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M Vite arrive à l’hôpital pour 
altération de conscience… 

• M Vite décrit une faiblesse du visage et une incapacité à utiliser 
son bras droit vers 8h du matin. Sa femme n’arrivait plus à le 
comprendre alors elle a appelé le 911 en extrême urgence.

• Que pensez-vous que

présente M Vite? 

L’Urgentologue prescrit 

un CT-scan en stat, pourquoi?



M Vite présente un AVC ischémique

Accident Vasculaire Cérébral

Zone de l’ischémie

Obstruction partielle ou 

complète d’un vaisseau 

au niveau du cerveau

AVC ischémique

Zone d’hémorragie

AVC Hémorragique

Interruption de la circulation sanguine cérébrale 

Trouble neurologique soudain Persistant ˃ 24 h

Si < 24h ICT

https://www.chuv.ch/fr/chuv-home/patients-et-familles/specialites-medicales/atlas-medical-thematique/cerveau-et-systeme-nerveux/accident-vasculaire-cerebral


Le médecin vous 
prescrit l’OIP 3468 

Prise en charge d’un usager présentant des 
manifestations cliniques d’AVC

Signes neurologiques STAT, q 15 min. pour 1 heure, 
puis selon indication:

• Échelle neurologique canadienne si alerte ou somnolent

• Glasgow si stuporeux ou comateux

l'hypertension est le facteur de risque le plus important d'un AVC

M Vite

Si TA systolique ≥ 185 mm Hg ou TA diastolique ≥ 110 mm Hg, 

administrer labetalol (TrandateMD) 10 mg IV 

La TA de M Vite est 175/111, que faites-vous? 

Pourquoi est important de contrôler la TA?



Échelle Neurologique 
Canadienne

Guide d’utilisation complet dans intranet: Soins et service, soins infirmiers, paramètres cliniques



Thrombolyse
si symptôme < 4,5 h et pas de contre indication

M Vite est donc éligible à une thrombolyse pour dissoudre le 

caillot et rétablir la circulation 

Le médecin vous prescrit:

OIP-CEMTL-00073- Thrombolyse pour Accident Vasculaire 

Cérébral (AVC) ischémique aigu

Quelles seront vos interventions?

../../../OC-OIP/OC-OIP pour orientés/00073-Thrombolyse_pour_AVC_ischemique_aigu.pdf




AVC  Hémorragique (20%)

Scan cérébral

Ponction lombaire
Gestion de la TA

Administration agent osmotique (Mannitol) et  solution hypertonique (3%)

Drain ventriculaire (DVE)

Hémorragie sous-arachnoïdienne: Saignement situé dans l’espace 

sous-arachnoïdien

•Rupture anévrisme cérébral (85% des cas)

•MAV 
Hémorragie intracérébrale: Saignement dans le tissu cérébral

•Rupture anévrisme cérébral r/a HTA

•Malformation artérioveineuse

•Trouble de la coagulation, thrombolyse…

• Abus drogues

•Saignement post ischémie

•Tumeur cérébrale

•Douleur intense et soudaine: le pire mal de tête à vie

•Altération de l’état de conscience

•Nausée, vomissement

•Déficit neurologique localisée

•Irritation méningé r/a présence de sang dans l’espace sous arachnoïdien

•Raideur de la nuque

•Photophobie

•Céphalée
•↑ TA
•↑ T° ad 40°C avec pouls normal (dérèglement central)
• Présence de sang dans LCR lors de la PL

Maintien des fonctions vitales

Ventilation mécanique PRN

Drain ventriculaire (DVE)

Ligature chirurgicale de l’anévrisme

Résection d’une MAV

Embolisation si chirurgie impossible

•Instabilité hémodynamique

•Taille et localisation

Altération de l’état de conscience, coma

Déficience localisée

Céphalée intense

Nausée et vomissement

Détérioration neurologique rapide

Hypertension sévère

Signe hypertension intracrânienne



Le cas de Mme Malatête

• Mme Malatête s’est présentée pour des céphalées persistantes et 
intenses ainsi qu’une raideur à la nuque. 

• Le CT-scan révèle une hémorragie intracrânienne. Le neurochirurgien est 
alors appelé en urgence pour venir installer un drain ventriculaire. Vous 
devez procéder au montage du système de drainage et apporter le 
matériel qu’il aura besoin pour installer le drain au chevet. 



Drain ventriculaire externe

Buts DVE

• Détecter précocement l’hypertension

intracrânienne (HIC) prévenant ainsi la 

détérioration rapide de l’état de l’usager.

• Mesurer la pression de perfusion cérébrale (PPC).

• Réduire et contrôler l’HIC par le drainage du liquide 

céphalo-rachidien (LCR).

