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PERSONNEL VISÉ 

Les infirmières du Centre Hospitalier de l'Université de Montréal (CHUM) 

UNITÉS DE SOINS 

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

CLIENTÈLE VISÉE 

Personne se présentant avec des symptômes d’AVC ischémique aigu avec des 
déficits neurologiques mesurables éligible à la thrombectomie. Celle-ci peut avoir 
été traitée préalablement ou non avec un agent thombolytique (ténectéplase ou 
altéplase) intraveineuse. 
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CONDITIONS D’EXERCICE 

Ordonnances médicales de neurologie post thrombectomie cérébrale (Annexe 1). 

DÉFINITION  

Le traitement endovasculaire est une thrombectomie mécanique réalisée en 

radiologie, plus spécifiquement en salle d’angiographie. Il consiste à introduire 

par exemple un cathéter et un tuteur rétractile à partir de la région inguinale de 

l’artère fémorale jusqu’à l’artère cérébrale occluse. Les têtes du tuteur, qui sont 

de taille et de format variables, servent à macérer le thrombus et à l’aspirer. 

PRÉCAUTIONS ET RESTRICTIONS 

Médecin 

Le traitement endovasculaire est indiqué pour les patients sélectionnés par ima-

gerie (TDM cérébrale, angiographie CT et possiblement CT de perfusion), qu’ils 

aient reçu ou non une thrombolyse IV. 

 

Pour être éligibles à recevoir un traitement endovasculaire, le patient idéal pré-

senterait les critères d’inclusion suivants :  

 être âgés de 18 ans et plus; 

 être atteints d’un AVC entraînant un déficit fonctionnel (note NIHSS ≥ 6); 

 montrer à l’imagerie: 

o un noyau ischémique de taille petite à modérée (note ASPECTS ≥ 

6);  

o une occlusion d’une artère intracrânienne de la circulation anté-

rieure incluant les vaisseaux proximaux de l’artère carotide interne 

distale, de l’artère cérébrale moyenne, de l’artère cérébrale anté-

rieure ou des branches immédiates; 

o une circulation collatérale de modérée à bonne de la pie-mère dé-

montrée par l’angiographie CT OU une disparité de perfusion par 

TDM; 

 avoir un début de symptômes d’AVC ≤ 6 h; 

 avoir un niveau d’autonomie suffisant (mRS 0-2 – peut vivre seul une se-

maine); 

 avoir une espérance de vie de plus de 3 mois.  
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Certaines situations ne sont pas idéales mais peuvent tout de même être considé-
rées, en comparant les avantages et les risques potentiels du traitement, et en 
consultant un médecin possédant des connaissances spécialisées en AVC, en 
discussion avec le neuro-interventionniste et le patient ou sa famille ou son man-
dataire. Par exemple; 
 

 Chez les patients ayant un noyau ischémique de grande taille, comme 

une note ASPECTS inférieure à 6; 

 Avec une occlusion d’une artère importante de la circulation postérieure 

(ex. occlusion de l’artère basilaire)  

 Si plus de 6 heures se sont écoulées entre le début des symptômes et le 

début du traitement endovasculaire (un CT de perfusion pourrait aider à 

la prise de décision) 

 

Les patients présentant un AVC aigu, qui ne reçoivent pas de thrombolyse IV et 

qui ne prennent pas déjà des antiplaquettaires, devraient recevoir immédiate-

ment une dose de charge d’au moins 160 mg d’acide acétylsalicylique (AAS) et 

ce, dès que l’imagerie cérébrale a exclu une hémorragie intracrânienne et que 

le dépistage de la dysphagie a été effectué et réussi. Le traitement à l’AAS (81 

à 325 mg/j) doit être poursuivi indéfiniment ou jusqu’à ce qu’un autre traitement 

antithrombotique soit débuté. 

 

Pour les patients traités avec une thrombolyse IV, l’administration d’agents anti-

plaquettaires devrait être remise jusqu’à ce qu’une TDM effectuée 24 heures 

après la thrombolyse ait exclu la présence d’hémorragie intracrânienne;  

 

L’AAS et le clopidogrel peuvent être administrés par tube nasogastrique chez 

les patients dysphagiques. L’AAS peut aussi leur être administré par supposi-

toire.  

