCICE 

Tout usager victime d’un AVC ischémique aigu se présentant dans les 4,5 h suivant l’apparition 
des symptômes doit bénéficier d’une évaluation initiale clinique et rapide ainsi que d’une surveil-
lance étroite. 

10.2  EXEMPLE DE PROTOCOLE INFIRMIER CHUM - AVC
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PRÉCAUTIONS ET RESTRICTIONS 

Sans objet 

PROCÉDURE 

Les fréquences de surveillance clinique et d’évaluation sont celles minimalement requises et 
peuvent être plus rapprochées selon la situation clinique. Ces instructions ne doivent aucune-
ment remplacer le jugement infirmier. L’ordonnance médicale individuelle prévaut sur les fré-
quences de surveillance clinique et d’évaluation mentionnées dans ce protocole. 

Le rôle infirmier dans le cadre de ce protocole est de : 

Collaborer au diagnostic de l’AVC 

Collaborer à éliminer l’AVC 

Collaborer à déterminer l’admissibilité à une thérapie thrombolytique 

Surveiller les détériorations ou les améliorations neurologiques 

Assurer la qualité et la sécurité des soins  

Prodiguer les soins optimaux dans les délais requis à la condition de santé de l’usage 

1. Lorsqu’un usager est potentiellement admissible à la thrombolyse (préthrombolyse)

Au niveau du triage, l’évaluation neurologique doit être rapide et comporter minimalement 
l’utilisation de l’échelle de Cincinnati Annexe 1. Dès l’identification d’un usager potentiellement 
admissible à la thrombolyse, aviser le médecin des urgences pour une évaluation immédiate et 
diriger l’usager vers la salle de réanimation. Aviser l’équipe responsable du « code thrombo-
lyse ». 

Toutes les évaluations subséquentes de l’infirmière doivent être réalisées selon l’échelle neurolo-
gique canadienne Annexe  2. 

L’infirmière coordonne la réalisation des examens et la préparation prévues à l’ordonnance An-
nexe 3 ou Annexe 4 selon le cas, afin qu’elles soient réalisées dans les délais les plus rapides 
possible tout en limitant les pertes de temps. Elle collabore avec le médecin à déterminer l’heure 
exacte d’apparition des symptômes, les antécédents médicaux et chirurgicaux, la médication 
prise par l’usager. Elle informe l’usager et ses proches des différentes interventions tout au long 
du processus.  

1.1 Soins et surveillance : 

L’infirmière assure la surveillance suivante : 

Monitoring cardiaque 

Signes vitaux et signes neurologiques aux 15 minutes selon l’échelle neurologique 
canadienne. 

Valeurs ciblées 

PA systolique inférieure à 185 mmHg ou PA diastoliques inférieurs à 110 mmHg 

Saturation pulsée en oxygène (SpO2) supérieure ou égale à 92 % (sauf MPOC, vi-
ser 90 % et plus) 

Température inférieure ou égale à 37,5°C. 
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L’infirmière réalise les interventions suivantes : 

Garder l’usager NPO 

Positionner la tête de lit à 30
o

Obtenir le poids exact de l’usager 

Faire uriner l’usager avant la thrombolyse, lorsque possible 

Si l’usager n’est pas accompagné d’un proche, si l’heure du début des symptômes 
n’est pas connue ou les deux, tenter de rejoindre des proches de l’usager ou des té-
moins pour déterminer la dernière heure où l’usager a été vu normal. 

Gestion de la pression artérielle : 

En présence d’une pression systolique supérieure ou égale à 185 mmHg ou pression diasto-
lique supérieure ou égale à 110 mmHg, administrer la médication nécessaire selon 
l’ordonnance médicale Annexe 3  pour un maximum de 2 doses. Si les cibles de pression ne 
sont pas atteintes, l’usager ne pourra pas recevoir le traitement thrombolytique. 

Gestion de la saturation pulsée en oxygène (SpO2) : 
En présence d’un oxygène (SpO2) inférieur à 92 %, administrer de l’oxygène pour maintenir 
une saturation égale ou supérieure à 92 % (sauf MPOC, viser plutôt 90 %). 

Gestion de la glycémie : 
En présence d’anomalie de la glycémie, corriger la glycémie selon le protocole en vigueur 
dans l’établissement. 

Médicament interdit : 
Ne pas administrer d’antiplaquettaire ou d’anticoagulant avant la tomodensitométrie céré-
brale (TDM) de contrôle 24 h (+/- 6 h) si le patient est thrombolysé. 

