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Liste des abréviations et des acronymes 

AIT Accident ischémique transitoire 
AVC Accident vasculaire cérébral 
CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux 
CH1 Centre primaire AVC 
CH2 Centre secondaire AVC  
CH3 Centre tertiaire AVC 
DPD Direction des programmes Déficiences 
DPSAPA Direction du programme Soutien à l’autonomie des personnes âgées 
DRHCAJ Direction des ressources humaines, des communications et des affaires juridiques 
DSIEU Direction des soins infirmiers et de l’enseignement universitaire 
DSMREU Direction des services multidisciplinaires, de la recherche et de l’enseignement universitaire 
DSPEM Direction des services professionnels et de l’enseignement médical 
ENC Échelle neurologique canadienne 
HAL Hôpital Anna-Laberge 
HNM-CUSM Hôpital neurologique de Montréal - Centre universitaire de santé de McGill 
INESSS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale 
PAB Préposé aux bénéficiaires 
SPU Services préhospitaliers d’urgence 
TAP Technicien ambulancier paramédic  
TDM Tomodensitométrie 
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Lexique 

Accident 
ischémique 
transitoire 

Il s’agit d’un bref épisode de déficit neurologique causé par l’ischémie d’une partie du 
cerveau, des rétines ou de la moelle épinière, avec des symptômes cliniques et une 
absence d’infarctus cérébral à l’imagerie. L’AIT et l’AVC mineur sont des continuums. 
La durée ne suffit pas à les différencier, mais en général, un AIT dure moins d’une 
heure1. 

Dysphagie Anomalie de la déglutition qui peut survenir après un AVC (INESSS, 2012). 

Tomodensitométrie Technique d’imagerie qui permet d’obtenir des images radiographiques de la tête 
présentées sous la forme d’une série de minces tranches révélant les détails de 
l’anatomie du cerveau. Dans certains cas, un agent de contraste peut être injecté afin 
de permettre une meilleure visualisation des tissus et des vaisseaux et de rehausser la 
qualité des images. Ces images peuvent aider à déterminer si un AVC a été causé par 
un caillot sanguin (AVC ischémique) ou par un saignement non maîtrisé (AVC 
hémorragique). Il s’agit souvent de l’un des premiers tests diagnostiques demandés 
pour une personne qui a subi un AVC 2. 

  

  

                                                      
1 Fondation des maladies du cœur et de l’AVC du Canada, 2018. Aperçu, méthodologie et transfert des connaissances. Disponible à : 
https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/apercu-methodologie-et-transfert-des-connaissances. 
2 Ibid. 

https://www.pratiquesoptimalesavc.ca/recommandations/apercu-methodologie-et-transfert-des-connaissances
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Avant-propos 

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest emploie près de 
8 850 personnes et 5603 médecins à travers plus de 120 installations. Il offre des services généraux et des soins 
courants de première ligne et se dédie également aux services spécialisés en milieux hospitaliers, en centres 
d’hébergement et en centres de réadaptation. À ce titre, le CISSS de la Montérégie-Ouest a des responsabilités 
régionales pour la réadaptation physique, la déficience intellectuelle, le trouble du spectre de l’autisme et la 
dépendance.  

La mission du CISSS de la Montérégie-Ouest, en lien avec celle du ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS), consiste à maintenir, améliorer et restaurer la santé et le bien-être de la population québécoise en 
rendant accessible un ensemble de services de santé et sociaux intégrés et de qualité, contribuant ainsi au 
développement social et économique du Québec. 

  

                                                      
3 Total des médecins ayant les privilèges de pratiquer dans l’établissement. 
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Introduction 

En 2018, la Direction des services multidisciplinaires, de la recherche et de l’enseignement universitaire 
(DSMREU) a débuté la rédaction du Programme : Continuum de services pour les personnes à risque de subir 
ou ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) qui comprend une description des objectifs spécifiques visés 
par les phases du continuum AVC ainsi que les moyens prioritaires projetés pour les atteindre, en accord avec 
les Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC et les attentes du ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS). 

En raison des nombreuses procédures de soins à intégrer dans chaque phase du continuum, un guide 
d’accompagnement, décrivant les objectifs, les trajectoires de soins, les outils cliniques ainsi que les rôles et 
responsabilités, est nécessaire afin de soutenir l’implantation des pratiques optimales en soins AVC à travers le 
CISSS de la Montérégie-Ouest. Les différentes phases du continuum AVC sont les suivantes : 

1. Sensibilisation du public; 

2. Prévention primaire de l’AVC; 

3. Hyperaiguë (0-24h); 

4. Aiguë (jours 1 à 7); 

5. Réadaptation post-AVC (jours 8 à 90); 

6. Réintégration et maintien dans la communauté. 

Le présent guide est donc le fruit des travaux organisationnels entourant la phase hyperaiguë du Continuum de 
services pour les personnes à risque ou ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC). La rédaction de celui-
ci a été coordonnée par l’équipe du volet qualité et évolution de la pratique de la DSMREU, en collaboration avec 
son volet opérations ainsi que la Direction des services professionnels et de l’enseignement médical (DSPEM), la 
Direction des soins infirmiers et de l’enseignement universitaire (DSIEU) du CISSS de la Montérégie-Ouest et les 
Services préhospitaliers d’urgence (SPU) du CISSS de la Montérégie-Centre. 

Ce document s’adresse à l’ensemble du personnel ambulancier et infirmier, aux gestionnaires, professionnels et 
médecins participant aux soins et services offerts aux usagers en phase hyperaiguë de l’AVC. 
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1. Assises 

Le Programme : Continuum de services pour les personnes à risque de subir ou ayant subi un AVC (CISSS 
de la Montérégie-Ouest, 2018) fait ressortir l’importance de la prise en charge rapide d’un usager 
soupçonné d’avoir subi un AVC. Cette prise en charge rapide est primordiale puisque l’AVC est reconnu 
comme une urgence médicale à chrono dépendance. Selon la Fondation des maladies du cœur et de 
l’AVC du Canada (2015), 1,9 million de cellules cérébrales meurent toutes les minutes suite à un AVC. 
Cette perte de cellules cérébrales équivaut, pour chaque heure d’attente, à un vieillissement de 3,6 années 
(Saver, 2006). De leur côté, Boulanger et al. (2018) affirment que les deux traitements principaux reconnus 
pour traiter un AVC ischémique aigu sont la thrombolyse et la thrombectomie et que ces deux traitements, 
afin d’être optimaux, doivent être administrés à l’intérieur d’une fenêtre temporelle précise. En effet, le 
traitement doit être administré, pour la thrombolyse, dans les 4,5 heures suivant le début des symptômes 
et, pour la thrombectomie, dans les 6 heures suivant l’apparition des symptômes (Boulanger et al, 2018). 

