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Protocole interdisciplinaire d’administration de throm-
bolyse chez un usager présentant un AVC ischémique 
aigu  

PROTOCOLE-0026  

Ce protocole s’inscrit dans les activités Inter-RUIS. Il vise à harmoniser les pratiques pour la clientèle pré-
sentant un AVC ischémique aigu admissible à la thrombolyse ou thrombolysée pour sept régions1 du 
centre et de l’Ouest du Québec partenaires du CHUM.  

 

Concepteurs 3ième version 2023 :  

Isabelle Sévigny Conseillère en soins spécialisés - Sciences neurologiques, 
DSI, CHUM  

Personnes consultées version 2023 :   

Dre Nicole Daneault Neurologue vasculaire, Cheffe du Département de neuro-
vasculaire, CHUM 

Dr Yan Deschaintre Neurologue vasculaire, CHUM 

Date de la création :  2016-06-15 

Date de la révision :  2023-05-31 

Prochaine révision prévue : 2026-05-31 

 

PERSONNEL VISÉ 

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

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

 

                                            
1 Régions : Abitibi – Témiscamingue, Lanaudière, Outaouais, Laurentides, Montérégie, Mauricie – centre du Québec et 

Estrie. 



  © CHUM 2023 tous droits réservés 

  PROTOCOLE-0026 

  Page 2 sur 32 

UNITÉS DE SOINS 

Unités de neurosciences, de l’urgence, des soins intensifs et de la radiologie. 

CLIENTÈLE VISÉE 

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

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

CONDITIONS D’EXERCICE 

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

PRÉCAUTIONS ET RESTRICTIONS 

Personne présentant des critères d’exclusion à l’utilisation de la thrombolyse in-
tra-veineuse (Annexe 1) 

PROCÉDURE 

 

Responsabilités et interventions du médecin  

 

 Évalue, procède à l’investigation et décide du ou des traitement(s); 

 Évalue l’éligibilité du patient à la thrombolyse; 

 Coordonne la prise en charge des soins au patient 
 

1. Directives avant l’administration de la thrombolyse intra-veineuse :  Préthrombolyse 

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’éligi-
bilité de l’usager et la préparation à une éventuelle thrombolyse 

 

Investigation afin d’établir l’éligibilité : 

 Tomodensitométrie cérébrale (TDM) Annexe 2 dans un délai maximal de 20 minutes 

 Prélèvements sanguins : glucose, créatinine, urée, ALT, Na, K, CO2, Troponine, FSC, RNI, temps de 
céphaline (PTT), fibrinogène, D-Dimères, Bêta-hCG pour les femmes < 50 ans Annexe 3 
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Responsabilités et interventions du médecin  

N.B. Les résultats doivent être disponibles dans un délai maximal de 45 minutes 

 Électrocardiogramme (ECG) 

 

 

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

 Aviser l’équipe assurant le « code AVC ».  Si la couverture est assurée par le service provincial de 
téléthrombolyse, lancer le code 110 au niveau du centre tertiaire couvrant le territoire concerné 

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

 Déterminer le poids exact de l’usager 

 

1.2 Médicament interdit : 

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

 

1.3 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 neurologique à l’aide de l’échelle d’évaluation 
de l’AVC du « National Institutes of Health Stroke Score (NIHSS) Annexe 6 et prendra la déci-
sion concernant le traitement thrombolytique 
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Responsabilités et interventions infirmières - 

Avant la thrombolyse 

 

1.4 Soins et surveillance des signes vitaux et neurologiques : 

 Monitoring cardiaque 

 Signes vitaux et neurologiques aux 15 minutes selon l’échelle neurologique canadienne An-

nexe 4 

 Valeurs cibles 

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

 Saturation pulsée en oxygène (SpO2) supérieure ou égale à 
94 % (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 

 

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

 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’ordon-
nance de gestion de la pression artérielle Annexe 5.  Si les cibles de pression ne sont pas at-
teintes après 2 doses, cela constitue une contre-indication relative à la thrombolyse intra-vei-
neuse. 

