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RESUME 
 
 

Introduction : La prise en charge de l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) représente un enjeu majeur de 
santé publique. La thrombolyse, traitement de la phase aiguë doit être réalisée dans les 4 heures 30 après 
l’apparition des signes d’alertes. De nombreux centres ne disposant pas d’Unité Neuro-Vasculaire, il a été 
nécessaire de créer des filières Télé-AVC. L’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact d’une filière Télé-
AVC sur les délais de prise en charge de l’infarctus cérébral aigu.  

Matériel et Méthode : La filière Télé-AVC Indre - Indre et Loire repose sur une coopération entre les 
urgentistes de Châteauroux et le neurologue de l’UNV de référence du CHRU de Tours en s’appuyant sur la 
Télé-expertise. Notre étude qualitative compare les différents délais de prise en charge des patients 
présentant des signes d’alertes d’Infarctus Cérébraux (IC) du Centre Hospitalier de Châteauroux dans 
l’Indre, du 1e

 
janvier 2016 au 31 mai 2017, qu’ils soient éligibles ou non à la Télé-expertise.  

Résultats : Sur 59 patients ayant présenté des signes d’IC, 21 ont bénéficié d’une thrombolyse dans le 
groupe Télé-AVC et cinq dans le groupe hors Télé-AVC. La Télé-expertise raccourcit le délai d’accès à la 
thrombolyse de 57 minutes (p=0,030). Il n’a pas été mis en évidence de différence significative pour les 
délais d’appel au 15, pour le premier contact médical, ni pour les délais de réalisation de l’imagerie.  

Discussion : La Télé-expertise raccourcit le délai d’accès jusqu’à la thrombolyse. Le protocole Télé-AVC a 
permis d’augmenter le nombre de patients éloignés des UNV pouvant accéder à la thrombolyse. Le principal 
axe d’amélioration identifié est le caractère chronophage de la procédure pour les médecins urgentistes. Une 
uniformisation des protocoles ainsi que le renforcement de la formation initiale semblent nécessaires. La 
principale limite de notre étude repose sur sa faible puissance en raison de son caractère monocentrique.  

Conclusion : La Télé-expertise raccourcit le délai d’accès à la thrombolyse sans conséquence sur la morbi- 
mortalité et la mise en place de cette procédure a permis d’augmenter le nombre de thrombolyses. Cette 
étude pourrait être une base de réflexion sur l’amélioration du protocole Télé-AVC et son extension à 
d’autres centres hospitaliers.   

Mots clés : AVC, Télé-AVC, télémédecine, thrombolyse, délai de prise en charge, urgence 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction : Nowadays, stroke care represents a major public health issue. Thrombolysis, treatment of the 
acute phase should be performed within 4 hours and half after the first symptoms. Many centers have not a 
Neurovascular Unit for access to thrombolysis, so it was necessary to create chanels for téléstroke care. The 
objective of this work is to evaluate a network using telemedecine on the time to take care of acute cerebral 
infraction in using Tele-expertise or not.  

Material and method : The TeleAVC Indre-Indre et Loire channel is based on a relationship between the 
emergency physicians of Châteauroux and the neurologists of the UNV reference of the CHRU of Tours, 
based on the Télé-expertise. Our qualitative study compares the different periods of care of all patients with 
signs of alerts of stroke taken care of at Châteauroux hospital from 1 January 2016 to 31 May 2017, whether 
or not they are eligible for Tele-expertise.  

Results : Of 59 patients with stroke signs, 21 received thrombolysis in the teleAVC group and 5 in the other 
group. The Tele-expertise reduces the access time until the thrombolysis by 57 minutes (p = 0.030). We have 
not been able to demonstrate any significant difference in call delays to health dispatching center (SAMU) 
for the first medical contact, or for the delays to access to brain imaging.  

Discussion : Tele-expertise shortens access time to thrombolysis. The teleAVC protocol allowed an increase 
in the number of patients away from the reference UNVs who could access thrombolysis. The main area of 
improvement identified is the time-consuming nature of the procedure for emergency physicians. 
Standardization of protocols and the strengthening of initial training seems necessary. The main limit of our 
study is its low power due to its monocentric character.  

Conclusion : The Tele-expertise shortens the access time until the thrombolysis without consequence on the 
morbidity and mortality and the implementation of this procedure allowed to increase the number of 
thrombolyses. This study could be a basis for reflection on the improvement of the teleAVC protocol and its 
extension to other hospitals.  

Keywords : Stroke, Telestroke, telemedicine, thrombolysis, time to take care, emergency 
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1. INTRODUCTION 

 
 
 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est défini par un déficit d’une fonction 

cérébrale (motrice, sensitive, visuelle ou phasique), focal, spontané, d’apparition brutale, et 

évolutif, dont 85% sont représentés par des Infarctus Cérébraux (IC) d’origine ischémique [1] 

[2]. Le principal facteur de risque modifiable reconnu est l’hypertension artérielle (HTA), 

avec un risque relatif (RR) de quatre. Les autres facteurs de risque non modifiables identifiés 

sont l’âge, le sexe masculin, les antécédents familiaux d’AVC [3] [4].  

 

Tout patient présentant des signes faisant suspecter un AVC doit pouvoir bénéficier dans les 

meilleurs délais d’une prise en charge au sein de filières de soins organisées. L’orientation 

rapide vers les unités spécialisées, Unité Neuro Vasculaire (UNV), permet la mise en place de 

stratégie de reperfusion après réalisation d’une imagerie confirmant le diagnostic d’IC [4]. 

 

La prise en charge de l’AVC a considérablement évolué ces dernières années.  

En effet, la thrombolyse médicamenteuse, représente une avancée majeure dans la prise en 

charge des IC et le pronostic fonctionnel des patients [5]. La modification de l’Autorisation de 

Mise sur le Marché (AMM) du médicament principal ActilyseÒ (Alteplase, rt-PA) permettant 

l’administration jusqu’à 4h30 à partir du début des symptômes, permet dans près d’un cas sur 

deux, une récupération fonctionnelle complète. Désormais, cette thrombolyse peut être 

effectuée dans des établissements non siège d’UNV [6] [7] [8]. 
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Aujourd’hui en plein développement dans les centres hospitaliers spécialisés de référence, la 

thrombectomie mécanique, technique de reperfusion instrumentale, réalisée par des 

neuroradiologues interventionnels, consiste à retirer le caillot sanguin en introduisant une 

sonde dans l'artère occluse.  

L’association de cette technique à la thrombolyse est devenue ces dernières années une 

stratégie qui a démontré un bénéfice réel en termes de qualité de reperfusion et de 

récupération pour les patients atteints d’IC [9][10][11]. 

 

Pour le département de l’Indre, à forte composante rurale, ne disposant pas d’UNV, il est 

devenu nécessaire d’organiser des solutions alternatives permettant à ses habitants d’accéder 

aux thérapeutiques de reperfusion dans les meilleurs délais [12]. Pour se faire, une 

collaboration s’est développée ces dernières années entre le centre d’expertise neurovasculaire 

du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours et le Centre Hospitalier (CH) 

de Châteauroux, hôpital réfèrent de l’Indre, engendrant la mise en place d’un réseau de 

télémédecine qui a pour objectif d’améliorer l’accès à la thrombolyse et les délais 

thérapeutiques avant transfert. Il nous a semblé intéressant d’évaluer le bénéfice de la mise en 

place de cette filière spécialisée [13] (Annexe 1). 

 

L’objectif principal de cette étude est de comparer les délais de prise en charge des patients 

admis pour un IC au sein de la filière télémédecine AVC, Indre - Indre et Loire et des patients 

transférés vers une UNV de référence en dehors de cette filière de télé-expertise.   
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

 
2.1.  Création de la filière Télé-AVC  

 
 

Définie dans le « Plan AVC 2010-2014 » comme un levier, la télémédecine doit permettre au 

travers de filières de soins organisées, de pallier à l’éloignement des UNV et permettre aux 

patients d’être à moins de trente minutes d’une structure hospitalière référencée [14]. 

 

La télémédecine est un dispositif encadré par l’article 78 de la loi Hôpital Patient Santé 

Territoire (HPST) n°2009-8979 et le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010.  

La circulaire de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) du 6 mars 2012 définit 

l’offre de soins en distinguant différents niveaux de structures, UNV de territoire, UNV de 

recours et unités dédiées aux AVC, où la thrombolyse n’est pas réalisable [15][16][17]. 

 

La Région Centre dispose actuellement de cinq UNV : Trois UNV de territoire (Bourges, 

Dreux, Chartres) deux UNV de recours (Tours et Orléans) et une unité dédiée aux AVC à 

Châteauroux. L’Indre, représente 10% de la population régionale.  

A partir du codage des dossiers informatisés des patients, les données du Programme de 

Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) recueillies de 2007 à 2013 dans la région 

Centre, constatent une prévalence des IC 30% plus élevée en Indre dont 38% sont orientés 

directement par les équipes médicales d’urgences vers les diverses UNV implantées dans les 

départements voisins. La mortalité pour les deux sexes est également plus élevée en Indre que 

dans les autres départements de la région Centre. 
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Parallèlement à cette constante augmentation des IC dans le département de l’Indre, le faible 

effectif de spécialistes ainsi que les difficultés d’accès aux examens d’imageries imposent la 

mise en place d’un réseau de télé-expertise neurovasculaire pour garantir l’accès à la 

thrombolyse dans les meilleurs délais [18].  