2. Lors de la décision de thrombolyse par l’équipe médicale

2.1 Posologie de l’altéplase (Activase-rt PA) : 

Se référer au tableau de calcul des dosages Annexe 5. Le dosage doit être déterminé à partir 
du poids exact de l’usager : 

Dose totale : 0,9 mg/kg (dose maximale : 90 mg) 

Bolus initial : 10 % de la dose totale intraveineuse en 1 minute. Il doit être administré 
à la seringue à partir du Y proximal 

Perfusion : 90 % de la dose totale intraveineuse en 60 minutes. Elle doit être admi-
nistrée obligatoirement par la pompe volumétrique. 

2.2 Dilution et préparation de l’altéplase (Activase-rt-PA) : 

Diluer le médicament selon les recommandations de la compagnie et procéder à 
l’administration tel qu’indiqué à l’annexe 6. 

3. Précautions et directives pendant et après l’administration de l’altéplase (rt-PA Acti-
vase)

Cette section fait référence au contenu des ordonnances « Ordonnance médicale AVC aiguë : 
thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à 24 h (Activase Ŕ rt-PA) » Annexe 5. 
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3.1 Surveillance de l’usager 

L’infirmière doit assurer une surveillance étroite de l’usager tout au long de la perfusion afin 
de détecter précocement les détériorations et d’intervenir promptement notamment sur les 
éléments suivants : la gestion de la pression artérielle et de l’angioedème. Le médecin doit 
demeurer accessible durant toute la durée de la perfusion et jusqu’à 30 minutes après la per-
fusion pour intervenir rapidement en cas de complication.  

L’usager doit être sous monitoring cardiaque ou télémétrie pour une période de 24 à 48 
heures.  

Les signes vitaux et neurologiques doivent être pris minimalement selon la séquence 
suivante : 

Pendant la perfusion : aux 15 minutes 

Dès la fin de la perfusion : 

Aux 15 minutes x 2 h 

Aux 30 minutes x 6 h 

À l’heure x 24 h 

Aux 4 heures x 24 h 

Trois fois par jour, par la suite 

La surveillance des signes d’angiodème touchant la langue et l’oropharynx et de réaction 
anaphylactique à 30, 45 et 60 minutes après le début de la perfusion puis 15 et 30 minutes 
suivant la fin de l’administration. 

3.2 Gestion de la pression artérielle (valide les premières 24 h) : 

En présence d’une pression systolique supérieure ou égale à 180 mm Hg ou d’une tension 
diastolique supérieure ou égale à 105 mm Hg : se référer à l’ordonnance individuelle « AVC 
aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à 24 h (Activase Ŕ rt-PA» Annexe 5. Adminis-
trer la médication nécessaire selon l’ordonnance. Si les cibles de pression ne sont pas at-
teintes après 2 doses consécutives, aviser immédiatement le médecin traitant afin que soit 
envisagé rapidement un autre agent ou une perfusion.  

3.3 Gestion de la saturation pulsée en oxygène (SpO2) : 

En présence d’un oxygène (SpO2) inférieur à 92 %, administrer de l’oxygène pour maintenir 
une saturation égale ou supérieure à 92 % (sauf MPOC, viser plutôt 90 %) 

3.4 En présence d’une détérioration neurologique indiquant une hémorragie : 

En présence de signes et symptômes indiquant une complication hémorragique aux niveaux 
cérébraux tels qu’une détérioration neurologique, l’apparition de céphalées, de nausées ou 
de vomissements, cesser immédiatement la perfusion aviser le médecin traitant et se référer 
à l’ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à 24 h (Acti-
vase Ŕ rt-PA » Annexe 5.  
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3.5 En présence d’angioedème ou de réaction anaphylactique : 

Surveillance des signes d’angiœdème (touchant la langue et l’oropharynx) et de la réaction 
anaphylactique à 30, 45 et 60 minutes après le début de la perfusion puis 15 et 30 minutes 
suivant la fin de l’administration. Aviser immédiatement le médecin en cas d’apparition de l’un 
ou l’autre de ces signes :  

Œdème au niveau des lèvres, de la langue ou de l’oropharynx 

Difficulté respiratoire 

Difficulté de déglutition 

Se référer à l’ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à 
24 h (Activase Ŕ rt-PA » Annexe 5. à la section « En présence d’angioedème ». 

