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	PROTOCOLE #  ________________
	Mise en vigueur :
	

	
	Révision :
	

	NOM DU PROTOCOLE : 

Soins et surveillance de l’usager présentant un AVC potentiellement admissible à la thrombolyse ou thrombolysé


	référence à un document :
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	


	Spécialités(s) / Secteur(s) d’activités :

	 FORMCHECKBOX 

	Mission hospitalière :

	


	INTERVENANT(s) CONCERNÉ(s)


Infirmières et infirmiers de la salle d’urgence et des soins intensifs.
	CLIENTELE(s) VISÉE(s)


Usager présumé victime d’un accident vasculaire cérébral (AVC) aigu potentiellement admissible à la thrombolyse ou ayant été thrombolysé.
	conditions d’application


Tout usager présumé victime d’un AVC se présentant dans les 6 heures suivant l’apparition des symptômes doit bénéficier d’une évaluation initiale clinique rapide ainsi que d’une surveillance étroite. 
	précautions et restrictions


N/A
	DIRECTIVE(s)


Préambule :

Ce protocole infirmier est complémentaire au protocole médical : « Administration de Ténectéplase (TNKaseMD) chez un usager présentant un AVC ischémique aigu ».
Régulièrement et tout au long du processus, des explications doivent être données à l’usager et à ses proches et les différentes décisions doivent être prises en partenariat avec eux. 

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

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

· Prodiguer les soins optimaux dans les délais requis à la condition de santé de l’usager. 
· Assurer la qualité et la sécurité des soins.

· Collaborer à déterminer l’admissibilité à une thérapie thrombolytique.
· Surveiller les détériorations ou les améliorations neurologiques et systémiques.
· Collaborer au diagnostic et à l’étiologie de l’AVC.
1. Lorsqu’un usager est potentiellement admissible à la thrombolyse (pré-thrombolyse) :
Au niveau du triage, l’évaluation neurologique doit être rapide et comporter minimalement l’échelle de Cincinnati (annexe 1). Dès l’identification d’un usager potentiellement admissible à la thrombolyse, aviser le médecin de l’urgence pour une évaluation immédiate et diriger l’usager vers la salle de réanimation. Aviser l’équipe responsable du « code thrombolyse ».
En phase hyperaigüe, les évaluations neurologiques sont réalisées avec l’échelle de Coma Glasgow et en phase aigüe, selon l’échelle neurologique canadienne (annexe 2).
L’infirmière coordonne la réalisation des examens et la préparation prévues à l’ « ordonnance médicale pré-thrombolyse AVC ischémique aigu » (annexe 3) afin qu’elles soient effectuées dans les délais les plus rapides possibles tout en limitant les pertes de temps. 
L’infirmière collabore avec le médecin pour déterminer, entre autres, l’heure exacte d’apparition des symptômes, les antécédents médicaux et chirurgicaux ainsi que la médication prise par l’usager. Elle informe l’usager et ses proches des différentes interventions tout au long du processus. 
Si l’usager n’est pas accompagné d’un proche ou si l’heure du début des symptômes n’est pas connue, tenter de rejoindre des proches ou des témoins pour déterminer la dernière heure où l’usager a été vu normal.

1.1 Soins et surveillances : 
L’infirmière assure les évaluations et les surveillances requises : 

· Monitoring cardiaque continu
· Signes vitaux et signes neurologiques q15 minutes

	Valeurs cibles

· T.A. systolique (TAS) inférieure à 185 mmHg ou T.A. diastolique (TAD) inférieure à 110 mmHg

· Saturation supérieure ou égale à 94% (sauf MPOC, viser plutôt 90%)

· Température inférieure ou égale à 37,5°C


L’infirmière (ou autre autorisé) réalise les interventions suivantes : 

· Installer 2 voies intraveineuses à gauche (même si côté atteint) : CIV calibre 18G ou 16G et CIV de bon calibre + NaCl 0,9% à 30mL/h