 

Sur le plan géographique, la ville de Châteauroux est située à distance égale de plusieurs 

UNV dont deux seulement se trouvent en région Centre : Tours, UNV de recours, à 125 

kilomètres, soit 2h et Bourges à 80 kilomètres, soit une 1h15. Les autres UNV hors région 

dans lesquelles les patients sont transférables sont Limoges, UNV de recours, à 123 

kilomètres, soit 1h30 et Poitiers, UNV de recours, à 120 kilomètres, soit 1h50 (Annexe 2). 

Une collaboration étroite entre le CH de Châteauroux et le CHRU de Tours existe depuis 

plusieurs années, afin de réduire le délai, encore trop élevé, entre le début des symptômes 

d’alerte d’IC et la réalisation de la thrombolyse, voir de la thrombectomie. 

 

Le projet de convention de télémédecine signé entre le CHRU de Tours et le CH de 

Châteauroux en septembre 2015 permet ainsi en cas d’IC, l’accès à la thrombolyse dans un 

délai de 4h30 avec la réalisation du Télé-AVC, aux jours et heures ouvrables, du lundi au 

vendredi, de 8H30 à 18H30 (Annexe 1). 
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2.2.  Protocole Télé-AVC   
 
 

Lorsqu’un patient présente des signes d’alertes régulés ou non par le Service d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) Centre 15, à son arrivée aux urgences, l’Infirmier d’Accueil et 

d’Orientation (IAO) lance l’alerte thrombolyse auprès du médecin urgentiste. Ce dernier 

procède à un examen clinique complet avec scores Glasgow et National Institut of Health 

Stroke Score (NIHSS), spécifie l’heure de début des symptômes, et écarte d’éventuelles 

contre-indications diagnostiques et thérapeutiques (Annexe 3) (Annexe 4). 

 

Dès l’alerte déclenchée, le manipulateur en électroradiologie et le radiologue sont 

immédiatement sollicités pour réaliser le scanner de perfusion ou l’IRM (Imagerie par 

Résonnance Magnétique) si celle-ci est disponible.  

Ainsi, l’Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) effectue la prise des constantes, la pose de deux voies 

veineuses et systématiquement un Electrocardiogramme (ECG) douze dérivations avec 

lecture médicale immédiate. Un consentement éclairé est obtenu auprès du patient.  

Dès que l’imagerie cérébrale est réalisée, le médecin urgentiste se connecte au logiciel 

COVOTEMÒ et contacte le neurologue de l’établissement requis avec l’interprétation de 

l’imagerie. Le médecin urgentiste crée alors le dossier patient avec toutes les données 

cliniques puis remplit la fiche de liaison.  

 

En parallèle le neurologue de l’UNV du CHRU de Tours s’identifie et prend connaissance du 

contenu de la fiche de liaison Télé-AVC, de l’imagerie et des résultats biologiques.  

Le médecin urgentiste renouvèle alors son examen neurologique sous le regard du neurologue 

à distance, qui valide le NIHSS.  



	 19 

Après discussion, le neurologue du CHRU de Tours pose ou non l’indication thérapeutique de 

thrombolyse et en fait part oralement à l’urgentiste. Si l’indication de thrombolyse est posée, 

l’IDE prépare la seringue électrique d’Actilyse®.  

 

Le patient est alors surveillé durant la première heure puis transféré par Structure Mobile 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) vers l’UNV de l’établissement requis.  

Si le neurologue conclut à la nécessité d’une thrombectomie, le patient devra être très 

rapidement transféré vers le CHRU de Tours.  

Si l’indication de thrombolyse est abandonnée, le patient sera pris en charge par le service 

compétent au sein de l’établissement requérant. 

 

Dès lors qu'un transfert inter-hospitalier est décidé, le médecin régulateur du SAMU définit 

les modalités pratiques pour optimiser les délais d’accès au plateau technique. La régulation 

SAMU informe l’UNV de l’heure prévue d’arrivée pour permettre la mobilisation des 

médecins spécialisés (neurologues et radiologues interventionnels).  

 

En cas de nécessité de nouvelle investigation radiologique comme une artériographie 

cérébrale, le patient arrive directement au service d’imagerie (Annexe 1) (Annexe 5). 

Le matériel utilisé pour le Télé-AVC comprend un chariot mobile de télémédecine. Celui-ci 

est disponible au service des Urgences. 
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 Il comporte un écran permettant l’accès au logiciel de télémédecine ainsi qu’une caméra 

Internet Protocole (IP) pilotable à distance et une console audio permettant la visualisation du 

neurologue à distance. Un deuxième chariot identique est disponible dans le service de 

neurologie, accessible en cas de demande d’IRM [19].  

 

 
2.3.  Schéma d’étude 

 
2.3.1. Inclusion 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective visant à comparer les données des patients 

pris en charge au sein de la filière de télé-expertise, au groupe de patients pris en charge hors 

de cette filière. 

 

La population étudiée est l’ensemble des patients ayant présenté des signes d’alertes d’IC, pris 

en charge dans des délais compatibles avec la mise en route d’un traitement de reperfusion 

avant ou après transfert, en différenciant les patients pris en charge dans le cadre du Télé-

AVC aux heures ouvrables (du lundi au vendredi de 8H30 à 18h30 aux Urgences du centre 

hospitalier de Châteauroux) de ceux pris en charge en dehors de ces amplitudes horaires et 

devant être transférés pour une éventuelle indication de thrombolyse.  

 

La période d’inclusion a été de dix-huit mois à partir du lancement de la filière de soins 

télémédecine : du 1e Janvier 2016 au 31 Mai 2017. 
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2.3.2. Recueil des données 

Le recueil de données est réalisé par l’équipe du Docteur Louis SOULAT, chef de service des 

Urgences du CH de Châteauroux, ayant nommé les médecins référents AVC : Docteur 

BOUTALEB, Docteur MANSOUR, Docteur MARCHAIS et Docteur MEGY MICHOUX, 

tous les quatre médecins urgentistes au CH de Châteauroux.  

 

Une réunion mensuelle est organisée avec le CHRU de Tours, centre référence, avec la 

responsable de l’UNV, le Docteur Marie GIRAUD et le médecin coordinateur de la filière 

Télé-AVC, le Docteur Isabelle BONNAUD, neurologue, pour évaluer les résultats et le suivi 

du protocole.  

Les données utiles ont été extraites de ce recueil puis complétées avec les dossiers médicaux 

informatisés des patients. 
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2.3.3. Variables étudiées 
 

Dans un premier temps, les variables étudiées ont permis la description des 

caractéristiques socio-démographiques : âge, sexe.  

Nous avons ensuite évalué plusieurs critères [20] :  

 

• Antécédents (HTA – ACFA (Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire - 

AVC) 

• Admission régulée au centre d’appel du 15  

• Heure du début des premiers symptômes et heure par rapport à l’appel (Délai 1 : 

début des symptômes - heure d’appel) 

• Heure de prise en charge médicale par les équipes d’urgences (Délai 2 : début 

symptôme - 1e contact médical)  

• NIHSS initial à la prise en charge par l’urgentiste 

• Imagerie : IRM cérébrale – TDM (Tomodensitométrie) cérébrale de perfusion  

• Heure d’imagerie cérébrale (Délai 3 : début des symptômes - imagerie cérébrale) 

• Heure de Télé-expertise 

• Décision thérapeutique de thrombolyse ou non 

• Heure de thrombolyse (Délai 4 : début symptôme - thrombolyse) 

• Thrombolyse à l’arrivée à l’UNV  

• Autres thérapeutiques : Thrombectomie / Craniectomie / Abstention 

• Evolution : NIHSS de sortie d’UNV  

• Complications hémorragiques ou non 

• Récupération ou non 

• Décès 
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2.3.4. Saisie et exploitation des données  
 

 
Les données ont été recueillies à partir du logiciel COVOTEMÒ et de l’analyse des dossiers 

informatisés des patients collectés au sein de l’établissement de suivi, majoritairement le 

CHRU de Tours, et minoritairement les CHRU de Poitiers, Limoges et le CH de Châteauroux. 

Une vérification sur place des dossiers archivés dans les services de Neurologie de Tours, 

Poitiers et Limoges a été possible dans un second temps. 

Les analyses statistiques ont par la suite été réalisées par Monsieur Gravellier Bastien, 

statisticien. 

 

Le critère principal de l’étude est l’appartenance ou non au groupe Télé-AVC. 

L’indépendance entre les variables qualitatives a été explorée via les tests de Chi² et Fisher, 

alors que la différence pour une variable quantitative entre les deux groupes a été analysée 

grâce aux tests de Student, Welch et Wilcoxon mann witney. 

 

Les conditions d’application des tests ont été vérifiées afin de sélectionner les tests adaptés 

aux données, à savoir, effectif minimum pour le test du Chi2, normalité et homogénéité de 

variance pour les tests de Student et Welch.  