Cesser immédiatement la perfusion et administrer les médicaments selon l’ordonnance indi-
viduelle soit le diphenhydramide (Bénadryl) et le famotidine (Pepcid) de l’ordonnance de ges-
tion de l’angioedème. En cas de progression, administrer le méthylprednisolone (Solu-
Medrol) de l’ordonnance de gestion de l’angioedème. Si progression, malgré l’application de 
ces médicaments, contacter le médecin désigné afin de procéder à une intubation ou une 
cricotomie d’urgence si nécessaire.  

3.6 Éviter les mesures invasives : 

Éviter, dans la mesure du possible, toute mesure invasive durant les premières 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 l’hygiène buccale ne sont 
pas considérées comme des procédures invasives.  

3.7 Médicaments à ne pas administrer : 

Les traitements antiplaquettaires et thromboprophylaxiques pourront être débutés après 
l’exclusion d’une hémorragie cérébrale à la TDM cérébrale 24 h (+/- 6 h) post-thrombolyse. 

LIMITES RELIÉES AUX SITUATIONS D’URGENCE 

Lors du suivi des paramètres cliniques, l’infirmière responsable avise immédiatement le 
médecin lors des situations telles que : 

1. AVC présumé (préthrombolyse) :

Pression artérielle supérieure ou égale à 220/105 mm Hg soutenue 

SpO2 inférieur ou égal à 92 % (MPOC inférieure ou égale à 90 %) 

2. AVC thrombolysé (pendant et après la thrombolyse) :

 Pression artérielle supérieure ou égale à 220/105 mmHg soutenue 
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 Pression artérielle supérieure ou égale à 180/105 mmHg après 2 doses de médicaments 
prévus à l’ordonnance 

 SpO2 inférieur ou égal à 92 % (MPOC inférieure ou égale à 90 %) 

Signes d’angioedème : 

Oedème au niveau des lèvres, de la langue ou de l’oropharynx 

Difficulté respiratoire 

Difficulté de déglutition 

Signes d’hémorragie : 

Détérioration neurologique 

Céphalée subite 

Nausées et/ou vomissements 

APPROBATION 

________________________________ ___________________ 

(Signature et nom en lettres moulées) Date 

Chef du Service de xxxxxxxxxxxxx (s’il y a lieu) 

________________________________ ___________________ 

(Signature et nom en lettres moulées) Date 

Chef du Département de xxxxxxxxxxxxx (s’il y a lieu) 

________________________________ ___________________ 

(Signature et nom en lettres moulées) Date 

Directrice des soins infirmiers et des regroupements clientèles 

et présidente du comité des activités interprofessionnelles 

________________________________ ___________________ 

(Signature et nom en lettres moulées) Date 

Chef du département de pharmacie 

________________________________ ___________________ 

(Signature et nom en lettres moulées) Date 

Président du comité exécutif du Conseil des médecins, 

dentistes et pharmaciens 

AVC, AVC ischémique, thrombolyse, thrombolysé, altéplase, Activase, rt-PA. 
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Linda Boucher, chargée de projet trajectoire AVC (CSSS Alphonse Desjardins) 

Claire St-Amand, chef d’unité de soins critiques et gestion des lits (CSSS Manicouagan) 

Révision par le comité de pharmacologie du CHU de Québec 
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Annexe 1 : Cincinnati 

Figure 1 Kothari, R.U., Pancioli, A., Liu, T., Brott, T., & Broderick, J. (1999). « Cincinnati Prehospital Stroke Scale: repro-
ducibility and validity. » Annals of Emergency Medecine, 33(4), 373-378. 
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Annexe 2 : Échelle neurologique canadienne 

DATE : 

HEURE : Pré : Post : 

P
U

P
IL

L
E

 