· Garder l’usager NPO.
· Positionner la tête de lit à 30°.
· Obtenir le poids exact de l’usager.
· Faire uriner l’usager avant la thrombolyse lorsque possible. Ne doit pas retarder les interventions. Une sonde urinaire n’est pas requise (si une raison clinique l’exige, une ordonnance individuelle sera requise).
Gestion de la tension artérielle avant l’administration de la Ténectéplase (TNKase) :

Se référer à l’ « ordonnance thrombolyse AVC ischémique Ténectéplase et gestion tension artérielle  » (annexe 4).
En présence d’une tension systolique supérieure à 185 mmHg ou tension diastolique supérieure à 110 mmHg, administrer la médication selon l’ordonnance.
Si les cibles de tension ne sont pas atteintes après 3 doses, l’usager ne pourra pas recevoir le traitement thrombolytique. 
Si la tension systolique est supérieure à 230 mmHg ou si la tension diastolique est supérieure à 140 mmHg, aviser immédiatement l’équipe médicale. 
Gestion de la saturation d’oxygène : 

En présence d’une saturation inférieure à 94%(sauf MPOC, viser plutôt 90%), administrer de l’oxygène pour atteinte de la cible.
Gestion de la glycémie : 

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

2. Lorsque la décision de thrombolyse est prise par l’équipe médicale :
2.1 Posologie : 

Se référer à l’« ordonnance thrombolyse AVC ischémique Ténectéplase et gestion tension artérielle » (annexe 4).

· Ténectéplase (TNKaseMD) (concentration de la fiole diluée : 5 mg/ml)

· Dose totale : 0,25 mg/kg 
· Dose maximale : 25 mg
· Administration I.V. direct en 5 secondes 
2.2 Reconstitution et préparation :

Reconstituer le médicament selon les recommandations et procéder à l’administration tel qu’indiqué (annexe 5).

Selon le choix de l’établissement le dispositif TwinPakMD peut ou ne pas être utilisé.

Une double vérification indépendante de la dose est obligatoire.
3. Précautions et directives après l’administration de la Ténectéplase (TNKase) :
Se référer à l’ « ordonnance médicale - Admission AVC ischémique thrombolysé » (annexe 6).
3.1 Surveillance de l’usager
L’infirmière doit assurer une surveillance constante de l’usager (au chevet en continu) pendant la 1e heure post-administration afin de détecter précocement les détériorations et d’intervenir promptement, notamment sur les éléments suivants : gestion de la tension artérielle, de l’angiœdème et d’une hémorragie. Par la suite, la surveillance doit demeurer étroite pour minimalement 24 heures.
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 :

· Dès la fin de l’administration :
	Signes vitaux
	Signes neurologiques

	q15min × 1h
	q15min × 1h

	q30min × 3h
	q30min × 3h

	q1h × 8h
	q1h × 8h

	q2h × 12h
	q2h × 12h

	q4h × 24h
	q4h × 24h

	TID x 5 jours
	TID x 5 jours


Suivant l’administration de la Ténectéplase (TNKase), débuter la surveillance des signes d’angiœdème (Œdème labial, lingual ou oropharyngé, difficulté respiratoire ou de déglutition) et de réaction anaphylactique q15 minutes × 2h puis q30 min × 2h.
3.2 Gestion de la tension artérielle (valide jusqu’à 24h post-thrombolyse): 

Se référer à l’ « ordonnance thrombolyse AVC ischémique Ténectéplase et gestion tension artérielle » (annexe 4).

En présence d’une tension systolique supérieure à 180 mmHg ou d’une tension diastolique supérieure à 105 mmHg, administrer la médication nécessaire selon l’ordonnance.

Si les cibles de tension ne sont pas atteintes après 3 doses consécutives, aviser rapidement le médecin traitant afin que soit envisager un autre agent ou une perfusion. 