L’ensemble des statistiques a été effectué via le logiciel R.  
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3. RESULTATS DE L’ETUDE 
 
 
 

3.1.  Généralités 
 
 

Entre le 1e février 2016 et le 31 mai 2017, 59 patients ont été pris en charge par le service 

SAMU 36 et le service des Urgences du CH de Châteauroux après avoir présenté des signes 

d’alerte d’IC.  

 

 

 

Figure 1. 

Effectif de patients en pourcentage ayant bénéficié du Télé-AVC 

 

Durant cette période, 36 patients ont été pris en charge dans le groupe Télé-AVC, soit 61%. 

Parmi ces 36 patients, 21 patients ont été thrombolysés au Centre Hospitalier de Châteauroux 

après procédure de Télé-AVC et accord du neurologue de la structure de référence par télé-

expertise, soit 58,33 %. 

De plus, huit patients ont pu accéder à la thrombectomie dans un second temps au CHRU de 

Tours, soit 22%. 
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Durant cette même période, 23 patients ont été pris en charge hors filière Télé-AVC. De plus, 

cinq de ces patients ont été thrombolysés au CHRU de Tours, soit 21,73%, un patient au 

CHRU de Poitiers soit 4,34%. Sur l’échantillon de patients pris en charge hors filière, neuf 

patients ont été thrombectomisés au CHRU de Tours, soit 39,13%. Aucun patient n’a été 

thrombectomisé dans les autres centres de Limoges et Poitiers. 

 

3.2.  Population 
 

 
Notre échantillon était composé de 37 hommes, soit 62,71% et de 22 femmes, soit 37,28%. 

L’âge moyen est de 68,5 ans (écart type de 13,01 ans), l’âge médian de 70 ans, les deux 

extrêmes allant de 30 ans à 89 ans.  

 

 

Figure 2. 

Description de la population (âge et sexe) en fonction de l’appartenance ou non au groupe 

Télé-AVC 
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Le recueil des facteurs de risque a retrouvé que 19 patients n’avaient aucun facteur de risque 

d’IC, soit 32,20 %. Le principal facteur de risque était l’HTA, retrouvée chez 16 patients, soit 

27,11%. 

 

3.2.1. Groupe Télé-AVC 
 

Le groupe Télé-AVC était composé de 23 hommes soit 63,88% et 13 femmes soit 36,12%. 

L’âge moyen est de 66,39 ans (écart type de 14,69 ans), l’âge médian de 69 ans. 

Pour 25 des 36 patients nous avons retrouvé des facteurs de risques identifiables d’IC. Parmi 

ces 25 patients, neuf présentaient une hypertension artérielle (HTA) soit 25%. 

Le score NIHSS initial moyen est de 11,25 (écart type de 7,87), le score NIHSS initial médian 

est de 11. Au sein de la filière de télé-expertise, 30 patients ont bénéficié d’une TDM de 

perfusion, soit 83,33%. 
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3.2.2. Groupe Hors Télé-AVC 
 

 
Ce groupe était composé de 14 hommes, soit 60,86% et de neuf femmes soit 39,64%. L’âge 

moyen est de 71,83 ans (écart type de 9,15 ans), l’âge médian est de 71 ans. 

Un suivi pour HTA été retrouvé chez sept patients, soit 30,43%.  

Le score NIHSS initial moyen est de 12,04 (écart type de 8,65), le score NIHSS initial médian 

de 8.  

Une TDM de perfusion a été réalisé pour 15 patients, soit 65,21 %. 

 

 

 
 

 
 

Figure 3. 
 

Comparaison de l’effectif de la population (hommes et femmes) 
 

 en fonction de l’appartenance ou non au groupe Télé-AVC 
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3.2.3. Régulation des admissions 
 
 
 
 

Ø Concernant les données de régulation, cinq patients sur 59, tout groupe confondu, n’ont pas 

appelé le SAMU centre 15, soit 8,47 %. Parmi ces cinq patients, trois appartenaient au groupe 

Télé-AVC et deux au groupe non Télé-AVC.  

Il n’existe pas de différence significative (p=1,000).  

 

 

 

 

 

Figure 4. 

Représentation de l’effectif d’appel à la régulation du SAMU Centre 15 
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3.2.4.  Imagerie cérébrale 

 

Tous les patients présentant des signes d’alerte d’IC ont bénéficié d’une imagerie cérébrale 

(TDM de perfusion cérébrale, IRM cérébrale). 

 

Ø Dans le groupe Télé-AVC, 30 patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale de perfusion, soit 

83,33%, trois patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale, soit 8,33%. Un patient a bénéficié 

d’une TDM cérébrale soit 2,78%.  

Un patient a bénéficié à la fois d’une TDM cérébrale de perfusion et d’une IRM cérébrale, 

soit 2,78%, et un patient a bénéficié d’une TDM cérébrale et d’une IRM cérébrale, soit 

2,78%. Ces imageries ont toutes été réalisées au service des urgences (TDM cérébrale, TDM 

cérébrale de perfusion) et au service d’Imagerie (IRM cérébrale) du Centre Hospitalier de 

Châteauroux. 

 

 

Figure 5. 

Représentativité des imageries cérébrales des patients appartenant au groupe Télé-AVC 
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Ø Dans le groupe hors Télé-AVC, quinze patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale de 

perfusion, soit 65,22% et un patient a bénéficié d’une IRM cérébrale, soit 4,34 %, au sein du 

service des urgences et au service d’Imagerie du CH de Châteauroux avant le transfert.  

Sept patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale à leur arrivée dans le service d’UNV, soit 

30,44%.  

Il existe une non indépendance (p=0,001) concernant la variable imagerie au sein du service 

des urgences de Châteauroux.  

En effet 100% des patients ayant recours à la filière Télé-AVC ont reçu une imagerie au CH 

de Châteauroux, contre 30% dans le groupe hors Télé-AVC : il s’agit là de patients orientés 

directement à l’UNV de recours par la régulation médicale du SAMU 36, sans passer par le 

service des Urgences. 

 

 
Figure 6. 

Patients ayant bénéficié de l’imagerie cérébrale à Châteauroux en fonction de l’appartenance ou 

non au groupe Télé-AVC 
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Ø Le premier délai, défini par le temps écoulé entre l’heure de survenue des premiers 

symptômes et l’heure d’appel au SAMU centre 15, est de 61,35 minutes (délai moyen, écart 

type de 65,52 minutes) : 54,03 minutes (délai moyen, écart type 60,28 minutes) pour le 

groupe Télé-AVC, et 72,86 minutes (délai moyen, écart type 73,03 minutes) pour le groupe 

hors Télé-AVC.  

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,231). 

 

 

 
Figure 7. 

Délai d’appel (en minutes) du centre 15 entre apparition des premiers symptômes et premier 

contact médical en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 
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Ø Le second délai est défini par le temps écoulé entre l’heure de survenue des premiers 

symptômes et le premier contact médical.  

Il est en moyenne de 106,5 minutes (délai moyen, écart type 67,78 minutes) : 104,31 

minutes (délai moyen, écart type 66,98 minutes) pour le groupe Télé-AVC et 111 minutes 

(délai moyen, écart type 70,39 minutes) pour le groupe hors Télé-AVC.  

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p= 0,663). 

 

 

 

 
Figure 8. 

Délai en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et le premier contact 

médical en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 
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Ø Le troisième délai correspond au temps entre l’heure de survenue des premiers symptômes 

et la réalisation de l’imagerie cérébrale.  

Le délai moyen est de 142,79 minutes (écart type 71,57 minutes) : 139,64 minutes (délai 

moyen, écart type 63,52 minutes) pour le groupe Télé-AVC, 149,90 minutes (délai moyen, 

écart type 89,01 minutes) pour le groupe hors Télé-AVC.  

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p= 0,929). 

 

 

 
Figure 9. 

Délai en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et l’heure de réalisation de 

l’imagerie cérébrale en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 
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Ø Le quatrième délai est défini par le temps écoulé entre l’heure de survenue des premiers 

symptômes et l’heure de la thrombolyse.  

Ce délai moyen est de 184 minutes (écart type 58,04 minutes) : 172 minutes (délai moyen, 

écart type 57,31 minutes) pour le groupe Télé-AVC, 229 minutes (délai moyen, écart type 

36,52 minutes) pour le groupe hors Télé-AVC.  

Il existe une différence significative (p= 0,030).  

En effet le délai jusqu’à la thrombolyse est plus court en moyenne de 57 minutes dans le 

groupe Télé-AVC que dans le groupe hors Télé-AVC. 

 

 

 
Figure 10. 

Délai d’appel en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et l’heure de la 

thrombolyse en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 

 

 



	 35 

L’analyse des dossiers a permis de rapporter deux cas de complications hémorragiques post 

thrombolyse, dans le groupe Télé-AVC : gingivorragie pour l’un, hématome intra cérébral 

pour le second, soit 5,54% de complications post thrombolyse. 

Le NIHSS moyen de sortie d’UNV est de 4,29 (écart type 6,35).  

Pour le groupe Télé-AVC, le NIHSS moyen de sortie d’UNV est de 4,41 (écart type 6,55). Il 

est de 4,10 (NIHSS moyen, écart type 6,13) pour le groupe hors Télé-AVC.  

Il n’existe pas de différence significative (p=1,000). 