 

Personnel infirmier 

Les infirmières sont responsables de respecter leur champ de pratique et leurs 

limites en lien avec ce protocole spécifique. 

 

Lors du traitement endovasculaire, avec ou sans l’administration d’une thombolyse 

IV, elles doivent avoir les connaissances nécessaires et démontrer les compé-

tences de traitement suivantes : 
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 Appliquer les principes d’asepsie et de protection lors d’une intervention 

invasive exécutée en radiologie, dont le lavage des mains; 

 Assurer la surveillance des paramètres cliniques et hémodynamiques sui-

vants : 

o condition physique et mentale; 

o état neurologique, dont le niveau de conscience; 

o pression artérielle (PA); 

o fréquence et rythme cardiaque (FC); 

o fréquence et amplitude respiratoire (FR); 

o saturation pulsatile en oxygène (SpO2); 

o glycémie; 

o sites d’insertion des dispositifs d’accès vasculaires veineux. 

 

 Détecter rapidement les principales complications potentielles en vue 

d’aviser le médecin traitant dans un délai approprié et d’intervenir préco-

cement : 

 

o réaction d’hypersensibilité médicamenteuse  (dont l’angioedeme); 

o hypertension intracrânienne (HTIC); 

o hémorragie intracrânienne (HIC); 

o détresse respiratoire et hypoxémie; 

o nausées et vomissements; 

o nouvel AVC 

o saignement et hématome au site d’insertion des dispositifs d’accès 
vasculaires, dont le site de ponction de l’artère fémorale; 

o ischémie d’un membre; 

o syndrome du compartiment; 

o signes d’aspiration pulmonaire 

o activité épileptique; 

o arythmies cardiaques, dont la fibrillation auriculaire; 

o anomalies de la glycémie; 

o hyperthermie. 

 

 Assurer la qualité et la sécurité des soins; 

 Prodiguer les soins optimaux dans les délais requis à la condition clinique 

du patient. 
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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 thrombectomie; 

 Coordonne la prise en charge des soins au patient; 

 S’assure que le technicien de la radiologie soit informé qu’il va recevoir un patient; 

 Accompagne le patient à la radiologie du 3ième étage et par la suite à l’unité de soins de neurologie; 

 Active les lecteurs d’appel des ascenseurs et s’assure de l’ouverture des portes; 

 S’assure que l’infirmière de neurologie du 13ième Nord soit présente; 

 S’assure que l’infirmière puisse administrer de la médication intraveineuse; 

 S’assure que le moniteur cardiaque soit en place et fonctionnel; 

 Vérifie le rythme cardiaque et la pression artérielle intervient selon les dernières lignes directrices; 

 Donne des instructions claires aux membres de l’équipe de soins en utilisant les principes de commu-
nication en boucle fermée; 

 Décide du lieu d’hospitalisation le plus approprié selon la condition physique et mentale du patient; 

 Rédige les notes médicales à la fin de la procédure.  
 

 

Responsabilités et interventions de l’infirmière 

Avant le traitement endovasculaire 

ALERTE 

 Les fréquences de surveillance clinique et d’évaluation présentées dans les pages suivantes sont 
celles minimalement requises et peuvent être plus rapprochées selon la situation clinique. 
 

 Ces instructions ne remplacent aucunement le jugement infirmier. L’ordonnance médicale individuelle 
prévaut sur les fréquences de surveillance clinique et d’évaluation mentionnées dans ce protocole. 

 

De façon générale : 

 Assure les soins et les surveillances des paramètres clinique du patient et informe le neurologue vas-
culaire de toute anomalie; 
o Prépare et administre un agent thrombolytique IV si nécessaire;  
o Prépare et administre les médicaments requis par le patient durant la procédure de thrombec-

tomie; 
o Vérifie la réponse hémodynamique du patient lors des interventions; 

 Confirme ce qu’elle a effectué comme interventions en utilisant les principes de communication en 
boucle fermée; 

 Lorsque la procédure de thrombectomie est terminée, demande un préposé au transport de patient à 
la centrale des messagers; 

 Accompagne le patient à l’unité de neurologie du 13ième Nord (zone AVC); 

 Assure la documentation des différentes évaluations, interventions et réactions du patient; 

 Transmet un rapport inter-service selon la structure IDEA à sa collègue infirmière qui prend le relais; 
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Responsabilités et interventions de l’infirmière 

Avant le traitement endovasculaire 

De façon plus spécifique : 

 

1- Identification du patient 

 Procéder à l’identification du patient par double-identifiant. 
 