Gauche 
Dimension 

Réaction 

Droite 
Dimension 

Réaction 

É
C

H
E

L
L

E
 N

E
U

R
O

L
O

G
IQ

U
E

 C
A

N
A

D
IE

N
N

E
 

Niveau de 
conscience 

Alerte 3 

Somnolent, mais éveillé 1,5 

Orientation 
Orienté 1 

Désorienté ou N/A 0 

Langage et 
parole 

Normal 1 

Déficit expressif 0,5 

Déficit réceptif 0 

LÉGENDE :  Visage : Pas de faiblesse = 0,5 Présence de faiblesse= 0 

 Membres : Pas de faiblesse = 1,5 Faiblesse légère = 1 

     Faiblesse = 0,5            Faiblesse totale = 0 

Visage 

Bras proximal 

Bras distal 

Jambe proximale 

Jambe distale 

LÉGENDE :  Visage* : Symétrique= 0,5 Asymétrique= 0 

Membres* : Égale = 1,5 Inégale = 0 

* PRÉCISER LE CÔTÉ DE LA FAIBLESSE

Visage 

Bras 

Jambe 

TOTAL ÉCHELLE NEUROLOGIQUE CANADIENNE / 11,5 

Figure 2 Article original: Cote, R., Battista, R.N., Wolfson, C., Boucher, J., Adam, J., Hachinski, V.C. (1989) « The Cana-
dian Neurological Scale : Validation and reliability assessment ». Neurology 39, 638-643. 
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Annexe 3 : Ordonnance médicale soins et traitements à l’arrivée d’un patient avec AVC 
(< 4,5 h) aux urgences 
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Annexe 4 : Ordonnance médicale AVC aigu : INVESTIGATION de l’AVC 0 à 48 h (pour tout 
patient avec AVC ischémique ou hémorragique) 
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Annexe 5 : Ordonnance médicale AVC aigu : thrombolyse cérébrale avec altéplase 0 à  
24 h (Activase-rt-PA) 
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Attention! Tableau à titre indicatif seulement 

Tableau de calcul des dosages et débits pour l’administration de l’altéplase (Activase rt-PA) 
1 mg/ml selon le poids 

Poids 

(kg) 
Dose totale (mg) 

Bolus IV direct 
(ml) 

Perfusion 

Volume (ml) Débit (ml/h) 

41-42 37 4 33 33 

43-44 39 4 35 35 

45-46 41 4 37 37 

47-48 43 4 39 39 

49-50 45 4 41 41 

51-52 46 5 41 41 

53-54 48 5 43 43 

55-56 50 5 45 45 

57-58 52 5 47 47 

59-60 54 5 49 49 

61-62 55 6 49 49 

63-64 57 6 51 51 

65-66 59 6 53 53 

67-68 61 6 55 55 

69-70 63 6 57 57 

71-72 64 6 58 58 

73-74 66 7 59 59 

75-76 68 7 61 61 

77-78 70 7 63 63 

79-80 72 7 65 65 

81-82 73 7 66 66 

83-84 75 8 67 67 

85-86 77 8 69 69 

87-88 79 8 71 71 

89-90 81 8 73 73 

91-92 82 8 74 74 

93-94 84 8 76 76 

95-96 86 9 77 77 

97-98 88 9 79 79 

99 et + 90 9 81 81 
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Annexe 6 : Dilution et montage de la perfusion 

DILUTION DE L’ALTÉPLASE (rt-PA-Activase) 

Matériel contenu dans la boîte : 

1 fiole de 100 mg de poudre lyophilisée Activase 

1 fiole de 100 ml d’eau stérile pour injection USP 

1 dispositif de transfert 

1. Insérer la fiche du dispositif de transfert dans la fiole d’eau stérile
2. Insérer fiole d’Activase à l’envers et l’insérer sur la pointe du dispositif de transfert
3. Inverser les fioles

N.B. Il est normal qu’un 0,5 ml d’eau stérile demeure dans la fiole de diluant, le transfert peut
prendre jusqu’à 2 minutes

4. Retirer le dispositif de transfert et la fiole d’eau stérile vide
5. Faites rouler LENTEMENT la bouteille jusqu’à dissolution complète de la poudre

Administration et montage 

1. Retirer le volume du bolus à l’aide d’une seringue le bolus et l’administrer
2. Faire le vide d’air de la tubulure
3. Installer sur le 1

er
 Y proximal et arrêter la perfusion de NaCl 0,9 %

4. Programmer la pompe selon la prescription pour la perfusion.
ATTENTION ! Faire une double vérification indépendante concernant la programmation du
débit et du volume à perfuser au chevet du patient

5. Lorsque l’administration est terminée, retirer la fiole et la tubulure et reprendre la perfusion
de NaCl 0,9 % au débit initialement prescrit
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Annexe 7 : Ordonnance médicale AVC aigu : SOINS et SURVEILLANCE 
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INDICATEURS AVC -THROMBECTOMIE 
TRAJECTOIRE CLINIQUE PHASE HYPERAIGUE 

(TEMPS/MOUVEMENTS) 

Numéro de dossier du patient : 

Sexe   M  F Âge : _______ 

Code postal : 

ÉVALUATION PRÉHOSPITALIER  

Date et heure de début des symptômes : _____/_____/_____  h______min 

Date et heure du préavis : _____/_____/_____  h______min 

NOM DU CH : ☐  HCSL ☐  HGJ  ☐  HGM  ☐  HMR  ☐  HND  ☐  HNM  ☐  HSC  

 ☐  AUTRE 

ÉVALUATION URGENCE 

Arrêt au triage   Non  Oui Date et heure du triage : _____/_____/_____  h______min 