 

La mortalité globale est de sept patients sur 59, soit 11,86% avec cinq décès dans le groupe 

Télé-AVC, soit 13,88% et deux dans le groupe hors Télé-AVC, soit 8,69%.  

Il n’existe pas de différence significative (p=0,852) entre les deux groupes. 
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4. DISCUSSION 
 
 

La prise en charge des IC représente une véritable course contre la montre (« time is brain »). 

En effet, tout le long de son parcours, le patient passe de l’alerte à l’accès aux techniques de 

reperfusion, en passant par la phase essentielle du diagnostic avec la réalisation de l’imagerie 

cérébrale (Annexe 6). 

 

Le but de notre étude prospective était d’évaluer l’impact de la mise en place de la filière de 

télémédecine Indre - Indre et Loire dans la prise en charge d’IC sur le délai d’accès à la 

thrombolyse au sein d’un centre ne disposant pas d’UNV.  

Pour cela nous avons comparé les délais d’accès à la thrombolyse du groupe des patients avec 

IC, pris en charge dans le cadre de cette filière télémédecine, au groupe des patients ne 

pouvant accéder au Télé-AVC et orienté directement vers l’UNV de recours.  

La principale limite de notre étude repose sur sa faible puissance en raison de son caractère 

monocentrique, en ne prenant en compte que les patients pris en charge par le SAMU 36 et le 

service des urgences de Châteauroux.  

Aucun biais de sélection n’est à déplorer. La multitude de supports analysés à l’aide du 

logiciel COVOTEMÒ, du dossier informatisé de régulation SAMU CENTAUREÒ et des 

dossiers des patients a permis de n’avoir aucune perte de données.  

 

Concernant l’échantillonnage des patients pris en charge, aucune donnée n’a été exclue à 

postériori. Le consentement des patients n’a pu être obtenu dans l’étude du fait de son analyse 

rétrospective, mais l’anonymisation a été respectée.  

De ce fait nous n’avons donc pas eu de registre de refus.  
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Malgré tous ces biais et limites, les résultats de notre étude montrent un bénéfice en terme de 

délai moyen d’accès à la thrombolyse de 57 minutes pour les patients pris en charge au sein 

de la filière Télé-AVC. Ces résultats sont encourageants pour les équipes du service des 

urgences de Châteauroux et de l’UNV du CHRU de Tours qui ont développé la collaboration 

entre les deux établissements.  

Nous pouvons raisonnablement penser que le protocole Télé-AVC a permis d’augmenter le 

nombre de patients pouvant accéder au traitement thrombolytique et faciliter leur parcours de 

soins. 

 

La collaboration peut et doit tout de même être améliorée : d’une part en élargissant les plages 

horaires du Télé-AVC aux heures de garde et au week-end et d’autre part en diminuant le 

temps de réalisation de la procédure.  

En effet, en cas d’alerte AVC, le médecin urgentiste doit coordonner l’ensemble de la 

procédure. Il accueille le patient, l’examine, prescrit l’imagerie, contacte les praticiens et le 

neurologue de l’UNV référent pour la réalisation de l’imagerie, et renseigne le dossier 

informatisé COVOTEMÒ.  

Ces actions additionnées les unes aux autres sont consommatrices de temps alors même que le 

médecin urgentiste prend en charge plusieurs patients simultanément et qu’il n’a pas toujours 

la possibilité de se rendre immédiatement disponible. C’est la raison pour laquelle une équipe 

SMUR est dédiée à cette prise en charge dès l’arrivée du patient. 

  

Cependant, comme il a été démontré dans de nombreuses autres analyses, la procédure de 

Télé-AVC est chronophage [21]. Une étude analysant les différentes étapes de la prise en 

charge permettrait de cibler les étapes les plus consommatrices de temps et de proposer des 

solutions correctives. 
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Un questionnaire dirigé à l’attention des différents acteurs pourrait également permettre une 

amélioration de la filière.  

Cependant, le faible nombre de procédures Télé-AVC et de thrombolyses réalisées par chaque 

médecin urgentiste reste à l’évidence une limite à leur apprentissage par l’expérience.  

Le personnel médical du service des Urgences de Châteauroux est renouvelé à de nombreuses 

occasions, parfois même limité en raison de la désertification médicale au secours 

d’intérimaires, non formés au protocole spécifique de Télé-AVC. Une formation initiale 

pourrait leur être proposée.  

Pour les autres urgentistes contractuels, il semble important de pouvoir proposer des 

formations régulières afin de ne pas perdre le bénéfice de leur formation initiale par un 

manque de pratique au quotidien. Il serait alors intéressant d’évaluer l’influence d’une 

formation continue autour du protocole Télé-AVC sur les délais de prise en charge des 

patients. 

L’impact des nombreuses campagnes d’informations du grand public portant sur la 

reconnaissance des signes d’alertes de l’IC se traduit par l’augmentation constante des appels 

d’urgence au SAMU Centre 15 [22].  

Il reste éventuellement à intensifier la formation des médecins traitants pour une plus grande 

efficience de la filière en insistant notamment sur la sensibilisation des patients à risque et sur 

la conduite à tenir devant la survenue de symptômes pouvant évoquer un AVC. 

Les recommandations des sociétés savantes mettent en avant l’IRM cérébrale comme étant le 

gold standard dans la prise en charge des IC [23]. Cependant, notre étude n’a pas souligné de 

différence significative dans la prise en charge, avec de très nombreux scanner cérébraux de 

perfusions réalisées.  
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Une comparaison des moyens d’imagerie à notre disposition pourrait être envisagée pour 

évaluer leur influence sur le temps de prise en charge et le bénéfice fonctionnel.  

Mais actuellement, l’accès à l’IRM cérébrale en situation d’urgence n’est pas possible au CH 

de Châteauroux. C’est en cours de discussion avec l’ouverture prochainement d’une seconde 

IRM permettant un accès 24 heures sur 24 à cette technique d’imagerie. 

 

L’évolution à moyen et long terme de l’IC s’évalue grâce au score de Rankin à trois mois, que 

notre étude n’a pas pris en compte. Son évaluation dans la prise en charge des IC au sein de 

filières Télé-AVC permettrait de mettre en évidence les répercussions sur le pronostic 

fonctionnel des patients. 

Enfin comme cela a été évoqué précédemment, notre étude est une étude prospective 

monocentrique qui avait pour principal objectif d’évaluer le protocole mis en place aux 

Urgences du Centre Hospitalier de Châteauroux et qui prend en compte la spécificité de cet 

établissement : l’éloignement de l’UNV de recours de référence.  

Néanmoins, de nombreuses structures hospitalières sont dans la même configuration, y 

compris en région Centre. Une généralisation du protocole Télé-AVC semble bénéfique pour 

les patients éloignés des grands centres hospitaliers ne disposant pas d’UNV. Il conviendra 

par la suite, d’évaluer le retentissement socio-économique de ce protocole à moyen et long 

terme, notamment en terme de qualité de vie [24].  
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5. CONCLUSION 

Notre étude a analysé l’impact de la mise en place d’une filière Télé-AVC sur les délais de 

prise en charge de l’IC au sein d’une filière Télé-AVC. Elle a permis d’identifier plusieurs 

facteurs qui permettront de réfléchir à des axes d’amélioration. Le protocole Télé-AVC 

permet une augmentation du nombre de thrombolyses précoces. 

Cette étude pourrait être une base de réflexion pour l’amélioration du protocole Télé-AVC.  

Si l’on a pu mettre en évidence une diminution du délai moyen de la thrombolyse de 57 

minutes après le début des symptômes pour les patients accédant à la télé-expertise, cette 

procédure reste sans conséquence sur la morbi-mortalité. Cependant, nous n’avons pas de 

données sur l’évaluation fonctionnelle à moyen et long terme [25].  

Nous n’avons pas objectivé de différence significative entre les deux groupes pour les délais 

mesurés entre le début des symptômes et l’appel au centre de régulation, ou des délais entre le 

début des symptômes au premier contact médical, ni du délai entre le début des symptômes à 

la réalisation de l’imagerie cérébrale. 

Le développement de l’utilisation de la télémédecine permettrait l’accès à une prise en charge 

optimale d’un plus grand nombre de patients au sein d’un territoire, de surcroit rural. La 

priorité doit rester le gain de temps pour une administration précoce de la thrombolyse. 

A ce jour, l’utilisation du Télé-AVC au sein des urgences de Châteauroux, n’est possible 

qu'aux heures ouvrables, l’extension aux heures de garde est en cours de discussion [26]. 
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De nombreuses autres études complémentaires seraient nécessaires, pour la formation du 

personnel soignant, l’uniformisation de leurs actions et des données socio-économiques à 

moyen et long terme [27][28].  

Une évaluation différente est d’ores et déjà à l’étude par le Docteur Lattouf, urgentiste au CH 

de Châteauroux, dans le cadre d’un mémoire pour le Diplôme d’Etudes Spécialisées 

Complémentaires (DESC) de Médecine d’Urgence. 

