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➢ Biotechnologies, numérique en santé, dont télémédecine (TLM) = transformation du système de santé

➢ Réorganisation des parcours de soins en transformant la relation entre professionnels de santé et usagers 

➢ Télémédecine = Accès équitable aux soins

▪ Expertise « de partout et à tout moment », de l’urgence vitale au suivi de pathologies chroniques 

▪ Substitution aux manques de professionnels

➢ Qu’entendre par télémédecine? Télé AVC ?

INTRODUCTION



ACTES DE TÉLÉMÉDECINE

ORF no 0245 du 21 octobre 2010. Décret no 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine; 2010.

• Alerte AVC ou 
Consultation post-AVC

Télé-consultation Télé-expertise

Télé-SurveillanceTélé-assistance

Réponse Médicale 

Téléphonique

TÉLÉMÉDECINE

• Visio-consultation
• Assisté d’un professionnel de santé pour 

aide à l’examen clinique si alerte AVC

• Transmission et partage de données 

cliniques, radiologiques et biologiques

• Alerte AVC ou Avis donné en urgence ou différé
• Le médecin requérant présente au médecin requis 

les éléments du dossier du patient 

• Les échanges sont formalisés sur la plateforme de 

TM

• Permet à un professionnel 
d’assister un de ses 

collègues au cours d’un soin

• Elle assure le recueil des informations médicales 
depuis le lieu de vie.

• Holter implantable, apnée du sommeil…



“Telestroke”
The Application of Telemedicine for Stroke

Steven R. Levine, MD; Mark Gorman, MD

Background—Time is of the essence for effective intervention in acute ischemic stroke. Efforts including stroke teams that

are “on call” around-the-clock are emerging to reduce the time from emergency room arrival to evaluation

and treatment.

Summary of Comment—Based on the results of the NINDS rt-PA Stroke Trial, which demonstrated both clinical

effectiveness in reducing neurological deficits and disability and cost savings to health care systems, many community

hospitals and managed-care organizations are exploring methods to enhance and expedite acute stroke care in their local

communities. Only a small fraction of acute stroke victims is currently treated with thrombolytics (, 1.5% nationally),

and few benefit from the expertise and experience of the stroke teams. It is essential to develop new paradigms to

improve acute stroke care in all settings, rural and urban. Rapid linkages to expert stroke care can help the underserved

areas. Telemedicine for stroke, “Telestroke,” uses state-of-the-art video telecommunications that may be a potential

solution and may maximize the number of patients given effective acute stroke treatment across the country and across

the world. Telestroke could facilitate remote cerebrovascular specialty consults from virtually any location within

minutes of attempted contact, adding greater expertise to the care of any individual patient. This model also has the

potential to enhance patient entry into clinical trials. Telestroke would enhance stroke education through the use of

Internet-based interactives for health-care professionals and patients. Education would be facilitated through the creation

of telecommunication-linked classes providing interactive information on stroke care and prevention to places where

they are otherwise not available. Health-care professionals will gain experience and expertise through the interaction

with a remote expert—telementoring. Telestroke provides an excellent medium for data collection and an unprecedented

opportunity for quality assurance. Monitoring of an entire tele-interaction can offer real-time assessments, which can

then be analyzed in-depth at a later date for unique insights into health-care delivery. Prehospital use of telemedicine

for stroke is already being piloted, linking patients in the ambulance to the emergency department. Legal and economic

parameters must be established for telemedicine in the areas of reimbursement, liability, malpractice insurance,

licensing, and credentialing. Issues of protection of privacy and confidentiality, informed consent, product liability, and

industry standards must be addressed to facilitate the use of this new and potentially useful technology.

Conclusions—Computer-based technology can now be used to integrate electronic medical information, clinical

assessment tools, neuroradiology, laboratory data, and clinical pathways to bring state-of-the-art expert stroke care to

underserved areas. (Stroke. 1999;30:464-469.)
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T ime is brain1 carries a new meaning and imperative with

the advent of a clinically effective treatment protocol for

acute ischemic stroke.2 The use of rtPA, as approved by the

Food and Drug Administration (FDA), currently requires a

very narrow time window of only 3 hours.3 More than 16 000

acute stroke patients were screened for the NINDS rt-PA

Stroke Trial, and approximately 50% of these patients arrived

too late to be treated.4

Within the 8 clinical centers participating in the NINDS

rt-PA Stroke Trial, labor-intensive stroke teams provided

around-the-clock coverage. These teams provide local care in

their immediate region. How can more acute stroke patients

benefit from the expertise and experience of these stroke

teams?5 How can we improve on the common acute stroke

care scenarios (Figure 1A)?