• Permettre l’accès au LCR pour échantillonnage ou 

drainage ventriculaire.

• Permettre l’administration directe d’un médicament 

ou d’un produit de contraste au niveau des 

ventricules cérébraux

Procédure Médicale

Manipulation du cathéter par médecin pour:

• Installation

• Retrait

• Prélèvements

• Injection de médication ou autre

❖Avant l’injection, retirer si possible, la 

quantité à injecter (médicament + rinçage)

❖Clampé le drain selon la recommandation



Rappel

Substance cérébrale

Liquide Cérébrospinal LCS

Sang

•

•

•

• 10%

• 80%

• 10%

L' autorégulation cérébrale

Pour maintenir une tension intracrânienne constante, les 3 composantes s'ajustent.

- Production, absorption ou diminution du LCR

- Distension de la dure-mère

- Variation du système vasculaire cérébral(vasoconstriction/ vasodilatation)

Quelles sont les composantes de l'espace intracrânien ?



Montage du drain ventriculaire externe

Ajouter un capteur de pression 

S’assurer de faire le vide d’air 

avec du 0.9 salin

DVE Drain lombaire

Procéder au montage du système de drainage





Vérifier l’ordonnance médicale

Bonne échelle utilisée

- Cérébrale VS Lombaire

- Cm H2O vs mm Hg

DVE

Drain lombaire

Cm H2O mm Hg

- Bon niveau selon Rx

• S’assurer que l’ordonnance médicale corresponde à l’échelle en mmHg ou en cm H2O.

• Ne jamais changer la position de la chambre d’égouttement sans ordonnance médicale. 

• Le drainage du LCR est contrôlé par la hauteur de la chambre.



Alertes cliniques
• Aucun soluté branché ou perfusé au système de drainage ou au capteur de pressions

• Le système ne doit jamais être ouvert au drainage ET au mode lecture en même temps. La 
lecture de pression sera erronée.

• Fermer le système au drainage lors de:

• Mobilisation

• Aspiration sécrétion

• Branché au moniteur cardiaque en tout temps et en mode lecture lorsqu’il ne draine pas. 
Courbe visible et alarmes ajustées



Calibration et surveillances 
infirmières

Tragus de l’oreille (DVE)

Bulle centrée sur le niveau

Retirer le bouchon de manière aseptique ou dévisser ¼ de 

tour pour la mise à zéro

À chaque quart de travail:

• Vérifier l’étanchéité du système et des robinets.

Toute fuite peut provoquer une mauvaise lecture de pression et augmenter 

les risques de contamination.

• Mise à zéro

Mise à niveau

• Pré Lecture de pression

• Après chaque mobilisation

Chaque heure:

• Lecture de la PIC ou pression lombaire

• Mesure de la PPC ( PAM-PIC) 

• Dosage de la chambre d’égouttement

Au besoin

• Changement du sac:  technique aseptique 

• Mise à zéro et mise à niveau si doute sur la courbe ou sur la lecture de 

pression



Drainage du LCR Lecture de Pression Système Fermé

Position des robinets

Fermé vers le capteur

Drainage selon prescription:

- En continue

- Selon la pression visée

- Q h

Fermé vers le patient

Lecture selon prescription:

- En continue

- Q h

Fermé 

- Mobilisation

- Aspiration de sécrétion

NB ➔ une fois l’intervention terminée:

• Mettre à niveau

• Repositionner les robinets selon la 

prescription Drainage ou lecture



Lecture de la courbe DVE

PIC normale: 0-15 mmHg

PIC 15-20 mmHg = surveillance

PIC > 20 mmHg = traitement, aviser

P1

P2

P3

Correspond à 

l’ouverture de la 

valve aortique, en 

phase systolique

Onde dicrote, correspond 

à la fermeture de la valve 

aortique

Représente la compliance 

cérébrale. 

Si P2 = ou > P1, diminution 

de la compliance

Attendre que la courbe se stabilise

Prendre la moyenne inscrite au moniteur



Pression de perfusion 
cérébrale (PPC)

• Correspond au gradient de pression artérielle dans le cerveau.
• Soit la différence entre la TAM et la PIC

• Peut être influencée par la résistance vasculaire cérébrale

• Viser une PPC entre 60 et 70 mmHg
• Fournir un apport sanguin au cerveau

• Diminuer le risque d’ischémie cérébrale

• Calculée par le moniteur cardiaque si la courbe de la canule 
artérielle est fiable.



Exercices DVE

Le neurochirurgien prescrit…

• DVE en drainage libre à 10 cm H2O

Que faites-vous?

À combien de mmHg la PIC devrait-elle être?

• DVE fermé au drainage. 