Un des objectifs de ces études est de contribuer à la mise en place d’un réseau Télé-AVC dans 

d’autres centres hospitaliers, notamment ceux qui composent le Groupement Hospitalier de 

Territoire (GHT) de l’Indre (Le Blanc et Issoudun) dans le cadre de la filière AVC décrite 

dans un projet médical commun. 
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Annexe 1 : Projet de convention Télé-AVC Indre - Indre et Loire 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
Entre,	
	
Le	Centre	Hospitalier	de	Châteauroux	
Sis	216	avenu	de	Verdun	–	BP	585	–	36019	CHÂTEAUROUX	Cedex	
N°	FINESS		
	

Ci-après	dénommé	«	établissement	
requérant	»	

Et,	
	
Le	Centre	Hospitalier	Régional	Universitaire	de	Tours	
Sis	2	Boulevard	Tonnellé	–	37000	TOURS	
N°	FINESS	370	000	481	
	
	

Ci-après	dénommé	«	établissement	requis	»	
	

	
VISA	

	

Vu	l’article	L.	1110-4	issu	de	la	loi	n°2002-303	du	4	mars	2002	relative	aux	droits	des	malades	et	à	la	
qualité	du	système	de	santé	;	

Vu	 l’article	 L.	 6316-1	 issu	 de	 la	 loi	 n°	 2009-879	 du	 21	 juillet	 2009	 portant	 réforme	 de	 l’hôpital	 et	
relative	aux	patients,	à	la	santé	et	aux	territoires	;	

Vu	la	loi	n°78-17	du	6	janvier	1978	relative	à	l’informatique,	aux	fichiers	et	aux	libertés	;	

Vu	le	décret	n°	2010-1223	du	19	octobre	2010	relatif	à	la	télémédecine	;	

Vu	l’arrêté	du	10	juin	2014	fixant	la	liste	des	régions	sélectionnées	sur	le	fondement	de	l’article	36	de	
la	loi	n°2013-1203	du	23	décembre	2013	de	financement	de	la	sécurité	sociale	pour	2014	en	vue	de	
la	mise	en	œuvre	d’expérimentations	en	télémédecine	;		

Vu	le	plan	national	AVC	2011-2014	;	

Convention	de	Télémédecine	
Projet	Télé	AVC	
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Vu	 le	 Projet	 Régional	 de	 Santé	 en	 région	 Centre,	 notamment	 le	 Programme	 Régional	 de	
Télémédecine	2012-2016	;	

Vu	les	contrats	d’assurance	couvrant	les	risques	civils	professionnels	des	promoteurs	;		

Vu	le	contrat	signé	entre	le	Centre	Hospitalier	Régional	Universitaire	de	TOURS	et	l’Agence	Régionale	
de	Santé	du	Centre	et	les	avis	qui	y	sont	rattachés	;		

Vu	le	contrat	signé	entre	le	Centre	Hospitalier	de	CHÂTEAUROUX	et	l’Agence	Régionale	de	Sante	du	
Centre	le	17/09/2015	et	les	avis	qui	y	sont	rattachés	;		

Vu	les	recommandations	de	la	HAS	portant	sur	le	pilotage	et	la	sécurité	d’un	projet	de	télémédecine	;	
	
	
IL	EST	ARRETE	ET	CONVENU	CE	QUI	SUIT	:		

	
	
Préambule		

La	télémédecine	est	un	dispositif	défini	et	encadré	par	l’article	78	de	la	loi	HPST	n°2009-8979	et	

le	décret	n°2010-1229	du	19	octobre	2010.		

S’appuyant	 sur	 le	décret	du	19	octobre	2010,	 la	 circulaire	DGOS	 /	R4	 /	R3	/	2012	 /	106	du	6	mars	

2012	relative	à	 l’organisation	des	 filières	régionales	de	prise	en	charge	des	patients	victimes	d’AVC	

définit	le	Télé	AVC	comme	suit	:		

- «	…la	 téléconsultation	 neurologique	:	 inclut	 par	 les	 modalités	 appropriées	 le	 partage	 de	

toute	les	données	utiles	à	la	prise	en	charge	d’un	patient	avec	un	AVC.	Elle	permet,	grâce	aux	

outils	de	visioconférence	l’échange	direct	avec	le	patient	(anamnèse	et	examen	clinique)	qui	

est	 dans	 l’établissement	 de	 proximité	 assisté	 d’un	 professionnel	 de	 santé	médical	 ou	 non	

médical	 ainsi	 que	 toutes	 les	 données	 pouvant	 être	 transmises	 et	 partagées	 (données	

biologiques,	 d’imagerie,	 du	 dossier	 informatique).	 Il	 s’agit	 ainsi	 de	 l’examen	 conjoint	 du	

patient	 par	 un	 médecin	 ou	 un	 professionnel	 de	 santé	 ayant	 en	 charge	 le	 patient	 dans	

l’établissement	 de	 proximité	 (médecin	 requérant)	 et	 le	 médecin	 neuro	 vasculaire	 de	

l’établissement	de	recours	(neurologue	vasculaire	requis)	…	»		

- «	…la	 télé	 consultation	 radiologique	:	 permet	 au	 médecin	 en	 contact	 avec	 le	 patient	 de	

disposer	de	l’avis	et	de	l’interprétation	d’un	médecin	radiologue	ou	neuroradiologue	situé	à	

distance	du	lieu	de	réalisation	de	l’examen	d’imagerie	(radiologue	requis)	…	»		

- «	…la	télé	expertise	:	avis	spécialisé	en	pathologie	neuro	vasculaire	donnée	en	dehors	de	la	

participation	effective	du	patient	à	l’acte	de	télémédecine…	»		

- «	…la	télé	assistance	médicale	et	télé	surveillance	du	«	télé	AVC	»	:	il	s’agit	pour	le	médecin	

qui	a	en	charge	un	patient	avec	un	AVC	d’assister	à	la	réalisation	de	certains	actes	et	au	suivi	

du	patient.	 Il	 peut	 s’agir	 pour	 le	 neurologue	 requis	 de	 contrôler	 la	 bonne	 réalisation	de	 la	

thrombolyse,	pour	le	radiologue	d’assister	à	la	réalisation	de	l’examen	d’imagerie…	».		
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Enjeu	majeur	de	santé	publique	et	priorité	nationale,	 la	prise	en	charge	de	 l’AVC	fait	 l’objet	du	

plan	d’actions	national	«	Plan	AVC	2010	–	2014	»	avec	pour	objectif	la	réduction	des	séquelles	liées	à	

l’AVC	 à	 travers	 l’organisation	 de	 filières	 de	 prise	 en	 charge	 neurologique	 et	 le	 renforcement	 de	

l’accès	à	une	offre	de	soins	de	qualité.		

Le	Plan	AVC	inscrit	ainsi	la	télémédecine	comme	levier	à	mettre	en	œuvre	pour	améliorer	la	prise	

en	charge	 rapide	des	patients	et	pallier	à	 l’éloignement	des	UNV,	afin	que	«	tout	patient	puisse	se	

trouver	à	moins	de	30	minutes	d’une	structure	capable	de	 le	prendre	en	charge	dans	 les	règles	de	

l’art	».		

Le	 Programme	 Régional	 de	 Télémédecine	 (PRT)	 constitue	 l’un	 des	 programmes	 spécifiques	

composant	le	Projet	Régional	de	Santé	(PRS).	Selon	le	décret	n°2010-514	du	18	mai	2010,	relatif	au	

projet	 régional	 de	 santé,	 le	 PRT	 définit	 les	 orientations	 souhaitables	 du	 développement	 de	 la	

télémédecine	dans	 les	 territoires,	au	 service	des	axes	 retenus	dans	 les	 schémas	d’organisation	des	

soins,	d’organisation	médico-sociale	et	de	prévention.		

La	circulaire	DGOS	/	R4	/	R3	/	PF3	/2012	/	106	du	6	mars	2012	définit	notamment	l’offre	de	soins	

en	distinguant	:		

Ø L’UNV	de	territoire	(critère	de	 la	circulaire	du	22	mars	2007),	existant	dans	 la	majorité	

des	centres	hospitaliers	régionaux,		

Ø L’UNV	de	recours	qui	comporte	les	mêmes	structures	que	l’UNV	de	territoire,	ainsi	que	

des	 services	 de	 neuroradiologie	 interventionnelle,	 neurochirurgie,	 réanimation	

neurochirurgicale,	neurogénétique	(en	général	dans	les	CHU),		

Ø Les	unités	ayant	des	lits	dédiés	aux	AVC,	dans	certains	hôpitaux	périphériques,	où	les	lits	

sont	qualifiés	de	«	surveillance	continue	»	et	où	la	thrombolyse	n’est	pas	réalisable.		

	

Article	1	:	OBJET	DE	LA	CONVENTION	
	 	

La	présente	convention	a	pour	objet	de	définir	le	rôle	des	différentes	parties	à	l’organisation	de	

l’activité	de	 télémédecine	pour	 la	prise	en	 charge	des	AVC,	 ainsi	 que	 les	modalités	de	 respect	des	

règles	en	vigueur	au	titre	du	décret	du	19	octobre	2010.	