Based on the results of the NINDS rt-PA Stroke Trial,2

many health-care systems are exploring ways to enhance and

expedite acute stroke care in their local communities. Rapid

linkages to experts will be needed in areas served by

physicians not schooled in acute stroke management. Reverse

gatekeeping in a managed-care environment to allow com-

plete access to stroke experts early in the course of an acute
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stroke may prove to be an effective model for stroke care on

a national basis.

It is time to consider using state-of-the-art video telecom-

munications technology to maximize the number of patients

given effective acute stroke treatment across the United

States (and eventually in other underserved countries). Tele-

medicine for stroke, “Telestroke,” is currently unproven but

holds promise as a technology intensive, rather than

manpower-intensive, method of providing rapid acute stroke

expertise to local hospitals with available head CT scanning

(Table 1). Telestroke could allow consultation with remote

cerebrovascular specialists from virtually any location within

minutes of attempted contact, enhancing the care of any

individual patient. It may also be used to train emergency

room physicians as they treat the patient. This model also has

the potential to enhance patient entry into clinical trials.6

Current video telecommunications technology could com-

plement the slow but necessary process of training stroke

specialists and other physicians to become competent and

experienced in the use of rtPA for stroke and aid in the more

general management of the acute stroke patient. One could

envision regional stroke centers as hubs providing service to

hospitals/health systems/health maintenance organizations

(HMOs) /individual patients via telemedicine, analogous to

other medical specialties.7–16 Telestroke and telemedicine, in

general, offers managed-care organizations a method to

centralize medical specialists and may allow academic inte-

grated health systems and universities an opportunity to

develop new regional, national, and even international access

to patients in need of such care.16,17

Envision a “stat” page that establishes a video-

telecommunication link connecting the stroke physician on

call to the local emergency room (ER). This technical link

provides capabilities for assisting the local ER physician to

perform a standardized stroke scale, such as the National

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS),18 to review inclu-

sion/exclusion criteria,19,20 to obtain and interpret a stat head

CT scan (teleradiology is already in place in many areas), to

review laboratory studies, and to discuss the risk/benefits

with patient/family/local physicians. Medications could then

be dosed per protocol, care monitored,21 and cardinal signs

discussed, thereby identifying potential changes in neurolog-

ical status quickly. Protocols would be reviewed and dis-

cussed. The stroke team would be available at any time

subsequently for follow-up questions or discussions. Care of

acute stroke patients, not just patients eligible for

thrombolytic therapy, could be enhanced by remote physi-

cians with stroke expertise.

A, A common acute stroke scenario. B, Possible “Telestroke” sce-
nario. Schematic views of hardware needed for Telestroke (C, D,
and E). C, Acute stroke patient in ER with treating physician. Video
camera captures care, and computer screen can be turned on to
view remote “stroke expert.” D, Acute stroke patient in CT scanner
with images to be transmitted to remote “stroke expert” (teleradiol-
ogy). E, Remote “stroke expert” views patient and physician at
treatment site and head CT films on computer screen with interac-
tive software and video telecommunication.

TABLE 1. The Promise and Potential of Telemedicine
for Stroke

Remote “stat” expert stroke diagnosis

Secondary prevention (expert decisions on stroke prevention and risk

assessment)

Opportunity to offer clinical trial participation to patients in remote sites

Immediate “remote” surgical opinions

Greater number of patients treated acutely with or without rtPA/other

potential interventions

Greater number of patients receiving “expert” stroke outpatient/inpatient

consultations

Greater number of patients enrolled in promising acute stroke therapies
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Hôpital disposant d’une UNV, de Neuroradiologie 

interventionnelle et Neurochirurgie

Hôpital disposant d’une UNV mais pas de 

Neuroradiologie interventionnelleHôpital de proximité sans UNV mais avec un 

service d’urgences

Etablissements participants à la filière AVC à la phase aigüe



➢ Objectifs

▪ Acheminer le patient le plus rapidement vers la structure la plus adapté

▪ Anticiper la prise en charge intra-hospitalière à la phase hyper-aigue.