2- Évaluation clinique 

 Date et heure du début des symptômes d’AVC, de l’arrivée à l’urgence, des examens dia- gnostiques, 
de l’administration d’une thrombolyse intraveineuse (s’il y a lieu); 

 Antécédents médicaux (vasculaires, cardiaques, neurologiques et autres) et chirurgicaux; 

 Histoire de saignement récent; 

 Médication actuelle (liste complète incluant la prise d’aspirine, de coumadin ou d’autres anti- coagu-
lants); 

 Résultats de laboratoire : FSC, électrolytes, coagulation (RIN, temps de céphaline activée), fonction 
rénale (créatinine, débit de filtration glomérulaire estimée), troponine, glycémie capillaire; 

 Résultats d’ECG et de radiographie thoracique si symptômes de maladie pulmonaire ou cardiaque 
aiguë; 

 Allergies connues (produits de contraste, anesthésiants, antiseptiques et antibiotiques qui pourraient 
être administrés); 

 Poids exact (kg); 

 Résultats d’imagerie cérébrale et vasculaire (scan cérébral, angiographie CT, angiographie par réso-
nance magnétique, échographie carotidienne); 

 Signes neurologiques (SN) avec l’échelle neurologique canadienne (ÉNC) (Annexe 2) aux 15 minutes; 

 Monitoring des signes vitaux (SV) aux 15 minutes : 
o pression artérielle (PA) 
o fréquence et rythme cardiaque (FC) 
o fréquence et amplitude respiratoire (FR) 
o saturation pulsatile en oxygène (SpO2) 

 Signes d’hypersensibilité, dont l’angioedème (lèvres, langue, oropharynx, difficulté à avaler et à res-
pirer) aux 15 minutes pendant l’heure, si une thrombolyse intraveineuse a été adminsitrée. (Protocole 
SI – TNK 2023 Annexe 3 et Ordonnances médicales de neurologie – AVC aigu : thrombolyse et com-
plications Annexe 4); 

 Nausées et vomissements; 

 Activité épileptique; 

 Signes d’hypertension intracrânienne (Annexe 5); 

 Réponse à la médication intraveineuse administrée, s’il y a lieu. 
 

3- Enseignement au patient et à ses proches 

 Procédure, but, risques et bénéfices sont expliqués au patient ou à sa famille si requis en vue d’obtenir 
un consentement. Une fiche santé intitulé « Traiter un AVC par une intervention – La thrombectomie 
vasculaire » est disponible pour appuyer votre enseignement (Annexe 6); 
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Responsabilités et interventions de l’infirmière 

Avant le traitement endovasculaire 

 Note à consigner au dossier sur le consentement du patient ou de son représentant relatif au traite-
ment endovasculaire ainsi qu’à la sédation et à l’analgésie (si requis) à l’effet que le médecin lui a 
donné les informations qu’il jugeait nécessaires relativement à l’intervention. 
 

4- Préparation de l’infirmière 

 Revêtir l’équipement de protection individuel : 
o jaquette d’isolement; 
o tablier de plomb (protection Rayon-x), incluant la jupe et le protège-thyroïde; 
o masque de procédure; 
o bonnet pour couvrir les cheveux; 
o couvre-chaussures. 

 S’assurer d’avoir accès aux médicaments requis durant la procédure (coffret dédié), incluant la médi-
cation d’urgence (ex. : atropine); 

 S’assurer d’avoir le matériel requis durant la procédure (coffret dédié), incluant le matériel d’urgence: 
o Masque à oxygène 100 %; 
o Matériel d’aspiration fonctionnel (canule et tubulure d’aspiration), un haricot s’il y lieu. 

 
5- Préparation du patient par l’infirmière de l’urgence et de la salle d’intervention 

 Mettre le patient en décubitus dorsal avec la tête de lit à 30° pour le transport jusqu’à la salle d’inter-
vention; 

 Installer rapidement les électrodes (5 dérivations) du moniteur cardiaque et programmer le moniteur 
pour la prise des SV aux 15 minutes; 

 Assurer la perméabilité des deux (2) dispositifs d’accès vasculaire (intraveineux), les installer s’ils ne 
sont pas déjà en place ou s’ils ne sont pas perméables (de préférence au bras gauche); 

 Garder le patient NPO; 

 Assurer la surveillance clinique aux 15 minutes. 
 