	

Elle	 constitue	 une	 déclinaison	 opérationnelle	 des	 engagements	 pris	 par	 les	 parties	 auprès	 de	

l’ARS	au	titre	des	contrats	signés	le	17/09/2015		
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La	présente	convention	ne	saurait	constituer	une	autorisation	d’activité	sanitaire	ou	d’utilisation	

d’un	 équipement	 matériel	 lourd,	 au	 sens	 des	 articles	 R6122-25	 et	 R6122-26	 du	 Code	 de	 santé	

publique.	 Toute	 décision	 de	 retrait	 ou	 de	 suspension	 d’une	 autorisation	 d’activité	 sanitaire	 ou	

d’utilisation	 d’un	 équipement	matériel	 lourd,	 si	 celle-ci	 est	 nécessaire	 à	 l’exercice	 de	 l’activité	 de	

télémédecine,	entrainerait	la	caducité	au	moins	partielle	de	la	présente	convention.	

	

Article	2	:	OBJECTIFS	ET	PERIMETRE		
	

La	mise	en	place	d’un	dispositif	de	télémédecine	dédié	à	la	prise	en	charge	des	patients	admis	au	

sein	de	l’établissement	requérant	et	suspects	d’AVC	répond	aux	objectifs	suivants	:		

	

Ø Organiser	dans	des	conditions	optimales	la	prise	en	charge	de	ces	patients	par	:		

- La	mise	 en	place	d’un	 accès	 rapide	pour	 tous	 les	 patients	 à	 la	 thrombolyse	 IV,	 sur	 la	 base	

d’une	indication	validée	et	confirmée	;		

- L’amélioration	de	la	pertinence	des	transferts	en	UNV	de	territoire	et	de	recours.		

Ø Contribuer	 à	 l’amélioration	 de	 la	 prise	 en	 charge	 de	 l’AVC	 en	 région	 Centre	 en	

développant	une	filière	de	télémédecine	adaptée.		

Ø Répondre	 aux	 obligations	 du	 Projet	 Régional	 de	 Santé,	 du	 Programme	 Régional	 de	

Télémédecine,	et	contribuer	à	l’application	du	Plan	national	AVC.		

Ø Développer	une	collaboration	médicale	pertinente	entre	des	services	complémentaires.		

	

Le	 projet	 Télé	 AVC	 entre	 l’établissement	 requérant	 et	 l’UNV	 de	 l’établissement	 requis	 répond	 au	

périmètre	suivant	:		

- Prise	 en	 charge	 des	 alertes	 AVC	 de	 moins	 de	 4h30	 et	 réalisation	 de	 téléthrombolyse	 si	

indication		

- Prise	 en	 charge	 au	 cours	 des	 heures	 et	 jours	 ouvrables	:	 du	 lundi	 au	 vendredi	 de	 8h30	 à	

18h30.	

	

Article	3	:	MODALITES	DE	PRISE	EN	CHARGE		
	

Les	 parties	 acceptent	 de	 participer	 à	 l’activité	 de	 télémédecine	 selon	 les	modalités	 suivantes,	

décrites	 de	 manière	 plus	 détaillée	 dans	 le	 projet	 médical	 Télé	 AVC,	 Annexe	 I	 de	 la	 présente	

convention	:		
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3.1. En	amont	de	la	prise	en	charge	du	patient	au	sein	du	service	d’Urgences	de	

l’établissement	requérant		

	

En	cas	d’appel	du	SAMU-Centre	15	pour	une	suspicion	d’AVC,	 le	médecin	régulateur	du	SAMU	

contacte	le	neurologue	de	l’UNV	de	l’établissement	requis	pour	valider	avec	lui	les	critères	de	l’alerte	

thrombolyse	en	précisant	 le	délai	moyen	pour	 l’arrivée	du	patient	aux	Urgences	de	 l’établissement	

requérant.		

	

Si	les	critères	sont	validés	par	le	neurologue,	le	médecin	régulateur	alerte	le	service	d’Urgences	

de	l’établissement	requérant.		

	

3.2. Prise	en	charge	du	patient	au	sein	du	service	d’Urgence	de	l’établissement	

requérant		

	

A	l’arrivée	du	patient	aux	Urgences	(avec	ou	sans	la	régulation	du	SAMU),	le	patient	est	évalué	

par	l’Infirmier	d’Accueil	et	d’Orientation	(IAO)	:	score	FAST,	constantes	cliniques.		

L’IAO	 lance	 l’alerte	 thrombolyse	 auprès	 du	 médecin	 urgentiste	 et	 de	 l’IDE	 du	 déchoquage	 puis	

oriente	le	patient	vers	le	déchoquage	(SAUV	:	Salle	d’Accueil	des	Urgences	Vitales).		

	

Le	médecin	 urgentiste	 réalise	 un	 examen	 clinique	 complet	 du	 patient	 avec	 score	 Glasgow	 et	

score	NIHSS.	Il	précise	l’heure	de	début	des	symptômes,	élimine	une	allergie	à	l’iode	et	élimine	une	

contre-indication	à	la	thrombolyse.		

	

Il	 déclenche	 l’alerte	 en	 appelant	 immédiatement	 le	 manipulateur	 radio	 pour	 le	 scanner	 de	

perfusion	ou	l’IRM	si	celle-ci	est	disponible,	et	le	radiologue.		

En	parallèle,	l’IDE	effectue	:	la	prise	des	constantes	et	la	pose	de	deux	voies	veineuses	de	bon	calibre	

en	essayant	d’éviter	au	mieux	le	membre	déficitaire,	le	prélèvement	de	biologie	(selon	la	procédure	

interne)	et	le	bon	d’imagerie	(selon	la	procédure	interne).	L’IDE	réalise	par	ailleurs	systématiquement	

un	ECG	12	dérivations	avec	lecture	immédiate.		

	

Le	médecin	urgentiste	contacte	le	laboratoire	pour	préciser	l’urgence	thrombolyse	et	demander	

un	retour	rapide	des	résultats.		
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Le	patient	est	envoyé	en	 imagerie.	En	attendant	son	retour,	 le	médecin	urgentiste	 recueille	 le	

consentement	selon	les	conditions	du	recueil	décrites	dans	l’Annexe	II	de	cette	convention.		

	

3.3. Etape	de	diagnostic	partagé	et	mise	en	œuvre	de	 la	prise	en	charge	Télé	

AVC		

	

Le	 radiologue	 de	 l’établissement	 requérant	 interprète	 les	 images	 radiologiques	 réalisées,	

complète	la	grille	de	lecture	et	transmet	l’interprétation	à	l’urgentiste	dans	les	meilleurs	délais.		

	

Au	retour	du	patient	de	l’imagerie,	le	médecin	urgentiste	se	connecte	à	COVOTEM	et	appelle	le	

neurologue	 de	 l’UNV	 de	 l’établissement	 requis	 avec	 l’interprétation	 de	 l’imagerie.	 En	 l’absence	

d’hématome	le	neurologue	se	connecte	pour	la	suite	de	la	thrombolyse.		

	

Le	médecin	 urgentiste	 démarre	 alors	 le	 logiciel	 COVOTEM	 sur	 le	 poste	 du	 chariot	 mobile	 de	

télémédecine,	 et	 s’identifie.	 Il	 crée	 le	 dossier	 patient	 et	 remplit	 les	 champs	 obligatoires	

d’identification	du	patient	et	le	consentement	électronique.		

Il	sélectionne	la	liste	de	diffusion	aux	neurologues	de	l’UNV	de	l’établissement	requis,	remplit	la	fiche	

de	liaison	avec	les	données	cliniques	du	patient,	signe	la	fiche	et	l’envoie.		

En	 parallèle	 le	 neurologue	 de	 l’UNV	 démarre	 également	 le	 logiciel,	 s’identifie	 et	 entre	 en	

communication	 avec	 l’urgentiste	 déjà	 connecté.	 Il	 ouvre	 le	 dossier	 patient	 créé	 par	 l’urgentiste	 et	

prend	 connaissance	 du	 contenu	 de	 la	 fiche	 de	 liaison	 Télé	 AVC,	 de	 l’imagerie	 et	 des	 résultats	

biologiques.		

	

L’urgentiste	 refait	 l’examen	neurologique	 sous	caméra	en	présence	du	neurologue	à	distance.	

Celui-ci	valide	le	NIHSS	et	demande	que	la	tension	artérielle	du	patient	soit	reprise.		

Après	 discussion	 entre	 les	 deux	 médecins,	 le	 neurologue	 pose	 l’indication	 thérapeutique	 de	

thrombolyse	ou	pas	et	en	fait	part	oralement	à	l’urgentiste	de	l’établissement	requérant.	Il	complète	

ensuite	la	fiche	de	liaison,	la	signe	et	la	renvoie	à	l’urgentiste.		

	

ü Si	 l’indication	de	thrombolyse	est	abandonnée,	 le	patient	sera	pris	en	charge	par	 le	service	

compétent	au	sein	de	l’établissement	requérant.		

ü Si	 le	 neurologue	 conclue	 à	 la	 nécessité	 d’une	 thrombectomie,	 le	 patient	 devra	 être	 très	

rapidement	transféré	vers	le	CHRU	de	Tours.			
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ü Si	 l’indication	 de	 thrombolyse	 est	 posée,	 l’IDE	 prépare	 la	 seringue	 électrique	 d’Actilyse.	

L’urgentiste	 démarre	 la	 thrombolyse	 et	 surveille	 le	 patient	 pendant	 la	 première	 heure	 de	

celle-ci.		