3.3 Gestion de la saturation d’oxygène : 

En présence d’une saturation inférieure à 94%(sauf MPOC, viser plutôt 90%), administrer de l’oxygène pour atteinte de la cible.
3.4 En présence d’une détérioration neurologique possiblement due à une hémorragie intracrânienne : 

En présence de signes et symptômes compatibles avec une hémorragie cérébrale tels qu’une diminution de l’état de conscience, une poussée hypertensive avec élévation soutenue, l’apparition ou l’aggravation de céphalées aviser le médecin traitant afin de procéder immédiatement à un TDM C -.
L’usager doit être accompagné par l’infirmière et le médecin. 
L’imagerie cérébrale doit être interprétée immédiatement.

Effectuer immédiatement les prélèvements suivants : FSC, ratio international normalisé (RIN) et groupé-croisé.

Surveiller la tension artérielle et aviser le médecin si la tension est supérieure à 180/105.

Recontacter le neurologue du centre tertiaire au besoin. 

3.5 En présence d’une une hémorragie extra crânienne : 

L’infirmière surveille la présence d’un saignement visible à un site compressible mais également, une diminution de la tension artérielle, l’apparition d’une douleur localisée, la diaphorèse ou autres signes de choc hypovolémique. Elle en avise le médecin rapidement.

En présence d’un saignement visible à un site compressible, une pression est appliquée et l’application de glace est considérée.
Si une transfusion sanguine est envisagée, procéder selon le protocole de l’établissement.

3.6 En présence d’angiœdème ou de réaction anaphylactique :

Se référer à l’ «Angiœdème lors de thrombolyse AVC – Ténectéplase ou altéplase » (annexe 7)

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.
Administrer les médicaments de la 1e étape de l’ordonnance de gestion de l’angiœdème.
En cas de progression de l’angiœdème, administrer les médicaments de la 2e étape de l’ordonnance. 
Si progression, malgré l’application de ce protocole, contacter le médecin afin de procéder aux mesures qui s’imposent (ex. : intubation ou cricotomie d’urgence). 
L'utilisation d’ÉPINÉPHrine (AdrénalineMD) doit être réservée aux urgences potentiellement mortelles en raison du risque accru d'hypertension secondaire.

3.7 Éviter les mesures invasives

Éviter, dans la mesure du possible, toute mesure invasive durant les premières 4 heures :
· Il est possible d’appliquer certaines procédures invasives lorsque nécessaire tout en réduisant la fréquence au strict minimum requis par la condition de l’usager (ex. : Prélèvement naso-pharyngé pour Covid-19, installation d’une sonde urinaire, aspiration de sécrétions endotrachéales chez un usager intubé ou trachéotomisé, etc.). En cas de doute, contacter le médecin.

· Les glycémies par glucomètre, la prise de température rectale et l’hygiène buccale ne sont pas des mesures invasives.

3.8 Médicaments à ne pas administrer

Les traitements d’anticoagulants (incluant thromboprophylaxie) ou d’antiplaquettaires pourront être débutés après l’exclusion d’une hémorragie cérébrale au TDM cérébral 24h (+/- 6h) post-thrombolyse.
Compilation des indicateurs cliniques
À la fin de l’intervention (thrombolyse ou non) compléter le formulaire « Outil de mesure des indicateurs pour les cas d’AVC ischémique » (annexe 8)  et l’acheminer promptement à l’adresse courriel indiquée.

	LIMITES reliées aux situationS d’urgence


Lors du suivi des paramètres, l’infirmière responsable avise le médecin immédiatement lors de ces situations :
1. AVC présumé (pré-thrombolyse)
· Si éligible à la thrombolyse : Tension artérielle supérieure ou égale à 185/110.
· Si non-éligible à la thrombolyse : Tension artérielle supérieure ou égale à 220/120.

· Absence de réponse satisfaisante à l’administration de la médication anti-hypertensive.
· SaO2 inférieure à 94 % (MPOC inférieure à 90 %) avec absence de réponse satisfaisante à l’administration d’oxygène.
2. AVC thrombolysé 
· Tension artérielle supérieure ou égale à 180/105.

· Absence de réponse satisfaisante à l’administration de la médication anti-hypertensive.