Drainer 10 mL de LCR si PIC >20 mmHg soutenu 

pendant 1 minute.

Aviser après 3e drainage.

Que faites-vous?



Quel est le matériel 
requis lors de la purge 

du système de 
drainage?

A : système de drainage et de monitorage externe DUET 

® de Medtronic ®

B : NaCl 0.9% 500 ml bien identifié

C : Ensemble de tubulure avec dispositif de capteur de 

pression

D : Une seringue de 60 mL remplie de NaCl 0.9%

E : 1 bouchon raccord transparent

F : Un sac à pression de 500 ml

G : Pointeur laser «Clear-Site» de Medtronic®

H : Tampon de Chlorhexidine 2 % avec alcool 70 %

A

B

C

D

E

F

G

H



Complication neurologique

• Œdème cérébrale

• Vasospasme

• Resaignement de l’anévrisme ad J7

• Hydrocéphalie

• Hypertension intracrânienne

• Convulsion

Les connaître (et reconnaître) pour mieux les prévenir et traiter



Complications Neurologique

Vasospasme

Ischémie

Perméabilité accrue de la 

barrière hématoencéphalique

Hypoperfusion cérébrale

Perte d'autorégulation: 

Vidéo sur le LCR

Œdème cérébral

↓ Perfusion cérébrale

Aggravation

S
Y

M

P

T

Ô

M

E

S

Confusion

Céphalée soudaine

AEC

Changements neurologiques

Altération des SV / PIC / 

Fonction respiratoire

T
R

A

I

T

E

M

E

N

T

S

Agent osmotique

Mannitol

Agent hypertonique

NaCl 3%

Réduire les stimuli

Optimiser soulagement de la 

douleur et de l’anxiété

Tête de lit 30°

Administration Rx

Arrêt Nimodipine et 

Milrinone

Viser TA 160/100

Na : 145-150

Euvolémie

Les connaître (et reconnaître) pour mieux les prévenir et traiter

Traitement chirurgical possible:

Craniectomie de décompression

https://www.youtube.com/watch?v=9fsJIqhjGSk


Mme Malatête : surveillance post-
installation de DVE…. 

Le neurochirurgien prescription:

Mannitol 100ml q12h x 3 jours

NaCl 3% 100 ml IV q 12h x3 jours

Alterner q6h le Mannitol et le NaCl

Comment débutez-vous le traitement? 

Pourquoi?



Traitements

Préventif

Nimodipine PO

Curatif

↑ Pression artérielle

↑ Volume circulant

Viser TVC et Wedge plus ↑ 

↑ Perfusion cérébrale

Favoriser l’irrigation et 

l’oxygénation des régions 

atteintes, diminuer l’ischémie

TAs > 140-150 mmHg

TAM > 70-75 mmHg

PPC > 70mmHg

Vasodilatation cérébrale

Prévention de spasme artériel 

cérébral

Milrinone

Angiographie AngioScan

Asymptomatique

Rétrécissement de la lumière des artères cérébrales

Par mécanisme 

encore inconnu

Dégradation des produits du sang

Processus inflammatoirePeut causer

Va s o s p a s m e

Aphasie 

Confusion

Agitation

Diagnostiqué entre J3 et J15 post-hémorragie

par

Symptomatique:

Apparition de nouveaux signes cliniques 

sans évidence de resaignement ou 

d’hydrocéphalie

Diminution du débit artériel

Diminution de l’irrigation des cellules

Hypoxie

Nicardipine



Quiz

• Nommez deux éléments qui peuvent faire augmenter la 
pression intracrânienne?

• Vrai ou faux? Le drain ventriculaire externe sert simplement à 
drainer le liquide céphalo-rachidien ou une hémorragie 
intracrânienne. 



Anévrisme thoracique et 
abdominal  

• Mme Aorta revient de la salle d’opération pour résection d’un 
anévrisme de l’aorte thoracique avec un drain lombaire. 
Pendant l’opération, l’aorte a été clampée longtemps pouvant 
entrainer une ischémie puis un oedème de la moelle épinière.

• Le drainage permet de diminuer les risques de compression de 
la moelle en drainant du LCR et favorisant l’irrigation 
vasculaire. 

• Le chirurgien vous prescrit de drainer 15 ml qh, que faites-vous 
après le drainage? Vérifiez le montage.



Drain Lombaire

Monitorer la pression de la moelle épinière (pression lombaire) 

Drainer du LCR

Est utilisé pour

3 façons de prescrire les surveillances

Drainer un volume fixe par heure

Ex: 20 mL/h

À chaque heure , monter ou descendre la chambre 

de drainage pour obtenir le volume voulu. Mettre 

en lecture une fois le volume atteint.