De ce fait, la phase hyperaiguë se caractérise par le dépistage et le traitement rapide de l’AVC, en 
mobilisant les acteurs impliqués dans le Continuum de soins, et ce, dès l’évaluation de l’usager par les 
techniciens ambulanciers paramédics, jusqu’à la prise en charge par le personnel de l’équipe de l’urgence. 

Afin que l’organisation des soins et des services soit efficace dès l’apparition des premiers signes d’un AVC, 
les Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC (2018) ont établi deux 

cadres temporels qui correspondent à la phase hyperiaguë du continuum AVC. 

Cadre temporel 1 

« La phase préhospitalière commence avec le début des symptômes et se termine à l’arrivée à l’hôpital. 
Elle comprend la prise en charge sur place et le temps de transport. 

Les patients victimes d’un AVC ischémique, qui arrivent à l’hôpital et sont traités aussi tôt que possible dans 
une fenêtre de 4,5 heures depuis l’observation du début des symptômes (ou le dernier moment auquel 
ils ont été vus en bonne santé), pourraient être admissibles à un traitement médical comportant la 
thrombolyse intraveineuse; celle-ci peut être offerte seule ou en combinaison avec la thrombectomie 
endovasculaire dont la fenêtre temporelle est de 6 heures pour la plupart des patients. 

Les patients ayant fait l’objet d’une sélection rigoureuse peuvent être admissibles à la thrombectomie 
endovasculaire jusqu’à 24 heures après l’apparition des symptômes4». 

Cadre temporel 2 

« La phase du service des urgences commence à l’arrivée à l’hôpital et se termine avec la décision de 
congé du service des urgences – soit pour être admis dans une unité de soins de l’AVC ou un service 
hospitalier afin d’y recevoir des soins en milieu hospitalier, soit pour le retour dans la collectivité. 

Cette phase inclut l’évaluation diagnostique, l’examen des choix de traitement et la mise en route du 
traitement, le tout devant être terminé en moins de 60 minutes, puis le début du traitement. 

Il faut viser une cible de 60 minutes pour le délai admission-thrombolyse et une cible médiane pour le délai 
admission-thrombolyse de 30 minutes ou moins [Kamal et coll. CJNS 2015]. 

Il est à noter que l’objectif consiste à transférer autant que possible les usagers ayant besoin d’être admis 
pour un AVC sur une unité dédiée dans les quatre heures suivant l’arrivée; toutefois, de nombreux 
hôpitaux fonctionnent au maximum de leur capacité et il est possible que les patients doivent rester au 
service des urgences en attendant qu’un lit se libère sur l’unité AVC5». 
  

                                                      
4 Boulanger et al. (2018). Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC. Ottawa (Ontario), Canada : 
Fondation des maladies du coeur et de l’AVC.p.29 
5 Ibid 
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Également, le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec a élaboré des standards de qualité 
(2017) basés sur les Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC. À 
travers ces standards de pratique, nous retrouvons les critères incontournables qu’un centre hospitalier 
secondaire AVC doit atteindre au cours de la phase hyperaiguë du continuum de soins. Ces standards de 
qualité incontournables seront la pierre angulaire des recommandations contenues dans ce guide 
d’accompagnement. Voici les critères incontournables que nous retrouvons dans la phase hyperaiguë : 

 Il existe des protocoles de transport, de communication et de soins préhospitaliers reconnus et établis 
entre les services préhospitaliers et le département des urgences du centre secondaire; 

 Il existe une équipe d’urgence AVC qui a la responsabilité de répondre aux consultations lorsqu’un 
usager a un diagnostic probable d’AVC en phase hyperaiguë; 

 Un neurologue ou un interniste (ayant un intérêt pour l’AVC) est accessible (sur appel) 24 heures 
sur 24, 7 jours sur 7; 

 L’intervention thrombolyse est disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7; 

 L’équipe utilise des protocoles de soins interdisciplinaires basés sur les pratiques optimales pour le 
diagnostic, le traitement et les complications de l’AVC aigu et de l’AIT; 

 Le département de radiologie assure une accessibilité en temps opportun aux services d’imagerie 
(24 heures sur 24, 7 jours sur 7). Les services respectent les Recommandations canadiennes pour les 
pratiques optimales de soins de l’AVC; 

 Les services requis des laboratoires pour la clientèle du programme AVC sont accessibles, en temps 
opportun (24 heures sur 24, 7 jours sur 7). Les services respectent les Recommandations canadiennes 
pour les pratiques optimales de soins de l’AVC. 

Finalement, les membres du comité tactique AVC et des groupes de travail se sont rencontrés 
régulièrement en 2018 et 2019 afin d’intégrer les recommandations du MSSS et les Recommandations 
canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC, mentionnées ci-dessus, à leurs diverses 
procédures médicales et multidisciplinaires. Ces procédures sont le reflet des meilleures pratiques, des 
besoins des usagers, de l’expertise et du contexte de pratique des équipes cliniques en AVC du CISSS de 
la Montérégie-Ouest. Ces procédures seront décrites à travers ce guide et sont disponibles dans leur 
intégralité en annexe. 

2. Objectifs 

1. Déterminer et implanter une trajectoire de soins optimale, de l’arrivée des techniciens ambulanciers 
paramédics auprès de l’usager jusqu’à son hospitalisation à l’unité AVC (phase hyperaiguë); 

2. Déterminer les rôles et les responsabilités des médecins, professionnels, intervenants, gestionnaires 
à l’intérieur de la trajectoire de soins optimaux lors de la phase hyperaiguë de l’AVC; 

3. Établir des corridors de services pour les usagers nécessitant des soins qui ne sont pas offerts au 
CISSS de la Montérégie-Ouest. 