· SaO2 inférieure à 94 % (MPOC inférieure à 90 %) avec absence de réponse satisfaisante à l’administration d’oxygène.
· Signes d’angiœdème (Œdème au niveau des lèvres, de la langue ou de l’oropharynx, difficulté respiratoire ou difficulté de déglutition).
· Signes d’hémorragie (diminution de l’état de conscience, poussée hypertensive avec élévation soutenue ou céphalée subite ou aggravée).
	adoption et révision


Selon la procédure en vigueur dans l’établissement.
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Annexe 1 : Échelle Cincinnati Prehospital Stroke Scale
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Annexe 2 : Échelle neurologique canadienne (exemple de formulaire)
	DATE (aaaa/mm/jj) :
	HEURE (hh:mm) :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NIVEAU DE CONScIENCE
	ALERTE
3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SOMNOLENT mAIS ÉVEILLÉ
1,5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Orientation
	OrientÉ
1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Désorienté ou s.o.
0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Langage et parole
	Normal
1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Déficit expressif
0,5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Déficit réceptif
0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fonction motrice (Pas de déficit réceptif
	LÉGENDE : Visage : Pas de faiblesse = 0,5  Présence de faiblesse = 0  Membres : Pas de faiblesse = 1,5  Faiblesse légère = 1  Faiblesse significative = 0,5  Faiblesse totale = 0

	
	Visage (droit)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Visage (Gauche)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bras proximal (Droit)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bras proximal (gauche)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	bras distal (Droit)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bras distal (gauche)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Jambe proximalE (DroitE)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Jambe proximalE (gauche)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Jambe distalE (DroitE)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Jambe distalE (gauche)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Réponse motrice (déficit réceptif)
	LÉGENDE :   Visage* : Symétrique= 0.5      Asymétrique = 0     Membres* : Égale = 1.5        Inégale = 0        *PRÉCISER CÔTÉ DE LA FAIBLESSE

	
	Visage
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Bras
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Jambe
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL ÉCHELLE NEUROLOGIQUE CANADIENNE        / 11.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Référence :
Côté, R., Battista, R.N., Wolfson, C., Boucher, J., Adam, J., & Hachinski, V.C. (1989). The Canadian Neurological Scale : Validation and reliability assessment. Neurology, 39,638-643.
Annexe 3 : Ordonnance médicale pré-thrombolyse AVC ischémique aigu
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ORDONNANCE MEDICALE
PRE-THROMBOLYSE AVC ISCHEMIQUE AIGU

poiDs kg TAILLE : ‘SURFACE CORPORELLE :
ALLERGIES : INTOLERANCES

ATTENTION - Uinvestigation doit étre réalisée dans le délai le plus court possible compte tenu du caractére chronodépendant
de PAVC ischémique aigu.
Le délai maximal attendu de porte 2 aiguille (door-to-needle) est de 60 minutes.
Ne pas administrer d’anticoagulants (incuant thromboprophylaxie) ou d’antiplaquettaires sans Iaccord du neurologue ou interniste
PPREPARATION A UNE THROMBOLYSE EVENTUELLE
B NPO
B Téte de lit 3 30°
B si saturation inférieure 3 94% (ou inférieure & 90% si usager MPOC) > débuter 0z par lunette nasale
B Installer 2 accés veineux a gauche (méme i paralyseé) : CIV calibre 18G ou 16G et CIV de bon calibre + NaCl 0,9% & 30mL/h
B2 Obtenir le poids exact de Fusager
B Assurer Ia disponibilité de Ia famille en tout temps (Si Pusager n'est pas accompagné ou si Pheure du début des symptdmes
estinconnue, tenter de rejoindre un proche ou un témoin pour déterminer la derniére heure ol 'usager a été vu normal)
B Uinfirmiére en charge d’administrer Ia thrombolyse enfile le dossard d'identification (HEJ seulement)
B Faire uriner si possible (ne doit pas retarder les interventions - aucune installation de sonde vésicale n"est requise sauf si
ordonnance)
B installer le monitoring cardiaque
2 Mesurer les signes vitaux et les signes neurolog
Valeurs cibles :
© TAS inférieure 185 mmHg ou TAD inférieure & 110 mmHg*
* Au besoin, référer & « Ordonnance thrombolyse AVC ischémique ténectéplase et gestion tension artérielle » CQ353
o Saturation supérieure ou égale 4 94% (sauf MPOC : viser 90-92%)
© Température (buccale ou rectale) inférieure ou égale 4 37,5°C

chelle de coma Glasgow q15min jusqu’3 la thrombolyse.