➢ Apprécier la probabilité due le patient présente un AVC et identifier ceux à haut risque d’occlusion proximale

▪ Pas de démonstration de la supériorité de shunter les centres sans NRI (RACECAT Trial) 

▪ Problème de capacité des centres de recours

▪ MAIS Intérêt si centre de recours < 30 mn de l’établissement de proximité

➢ Mise en « alerte » et coordination de l’ensemble des acteurs de la filière si AVC avec critères de traitement de recanalisation 

(TIV et TM)

➢ Transmission des informations pertinentes recueillies en amont de l’admission

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE 



ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (lieu de prise en charge)

• « Tri » préhospitalier par outils vidéo embarqué par le transporteur ?

• Examen clinique à distance entre transporteur, patient, entourage, régulateur 15 et neurologue vasculaire.

• Expérience clinique et/ou application de score (RACE) pour aider la décision

• Déviation tête et yeux fortement corrélée aux occlusions prox (Shroter et al., Journal of Neurology 2023)

• Evaluation par iphone ou tablette (Anderson et al., J Stroke Cerebrovasc Dis. 2013) 

• Technologie avec lunettes vidéo (Noorian et al., J Stroke Cerebrovasc Dis. 2019) 

(Noorian et al.)

Lucas et al.



Introduction

In acute ischemic stroke (AIS), the effectiveness of in-

travenously administered tissue-type plasminogen activator

(IV-tPA) is time dependent. Pooled data from major IV-

tPA trials suggest that the therapeutic benefit is maximal

when thrombolysis is initiated rapidly and worsens rapidly

with the passing of time.1-4 Accordingly, the number needed

to treat to achieve a good functional outcome (modified

Rankin scale 0-1) is only 4.5 when IV-tPA is initiated within

90 minutes.2 Furthermore, early initiation of the treat-

ment translated into improved patient outcomes.5

The door-to-needle time (DNT) is an acceptable mea-

surable standard of acute stroke care. The reduction of

the DNT is a complex process, which requires a close

coordination across several departments to provide a rapid

administration of acute revascularization therapy in AIS.6,7

Many protocols, including the Toyota system, have been

implemented to good effect.5,6 Nonetheless, these im-

provements need to be individualized for each center to

be effective. For example, the Helsinki protocol and the

value stream analysis, proven effective at the Washing-

ton University in reducing DNT, failed to show any effect

on the “after-hours” DNT when applied at the Royal Mel-

bourne Hospital in Australia.7-9

At our tertiary center, we launched protocol amend-

ments in March 2015 and March 2016. We present the

impact of these initiatives in reducing DNT and func-

tional outcome.

Methods

Before March 2015 at our center, paramedics evalu-

ated patients with AIS and performed a point-of-care

glucose test. Upon arrival to our emergency depart-

ment, patients were further evaluated by emergency

physicians. An urgent computed tomography (CT) scan

of the brain was performed if the patient was consid-

ered potentially eligible for acute revascularization

treatment. Stroke neurologist was simultaneously alerted.

An intravenous line was set and blood was sent to the

laboratory while waiting for the CT. Neurologist would

review the patient and CT scan, as well as perform the

National Institutes Health Stroke Scale (NIHSS). The patient

was transferred to the neurology high-dependency ward

for IV-tPA treatment. The decision for further endovascular

therapy was made during the tPA infusion.

In an attempt to improve the delivery of acute

revascularization measures, we evaluated the existing work-

flow in February 2015 and identified steps that could be

shortened ormodified.As a result, the first protocol amend-

ments were made in March 2015 (Fig 1) and the second

amendment in March 2016. In the first protocol amend-

ment, we introduced a prenotification sent to the emergency

physician by the paramedics from patients’ home if AIS

was suspected. Paramedics would also perform point-

of-care glucose test on the site and insert an intravenous

line. The radiographer, radiologist, and stroke neurolo-

gist were simultaneously alerted. Patients with AIS were

Figure 1. Change in workflow with implementation of a simple multidisciplinary stroke activation protocol. Abbreviations: CT, computed tomography;

HDU, high-dependency unit; IV-tPA, intravenous tissue-type plasminogen activator.

ARTICLE IN PRESS
2 B.Y.Q. TAN ET AL.

N=129

N=137

N=144

Tan et al.

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (Pré-Alerte de la filière!)



Pallesen et al., Front Neurol 2022

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (Pré-Alerte de la filière!)



Eder et al.

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (Pré-Alerte de la filière!)



Plateforme numérique de coordination et de localisation

• Plateforme permettant l’alerte et la coordination des professionnels de la filière (Samu, pompiers, infirmières, 

neurologues, neuroradiologues, anesthésistes, chirurgiens...) 

• Permet de suivre en temps réel la localisation du patient et de prévoir l’arrivée

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (Pré-Alerte de la filière !)