3. Profession(s) ou professionnel(s) visé(s) 

 Les professionnels et les gestionnaires des services préhospitaliers d’urgence; 

 Les professionnels, médecins et gestionnaires de l’équipe AVC de l’urgence.  
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4. Étapes 

La prochaine section est dédiée aux différentes étapes de la phase hyperaiguë de l’AVC incluant les soins 
dispensés à l’usager ayant subi un AVC par les services préhospitaliers d’urgence et les services de 
l’urgence du centre hospitalier secondaire désigné. 

4.1. Services préhospitaliers d’urgence (SPU) 

Ces services débutent dès l’apparition des symptômes d’un AVC et se poursuivent avec la prise en 
charge par les services préhospitaliers d’urgence jusqu’à l’arrivée de l’usager à l’urgence. Au 
Canada, environ deux tiers des usagers qui ont besoin de soins en lien avec un AVC arrivent dans 
un centre hospitalier en ambulance (Boulanger et al., 2018). La trajectoire de soins appliquée par 
les services préhospitaliers d’urgence est présentée à la figure 1 et à l’annexe A. 
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La trajectoire actuelle d’un usager ayant subi un AVC: CISSS de la Montérégie-Ouest

Phase hyperaïgue (services pré-hospitaliers d’urgence)

Appel au 911 

Téléphoniste 
évalue si AVC 

présumé? 
(code 28)

Établissement 
de la priorité 

(P1 à P3)
oui

non

Assignation de 
l’ambulance et 

départ au chevet 
de l’usager 

Transport vers 
centre hospitalier 

désigné (HAL)

Fin continuum AVC

Ambulanciers:
Prise de contact, 

évaluation de 
l’usager

Transport vers 
Centre tertiaire de 

Montréal 
(entente écrite  à 

finaliser)

AVC 
présumé?

3/3

1/3 
ou 2/3

Med 14 et 
Échelle 

de Cincinnati

Score 
à l’échelle 
Cincinnati?

non

Fin continuum AVC

Oui

Processus phase 
hyperaïgue 

(services 
hospitaliers 
d’urgence)

Processus de 
rapatriement 

(entente écrite à 
finaliser)

 
Fig. 1 – Trajectoire de soins services préhospitaliers d’urgence 
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 Déroulement de la prise en charge par les services préhospitaliers 
d’urgence (SPU) 

Suite à un appel au 911, les techniciens ambulanciers paramédics (TAP) se rendent 
auprès de l’usager pour l’évaluer et déterminer s’il s’agit d’un cas probable d’AVC. Ils 
exécutent le Protocole d’intervention clinique à l’usage des techniciens ambulanciers 
paramédics (pictap) Med 14 qui inclut l’échelle de Cincinnati. L’utilisation de ce protocole 
permet également au TAP d’évaluer l’admissibilité de l’usager à la thrombolyse. Selon 
Boulanger et al, (2018), le temps passé par les TAP sur place auprès de l'usager ne 
devrait pas dépasser 20 minutes. 

Lorsque les TAP sont au chevet de l’usager, ils communiquent avec le personnel de la 
salle d’urgence du centre secondaire AVC désigné le plus près pour la mise en tension, 
en transmettant les informations pertinentes contenues dans le Formulaire de mise en 
tension de la salle d’urgence par les SPU (annexe I). Par la suite, les membres de l’équipe 
de l’urgence se mobilisent pour être rapidement au chevet de l’usager lors de son arrivée 
au centre hospitalier, soit dans un délai maximal de 20 minutes après le préavis des 

services préhospitaliers d’urgence (MSSS, 2017). 

L’entente écrite encadrant le « Corridor montérégien des services préhospitaliers 
d’urgence lors d’un épisode AVC » est présentement en attente d’approbation par les 
présidents-directeurs généraux des CISSS de la Montérégie. 

 Outils d’évaluation 

Les outils d’évaluation associés aux services préhospitaliers d’urgence permettent à ces 
derniers d’identifier rapidement l’usager victime d’un AVC aigu probable et de l’orienter 
vers le centre hospitalier spécialisé en soins de l’AVC le plus proche (tableau I). 

Tableau I 
Outils d’évaluation et formulaires associés aux services préhospitaliers d’urgence 

Outils Fonctions Responsables Modalités 
Moments 
opportuns 

MED146  Dépister un 
AVC 
probable 

 Techniciens 
ambulanciers 
paramédics 

 Lorsqu’il 
s’agit d’un 
cas probable 
d’AVC (code 
28) 

 Lorsque le 
TAP est au 
chevet de 
l’usager 

Échelle de 
Cincinnati 

 Dépister 
rapidement 
un AVC 
probable 

 Techniciens 
ambulanciers 
paramédics 

 Lorsqu’il 
s’agit d’un 
cas probable 
d’AVC (code 
28) 

 Lorsque le 
TAP est au 
chevet de 
l’usager 

Formulaire 
Mise en 
tension de la 
salle d’urgence 
par les SPU 

 Aviser le 
personnel de 
la salle 
d’urgence 
pour qu’il se 
prépare à 
recevoir 
l’usager 

 Infirmier de la 
zone 
ambulatoire 
ayant pris 
l’appel des 
SPU 

 Lorsque les 
TAP sont en 
route vers le 
centre 
hospitalier 
avec un cas 
probable 
d’AVC 

 Remplir lors 
de l’appel 
des SPU 

                                                      
6 Le document peut être consulté sur le Web à l’adresse suivante: https://www.urgences-sante.qc.ca/wp-

content/uploads/2014/03/140328_Manuel-AVC_v_-1_3.pdf 

https://www.urgences-sante.qc.ca/wp-content/uploads/2014/03/140328_Manuel-AVC_v_-1_3.pdf
https://www.urgences-sante.qc.ca/wp-content/uploads/2014/03/140328_Manuel-AVC_v_-1_3.pdf
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 Rôles et responsabilités 

Voici une description des rôles et des responsabilités des principaux professionnels 
impliqués dans l’actualisation des activités cliniques associés aux services préhospitaliers 
d’urgence. 

