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Présentation

L'Hopital général de Hawkesbury et district est un hopital régional
desservant principalement la population de Prescott-Russell et
I'ouest du Québec. Des services de neurologie sont offerts par
télémeédecine, et les patients qui nécessitent des soins tertiaires sont
transférés vers des centres spécialisés.

La prise en charge des AVC aigus est une urgence cruciale, ou tout
retard peut aggraver de maniere significative les sequelles
neurologiques. Le département de I'Urgence doit étre en mesure de
reconnaitre rapidement les AVC, de mobiliser les équipes
interdisciplinaires et d’accélérer la reconnaissance de I'’ACV ainsi que
la prise en charge du patient.

Probleme

Nos données internes indiquaient que les délais entre I'arrivée a
I"Urgence et le déclenchement du code AVC, ainsi gu’entre 'arrivée
et la réalisation de la tomodensitométrie (CT), étaient
historiqguement parmi les plus longs de la région.

Pour améliorer nos résultats, I’'Urgence a mis en ceuvre un protocole
AVC révisé, centré sur la reconnaissance précoce, le travail en
équipe parallele et une coordination interdisciplinaire claire.

Objectif

Optimiser les délais de prise en charge en misant sur l'expertise
infirmiére, afin d’atteindre les normes provinciales (code AVC <5
min, évaluation <12 min, CT £ 15 min). En renforcant le role
clinique des infirmieres et en structurant les interventions
précoces, nous visions une prise en charge plus rapide, sécuritaire
et centrée sur le patient.

Méthodologie

Projet d’amélioration continue sur 2 ans, structuré en deux phases
selon une approche qualité avec une collecte prospective continue
des temps de réponse.

« Phase 1: patients avec suspicion d’AVC arrivant en ambulance
« Phase 2 : ajout des patients ambulatoires
e Inclusion : AVC suspecté ou confirmé

Exclusion : diagnostics non liés a I’AVC, admission a I'étage,
transferts interhospitaliers, apparition tardive des symptomes post
évaluation médicale.
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Afin d’effectuer une comparaison réelle, les données de pré-implantation

sont rapportées comme I'année 0. La médiane est présentée.

Année 0
00 e Enregistrement — Code AVC : 1 heure 40 minutes
e Enregistrement — CT : 1 heure 51 minutes
Année 1
01 e Enregistrement - Code AVC : 27 minutes

e Enregistrement — CT : 37 minutes

Année 2
02 e Enregistrement - Code AVC : 10 minutes
e Enregistrement — CT : 26 minutes
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Balayer le code QR pour Année 0 Année 1

obtenir une copie électronique.

Performance du processus Code AVC

Enregistrement - Triage

Enregistrement - Code AVC

8= Enregistrement - Médecin

Enregistrement - CT

Année 2

Parcours de soins en cas d'AVC

Modele NASCAR

Arrivée du patient .
P Prise en charge

Sans tenir compte du mode d’arrivée, I'équipe
(médecin, infirmiére de triage, infirmiere en

traumatologie, préposé au transport) se réunit
dans l'aire de débarquement des ambulances.

Arrivée en ambulance : I'équipe de I'Urgence
recoit un appel des ambulanciers qui
avertissent de l'arrivée d’un patient
présentant des symptomes d’AVC.

Arrivée a pied : Les patients peuvent identifier

’évaluation médicale est faite a I'aide des

Diagnostiques & traitements
Une tomodensitométrie est effectuée, et le
patient est ramené a I’'Urgence pour compléter

les tests diagnostiques.

L'évaluation par un téléneurologue initie une

- A it ) . . ;
Eux—rp\eme's Ielur§ s;}/mptf)rr:jesllel Faide d'une . scores NIHSS et ACT-FAST. En paralléle, une W* V discussion sur les options de traitement, y
I’annleri 5|tueeta entree be dUrgence. Aplres infirmiére pose les acceés veineux, effectue les - compris la thrombolyse et la thérapie
renregistrement, un membre du personne prélévements sanguins et prépare le patient endovasculaire.

informera une infirmiére de triage afin -

, . . pour la tomodensitométrie.
d’assurer une prise en charge plus rapide.