AVC très peu 

probable

AVC Probable 

hors indication 
TTT reperfusion

AVC Probable + 

indication 
TTT reperfusion

AVC Probable + 

indication 

TTT reperfusion +

Probable Occl. Prox.

Etablissement 

de proximité y 
compris hors 

filière AVC

Etablissement 

de Recours
Avec Unité de 

thrombect.

Si 𝜟 entre UNV 

recours et proximité 

< 30 mn

Etablissement 

de proximité 
de la filière 

AVC avec ou 

sans UNV 

Suggestions d’orientation en fonction de l’évaluation en pré-hospitalier



ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (UNV Mobile)

➢ Objectif : Acheminer le patient le plus rapidement vers l’établissement de prise en charge le plus adapté

OU mieux

➢ Traiter le patient dès sa prise en charge par une unité neurovasculaire mobile (MSU): Ambulance 
modifiée avec équipement sophistiqué

• Scanner embarqué: hémorragie cérébral?

• ECG 

• Matériel de prélèvement biologique et de perfusion

• Outils de télémédecine pour visio-consultation et télé-assistance

• Traitement à administrer

• EEG, Echo-Doppler

➢ Le concept est apparu en 2003, faisabilité clinique testée en 2008 [Walter et al., Plos One 2010], 

➢ 2010: première unité établie en Allemagne en 2010 . 

➢ 2014: Houston, au Texas, puis quelques mois plus tard à Cleveland, dans l'Ohio, 
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Développement des 
UNV Mobiles dans le 
monde (2020)

832  E. Medeiros  De Bustos  et  al.

Figure  4 État  du  développement  du  concept  de  Mobil  Stroke  Unit  dans  le  monde.

développe  en  Ile  de  France  et  une  autre  est  en  préparation

dans  les  Hauts-de-France.

La  phase  hospitalière

Le  modèle  «  trip  and  treat  »

Il s’agit  d’un  modèle  développé  et  validé  aux  États-Unis

[57].  Après  réalisation  de l’examen  clinique,  biologique  et

d’imagerie  sur  le centre  hospitalier  distant,  un  médecin

de  l’unité  neurovasculaire  est  acheminé  rapidement  pour

validation  de  l’indication  de  thrombolyse.  Ce  modèle  n’est

applicable  que  dans  les villes  où  les  moyens  d’acheminement

sont efficaces  et où  les  équipes  de  neurovasculaires  sont  suf-

fisamment  fournies.  Par  ailleurs,  il  requiert  l’existence  d’un

plateau  technique  dans  les  centres  hospitaliers  distants.  Il

pourrait  être  également  utilisés  pour  proposer  une  reperfu-

sion par  thrombectomie  mécanique  en amenant  sur  le  site  un

neuroradiologue  interventionnel  (étude  en cours  en  Bavière)

[52,53].

Le  modèle  «  ship  and  drip  »

Il s’agit  d’un  modèle  où  le patient  est  admis  vers  le centre

hospitalier  le  plus  proche  où  il  bénéficie  d’une  première

évaluation  clinique,  biologique  et radiologique  [58].  Ces

données  sont  partagées  grâce  aux  outils  de  télémédecine,

permettant  l’instauration  du  traitement  fibrinolytique  sur

place  puis  le  patient  est  transféré  vers  l’UNV.  Le  traite-

ment peut  être  donné  aussi  durant  le  transfert  vers  un

centre de  thrombectomie  mécanique  pour  gagner  du  temps

[59].  Ce  type  de  modèle  impose  la  disponibilité  d’équipes

médicalisées  pour  assurer  un transfert  secondaire  sécu-

risé  (au  minimum  avec  une infirmière).  C’est  le  modèle

le  plus  développé  en  France  [33,37,43,60].  Si comme  en

Bavière  [59]  ou en Finlande  [61],  les  temps  de  transferts

sont  longs  et/ou  difficiles,  le  patient  peut  rester  sur  site

et,  pris  en charge  dans  des  unités  (modèle  de  «  stroke

ward  »)  où le  personnel  a  été  entraîné  spécifiquement  à  la

prise  en charge  des  AVC.  Ce  type  d’expérience  s’approche

d’un  modèle  idéal  en dehors  de  la  mise  en place  de  la

thrombectomie,  mais  implique  la  capacité  de formation

et d’entraînement  des  équipes  paramédicales  et médi-

cales  à  la  reconnaissance  et prise  en  charge  des  AVC.  La

pertinence  de  l’efficacité  à  court  et  long  terme  a  été

établie  [10,62,63].