Technicien ambulancier paramédic (TAP) 

Le technicien ambulancier paramédic (TAP) exerce ses fonctions au début du continuum 
de soins et joue, par conséquent, un rôle déterminant dans la prise en charge de l’usager 
présentant un AVC aigu. Il reconnaît l’AVC comme une urgence médicale à chrono 
dépendance au même titre que l’infarctus aigu du myocarde et prend l’usager en charge 
rapidement et efficacement. Pour ce faire, le TAP applique le protocole de soins 
spécifiques à l’AVC aigu (MED14). 

4.2. Services de l’urgence du centre hospitalier secondaire désigné 

Les services de l’urgence débutent au moment où les SPU avisent l’équipe de l’arrivée en 
ambulance d’un usager avec un diagnostic probable d’AVC. L’équipe de l’urgence, disponible 
24 heures sur 24, 7 jours sur 7, doit rapidement se mettre en tension afin d’être en mesure 
d’accueillir l’usager et débuter immédiatement les évaluations requises par sa condition pour ainsi 
mettre en place les interventions appropriées. À la figure 2 et à l’annexe B, nous retrouvons la 
trajectoire de soins appliquée par les services de l’urgence du centre hospitalier secondaire 
désigné. 
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Fig. 2 – Trajectoire de soins à l’urgence 
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 Déroulement de la mise en tension des services de l’urgence 

Afin d’assurer une prise en charge rapide de la personne avec un diagnostic probable 
d’AVC, l’urgence du centre hospitalier secondaire désigné doit établir une procédure 
claire de mise en tension des services de l’urgence. Pour ce faire, la Direction des 
services professionnels et de l’enseignement médical (DSPEM) a élaboré une 
procédure clinique qui décrit toutes les étapes de la mise en tension ainsi que les rôles et 
responsabilités des professionnels impliqués. Cette procédure vise également l’atteinte 
des objectifs suivants : 

 Administrer la thrombolyse cérébrale dans le délai recommandé, lorsque l’usager 
répond aux critères d’admissibilité; 

 Limiter les séquelles de l’AVC; 

 Offrir des soins de qualité et sécuritaires aux usagers. 

La procédure clinique code AVC : phase hyperaiguë est disponible en annexe II du 
présent guide. 

Traitement et orientation de l’usager 

Suite à l’évaluation complète du médecin de l’urgence, celui-ci détermine le traitement de 
l’usager ainsi que son orientation. Par exemple, il aura à déterminer si l’usager est 
admissible ou non à la thrombolyse à partir de critères précis. Parmi les outils cliniques 
disponibles pouvant soutenir la prise de décision et le suivi de l’usager à risque de subir 
ou ayant subi un AVC, nous retrouvons : 

 L’Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC thombolysé (annexe III); 

 L’Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC non-thrombolysé (annexe IV). 

Transfert au centre tertiaire Hôpital neurologique de Montréal (HNM-CUSM) 

Selon le tableau clinique de l’usager ayant subi un AVC, celui-ci pourrait être admissible 
à une thrombectomie. Cette décision se prend suite à l’évaluation complète de l’usager 
par le médecin de l’urgence et en collaboration avec le neurologue du Centre tertiaire qui 
offre la trombectomie. Pour la prise en charge des usagers présentant un AVC aigu et 
nécessitant une thrombectomie, les hôpitaux Anna-Laberge, du Suroît et Barrie Memorial 
sont jumelés avec l’Hôpital neurologique de Montréal du Centre universitaire de santé 
McGill (HNM-CUSM). Les usagers de ces hôpitaux doivent être transférés au CUSM 
selon la procédure présentée à la figure 3 et en accord avec l’entente « Corridor de 
services pour la prise en charge des patients ayant subi un AVC aigu et nécessitant une 
thrombectomie » en attente d’approbation. Cette entente comprend également la 
procédure relative au rapatriement des usagers.  
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Fig. 3 – Protocole AVC aigu pour les usagers se présentant à l’Hôpital Anna-Laberge et ayant besoin d’une thrombectomie7 

 Outils d’évaluation8 

Les outils d’évaluation de la phase hyperaiguë de l’AVC9 visent à : 

 Évaluer la sévérité de l’atteinte neurologique; 

 Dépister des troubles de déglutition afin d’éviter des complications; 

 S’assurer de la sécurité de la personne; 

 Respecter les attentes et les besoins de la personne et de ses proches; 

 Permettre une transition harmonieuse de l’usager entre l’urgence et l’unité AVC. 

Au tableau II, présenté à la page suivante, nous retrouvons l’ensemble des outils cliniques 
utilisés à travers les différentes activités cliniques de la phase hyperaiguë. 

  

                                                      
7 Trajectoire hospitalière des patients ayant subi un AVC, Centre universitaire de santé McGill, 2018 
8Le professionnel responsable de la passation d’un outil doit répondre aux exigences de son ordre professionnel au niveau de l’évaluation et 
suivre les consignes inscrites dans le manuel d’utilisation de l’outil, le cas échéant. 
9 Trousse d’outils cliniques d’évaluation des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) – Phases hyperaiguë et aiguë, p. 11 
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Tableau II 
Outils d’évaluation et formulaires associés à la phase hyperaiguë, à l’urgence 

Outils Fonctions Responsables Modalités 
Moments 
opportuns 

Échelle de 
Cincinnati 

Est utilisée lorsque 
l’usager se rend 
lui-même à l’urgence 

 Dépister rapidement 
un AVC probable 

 Infirmier au triage  5 minutes  0-24 heures 
post-AVC 

Échelle 
neurologique 
canadienne (ENC) 

 Évaluer le déficit 
neurologique en 
phase aiguë 

Voir annexe V 

 Infirmier de la salle 
de réanimation 

 5-10 minutes  0-24 heures 
post-évènement 

National Institutes 
of Health Stroke 
Scale (NIHSS) 

 Évaluer la sévérité 
initiale de l’AVC 

Voir annexe VI 

 Médecin de 
l’urgence ou 
neurologue 

 5-10 minutes  0-24 heures 
post-évènement 

Échelle de coma 
Glasgow 

 Évaluer le niveau de 
conscience de la 
personne 

 Infirmier au triage 
ou infirmier de la 
salle de 
réanimation 

 5 minutes  0-24 heures 
post-évènement 

Dépistage de la 
dysphagie 

 Dépister un problème 
de déglutition avant 
la prise de médication 
par voie orale ou avant 
l’hydratation et la 
nutrition 