INVESTIGATION AFIN D’ETABLIR L’ELIGIBILITE

Délais attendus:  TDM cérébrale réalisée : 25 minutes Disponibilité des résultats d’examens : 45 minutes
Prélevements sanguins STAT (N.B. Faire avant TDM - délai associé au temps d’analyse)

1 Hb-Ht (N.8. cet examen inclut les plaquettes)

ERNI, TCA

& Troponine

& Glycémie (capillaire et veineuse), ions, créatinine

O Analyse additionnelle au besoin : 0 Groupé-croisé  C1HCG (sang) [ Autre
1 Angio-TDM AVC pré-thrombolyse / pré-thrombectomie STAT
B ECG STAT (ne doit pas retarder la TOM)

signature médicale (ou autorisée) :
'DATE (saza/mmlii: J__J. HEURE (hh-mm) :

‘Acceptation au comité des dossiers - 2022-11-16
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Annexe 4 : Ordonnance thrombolyse AVC ischémique Ténectéplase et gestion tension artérielle
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'ORDONNANCE THROMBOLYSE AVC ISCHEMIQUE
TENECTEPLASE ET GESTION TENSION ARTERIELLE

TENECTEPLASE (TNKase™?)

* DOSE:0,25 me/kg (dose maximale 25 me)

o ADMINISTRATION IV direct en 5 secondes

Concentration de a fiole diluge £ 5 me/ml
(Dissoudre Ia fole de ténectéplase 50 mg.
avec 10 mi du diluant inclus)

= ore—|
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ATTENTION
Faire une double vérification indépendante de I dose.

Aviser immédiatement I'équipe traitante en présence d'un signe de détérioration (HTA, angicedéme,
signes hémorragiques)

Ne pas administrer d’anticoagulants (incluant thromboprophylaxie) ou d'antiplaquettaires sans Faccord
du neurologue ou interniste suite & Fimagerie cérébrale de contrdle 24 h (+/- 6h) post-thrombolyse

Signature médicae ou autoisée)
DATE (i) WEURE(wmm)i
Fecepaton 2 ot e rarmcmoge

6102372 (ORDONNAIICE THROMBOLYSE AVC ISCHEMIQUE
TENECTEPLASE ET GESTION TENSION ARTERIELLE
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‘GESTION DE LA TENSION ARTERIELLE

ATTENTION : Uusage du labétalol devrait étre pri s conditions suivantes constituent des contre-indications
relatives 3 'utilisation du labétalol - Asthme, bradycardie inférieure 3 60/min ou bloc AV de haut degré.

PRE ADMINISTRATION DE TENECTEPLASE (TNKase®)

i TAS égale ou supérieure 3 185 mmg ou TAD égale ou supérieure 3 110 mmHg
14 intention
O Labétalol 10 mg IV PRN
Répéter aux 10 minutes pour 2 doses si valeurs cibles non atteintes
Ne pas administrer si FC inférieure 3 60 battements/min
2*intention
O HydrALAZINE 10 mg IV PRN

5 Répéter aux 20 minutes pour 2 doses si valeurs cibles non atteintes

cibles de TA non atteintes aprés 3 doses successives d'antihypertenseur adr
o Ne pas thrombolyser
Aviser médecin traitant

‘Aviser immediatement Ie médecin traftant 5

o TAS égale ou supérieure 3 230 mmHg ou TAD égale ou supérieure & 140 mmHg avec absence de réponse
satisfaisante 3 la médication.