6- Préparation du patient par le/la technicien(ne) en radiologie 

 Veiller à l’installation et à l’immobilisation du patient sur le lit de radiologie; 

 S’assurer des mesures de désinfection et d’asepsie durant tout le traitement; 

 Préparer le matériel requis pour le traitement (plateaux et champs stériles, cathéters, tuteurs rétrac-
tiles, pansement, tiges et sacs à solutés, etc.); 

 Assister le neuroradiologue durant le traitement. 
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Responsabilités et interventions de l’infirmière  

Pendant le traitement endovasculaire 

ALERTE 

 En tout temps, si le patient devient instable, l’infirmière doit informer le neuroradiologue et le 

neurologue tout au long de la procédure. 

 En tout temps, si le patient se détériore, l’infirmière peut demander l’EIR ou lancer un code bleu 
si l’état clinique du patient le requiert.  

Soins et surveillance 

 Monitoring cardiaque en continu; 

 Monitoring des signes vitaux (SV) aux 15 minutes : 
o pression artérielle (PA) 
o fréquence et rythme cardiaque (FC) 
o fréquence et amplitude respiratoire (FR) 
o saturation pulsatile en oxygène (SpO2)  

 Autres paramètres à surveiller :  
o état de conscience, incluant l’ouverture spontanée des yeux 
o présence de forts ronflements 
o coloration de la peau 
o présence de douleur (échelle CPOT) 

 Si administration de sédation – analgésie :  
o Évaluer le niveau de sédation (échelle de RASS) avant l’administration du médicament, au PIC 

d’action, q 15 minutes ad fin d’action du médicament; 

 Nausées et vomissements; 

 Signes d’hypertension intracrânienne (Annexe 5); 

 Réponse à la médication administrée (ex. antihypertenseur, anxiolytique, anticonvulsivant, etc.) s’il y 
a lieu. Pour plus de détails, se référer au tableau de la médication utilisée lors d’une thrombectomie 
endovasculaire (Annexe 7);  

 Intégrité de la peau aux sites d’insertion des dispositifs d’accès vasculaire intraveineux périphérique. 

 Signes d’hypersensibilité, dont l’angioedème, aux 15 minutes pendant l’heure qui suit l’administration 
d’une thrombolyse intraveineuse;  

 Activité épileptique. 
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Responsabilités et interventions de l’infirmière  

Après le traitement endovasculaire 

ALERTE 

 L’infirmière, présente lors du traitement endovasculaire, poursuit la surveillance de la condition clinique 
du patient ainsi que des SV, SN, SNV, SpO2, et EtCO2, s’il y lieu. 
 

 L’infirmière accompagne le patient de la salle d’angiographie vers l’unité de soins assignée. 
 

 L’infirmière transmet un rapport verbal complet et ses notes d’observation à l’infirmière qui assurera 
la responsabilité du patient. Si le patient présente des signes d’instabilité dans sa condition clinique 
en salle d’angiographie et lors du transport, les infirmières devront évaluer la nécessité d’aviser le 
médecin et l’EIR si requis. 

 

Soins et surveillance 

Pour plus de détails se référer aux ordonnances médicales pré-imprimées suivantes : Ordonnances médi-
cales de neurologie - AVC aigu : Thrombolyse avec ténectéplase et/ou thrombectomie (Annexe 1) et les 
ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (Annexe 8) 

 Monitoring cardiaque x 24 à 48 h (selon la condition du patient); 

 Gestion de la SpO2 ≥ 94 % (90% pour clientèle avec MPOC); 

 SV, SN, SNV (pouls pédieux et tibial, pâleur et paresthésie du membre inférieur ipsilatéral), sites d’in-
sertion des cathéters IV et pansements aux sites inguinal et de ponction veineuse effectuer les sur-
veillances selon les fréquences suivantes : 
o SV et SN q 15 min x 1 h, q 30 min x 2 h, q h x 4 h, q 2 h x 8 h, puis q 4 h  

 Température q 4 h X 48 h, q 8 h X ad congé;  