Voir annexe VII 

 Infirmier de 
l’urgence ou des 
soins intensifs 

 10 minutes  0-4 heures post-
AVC 

Niveau de soins et 
réanimation 
cardiorespiratoire 

 Déterminer le niveau 
d’intensité des soins 
désiré par la personne 
et ses proches 

 Médecin  10 minutes  0-24 heures 
post-AVC 

     

Outils de suivi 

Outils Fonctions Responsables Modalités 
Moments 
opportuns 

Feuille de triage et 
de suivi AVC 

 Favoriser une 
meilleure 
communication entre 
les équipes 
impliquées dans les 
phases hyperaiguë 
et aiguë de l’AVC 

 Permettre le suivi de 
l’application des 
pratiques optimales 
AVC recommandées 

Voir annexe VIII 

 Personnel infirmier 
de l’urgence 

 Technologue en 
imagerie médicale 

 5-10 minutes  Dès l’arrivée au 
triage 
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 Description des outils cliniques et de suivi 

Échelle de Cincinnati 

Cet outil, basé sur le National Institutes of Health Stroke Scale, permet de dépister 
rapidement un AVC probable. Selon Katz et al. (2015), cet outil démontre une grande 
sensibilité (92 %) et un niveau de spécificité acceptable (51 %) afin de détecter la 
présence d’un AVC modéré et sévère. 

Il comporte trois critères : 

1. Affaissement facial (vérifier la présence d’hémiplégie faciale); 

2. Affaissement d’un bras (vérifier la présence de faiblesse d’un membre supérieur); 

3. Parole et discours inadéquats (vérifier si la parole et le discours sont normaux). 

Échelle neurologique canadienne (ENC) 

L’échelle neurologique canadienne (en anglais Canadian Neurological Scale-CNS) vise 
à évaluer le déficit neurologique pour catégoriser la sévérité de l’AVC. L’ENC comprend 
8 éléments permettant d’évaluer 10 fonctions cliniques, dont le niveau de conscience, 
l’orientation, le langage et la parole ainsi que la fonction motrice. Cette évaluation par le 
personnel infirmier permet de communiquer avec les médecins. Selon Côté et al, (1986), 
la cohérence interne de cet outil ainsi que la fidélité interjuge pour tous les domaines de 
l’échelle sont excellentes. 

En fonction du score obtenu, la sévérité de l’AVC est catégorisée comme suit : 

 AVC léger : ≥ 8; 

 AVC modéré : 5-7; 

 AVC sévère : ≤ 4. 

Échelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

L’échelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) est une échelle de déficience 
neurologique comprenant 15 éléments qui permettent de mesurer la sévérité initiale de 
l’AVC. Les sphères évaluées sont les suivantes : l’état de conscience, les mouvements 
oculaires, les champs visuels, la fonction des muscles du visage, la force des membres, 
la fonction sensorielle, la coordination (l’ataxie), le langage (l’aphasie), la parole 
(dysarthrie) et l’héminégligence (MSSS, 2015). Selon le site web Stroke Engine, la fidélité 
test-retest du NIHSS obtient des moyennes de Kappa qui oscillent entre 0,66 (adéquat) 
et 0,77 (excellent). 

La cote globale du NIHSS varie entre 0 à 24. La cote 0 est associée à un score normal. 

En fonction du score obtenu, la sévérité de l’AVC est catégorisée comme suit : 

 Très sévère : ≥ 25; 

 Modéré à sévère : 15 à 24; 

 Léger à modéré : 5 à 14; 

 Léger : < 5.  
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Échelle de coma de Glasgow 

Cette échelle permet une évaluation objective du niveau de conscience de la personne et 
sa réaction à un stimulus. Selon la revue systématique de Reith et al.(2016), la fidélité de 
l’outil a été jugée adéquate dans les études de bonne qualité, mais les auteurs 
recommandent tout de même des améliorations au niveau de ses qualités 
psychométriques. Il est mentionné que la formation des évaluateurs à son utilisation doit 
être encouragée davantage. 

Cet outil est composé des échelles suivantes : 

 Ouverture des yeux; 

 Réponse verbale; 

 Réponse motrice. 

Les scores obtenus peuvent varier entre 3 et 15 : 

 Coma léger : 9-14; 

 Coma modéré : 6-8; 

 Coma profond : 3-5. 

Dépistage de la dysphagie 

Il est primordial de s’assurer que l’usager ayant subi un AVC n’éprouve pas de problème 
de déglutition avant la prise orale de médication ou avant de boire et de s’alimenter. Selon 
Boulanger et al. (2018), il est recommandé d’effectuer le dépistage de la dysphagie moins 
de 24 heures suivant l’arrivée de l’usager à l’urgence. Plus précisément, selon les 
standards de qualité du MSSS (2017), le dépistage devrait se faire dans un délai de 
moins de 4 heures suivant l’arrivée de l’usager à l’urgence10. Le dépistage est effectué 
par le personnel infirmier de l’urgence ou des soins intensifs, selon le cas. Si le dépistage 
est positif, une évaluation approfondie de la dysphagie doit être effectuée par les 
professionnels habilités dans les plus brefs délais. Si l’état clinique de l’usager change, le 
dépistage de la dysphagie doit être répété. 

Chez les usagers ayant subi un AVC, l’incidence de dysphagie varie entre 37 et 78 % 
(Martino, 2005) et est souvent sous-estimée et sous-diagnostiquée. Cette condition 
augmente les risques de complications pulmonaires et de mortalité. Des chercheurs 
américains ont fait ressortir que les usagers ayant été dépistés pour la dysphagie ont 
moins souvent souffert d’une pneumonie. La pratique du dépistage de la dysphagie est 
intéressante pour les raisons suivantes : son rapport coût-efficacité et la simplicité de sa 
mise en place (Hinchey et a., 2005b dans Lindsay et al., 2013). Au-delà de la prévention 
des complications pulmonaires, le dépistage permet également à l’usager d’avoir un 
régime nutritionnel adéquat au cours de son processus de guérison (Lakshminarayan et 
al., 2010b dans Lindsay et al., 2013). 