	

En	cas	de	problème	au	cours	de	la	thrombolyse	:		

	

ü Du	lundi	au	vendredi,	de	8h30	à	18h30	:	le	neurologue	de	l’établissement	requis	est	dans	son	

établissement	et	disponible	pour	aider	à	la	prise	en	charge	des	complications.		

	

L’urgentiste	 appelle	 le	 neurologue	 si	 l’état	 neurologique	 du	 patient	 s’aggrave	 lors	 de	 la	 SAP	

d’Actilyse.	En	fonction	des	cas,	 le	neurologue	se	connecte	de	nouveau	à	COVOTEM	pour	évaluer	 le	

patient	à	distance.	Il	valide	l’aggravation	de	l’état	du	patient	et	conseille	le	médecin	urgentiste	sur	la	

suite	de	la	prise	en	charge	avec	éventuellement	un	scanner	en	urgence.	Si	un	scanner	est	nécessaire,	

ce	dernier	est	réalisé	et	interprété	en	urgence	par	le	radiologue	de	l’établissement	requérant.		

Le	neurologue	est	informé	du	résultat	et	confirme	la	reprise	ou	non	de	la	thrombolyse	à	l’urgentiste	

par	téléphone.	Il	remplit	la	fiche	de	liaison,	la	signe	et	la	renvoie	à	l’urgentiste.		

	

Pour	 tout	 problème	 vital	:	 le	 patient	 est	 pris	 en	 charge	 par	 la	 chaîne	 de	 suivi	 intra	 hospitalière	

classique.		

	

ü Du	lundi	au	vendredi,	de	18h30	à	8h30	:	les	modalités	d’organisation	de	la	réponse	de	l’UNV	

sont	propres	à	chaque	établissement	et	décrites	dans	le	projet	médical	Télé	AVC	(Annexe	I).			

	

3.4. Le	transfert	du	patient	vers	l’UNV	de	l’établissement	requis			

	

Le	 cas	 échéant,	 le	 patient	 est	 transféré	 par	 SMUR	 vers	 l’UNV	 de	 l’établissement	 requis.	 La	

médicalisation	du	transport	est	discutée	au	cas	par	cas	par	le	neurologue,	l’urgentiste	et	le	médecin	

régulateur	du	SAMU	Centre	15	en	fonction	de	l’état	clinique	du	patient	et	des	délais	possibles.	Dès	

lors	que	le	transfert	du	patient	est	confirmé	la	régulation	du	SAMU	contacte	l’UNV	de	l’heure	prévue	

d’arrivée	du	patient	dans	le	service.	

	

Le	 neurologue	 organise	 l’accueil	 u	 patient	 au	 sein	 de	 l’UNV	:	 il	 libère	 un	 lit	 pour	 accueillir	 le	

patient	ou	contacte	l’administrateur	de	garde	en	cas	d’impossibilité	de	libérer	un	lit	en	UNV.		
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En	 cas	 de	 nécessité	 d’un	 nouvel	 acte	 d’imagerie	 à	 l’arrivée	 du	 patient	 (Artériographie	 si	

indication	 de	 thrombectomie,	 IRM)	 le	 patient	 sera	 déposé	 directement	 sur	 la	 table	 d’examen,	

l’équipe	de	radiologie	ayant	été	avertie	de	l’heure	d’arrivée	du	patient		

A	 l’arrivée	du	patient	 (ou	 le	 lendemain	matin	 si	 le	 patient	 est	 arrivé	 après	 18h30	 à	 l’UNV),	 le	

neurologue	refait	l’évaluation	clinique	(score	NIHSS)	et	les	prescriptions.	

	

Les	 modalités	 de	 prise	 en	 charge	 du	 patient	 en	 cas	 de	 problème	 lors	 de	 son	 transfert,	

spécifiques	à	chaque	établissement,	sont	décrites	dans	le	projet	médical	Télé-AVC	(Annexe	I).		

	

3.5. Suivi	de	la	prise	en	charge	du	patient			
	

Le	 patient	 restera	 plusieurs	 jours	 au	 sein	 de	 l’établissement	 requis,	 en	 fonction	 de	 son	 état	

clinique	et	de	la	nécessité	d’effectuer	des	examens	complémentaires	en	urgence.		

	

Une	 fois	 l’état	 du	 patient	 stabilisé,	 un	 contact	 sera	 pris	 avec	 le	 service	 concerné	 au	 sein	 de	

l’établissement	requérant	pour	un	transfert	du	patient	vers	celui-ci.		

	

L’équipe	 du	 CH	 de	 Châteauroux	 se	 déplace	 pour	 une	 réunion	mensuelle	 de	 suivi	 des	 dossiers	 des	

patients	pris	en	charge	dans	le	cadre	du	télé	AVC.	

	

Article	4	:	ENGAGEMENTS	DES	ETABLISSEMENTS		
	
	

4.1.	Engagements	du	service	d’Urgences	de	l’établissement	requérant				

	

Le	 chef	de	 service	est	 responsable	des	procédures	permettant	d’assurer	que	 chaque	médecin	

urgentiste	 senior	 connaisse	 les	 principes	 du	 diagnostic,	 de	 la	 prise	 en	 charge	 d’un	 patient	 suspect	

d’AVC	ainsi	que	le	fonctionnement	des	outils	du	«	Télé	AVC	»,	notamment	pour	la	thrombolyse	IV.		

Il	 s’engage	 à	 nommer	 un	 ou	 plusieurs	 médecins	 référents	 AVC,	chargés	 de	 transmettre	 ces	

procédures	vers	les	autres	membres	du	service,	médicaux	et	paramédicaux.		

Il	s’engage	à	ce	que	les	procédures	soient	accessibles	et	mises	à	jour.		

Il	s’engage	à	ce	que	les	objectifs	de	formation	enseignés	par	l’équipe	médicale	et	soignante	de	

l’UNV	de	l’établissement	requis	soient	atteints.		

	Il	 s’engage	 à	 ce	 que	 son	 équipe	 médicale	 partage	 avec	 le	 neurologue	 de	 l’UNV	 de	

l’établissement	requis	toute	indication	et	réalisation	de	thrombolyse.		
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Il	s’engage	à	prioriser	le	transfert	du	patient	vers	l’UNV	de	l’établissement	requis	après	tout	acte	

de	télé-thrombolyse.		

Il	 s’engage	à	mettre	à	disposition	 l’accès	à	une	structure	de	 surveillance	continue	ou	de	 soins	

intensifs	susceptible	d’accueillir	les	patients	en	attente	de	transferts	vers	l’UNV.		

Il	 s’engage	 à	 participer	 activement	 au	 retour	 du	 patient	 thrombolysé	 vers	 l’établissement	

requérant	 en	 recherchant	 une	 place	 dans	 un	 service	 adapté	 avec	 si	 besoin	 recours	 aux	 lits	 d’UCD	

et/ou	lits	USC	Porte.		

Il	 s’engage	à	participer	à	 l’évaluation	du	dispositif,	en	particulier	sous	 l’égide	de	 l’observatoire	

régional	d’urgence	(ORU).		

4.2.	Engagements	du	service	de	radiologie	de	l’établissement	requérant					

	

Le	 chef	 de	 service,	 ou	 le	médecin	 radiologue	 référent	 de	 l’imagerie	 de	 l’AVC	 le	 cas	 échéant,	

s’engage	à	mettre	en	place	des	procédures	de	prise	en	 charge	en	 imagerie	de	 l’AVC	permettant	 à	

chaque	 médecin	 radiologue	 et	 manipulateur	 de	 connaître	 les	 indications	 et	 priorisations,	 les	

protocoles,	la	sémiologie	scanner	et	IRM,	les	traitements	d’images	adaptés	et	le	fonctionnement	des	

outils	de	télé	AVC,	avec	des	procédures	écrites	de	transfert	d’image	et	de	maintenance	du	système.		

Il	s’engage	à	définir,	en	lien	avec	l’UNV	de	l’établissement	requis	et	le	service	de	neuroradiologie	

de	ce	même	établissement,	la	mise	en	place	de	procédures	partagées	de	prise	en	charge	des	AVC.		

Il	s’engage	à	désigner	un	ou	des	radiologue(s)	référent(s),	responsable(s)	de	la	mise	en	place,	de	

l’application	et	de	la	transmission	de	ces	procédures.		

Il	 s’engage	 à	 ce	 que	 l’équipe	 opérationnelle	 des	 manipulateurs	 maîtrise	 les	 procédures	 de	

réalisation	et	de	priorisation	des	examens	d’imagerie	pour	la	prise	en	charge	des	AVC.		

Il	s’engage	à	maintenir	les	procédures	suscitées	accessibles	et	mises	à	jour.		

Il	 s’engage	à	ce	que	 les	objectifs	pédagogiques	de	 formation	soient	atteints	par	 l’ensemble	de	

l’équipe.		

Il	 s’engage	 à	 respecter	 dans	 tous	 les	 cas	 la	 priorisation	 de	 l’accès	 des	 patients	 au	 plateau	

d’imagerie	:	 IRM	(protocole	court)	ou	scanner	avec	angioscanner	en	 fonction	des	disponibilités	des	

machines.		