Date et heure du début de l’évaluation 1er md (contact) ____/_____/_____ h______min 

Date et heure de lancement du code AVC _____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée du médecin consultant _____/_____/_____ h______min 

Date et heure de début de l’évaluation du médecin consultant _____/_____/_____  h______min 

IMAGERIE  

Date et heure de départ pour l’imagerie : _____/_____/_____  h______min 

Date et heure d’arrivée l’imagerie : _____/_____/_____  h______min 

 Scan sans contraste Date et heure de lecture_____/_____/_____  h______min 

 Angioscan multiphase simultané Date et heure de lecture_____/_____/_____  h______min 

 IRM/ angio Date et heure de lecture_____/_____/_____ h______min 

Date et heure de retour à l’urgence_____/_____/_____ h______min 

TRAITEMENT 

Indications de thrombolyse  Non  Oui 
Date et heure de la prescription de la thrombolyse 
Date et heure du début de la thrombolyse 

Indications de thrombectomie  Non  Oui 

_____/_____/_____    h______min 
_____/_____/_____    h______min 

INDICATEURS AVC-THROMBECTOMIE TRAJECTOIRE CLINIQUE PHASE HYPERAIGUE (TEMPS/MOUVEMENTS) (version 26 septembre 2015) 

LOGO 

Verso 

10.3  INDICATEURS AVC - THROMBECTOMIE - TRAJECTOIRE CLINIQUE PHASE HYPERAIGUE 
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Numéro de dossier du patient : 

TRANSFERT INTER ÉTABLISSEMENT 
Date et heure de la demande de transfert faite à Urgences-Santé : _____/_____/_____ h______min 

Priorité demandée:  2      5      6      8 
Personnel de l’établissement qui fait l’appel : 

 Commis  Infirmière   Médecin      Autre : 

Date et heure d’arrivée de l’escorte _____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée de l’ambulance à l’établissement _____/_____/_____ h______min 

Date et heure de départ de l’ambulance _____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée au centre tertiaire _____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée au dept neuroradiologie _____/_____/_____ h______min 

CENTRE TERTIAIRE : ☐ HND   ☐ HNM   ☐ HEJ   ☐ HF 

NEURORADIOLOGIE -INTERVENTION 

Date et heure de l’évaluation par l’équipe en neuroradiologie _____/_____/_____ h______min 

Thrombectomie effectuée  Non  Oui 

Date et heure de ponction : _____/_____/_____ h______min 
Date et heure du début de revascularisation: _____/_____/_____ h______min 
Date et heure de la fin de revascularisation : _____/_____/_____ h______min 

DESTINATION DU PATIENT  

ADMISSION CENTRE TERTIAIRE ☐ HNM   ☐ HND 
Date et  d’arrivée à l’unité AVC ou SI (admission) _____/_____/_____ h______min 

TRANSFERT 
Si transfert de l’urgence, demande au CH référant (2e)  Non  Oui 
Acceptation par le CH référant (2e)  Non  Oui ☐  HCSL ☐  HGJ ☐  HGM ☐  HMR  ☐  HSC 

Date et heure d’acceptation par le centre référant :  _____/_____/_____ h______min 

Date et heure de la demande de transfert  _____/_____/_____ h______min 

Priorité demandée:  2      5      6      8 

SCORE CLINIQUE

 Score Cincinnati   (0-3)) 

 Échelle canadienne neurologique première évaluation (0-11.5)  

 NIHSS première évaluation (0-42) 

 Score ASPECT (CTscan) (0-10) 

 Score angioscan (TICI 2a) 

 Score mRankin (préAVC)  (0-6) 

 NIHSS 24 heures post- intervention (0-42) 

Personne responsable de la collecte de données ____________________________  Date _____/_____/_____h______ 

INDICATEURS AVC-THROMBECTOMIE TRAJECTOIRE CLINIQUE PHASE HYPERAIGUE (TEMPS/MOUVEMENTS) (version 18 octobre 2015)  
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Numéro de dossier du patient : 

URGENCE SANTÉ

1ER TRANSPORT 

No. AS803 No. AS811 

2E TRANSPORT 
No. AS803 No. AS811 

3E TRANSPORT 
No. AS803 No. AS811 

PRÉ HOSPITALIER 
Numéro de carte d’appel : 