L’outil retenu pour le dépistage de la dysphagie est une traduction libre du Standardized 
Swallowing Screen (Perry, 2001). Selon la revue systématique de Jiang et al. (2016), 
portant sur la validité et la fidélité des outils de dépistage de la dysphagie utilisés par les 
infirmiers auprès d’une clientèle souffrant de séquelles neurologiques ou d’une maladie 
neurodégénérative, ceux-ci ont reconnu qu’il s’agit d’un outil démontrant de bonnes 
qualités psychométriques. Cet outil a été choisi suite aux travaux d’un groupe de travail 
composé d’orthophonistes, d’ergothérapeutes et de nutritionnistes du CISSS de la 
Montérégie-Ouest. Les membres du groupe de travail ont pris leur décision à partir des 
données probantes disponibles dans la littérature et de leurs expertises cliniques. 

                                                      
10 Visite de désignation- Centres secondaire : Critères d’évaluation-Éléments et standards de qualité à retrouver dans la programmation de 
services, MSSS, 2017, p. 15. 
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Niveau de soins et réanimation cardiorespiratoire 

Le niveau de soins et de réanimation cardiorespiratoire (ou niveau d’intervention 
médicale-NIM) est établi en concertation avec la personne ou son représentant légal et le 
personnel soignant. Il est complété par le médecin et permet de définir l’intensité des 
interventions médicales ainsi que les restrictions de traitement désirées par la personne 
et ses proches11. 

Feuille de triage AVC 

Cet outil a été créé par un groupe de travail AVC du CISSS de la Montérégie-Ouest dans 
le but de consigner toute l’information relative aux évaluations et activités cliniques 
entreprises à l’urgence. De plus, les renseignements contenus dans la feuille de triage 
nous permettront de faire le suivi de l’implantation des nouvelles pratiques à l’urgence et 
de nous assurer de la qualité des soins et services. Elle est remplie dès l’arrivée de 
l’usager à l’urgence. Il est à noter que cet outil permet également de suivre le parcours 
de l’usager afin d’améliorer la communication entre les équipes impliquées dans les 
phases hyperaiguë et aiguë de l’AVC, une composante essentielle de la fluidité des 
services du continuum AVC. 

 Rôles et responsabilités 

Voici une description des rôles et des responsabilités des principaux professionnels 
impliqués dans l’actualisation des pratiques cliniques associées aux services de 
l’urgence. 

Médecin de l’urgence en collaboration avec un neurologue ou un interniste 

 Évalue la sévérité initiale de l’atteinte neurologique à l’aide du NIHSS; 

 Demande un CT-scan cérébral; 

 Contrôle la tension artérielle, au besoin; 

 Obtient les résultats des prélèvements sanguins pertinents; 

 Vérifie l’admissibilité à la thrombolyse cérébrale; 

 Communique avec le neurologue de garde du centre tertiaire jumelé au CISSS de la 
Montérégie-Ouest lorsqu’une thrombectomie est envisagée; 

 Explique à l’usager et ses proches les risques et bénéfices de la thrombolyse. 

Infirmier du triage 

 Obtient l’information sur l’heure du début des symptômes; 

 Effectue l’Échelle de Cincinnati, si cela n’a pas été fait par les SPU; 

 Inscrit les renseignements cliniques sur la feuille de triage et de suivi AVC; 

 Oriente l’usager vers la salle de réanimation.  

                                                      
11 Santé et Services sociaux (2016), niveaux de soins et réanimation cardiorespiratoire, 2p. 
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Infirmier de la salle de réanimation 

 Reçoit l’usager, poursuit l’évaluation et inscrit les renseignements cliniques sur la 
feuille de triage et de suivi AVC; 

 Installe l’usager sous monitoring cardiaque; 

 Surveille et note les paramètres vitaux et les signes neurologiques; 

 Effectue les prélèvements sanguins et installe les deux voies veineuses; 

 Avise le technicien en radiologie de la tomodensitométrie et accompagne l’usager 
vers la salle de scan, au besoin; 

 Prépare et administre la médication nécessaire à la thrombolyse; 

 Effectue les surveillances requises selon l’OIPI de la thrombolyse ou selon l’OIPI 
usager non-thrombolysé; 

 Évalue l’usager à l’aide de l’échelle neurologique canadienne (ENC); 

 Procède au dépistage de la dysphagie. 

Technologue en imagerie médicale 

 Avise le radiologiste de la lecture en stat de la tomodensitométrie à venir; 

 Rend la salle de tomodensitométrie disponible dans les plus brefs délais; 

 Effectue la tomodensitométrie; 

 Remplit la feuille de triage et suivi AVC. 

Radiologiste avec expertise en imagerie neurovasculaire 

 Interprète les images de la tomodensitométrie le plus rapidement possible; 

 Contacte, par téléphone, le médecin qui a demandé la tomodensitométrie afin de lui 
communiquer les résultats. 

Technologue au service de biochimie médicale 

 Priorise les analyses de l’usager; 

 Contacte, par téléphone, le médecin ou l’infirmier de l’usager afin de lui communiquer 
les résultats critiques obtenus. 

Neurologue ou un interniste ayant un intérêt pour l’AVC sur appel 24 heures 
sur 24, 7 jours sur 7 

 Procède à l’évaluation neurologique de l’usager. 
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5. Ressources nécessaires 

5.1. Formations spécifiques aux équipes de la phase hyperaiguë de 
l’AVC 

Certaines formations sont nécessaires pour l’application efficace des pratiques recommandées lors 
de la phase hyperaiguë. Les formations mentionnées au tableau III seront échelonnées dans le 
temps et selon les priorités du plan d’implantation du guide d’accompagnement. Les contenus de 
formation seront également offerts aux intervenants selon leurs rôles et leurs besoins. 