 Glycémie q 6 h X 48 h, puis cesser si ≤ 8 mmol/L durant 48 h; 

 Nausées et vomissements; 

 Jambe ponctionnée en extension x 6 h et le repos strict au lit x 6 h; 

 Tête de lit élevée à 30 - 45°; 

 Réponse du patient à la médication administrée (ex. analgésique, antiémétique, anticoagulant, anti-
hypertenseur, anxiolytique, antiplaquettaire, etc.), s’il y a lieu; 

 Allergies confirmées; 

 Évaluation initiale – Soins infirmiers (FUM-1169) complétée < 24 h; 

 Évaluation du risque de plaie de pression (échelle de Braden à l’admission, et par la suite : 
o 1 fois/semaine si pointage ≥ 19 
o 2 fois/semaine si pointage ≤ 18 

 Dépistage de la dysphagie selon l’outil STAND) ≤ 4 h ou avant toute première prise per os : 

 Si échec au dépistage de la dysphagie, références en orthophonie, nutrition et ergothérapie 

 Dépistage de la dysphagie à refaire si détérioration de la condition du patient; 

 Tournée intentionnelle q 1 h : 
o Douleur 
o Positionnement/mobilisation 
o Besoins d’hydratation et d’élimination 
o Objets personnels à sa portée 
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Responsabilités et interventions de l’infirmière  

Après le traitement endovasculaire 

o Autres besoins ou préoccupations 

 Ingesta (quantité IV, nutrition, hydratation) et excréta (quantité, coloration, apparence) q 8 h; 

 Niveau de compréhension, d’attention, d’anxiété et de collaboration du patient; 

 Objectifs du patient et de ses proches aidants, PTI, PIII et enseignement en vue d’une réadaptation 
précoce et d’un congé planifié (durée du séjour); 

 Nécessité ou non d’accroître la surveillance ou d’utiliser une mesure de contention et le consentement 
obtenu.  
 

 

 

CONDUITE À TENIR EN CAS DE DÉTÉRIORATION CLINIQUE 

Angioedème/réaction allergique induit par l’agent 
thromoblytique (TnK ou rt-PA) précédant le traite-
ment endovasculaire 

(œdème des lèvres, malaise ou picotement à la 
gorge, difficulté à avaler ou à respirer) 

 

Hémorragie liée à l’agent thromoblytique (TnK ou 
rt-PA) précédant le traitement endovasculaire 

(altération de l’état de conscience, agitation verbale 
et motrice, céphalée subite, nausée et vomisse-
ments) 

 Arrêter la perfusion de rt-PA en cours (s’il y a lieu). 

 Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales (Annexe 4). 

 Administrer STAT par voie IV : 50 mg de 
diphenhydramine (Benadryl) et 125 mg de mé-
thylprednisolone (Solu-médrol). 

 Obtenir l’aide de l’EIR pour la prise en charge 
des voies aériennes. 

 Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales (Annexe 4). 

Si SpO2 < 94%  Administrer O2 d’appoint pour maintenir un ni-
veau de saturation ≥ 94 % (viser 90 % pour 
clientèle MPOC). 

Si T° ≥ 37,5°C IR  Administrer acétaminophène 650 mg PO ou IR q 
4 h PRN 

 Aviser médecin si T° ≥ 38°C IR et faire bilan 
septique (hémocultures X 2; FSC; Rx poumons, 
analyse et culture d’urine) 

Hyper ou hypoglycémie  Glycémie visée : 7.8-10 mmol/L 

 Si glycémie capillaire < 4 mmol/L ou > 10 
mmol/L, aviser le médecin STAT. 

 Selon le résultat, si hyperglycémie, suivre 
échelle de correction avec Trurapi (asparte) par 
voie sous cutanée : 

≤ 10 mmol/L : 0 unités 
10,1 à 12 mmol/L : 2 unités 
12,1 à 14 mmol/L : 4 unités 
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CONDUITE À TENIR EN CAS DE DÉTÉRIORATION CLINIQUE 

14,1 à 16 mmol/L : 6 unités 
≥ 16,1 mmol/L : 8 unités et aviser le médecin 
Donner dose complète HS. 