Communication

« Présumé Code AVC » est annoncé
via I'intercom de I’hépital.

Apres évaluation du médecin, le code AVC
est alors « confirmé » ou « annulé » lors
d'une deuxieme annonce générale.

La confirmation informe ainsi I'équipe de
I'imagerie médicale qu’un patient est en
route vers une tomodensitométrie STAT.

&

Confirmation & transport

Le patient qui est arrivé en ambulance est
directement transporté en imagerie par les
ambulanciers. Les autres sont conduits en
imagerie par un préposé au transport ou par
le personnel de I’'Urgence.

Nos résultats confirment ce que d’autres groupes ont publié
concernant le modele de prise en charge NASCAR. Olson et Yang
(2022), décrivent le passage d’un processus structuré, dirigé par les
infirmieres, associé a une réduction significative des délais critiques,
en particulier pour l'activation du code AVC et l'acces a la
tomodensitométrie de 58 a 19 minutes, sur une période de 6 mois.
Mainali et al. (2017), rapportent également une diminution notable
du temps « Enregistrement - CT » de 39 a 24 minutes, semblable a
nos résultats de la deuxieme année.

Toutefois, notre projet se distingue par la durabilité des gains sur
deux années consécutives et par l'intégration structurée des
patients arrivant en ambulance ou a pied, une population
sous-représentée dans les publications recensées.

Notre approche a permis de réduire la variabilité selon le mode
d’arrivée et de se rapprocher des cibles provinciales.

Nos résultats renforcent I'idée que 'amélioration des soins en cas
d’AVC dépend avant tout du leadership infirmier, d’un suivi continu
des résultats, de la clarté des roles et de la coordination
interprofessionnelle, et soutiennent la transférabilité du modele a
d’autres hopitaux ruraux.

Les stratégies suivantes ont été centrales au succes de l'initiative

créant un momentum collectif:

« Utilisation du « mois de 'AVC » comme catalyseur

Formations ciblées

Rappels visuels et activités engageantes

Simulations in situ

Ajustement rapide et continu des angles morts et des processus

Conclusion

Cette initiative démontre qu’un protocole AVC piloté par les
infirmieres améliore de facon marquée la performance de I'équipe
interprofessionnelle et permet une prise en charge plus rapide et
centrée sur le patient. Son impact dépasse le cadre hospitalier,
puisque des traitements précoces de I'AVC contribuent a réduire les
durées d’hospitalisation, a optimiser l'utilisation des ressources du
systeme de santé et a favoriser un retour plus rapide a la vie
normale, avec des retombées positives a I'échelle de la société.

Références

Assiri, T.M. et al. (2025) ‘Review of paramedics’ role in stroke identification and prehospital stroke
care’, The Review of Diabetic Studies, 21(S4), pp. 30-37.

Kauffman, H. (2024) The implementation of the code stroke pit stop: A quality improvement project
for greater efficiency. Doctor of Nursing Practice thesis. California State University.

Li, Y.F. et al. (2025) ‘Impact of timeline-based management on treatment efficiency and outcomes in
acute ischemic stroke’, Annals of Medicine, 57(1), 2561793.

Mainali, S. et al. (2017) ‘Feasibility and efficacy of nurse-driven acute stroke care’, Journal of Stroke
and Cerebrovascular Diseases, 26(5), pp. 987-991.

Olsen, D. et al. (2022) Outcomes From a Nursing-Driven Acute Stroke Care Protocol for Telehealth
Encounters, Journal of Emergency Nursing, Volume 48, Issue 4, Pages 406-416.

Rai AT, Smith MS, Boo S, et al. The ‘pit-crew’ model for improving door-to-needle times in
endovascular stroke therapy: a Six-Sigma project. Journal of Neurointerventional Surgery 2016;
8:447-452.

Yang, J., et al. ( 2015). NASCAR - Quality Care Improvement with Nursing-driven Acute Stroke CARe.
American Heart and Stroke Association. Vol. 46 (1).

Zhao, H. et al. (2018) ‘Ambulance clinical triage for acute stroke treatment (ACT-FAST)’, Stroke, 49(4),
pp. 945-951.



	• Enregistrement → CT : 1 heure 51 minutes
	• Enregistrement → CT : 37 minutes