POST-ADMINISTRATION DE TENECTEPLASE (TNKase™®) (Valide jusqu'a 24h post-thrombolyse]

5iTAs égale ou supérieure & 180 mmHg ou TAD égale ou supérieure & 105 mmHg
1% intention
O Labétalol 10 mg IV aux 10 minutes PRN (max : 300 me/2h)
Ne pas administre si FC inférieure & 60/min
2eneintention
O HydrALAZINE 10 mg IV aux 20 mintes PRN (max : 300 mg/24h)

‘Aviser immediatement Ie médecin traftant sit

TAS égale ou supérieure & 230 mmHg ou TAD égale ou supérieure & 140 mmHg avec absence de réponse
satisfaisante & la médication;

Valeurs cibles non-atteintes aprs 3 doses successives 'antihypertenseur administrées a Vintervalle

minimale : envisager rapidement une modification de la thérapie antihypertensive afin d'éviter une.
transformation hémorragique de FAVC:

Atteinte de la dose maximale 24 h réelle ou anticipée.

signature médicale ou autorisée)

DATE sessimmi) HEURE )

6102372 2022 ORDONNANCE THROMBOLYSE AVC ISCHEMIQUE

TENECTEPLASE ET GESTION TENSION ARTERIELLE
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Annexe 5 : Reconstitution et administration de la Ténectéplase
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Aide-mémoire
Reconstitution et administration
Ténectéplase (TNKaseMP)

B Matériel contenu dans la boite de compagnie
- 1 fiole de 50 mg de poudre Iyophilisée de TNKase"®
~ - 1fiole de 10 mi d'eau stérile pour injection USP

-1 seringue stérie de 10 ml avec un disposi TwinPak ’
Matériel contenu dans le sac ziplock attaché au coffret

- 1 seringue de 5 ml munie d'une aiguile 20G 1po
- 2seringues pré-remplies de NaCl 0,9%

- - tampons dalcool 70%
K Reconstitution

7. Décapuchonner les foles (eau stérile pour injection et
al TNKase!’?) et désinfecter les opercules de caoutchouc avec

un tampon d'alcool chacune
. 2. Décapuchonner laiguille rouge en refirant le dispositi

TwinPak'.
| “Le dispositif TwinPak ne sera pas utilisé.
3. Prélever 10 ml d'air, perforer Iopercule de la fiole d'eau stérile,
b injecter Iair et prélever 10 ml d'eau stérile.
2 4. Injecter les 10 ml d'eau stérile dans la fiole de poudre

Iyophilisée de TNKase"®

1

5. Rouler LENTEMENT* la fiole jusqu'a dissolution compléte
“Ne pas agiter car le produit est moussant

2

B

Administration

B 1. Désinfecter lopercule de caoutchouc de la fiole de
TNKase'™ reconstituée avec un tampon dalcool
E 2 Utiiser la seringue de 5 ml munie d une aiguille perforer

Topercule de la fiole de TNKase!'® reconstituée et prélever la 1y
dose prescite.

3. Effectuer la double vérification indépendante de la dose
prélevée (OBLIGATOIRE).

4. Retirer Faiguille et adapter la seringue de TNKase' au
bouchon Luer Lock du cathéter intraveineux” préaiablement
désinfecté
= Attention, le TNKase'* est incompatible avec le Dextrose. Si

Dextrose en cours, rincer avec 10 ml de NaCl 0.9% E
préalablement a 'administration.

5_Injecter le INKase"™® reconsfitué en 5 secondes

Rincer avec 10 ml de NaCl 0,9%.

1
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Annexe 6 : Ordonnance médicale – Admission AVC ischémique thrombolysé
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Annexe 7 : Angiœdème lors de thrombolyse AVC - Ténectéplase 
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Annexe 8 : Outil de mesure des indicateurs pour les cas d’AVC ischémique
[image: image9.emf]
Modèle de protocole infirmier – Téléthrombolyse                                                                                                                                                              2023-01-23