 

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

 En présence d’une SpO2 inférieure à 94 %, administrer de l’oxygène pour maintenir une sa-
turation égale ou supérieure à 94 % (sauf MPOC, viser plutôt 90 %) 

 

1.7 Gestion de la glycémie : 

 En présence d’anomalie de la glycémie, corriger la glycémie selon l’ordonnance médicale 
« AVC aigu : soins et surveillance » Annexe 5 
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Responsabilités et interventions médicales et infirmières –  

Préparation/administration thrombolyse 

 

2. Prescription et préparation de la thrombolyse intraveineuse 

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

2.1 L’atléplase (Activase – rt-PA) 

 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 

2.2 Le ténectéplase (TNKase – TNK) 

 Posologie : 

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

– Dose : 0.25 mg/kg dose maximale : 25 mg 

– Bolus : dose totale IV en 5 secondes 

– Aucune perfusion après le bolus 

 

 

Responsabilités et interventions infirmières –  

Pendant et après la thrombolyse 

  

3. Précautions et directives pendant et après l’administration de la thrombolyse intraveineuse 

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

 

3.1 Surveillance clinique 

 Le médecin doit demeurer accessible durant toute la durée de la perfusion (dans le cas de 
l’administration de l’altéplase) et jusqu’à 30 minutes après l’administration de la thrombolyse 
intraveineux pour intervenir rapidement en cas de complication.  L’infirmière doit assurer une 
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Responsabilités et interventions infirmières –  

Pendant et après la thrombolyse 

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

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

 Les signes vitaux et neurologiques, en plus de surveiller l’apparition de signes d’angioedème 
et d’hypersensibilité doivent être pris minimalement selon la fréquence suivante selon l’agent 
thrombolytique utilisé: 

 Fréquence des surveillances selon l’agent thrombolytique utilisé Annexe 7 ou 8 

 

 Ténectéplase 

(TNKase, TNK) 

Atléplase 

(Activase – rt-PA) 

SV et SN  Avant le bolus :  

 Q 15 min 

Avant le bolus : 

 Q 15 min 

Pendant la perfusion :  

Non applicable 

Pendant la perfusion : 
(60 min) 

 Q 15 min 

Après le bolus : 

 Q 15 min x 1 h 

 Q 30 min x 2 h 

 Q 1 h x 4 h 

 Q 2 h x 8 h 

 Q 4 h par la suite 

Dès la fin de la perfusion : 

 Q 15 min x 1 h 

 Q 30 min x 2 h 

 Q 1 h x 4 h 

 Q 2 h x 8 h 

 Q 4 h par la suite 

- Après 24 - 48 h : (si stable) 

 TID 

- Après 24 - 48 h : (si stable) 

 TID 

Signes d’angioe-
dème (œdème au ni-
veau des lèvres, de la 
langue et de l’oropha-
rynx, difficulté respira-
toire ou de déglutition) 
et d’hypersensibilité 

Après le bolus : 

 Q 15 min X 1 h 

Pendant la perfusion : 
(60 min) 

 Q 15 min 

Après la perfusion : 

 Q 15 min X 2 
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Responsabilités et interventions infirmières –  

Pendant et après la thrombolyse 

3.2 Gestion de la pression artérielle (valide les premières 24 h après l’administration de la 
thrombolyse intra-veineuse) 

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

 

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

 En présence d’une SpO2 inférieure à 94 %, administrer de l’oxygène pour maintenir une sa-
turation égale ou supérieure à 94 % (sauf MPOC, viser plutôt 90 %) 

 

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

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

 

3.5 En présence d’angioedème ou de réaction anaphylactique : 

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

 Se référer à l’ordonnance individuelle « AVC aigu : thrombolyse et complications » Annexe 9 à 
la section « Suspicion d’angioedème post-thrombolyse » 

 

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 Imagerie de contrôle 

 Procéder à une TDM cérébrale de contrôle 24 h (+/- 6 h) post-thrombolyse afin de valider 
s’il y a présence d’un saignement 
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Responsabilités et interventions infirmières –  

Pendant et après la thrombolyse 

3.8 Médicaments  

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

L’AAS et le clopidogrel peuvent être administré par tube nasogastrique chez les patients dyspha-
giques. L’AAS peut aussi leur être administré par suppositoire intra-rectal. 