Hypertension 

PA systolique > 180mm HG 

OU 

PA diastolique > 105 mm HG ET 

PLS > 50 batt/min 

 Répéter la prise de PA et FC q 5 min X 2 
 Aviser le médecin STAT si PA systolique > 180 

mm Hg OU PA diastolique > 105 mm Hg ET Pls 
> 50 batt/min q 5 min X 2. 

 Selon l’ordonnance médicale (Annexe 8):  
o Si PA toujours > cibles et si FC > 50 batt / 

min, administrer labétalol 10 mg IV, répé-
table x 1 après 10 min 

o Reprendre PA et FC 5 min après chacune 
des doses de labétalol et aviser MD 

o Si valeurs cibles non atteintes après 2 
doses consécutives, envisager rapidement 
l’utilisation d’un autre agent ou d’une perfu-
sion afin d’éviter une transformation hémor-
ragique de l’AVC 

 Autres agents (Annexe 8) 
o Enalapril 1,25 ou 2,5 mg IV en 15 minutes 

x 1 dose 
o Hydralazine 10mg IV dans 25 mL de NaCl 

0,9% en 15 min (max : 300mg / 24 h) 
 La conduite sera ajustée à la condition du pa-

tient, en tenant compte de l’agent thrombolytique 
(s’il y a lieu) 

 Viser une réduction de la PA d’environ 15 % et 
au plus de 25 % au cours des 24 premières 
heures, d’autres réductions graduelles doivent 
être prévues ensuite pour atteindre les cibles de 
prévention secondaire de l’AVC. 

 Éviter une chute rapide de la pression artérielle, 
car elle pourrait aggraver l’ischémie présente ou 
en déclencher une, particulière- ment en pré-
sence d’une occlusion artérielle intracrânienne, 
ou une occlusion de la carotide extracrânienne 
ou de l’artère vertébrale. 

Saignement à la région inguinale  Aviser le médecin STAT, faire une compression 
et renforcer le pansement. 

Hématome à la région inguinale  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Hydratation et apport nutritionnels altérés 

 

 Dépister la dysphagie selon l’outil STAND  4 h 
o Si échec : demandes de consultation aux in-

tervenants concernés 
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CONDUITE À TENIR EN CAS DE DÉTÉRIORATION CLINIQUE 

 Mise en place des prescriptions médicales ou nu-
tritionnelles 

Rétention urinaire   Effectuer une surveillance mictionnelle selon l’or-
donnance médicale.  

 Évaluer le besoin d’une sonde urinaire 

Pneumopathies  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Activité épileptique  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Nausée, vomissements  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Nouvel AVC  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Agitation physique ou verbale  Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

Syndrome du compartiment 
(douleur, pâleur, paresthésie, pression, paralysie, 
pouls) 

 Aviser le médecin STAT et suivre ordonnances 
médicales. 

 

INSCRIPTION AU DOSSIER 

La surveillance et les soins entourant un traitement endovasculaire doivent être consignés au dossier en 
spécifiant les éléments suivants :  

 La provenance du patient et la présence d’un accompagnateur (s’il y a lieu); 

 Les professionnels au chevet aux différents moments, incluant lors des transports; 

 La date et les heures de transition du patient, ainsi que son état clinique : 

o arrivée à l’urgence du CHUM 

o puis en salle d’angiographie 

o transfert vers la zone de surveillance appropriée après l’intervention 

 La date et l’heure d’administration de l’agent thrombolytique (ajouter heure de début et de fin s’il 

s’agit du rt-PA) : 

o nom et concentration 

o dose reçue 

o signature du préparateur et du vérificateur de la dose (double indentification indépendante) 
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INSCRIPTION AU DOSSIER 

 La date et les heures associées aux étapes importantes de l’intervention endovasculaire : 

o heure de ponction 

o heure de recanalisation (heure à laquelle le flot sanguin est rétabli) 

o heure de fin du traitement endovasculaire avec fermeture intravasculaire (déploiement de 
l’angioseal) 

 L’évaluation clinique du patient avant, pendant et après le traitement endovasculaire, dont : 

o SV, SN, SNV, SpO2, CO2, vigilance, agitation, forts ronflements et activités épileptiques; 

o évaluation sites d’insertion des cathéters IV et pansements aux sites inguinaux et de ponc-
tion veineuse 

o autres paramètres cliniques mesurés : température, glycémie capillaire 

 Les besoins en oxygène (s’il y lieu) 