Tableau III 
Formations prioritaires, phase hyperaiguë de l’AVC 

Thématiques Personnel de soins visé 

Continuum de soins (incluant les trajectoires, les 
indicateurs et autres éléments spécifiques au CISSS 
de la Montégérie-Ouest) 

Présentation PowerPoint commentée à visionner sur 
l’Environnement numérique d’apprentissage (ENA) 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier 

 PAB 

 Technologues en imagerie médicale 
et technologues en biochimie 
médicale 

Introduction : cheminement clinique et trajectoire de 
soins 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 1) 

 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 TAP 

 Personnel infirmier 

 PAB 

 Technologues en imagerie médicale 
et technologues en biochimie 
médicale 

L’approche12 préhospitalière au patient présentant un 
AVC aigu probable 

 Techniciens ambulanciers 
paramédics 

Procédure clinique lors de la prise en charge d’une 
personne à risque de subir ou ayant subi un AVC 
pour la phase hyperaiguë 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 TAP 

 Personnel infirmier 

 PAB 

 Technologues en imagerie médicale 
et technologues en biochimie 
médicale 

 Radiologiste 

 Médecins de l’urgence 

 Neurologue ou médecin interniste 

Outils cliniques d’évaluation : 

 Échelle de Cincinnati 

 Échelle neurologique canadienne 

 Dépistage de la dysphagie 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë :  

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

                                                      
12 Services préhospitaliers d’urgence Urgences-Santé, L’approche préhospitalière au patient présentant un AVC aigu probable, 2014, 
version 1.3 
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Thématiques Personnel de soins visé 

Capsule de formation 

 Positionnement au lit sur le côté atteint 

 Protection du bras atteint 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 PAB 

Feuille de triage AVC Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 Technologues en imagerie médicale 
et technologues en biochimie 
médicale 

Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC 
thrombolysé 

Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC 
non-thrombolysé 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 Personnel de réadaptation et de 
nutrition clinique 

 PAB 

 Médecins de l’urgence 

Physiopathologie de l’AVC 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 3) 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

Évaluation neurologique 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 4) 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

Traitement de l’AVC et prévention des complications 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 5) 

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

Dysphagie et nutrition : dépistage et prévention des 
complications 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 6)  

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 Personnel de réadaptation et de 
nutrition clinique 

Mobilisation précoce 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 8a)  

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 PAB 

Positionnement sécuritaire 

Dès que disponible : Capsule MSSS (module 8b)  

Personnel impliqué dans la phase 
hyperaiguë : 

 Personnel infirmier de l’urgence et 
des soins intensifs 

 PAB 
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6. Planification de l’évaluation 

6.1. Variables à évaluer 

Les principales cibles de l’évaluation se situeront au niveau de l’implantation des pratiques 
cliniques recommandées dans le guide d’accompagnement de la phase hyperaiguë du continuum 
AVC en fonction des variables suivantes : 

 Implantation d’une trajectoire de soins optimaux, de l’arrivée des techniciens ambulanciers 
paramédics auprès de l’usager jusqu’à son hospitalisation à l’unité AVC (phase hyperaiguë); 

 Précision des rôles et responsabilités des médecins, professionnels, intervenants et gestionnaires 
à l’intérieur de la trajectoire de soins optimale lors de la phase hyperaiguë de l’AVC; 

 Mise en place des corridors de services pour les usagers nécessitant des soins qui ne sont 
pas offerts au CISSS de la Montérégie-Ouest. 

6.2. Indicateurs de suivi 

Les indicateurs mentionnés ci-dessous permettront de mesurer l’implantation des pratiques 
cliniques spécifiques à la phase hyperaïgue du continuum AVC (tableau IV). Ces indicateurs sont 
tirés du Plan d’action biennal (2016-2018) Continuum de services pour les personnes à risque de 
subir un AVC ou ayant subi un accident vasculaire cérébral (CISSS de la Montérégie-Ouest, 2018). 

Tableau IV 
Indicateurs de suivi, phase hyperaiguë de l’AVC 

Variables Indicateurs 
Outils de 
mesure 

Fréquence 
de la mesure 

Implantation d’une trajectoire 
de soins optimale de l’arrivée 
des techniciens ambulanciers 
paramédics auprès de 
l’usager jusqu’à son 
hospitalisation à l’unité AVC 
(phase hyperaiguë) 

ET 

Précision des rôles et 
responsabilités des médecins, 
professionnels, intervenants 
et gestionnaires à l’intérieur de 
la trajectoire de soins optimale 
lors de phase hyperaiguë de 
l’AVC 

 Proportion d’usagers ayant 
été dépistés pour un AVC 
probable au moyen d’une 
échelle normalisée à l’arrivée 
au CH (Échelle de Cincinnati) 

 Proportion d’usagers où les 
membres de l’équipe sont à 
leur chevet dans un délai 
maximal de 20 minutes 
après le préavis des SPU 

 Proportion d’usagers dont 
le dossier clinique indique 
une évaluation de la sévérité 
de l’AVC au moyen de l’ENC 

 Proportion d’usagers dont 
le délai de triage à l’urgence 
et l’imagerie est de 
15 minutes et moins 

 Délai maximal entre le 
triage et l’interprétation de 
l’examen diagnostique et la 
communication au médecin 
référent est de 20 minutes 
et moins 

Pour tous les 
indicateurs : 

Audit des 
dossiers : 

Feuille de triage 
et suivi 

Pour tous les 
indicateurs : 

1 fois par 
mois (1 fois 
par période 
financière) 
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Variables Indicateurs 
Outils de 
mesure 

Fréquence 
de la mesure 

 Proportion d’usagers avec 
un diagnostic AVC 

 Délai maximal entre le 
triage et la thrombolyse est 
de 60 minutes et moins avec 
une cible de 30 minutes 

 Proportion de thrombolyse 

 Proportion d’usagers dont le 
dossier clinique documente 
un repérage de la dysphagie 
dans les 4 heures suite à 
l’inscription à l’urgence 

 Proportion d’usagers qui ont 
été transférés sur l’unité AVC 
en 4 heures et moins 

 Durée moyenne et médiane 
des épisodes de soins en 
courte durée, incluant le 
séjour à l’urgence avec une 
médiane 7 jours et une 
moyenne ≤ 10 jours 

 Délai moyen d’admission 
sur une unité AVC depuis le 
triage à l’urgence avec une 
cible de 4 heures 