 

 

 

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

 

4. Compilation des indicateurs cliniques 

 

À la fin de l’intervention (thrombolyse ou non) compléter le formulaire « Outil de mesure des indica-
teurs – Service de téléthrombolyse pour les cas AVC aigu » Annexe 10 et l’acheminer promptement à 
l’adresse courriel indiquée.  
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_(signature à venir le 2023-10-23)____ ___________________ 

Dre Pascale Audet Date 

Présidente du comité exécutif du Conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens 

 

 

 

 
Mot clés : AVC, AVC ischémique, thrombolyse, thrombolysé, altéplase, Activase, rt-PA, ténec-
téplase, TNKase, TNK, protocole 
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Annexe 1 : Critère d’inclusion et d’exclusion de la thrombolyse intra-veineuse 

Critères d’administration de la thrombolyse intra-veineuse dans l’AVC aigu 

Date/heure : ____________________ 

 aaaa/mm/jj 

Critères d’inclusion pour le traitement thrombolytique 

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

 Diagnostic clinique d’AVC ischémique avec déficits neurologiques invalidants chez un patient âgé de 18 ans et 
plus.  
o Chez les adolescents, la décision d’administrer la thrombolyse intraveineuse doit reposer sur le jugement 

clinique, les symptômes présents et l’âge du patient, si possible en consultation avec un spécialiste de 
l’AVC pédiatrique.  
 

 Début des symptômes depuis moins de 4,5 heures avant le début prévu de l’administration de la thrombolyse 
intraveineuse.  

  

 
1. 

 
 Oui 

 
 Non 

Critères d’exclusions absolus 

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

  

2.  Oui  Non Toute hémorragie révélée par une imagerie cérébrale 
  

Critères d’exclusions relatives 

Antécédents 

  

1.  Oui  Non Antécédent d’hémorragie intracrânienne    

2.  Oui  Non AVC ou traumatisme crânien ou rachidien depuis moins de 3 mois 
  

3.  Oui  Non 
Chirurgie majeure (cardiaque, thoracique, abdominale ou orthopédique) depuis moins de 
14 jours. Le risque varie en fonction de l’intervention. 

  

4.  Oui  Non Ponction artérielle à un site non compressible depuis moins de 7 jours 
  

Cliniques   

1.  Oui  Non Présentation clinique suggérant une hémorragie sous-arachnoïdienne   

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

  

3.  Oui  Non Hypertension résistante au traitement anti hypertensif prévu au protocole empêchant d’at-
teindre ou de maintenir une pression artérielle cible inférieure à 180/105 mmHg. 

  

4.  Oui  Non Patient prenant un anticoagulant oral direct autre que les antivitamines K 
  

Radiologiques   

1.   Oui  Non Signes précoces d’infarctus étendu   

Laboratoires   

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

2.  Oui  Non Temps de céphaline activée (TCA) élevé    

3.  Oui  Non Rapport international normalisé (INR) de plus de 1,7*    

4.  Oui  Non Décompte plaquettaire inférieur à 100 x 109/L (100 000 x 103/L) 
  

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

  

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

 

Mode d’acquisition : spiralé ou séquentiel 

 

KV : 120 

 

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

 

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 : Ordonnances médicales de neurologie – AVC aigu : Prise en charge 
à l’arrivée 
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Annexe 4 : Échelle neurologique canadienne 
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Annexe 4 : Échelle neurologique canadienne (suite) 
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Annexe 5 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :  

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

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

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

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

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

Soins et surveillance (suite) 
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Annexe 6 : Échelle d’évaluation de l’AVC du NIH (NIHSS) 
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Annexe 6 : Échelle d’évaluation de l’AVC du NIH (NIHSS) (suite) 
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus 
utilisée au CHUM depuis septembre 2022. 
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus 
utilisée au CHUM depuis septembre 2022 (suite). 
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Annexe 7 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : throm-
bolyse avec altéplase ou thrombectomie. Cette ordonnance n’est plus 
utilisée au CHUM depuis septembre 2022 (suite). 
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Annexe 8 : Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu :  

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

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

thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie (suite) 

 

Formulaire d’enregistrement des médicaments (FEM) pré-imprimé avec ténectéplase 
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Annexe 9 : Ordonnances médicales de neurologie AVC – aigu :  

thrombolyse et complications 

 

 



  © CHUM 2023 tous droits réservés 

  PROTOCOLE-0026 

  Page 31 sur 32 

Annexe 9 : Ordonnances médicales de neurologie AVC – aigu :  

thrombolyse et complications (suite) 
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Annexe 10 : Outil de mesure des indicateurs – Service de téléthrombo-
lyse pour les cas AVC aigu  

 
 

 