La  phase  subaiguë

Le  téléAVC  ne  se  résume  pas  à la  thrombolyse,  à  la  throm-

bectomie,  ou  à l’hémicrâniectomie  décompressive.  Ainsi,

les  centres  hospitaliers  distants  devraient  avoir  un per-

sonnel  formé  à  la  prise  en charge  des  AVC,  ainsi  que  des

procédures  définies  en coordination  avec  l’UNV  de  réfé-

rence.  Cela  permet  d’assurer  un  suivi  standardisé  de  tous

les  patients  (réalisation  du  bilan  étiologique,  détection  et

prévention  des  complications,  etc.).  Une  telle  organisa-

tion  aboutit  à  une  amélioration  de  la  prise  en  charge  de

l’ensemble  des  patients  souffrant  d’AVC comme  a  pu  le

démontrer  l’étude  TEMPiS  [10,59,64].  Le modèle  franc-

comtois  d’unité  neurologique  avec  télémédecine  (UNTEL)

a  également  montré  son  efficacité  [40].  Ainsi,  le  Télé-AVC

peut  être  adapté  à  la  prise  en  charge  durant  tout  le  séjour

hospitalier  [65].

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (UNV Mobile)



➢ Pas de différence en terme de décision de TIV entre neurologue 

embarqué et à distance par télémédecine (Geisler et al., J Am Heart 

Assoc. 2019). 

➢ Gain de 41 mn pour la TIV dans l’étude de Walter et al. (Lancet Neurol. 

2012)

➢ La prise en charge par MSU : taux de TIV plus élevé et 31% dans 

l’heure suivant les symptômes (X6/ PEC classique) mRS à 3 mois 

meilleur. (Ebinger et al., JAMA Neurol. 2015) 

➢ Limitation par le débit du réseau et la couverture. Mais avenir 5G. / 

Coût des ambulances/ Territoires à couvrir

31%

5%

ÉTAPE PRÉ-HOSPITALIÈRE (UNV Mobile)



ÉTAPE HOSPITALIÈRE HYPER AIGUE

Téléconsultation, Téléexpertise, Télé-radiologie 

• Entre établissement de proximité et UNV de territoire ou de recours (Thrombolyse IV)

• Entre établissement de proximité avec ou sans UNV et Centre de recours (Thrombectomie mécanique)

UNV

CENTRE DE RECOURS

Ets sans UNV



ÉTAPE HOSPITALIÈRE HYPER AIGUE
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Abstract

Background: Telestroke systems operate through remote communication, providing distant stroke evaluation through 

expert healthcare providers. The aim of this study was to assess whether the implementation of a telestroke system 

influenced stroke treatment outcomes in acute ischemic stroke (AIS) patients compared with conventional in-person 

treatment.

Aims: The study group evaluated multiple studies from electronic databases, comparing telemedicine (TM) and non-

telemedicine (NTM) AIS patients between 1999 and 2022. We aimed to evaluate baseline characteristics, critical treat-

ment times, and clinical outcomes.

Summary of review: A total of 12,540 AIS patients were included in our study with 7936 (63.9%) thrombolyzed 

patients. Of the thrombolyzed patients, 4150 (51.7%) were treated with TM, while 3873 (48.3%) were not. The 

mean age of TM and NTM cohorts was 70.45 ±  4.68 and 70.42 ±  4.63, respectively (p >  0.05). Mean National Insti-

tute of Health Stroke Scale scores were comparable, with the TM group reporting a non-significantly higher mean 

(11.89 ±  3.29.6 vs. 11.13 ±  3.65, p >  0.05). No significant difference in outcomes was found for symptoms onset-to-

intravenous tissue plasminogen activator (ivtPA) times (144.09 ±  18.87 vs. 147.18 ±  25.97, p = 0.632) and door-to-needle 

times (73.03 ±  20.04 vs. 65.91 ±  25.96, p = 0.321). Modified Rankin scale scores (0–2) were evaluated, and no significant 

difference was detected between cohorts (odds ratio (OR): 1.06, 95% confidence interval (CI): 0.89–1.29, p = 0.500). 

Outcomes did not indicate any significance between both cohorts for 90-day mortality (OR: 1.16, 95% CI: 0.94–1.43, 

p = 0.17) or symptomatic intracranial hemorrhage (OR: 0.99, 95% CI: 0.73–1.34, p = 0.93). Results between groups were 

also non-significant when analyzing the rate of thrombolysis with ivtPA (30.86%±  30.7 vs. 20.5%±  18.6, p = 0.372) and 

endovascular mechanical thrombectomy (11.8%±  11.7 vs. 18.7%±  18.9, p = 0.508).