 Proportion d’usagers dont 
la feuille de triage AVC a 
été remplie (toutes les 
sections pertinentes selon 
le cheminement clinique de 
l’usager) 

Mise en place des corridors de 
services pour les usagers 
nécessitant des soins qui ne 
sont pas offerts au CISSS de 
la Montérégie-Ouest 

 Proportion d’usagers 
transférés dans un CH3 
selon la procédure 
d’entente 

 Proportion d’usagers qui 
sont rapatriés du CH3 par le 
CH2 selon la procédure 
d’entente 

Audit des 
dossiers : 

Feuille de triage 
et suivi 

Audit des 
dossiers 

Pour tous les 
indicateurs : 

1 fois par mois 
(1 fois par 
période 

financière) 
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7. Conclusion 

Le présent guide, émanant du programme AVC, se veut un reflet des travaux menés par le comité tactique 
AVC ainsi que par les groupes de travail découlant de ce comité. Ce guide permettra au CISSS de la 
Montérégie-Ouest de mieux soutenir les équipes préhospitalières d’urgence et de l’urgence dans 
l’amélioration des pratiques recommandées lors de la phase hyperaiguë, en accord avec les 
Recommandations canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC et les standards de qualité 
élaborés par le MSSS. 

8. Liste des annexes 

Annexe A Trajectoire des Services préhospitaliers d’urgence (SPU) 

Annexe B Trajectoire de la phase hyperaiguë de l’AVC 

  

Annexes complémentaires 

Annexe I CLI-60153 – Mise en tension de la salle d’urgence par les SPU (10-10, 10-100) 

Annexe II Procédure clinique code AVC : phase hyperaiguë 

Annexe III Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC thombolysé 

Annexe IV ORD-702 – Ordonnance individuelle préimprimée usager AVC non-thombolysé 

Annexe V CLI-60174 – Échelle neurologique canadienne (ENC) 

Annexe VI National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

Annexe VII CLI-60161 – Dépistage de la dysphagie 

Annexe VIII CLI-60159 – Feuille de triage et suivi AVC 
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ANNEXE A 
Trajectoire des Services préhospitaliers d’urgence (SPU) 

   

La trajectoire actuelle d’un usager ayant subi un AVC: CISSS de la Montérégie-Ouest

Phase hyperaïgue (services pré-hospitaliers d’urgence)

Appel au 911 

Téléphoniste 

évalue si AVC 

présumé? 

(code 28)

Établissement 

de la priorité 

(P1 à P3)

oui

non

Assignation de 

l’ambulance et 

départ au chevet 

de l’usager 

Transport vers 

centre hospitalier 

désigné (HAL)

Fin continuum AVC

Ambulanciers:

Prise de contact, 

évaluation de 

l’usager

Transport vers 

Centre tertiaire de 

Montréal 

(entente écrite  à 

finaliser)

AVC 

présumé?

3/3

1/3 

ou 2/3

Med 14 et 

Échelle 

de Cincinnati

Score 

à l’échelle 

Cincinnati?

non

Fin continuum AVC

Oui

Processus 

phase 

hyperaïgue 

(services 

hospitaliers 

d’urgence)

Processus de 

rapatriement 

(entente écrite à 

finaliser)
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ANNEXE B 
Trajectoire de la phase hyperaiguë de l’AVC

00:00 00:20

00:00 00:15

Trajectoire d’un usager ayant subi un AVC au CISSS de la Montérégie-Ouest

Phase hyperaigüe (0-24 heures) - Arrivée à l’urgence
Arrivée sur pied à 

l’urgence

Évaluation 
médicale P2

(fait par équipe 
urgence AVC)

Triage

Symptômes 
neurologiques 

présents depuis 
moins de 4,5h Scan 

cérébral

Résultat
+ ou -

Usager 
éligible pour 

thrombolyse?

Usager 
éligible pour 
thrombec-

tomie?

AVC 
présumé?

Fin continuum AVC

Congé de l’usager

Transfert 
unité AVC

Traitement 
thrombolyse 

cérébrale

Transfert aux 
soins intensifs

- Cincinnati
- Glasgow 

 - Feuille triage 
AVC 

Transfert vers 
centre tertiaire 

(CUSM) 

Ambulance en 
route vers le 

centre hospitalier

Prend un 
numéro

Personnel salle 
d’urgence/

radiologie se met 
en tension 

Arrivée de 
l’ambulance avec 

l’usager

00:00

00:20

Fin continuum AVC

Transfert à la 
salle 

d’observation

00:00 04:00

Processus 
phase 
aiguë

Transfert en 
observation ou 
soins intensifs?

Procédure 
Thrombolyse 

cérébrale, 
ENC

00:00

00:10

Temps estimé

Pré-triage

AVC 
présumé?

Fin continuum AVC

Interprétation du 
résultat et 

communication 
médecin référent 

Au besoin, 
aviser 

neurologue 

Type 
d’AVC

Référence vers 
clinique 

ambulatoire dédiée 
AIT/AVC léger

Usager 
éligible pour 

transfert?

Transfert vers centre 
tertiaire (CUSM) 

Fin continuum AVC

Usager 
nécessite soins 

palliatifs?

Préavis 
des SPU

Formulaire 
de mise en 

tension 

Évaluations 
médicales et 

interdisciplinaires

NIHSS ,
- Formulaire 

AVC

Non

Oui

Non

Non

Oui

Négatif

Positif

Hémorragique

AIT ou AVC léger

Oui

Oui

Ischémique Non Non

Oui

Non

Intensifs

Observation

Dépistage de la 
dysphagie et 

OPI usager non-
thrombolysé,

ENC

Oui

Dépistage 
de la 

dysphagie

Dépistage 
dysphagie, OPI 

usager 
thrombolysé ou  

non-thrombolysé

Selon la condition de 
l’usager et l’évaluation 
de l’équipe médicale, 

la thrombolyse 
pourrait être 

également administrée

Oui

Non

Niveau de 
soins

Évaluation 
médicale P3 (fait 

par équipe 
urgence AVC)

P3

P2

Se référer au 
médecin pour 

déterminer 
l’orientation (P2 ou 

P3) -NIHSS
- Feuille de 
triage AVC



 

 

 