Date et heure de début des symptômes : _____/_____/_____ h______min 

Date et heure l’appel au CCS: _____/_____/_____ h______min 

Date et heure de l’arrivée au chevet du patient : _____/_____/_____ h______min 

Score de Cincinnati (0-3) 
Présence de critères. d’AVC aigu  Non  Oui  

 Date et heure du préavis CH : ____/_____/_____ h______min 

PREMIÈRE URGENCE  
Date et heure d’arrivée au centre ____/_____/_____ h______min 

TRANSFERT INTER ÉTABLISSEMENT 1 
Date et heure de la demande de transfert ____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée de l’ambulance ____/_____/_____ h______min 

Date et heure de départ de l’ambulance ___/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée au centre tertiaire ____/_____/_____ h______min 

TRANSFERT INTER ÉTABLISSEMENT 2 
Date et heure de la demande de transfert : 

_____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée de l’ambulance centre tertiaire : _____/_____/_____ h______min 

Date et heure d’arrivée au centre receveur : _____/_____/_____ h______min 

Personne responsable de la collecte de données ____________________________  Date _____/_____/_____h______ 

INDICATEURS AVC-THROMBECTOMIE TRAJECTOIRE CLINIQUE PHASE HYPERAIGUE (TEMPS/MOUVEMENTS)  (version 23 octobre 2015) 
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Document préparé par Annie Dubois v28 février 2017 

 

RAPATRIEMENT EN AVC VERS L’HÔPITAL DE LA CITÉ-DE-LA-SANTÉ (CH3 VERS CH2)* 

 Patient avec un diagnostic d’AVC avec intervention thérapeutique   

 POST THROMBOLYSE  (RAPATRIEMENT AU PLUS TARD 12 HEURES AU 3E EN) 

 POST THROMBECTOMIE (RAPATRIEMENT AU PLUS TARD 24 HEURES AU 3E EN) 

1. Afin que le transfert du patient soit planifié, le CH3 appelle l’infirmier à la gestion des lits au 514-292-3520 entre 8 h et 16 h, 7 jours sur 7. 

En dehors de ces heures, le CH3 doit appeler le coordonnateur des activités au 514-701-9973.  

2. Le CH3 envoie par télécopie le résumé de dossier à l’équipe de gestion de lits  au numéro 450-975-5081.  

3. Le médecin du CH3 appelle le neurologue de garde entre 8 h et 20 h via la téléphoniste au 450-668-1010 et composer le « 0 ». 

4. Le neurologue de CSL appelle le médecin des soins intensifs de garde entre 8 h et 20 h via la téléphoniste.  

5. Au moment du transfert, l’équipe  du CH3 communique avec l’assistante-chef de l’unité des soins intensifs au 450-668-1010 poste 23001 

afin de procéder à un rapport verbal. 

 

Patient avec un diagnostic d’AVC confirmé sans intervention thérapeutique ou patient  non-AVC « stroke mimics » 

 RAPATRIEMENT IMMÉDIAT D’URGENCE À URGENCE 

1. L’équipe de soins du CH3 communique avec l'infirmière de liaison  (7 h 30 à 23 h du lundi au vendredi et de 9 h à 17 h le week-end + jours 

fériés) au 450-668-1010 poste 24099 ou avec l’assistante-chef de l’Urgence (après 17 h le week-end + jours fériés)  au poste 24625. 

2. Le médecin du CH3 appelle le médecin de l’urgence via l’infirmière de liaison (7 h30 à 23 h du lundi au vendredi et de 9 h à 17 h le week-end 

+ jours fériés)  au 450-668-1010 poste 24099. En dehors des heures de travail de la liaison, le médecin du CH3 appelle l’assistante-chef de 

l’urgence (après 17h le week-end + jours fériés) au 450-668-1010 poste 24625.  

3. Le CH3 envoie par télécopie le résumé de dossier à la liaison de l’urgence au numéro 450-975-5353. 

* À considérer l’appartenance géographique des cas AVC de Laval entre l’Hôpital Sacré-Cœur de Montréal et Cité-de-la-Santé selon les codes 
postaux déterminés à la page 15 du cartable – Protocole AVC aigu des réseaux montréalais et lavallois: 

 Appartenances Hôpital Cité-de-la-Santé : H7A, H7B, H7C, H7E, H7G, H7H, H7J, H7K, H7L, H7M, H7N, H7S 

 Appartenances Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal : H7P, H7R, H7T, H7V, H7W, H7X, H7Y 
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