Conclusion: The use of telestroke in the treatment of AIS patients is safe with minimal non-significant differences in 

long-term outcomes and rates of thrombolysis compared with face-to-face treatment. Further studies comparing the 

different methods of TM are needed to assess the efficacy of TM in stroke treatment.
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ÉTAPE HOSPITALIÈRE AIGUE

➢ Expertises neurovasculaires répétées pour le suivi des patients 

pris en charge dans les établissements sans UNV

➢ Télé-expertise entre équipe neurovasculaire permettant un 

partage des compétences



Tracé ECG monodérivation 

suffisant pour poser le 

diagnostic de FA

ÉTAPE ÉTIOLOGIQUE (IC Cryptogénique)



Hermanns et al., Clinical Research in Cardiology 2021
FI GU RE 1 Single-lead electrocardiography (ECG) devices

BANSAL AND JOSHI | 135
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Mydiagnostick

ÉTAPE ÉTIOLOGIQUE (IC Cryptogénique)

Smartphone 

Kardiomobile 6L (AliveCor) cleared by the FDA (2019) 



ÉTAPE ÉTIOLOGIQUE (IC Cryptogénique)



✓ Contact-Free Detection of Atrial Fibrillation From Video using a smartphone camera With Deep Learning based 
on facial photo plethysmography. Possibility of multiple screening. 

Sensitivity : 93.8% (95% CI, 88.9%-96.6%)

Specificity : 98.1% (95% CI, 94.6%-99.4%)

Positive predictive value : 98.0% (95% CI, 94.2%-99.4%)

Negative predictive value : 94.0% (95% CI, 89.6%-96.6%)

Bryan et al. Jama cardiol 2019 

Pulse-based 
detection 
systems

ÉTAPE ÉTIOLOGIQUE (IC Cryptogénique)



Noubiap et al., Int J Cardiol Heart Vasc 2021AF rates with duration of monitoring using ICM in 

cryptogenic strokes

12.2% (9.4–15.0) at 3 months
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ÉTAPE DE LA REEDUCATION ET CS POST AVC

➢Permettre d’organiser à distance une partie de la rééducation et du suivi post-
AVC par télésoin et téléconsultation

➢Permettre aux patients de réaliser une auto-rééducation et auto-réadaptation en 
complément des séances en présentiel, à l’aide d’applications mobiles ou autres 
dispositifs (réalité virtuelle, objets connectés, etc). 

➢Permettre via des outils numériques spécifiques ou non à l’AVC, la mise en place 
de stratégies de compensation des déficits

➢Rééducation orthophonique et cognitive (COLA)

➢Télé-Consultation post-AVC ou Télé-expertise neurologique si la consultation a 
été réalisée en présentiel par le médecin rééducateur par exemple



➢ Permettre de numériser des supports d’informations et d’éducation thérapeutique avec un 

contenu adapté et vulgarisé

➢Application de détection des troubles anxio-dépressif précocément après l’AVC et orientation 

vers un thérapeute (MOTIV-POST-DEP)

➢Télé-surveillance de facteurs de risque vasculaire

➢ Télé-surveillance du syndrome d’apnée du sommeil via la VNI

➢ Application de coach motivationnel pour la prise en charge des facteurs de risque

➢ Aider au maintien à domicile via la détection automatique des chutes

ÉTAPE DU SUIVI AU LONG COURS
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La télémédecine à tous les étages



➢ Dans l’idéal, le Télé AVC devrait être « simple comme un coup de fil », rapide pour tracer la demande et 

la réponse

➢ Fiable sur le plan technique et de Haute qualité pour l’analyse vidéo du patient et de l’imagerie

➢ Une phase préhospitalière « organisée » s’appuyant sur les outils numériques réduit les délais «door-to-

needle »

➢ Permet l’accès à la TIV et à la TM pour tous + suppléance aux manques de professionnels

➢ Développement d’outils d’aide au maintien à domicile 

➢ Favorise le partage des connaissances, des compétences et des bonnes pratiques entre professionnels 

de santé. 

➢ Permettent de maintenir des activités malgré des tensions sur les ressources humaines

➢ Mieux valoriser les actes afin de consacrer le matériel et les ressources humaines nécessaires ++

CONCLUSION
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