Faire le zéro à la hauteur prescrite par le 

médecin (3 hauteurs possibles: tragus de l’oreille, 

axe phlébostatique ou site d’insertion du drain)

Mettre la chambre à la hauteur prescrite

Laisser en drainage libre 

Vérifier la courbe au moniteur q h

Drainer selon une pression 

spécifique voulue

Ex: -10 cmH2O

Monitorer en continu et drainer x

mL si pression > x mmHg

Aviser médecin si pression reste 

> x mmHg après le drainage

Laisser clampé en mode monitoring, mettre les 

alarmes au moniteur cardiaque et drainer si la 

pression > prescription

En tout temps, le volume 

maximal/h à drainer 

devrait être prescrit

Usuellement 10-20mL/h

Le drain doit être clampé lors 

des mobilisations et de 

l’aspiration des sécrétions

1- Monitoring du drain lombaire en tout temps (branché au moniteur)

2- Lecture de la pression lombaire q h et PRN

3- Surveillance des signes neuro-vasculaires et moteurs des 

membres inférieurs q h et prn

Résection anévrisme thoraco-abdominal

Le clampage de l’aorte entraine une  de 

l'approvisionnement en sang et en oxygène dans la 

moelle épinière (ischémie) pouvant entrainer des 

lésions tissulaires. 

Peut entraîner une paralysie partielle ou complète 

des membres inférieurs en lien avec l’œdème ou la 

compression associés au temps de clampage

Installé pré clampage de l’aorte et maintenu pour 

environ 72 heures post-op

• Permet de diminuer les risques compression de la 

moelle épinière par le drainage de LCR si la 

pression devient trop élevée.

• Aide à maintenir des gradients de pression 

suffisants entre l’artère spinale et la pression 

veineuse pour maintenir un flot sanguin normal​

Pression Lombaire

N: 0-15 mm Hg

> 15 mm Hg = risque de 

compression de la moelle 

épinière

La production normale de 

LCR est ≈ 20 ml /h



Calibration et surveillance

Mise à niveau du capteur

• Au début de chaque quart de travail 

• Post mobilisation de l’usager

• Pré lecture de Pression 

Mise à zéro

• Une fois part quart de travail

• PRN si doute sur le lecture ou la courbe 

Bulle centrée sur le niveau

Retirer le bouchon 

de manière 

aseptique ou 

dévisser ¼ de tour 

pour la mise à zéro

Site d’insertion du drain 

lombaire



Ponction lombaire

• Examen diagnostique fait lors de suspicion d’une infection du 
système nerveux tel que la méningite ou l’encéphalite

• Introduction d’une aiguille dans l’espace sub-arachnoïdien entre 
L3-L4 ou L4-L5

• Position en décubitus latéral ou en position assise

• Pré procédure: Consentement, Vérifier coagulation, plaquettes



Prélèvements LCR

• Demander au médecin de remplir les requêtes AVANT d’effectuer le 
prélèvement (pour vous assurer du # de tubes requis)

• Numéroter les tubes pour déterminer l’ordre de prélèvement

• Ordre suggéré: #1: Biochimie  #2-3: Microbiologie  #4: Hématologie  (#5: 
Immunologie (tube spécial))

• De soir et de nuit valider avec laboratoire pour faire déplacer technicien de 
laboratoire de garde pour la culture du LCR qui doit être analysé 
immédiatement après le prélèvement

• lun-ven : Minuit à 08h00, sam-dim : 16h00 à 08h00



Prélèvements LCR

Ordre suggéré: #1: Biochimie  #2-3: Microbiologie  #4: Hématologie  (#5: Immunologie (tube spécial))

Choix des tubes

OU

#1 #2 #3

Glucose et protéines LCR

Code SIL (Softlab): LCRB Culture LCR

Utiliser requête microbiologie
Numérotation et différentiel

Code SIL (Softlab): LCRH

#5: Cytologie

#5

½ LCR

½ Alcool 10,9 mol/L
(prélevé du pot de cyto)

Autre prélèvement qui 

pourrait être demandé:

D-dimère sur LCR

Code SIL (Softlab): 

DDLCR

+

Requête blanche

Sans additif

Rarement demandé

NE PAS METTRE LE LCR DANS 

LE POT BLANC

Prélever la quantité d’alcool 

requise et la mettre dans le tube

#6

#4



Surveillance/Assistance per et 
post procédure

• Positionnement, Surveillance Respiration et SN

• Surveillance post procédure: site de ponction, SV, SN, repos au 
lit sur le dos x 4 heures



Défi pompe SAPO
aux soins intensifs

https://forms.office.com/r/iaFPzxdfWp

https://forms.office.com/r/iaFPzxdfWp
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