 Les complications (s’il y lieu) et actions posées  

 Le(s) médicament(s) administré(s) : 

o Heure 

o Doses 

o Voie d’administration 

o Précautions prises lors de l’administration et réponses du patient 

 Les informations communiquées aux rapports donnés lors des points de transitions : 

o arrivée à l’urgence du CHUM ou en salle d’angiographie 

o transfert vers la zone de surveillance appropriée après l’intervention 

 La signature des professionnels 

 

Un formulaire de note d’évolution en soins infirmiers per thrombectomie est disponible (Annexe 9). 
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dentistes et pharmaciens 

 

Mots clés : Traitement endovasculaire, thrombectomie, AVC, soins, surveillance, phase hyperai-
guë, phase aiguë, lignes directrices 
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ANNEXE 1  

Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : thrombolyse avec té-
nectéplase et/ou thrombectomie 

 
 



  © CHUM 2023 tous droits réservés 

  PSI-PROTOCOLE-XXX 

  Page 17 sur 33 

ANNEXE 1  

Ordonnances médicales de neurologie - AVC aigu : thrombolyse avec té-
nectéplase et/ou thrombectomie (suite) 
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ANNEXE 2  

Échelle neurologique canadienne (ENC) 
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ANNEXE 2 (suite) 

Échelle neurologique canadienne (ENC) (suite) 
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ANNEXE 3  

Protocole SI – TNK 2023 signature en cours 
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ANNEXE 4  

Ordonnances médicales de neurologie AVC – aigu : thrombolyse et complica-
tions 
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ANNEXE 4 (suite) 

Ordonnances médicales de neurologie AVC – aigu : thrombolyse et complica-
tions (suite) 
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ANNEXE 5  

Tableau indiquant les signes d’hypertension intracrânienne 

OBSERVATIONS SIGNES PRÉCOCES SIGNES TARDIFS 

DÉTÉRIORATION DE 

L’ÉTAT DE CONSCIENCE 

Agitation, inattention 

Changement dans la personnalité 

Ralentissement intellectuel  

Léthargie, somnolence  

Désorientation  

Diminution  plus marquée de l’état de 

conscience (le patient devient stupo-

reux, puis comateux, et enfin sans ré-

ponse aux stimuli douloureux)  

CÉPHALÉE 

Peut être présente 

Surtout matinale 

Exacerbée par la toux et les chan-

gements de positions 

Augmentation des céphalées avec vo-

missements en jets 

FONCTIONS MOTRICES 

Hémiparésie  

Hypertonie 

Diminution de la force de préhen-

sion 

Hémiplégie  

Rigidité de décortication ou de décé-

rébration  

Musques flasques (si processus 

avancé) 

SIGNES VITAUX 

Relativement stables  

Température normale 

TA systolique élevée ou labile  

Pression pulsatile plus grande  

Respiration irrégulière (Cheyne-

Stokes)  

Hyperthermie ou température variable 

PUPILLES 

Mydriase unilatérale réactive  

Réflexe ralenti à la lumière  

Forme ovoïde 

Ptose 

Mydriase fixe bilatérale 

VISION 

Baisse de l’acuité visuelle  

Diplopie  

Vision brouillée 

S.O. 

TROUBLES DIGESTIFS 
Hoquets 

  

Vomissements possibles, habituelle-

ment sans nausées 

© CHUM, 2016 
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ANNEXE 6  
Fiche santé « Traiter un AVC par une intervention – La thrombectomie vas-
culaire » Disponible gratuitement sur le site internet du CHUM 
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ANNEXE 7 

Tableau de la médication utilisée lors d’une thrombectomie endovasculaire 
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ANNEXE 8  

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance  
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ANNEXE 8 (suite) 

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (suite) 
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ANNEXE 8 (suite) 

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (suite) 
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ANNEXE 8 (suite) 

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (suite) 
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ANNEXE 8 (suite)  

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (suite) 
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ANNEXE 8 (suite) 

Ordonnances médicales neurologie – AVC aigu : soins et surveillance (suite) 
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ANNEXE 9  

Formulaire de note d’évolution en soins infirmiers 
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ANNEXE 9 (suite) 

Formulaire de note d’évolution en soins infirmiers (suite) 

 