Il	s’engage	à	participer	à	l’évaluation	du	dispositif.		
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4.3.	 Engagements	de	 l’unité	dédiée	 aux	AVC	de	 l’établissement	 requérant	 (le	

cas	échéant)		

	

Le	chef	de	service	s’engage	à	conserver	une	disponibilité	relative	des	 lits	afin	que	 le	retour	du	

patient	thrombolysé	puis	transféré	dans	l’UNV	du	CHRU	de	Tours,	dans	son	hôpital	d’origine	puisse	

s’effectuer	le	plus	rapidement	possible	(48-72	heures	maximum),	dans	le	service	le	plus	adapté	à	son	

état	:	lits	dédiés	à	l’AVC,	neurologie	ou	autre.		

	

4.4.	Engagements	de	l’UNV	de	l’établissement	requis		

	

Le	 chef	 de	 service,	 responsable	 de	 l’UNV,	 s’engage	 à	 rendre	 disponible	 son	 équipe	médicale	

pour	 répondre	 aux	 alertes	 thrombolyses	 en	 provenance	 de	 l’établissement	 requérant	 aux	 heures	

ouvrables	du	lundi	au	vendredi.		

Il	s’engage	à	avoir	rendu	opérationnelles	 les	procédures	du	Télé	AVC	au	sein	de	 l’ensemble	de	

l’équipe	médicale	de	Neurologie.		

Le	 chef	 de	 service	 et	 son	 équipe	 s’engagent	 à	 accepter	 en	 priorité	 le	 transfert	 des	 patients	

thrombolysés	dans	ce	cadre	et	selon	cette	procédure	de	télé-thrombolyse.		

Le	 chef	 de	 service	 s’engage	 à	 participer	 à	 l’approfondissement	 de	 la	 formation	 initiale	 et	

continue	 des	 équipes	 médico-soignantes	 d’autres	 structures	 d’urgence	 de	 la	 région	 souhaitant	

intégrer	ce	dispositif,	sur	sollicitation	du	chef	de	service	ou	d’unités	des	Urgences.		

Il	est	responsable	de	l’accessibilité	et	des	mises	à	jour	des	procédures	organisationnelles	sur	le	

plan	médical.		

Il	s’engage	à	participer	à	l’évaluation	régulière	du	dispositif.	

	

4.5.		Engagements	du	service	de	neuro-radiologie	de	l’établissement	requis		

	
Il	est	établi	que	 les	neuroradiologues	de	 l’établissement	requis	ne	participeront	pas	au	réseau	

de	télémédecine.		

	

Néanmoins,	 un	 avis	 de	 télé	 expertise	 pourra	 leur	 être	 exceptionnellement	 demandé	 (dans	 la	

limite	des	images	communiquées)	pour	des	cas	complexes.		

Ce	recours	à	la	télé-expertise	doit	rester	exceptionnel,	et	cette	intervention	sera	rémunérée	comme	

il	se	doit,	tant	pour	le	déplacement	éventuel	que	pour	l’avis	d’expertise.		
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Les	 neuroradiologues	 de	 l’établissement	 requis	 ne	 pourront	 être	 sollicités	 que	 par	 les	

neurologues	 du	 même	 établissement,	 pendant	 les	 heures	 ouvrables	 (8h30	 –	 18h30,	 du	 lundi	 au	

vendredi)	 et	 suivant	 leur	 disponibilité,	 pour	 une	 demande	 d’expertise	 radiologique	 en	 cas	 de	

difficulté	d’interprétation	dans	le	cadre	exclusif	d’une	alerte	thrombolyse.			

				

Article	5	:	DISPOSITIONS	TECHNIQUES	APPLICABLES	À	LA	TÉLÉMÉDECINE		
	

5.1.	Équipement	de	télémédecine	
	

La	 solution	 retenue	par	 les	 deux	 établissements	partenaires	 est	 la	 solution	COVOTEM	 (éditeur	

Covalia)	mise	en	œuvre	par	la	société	CONSORT	NT	et	choisie	par	la	Région	Centre.	

Chaque	établissement	définit	 ses	équipements	 (postes	de	 travail,	 équipements	 vidéo	et	audio)	

compatibles	avec	la	solution	COVOTEM.	

Lorsqu’elle	sera	disponible	et	fonctionnelle,	les	établissements	convergeront	vers	la	solution	qui	

se	 base	 sur	 l’outil	 COVOTEM,	 inclus	 dans	 le	 projet	 de	mutualisation	 des	 images	 en	 région	 Centre	

(MIRC).		

	

	 	5.2.	Modalités	de	fonctionnement			
	

Chacun	établissement	au	travers	de	son	référent	technique	:	

� S’assure	 de	 la	 connexion	 de	 leurs	 équipements	 de	 télémédecine	 à	 la	 plate-forme	 de	

télémédecine	mise	en	œuvre	par	Consort	NT	;	

� Prend	 en	 charge	 l’exploitation	 et	 la	maintenance	 de	 ses	 propres	 équipements	 pour	 le	

maintien	 en	 conditions	 opérationnelles	 du	 dispositif	 de	 télémédecine	 entre	 les	 deux	

établissements	

	

Article	6	:	DISPOSITIONS	JURIDIQUES	
	

6.1.	Transmission	sécurisée	des	données	

Chaque	 établissement	 s’engage	 à	 ce	 que	 les	 données	 concernées	 par	 le	 dispositif	 visé	 par	 la	

présente	 convention	 soient	 transmises	 de	 façon	 sécurisée.	 Cette	 transmission	 doit	 permettre	

d’identifier	de	façon	certaine	le	patient,	les	professionnels	et	le	type	d’acte	concernés.	

Une	seule	déclaration	régionale	a	été	soumise	à	la	CNIL	par	l’ARS	Centre	Val	de	Loire.	
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6.2	Archivage	des	images	

Les	images	(photos	sous	le	format	DICOM)	transmises	par	le	CHRU	de	Tours	comme	par	le	CH	de	

Châteauroux	au	cours	des	actes	de	téléconsultation	ou	de	téléexpertise	feront	l’objet	de	la	discussion	

clinique	 et	 resteront	 la	 propriété	 de	 chacun	 des	 deux	 centres.	 Chaque	 établissement	 s’engage	 à	

archiver	ses	propres	images	dans	son	PACS.	

	

	 6.3	Dossier	patient	

Conformément	 à	 l’article	 R.6316-4	 du	 code	 de	 la	 santé	 publique,	 les	 praticiens	 de	 chacun	 des	

deux	 établissements	 intervenant	 dans	 l’acte	 de	 télémédecine	 ouvrent	 respectivement	 un	 dossier	

patient,	dans	lequel	sont	inscrits	:		

	 -	 les	 données	 relatives	 à	 l’identité	 certifiée	 du	 patient	 (obligatoire	:	 nom,	 prénom,	 sexe	 et	

date	de	naissance),	

	 -	l’anamnèse	du	patient,	

	 -	le	consentement	du	patient	ou	de	son	représentant	légal,	

	 -	l’autorisation	à	exploiter	les	supports	vidéo,	

	 -	l’identité	certifiée	des	professionnels	étant	intervenus	dans	les	différents	actes,	

	 -	la	copie	des	formulaires	de	demandes	d’avis,	

	 -	la	fiche	d’observation	systématique	incluant	le	compte-rendu	de	la	réalisation	de	l’acte,	les	

actes	 réalisés	 dans	 le	 cadre	 de	 l’acte,	 l’identité	 des	 professionnels	 participant	 à	 l’acte,	 la	 date	 et	

l’heure	de	l’acte	et,	le	cas	échéant,	les	incidents	techniques	survenus	au	cours	de	l’acte.	

	

Article	7	:	CONDITIONS	FINANCIERES	
	

Les	 parties	 acceptent	 de	 participer	 à	 l’activité	 de	 télémédecine	 aux	 conditions	 décrites	 dans	

l’annexe	 financière	 (Annexe	 III)	 définissant	 les	 modalités	 de	 financement	 inter	 établissement	 de	

l’activité	de	télé	AVC.	

	

Article	8	:	RESPONSABILITÉ	MÉDICALE	ET	DÉONTOLOGIQUE		
	 	

Chaque	praticien	intervenant	dans	le	dispositif	s’engage	à	inscrire	son	action	dans	le	cadre	légal	

et	déontologique	fixé	par	le	code	de	la	santé	publique,	et	à	veiller	particulièrement	:		

	 -	au	respect	des	règles	de	confraternité	;		

	 -	à	la	confidentialité	des	données	échangées	entre	les	deux	équipes	;		

	 -	au	devoir	d’information	et	de	recueil	du	consentement	des	patients,	ou	de	leur	entourage.		
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Dans	le	cadre	des	actes	de	télémédecine,	chaque	médecin	intervenant	engage	sa	responsabilité	

personnelle	dans	les	actes	qu’il	effectue	à	distance	;	en	effet,	le	régime	de	responsabilité	applicable	à	

la	télémédecine	est	 le	régime	de	responsabilité	de	droit	commun,	posé	à	 l'article	L.1142-1	du	code	

de	la	santé	publique.	

	

Article	9	:	PILOTAGE	ET	SUIVI	
	

Le	 projet	 Télé	 AVC	 est	 piloté	 et	 suivi	 à	 la	 fois	 à	 l’échelle	 régionale	 et	 à	 l’échelle	 des	 deux	

établissements	signataires	de	la	présente	convention,	dans	les	conditions	décrites	à	l’Annexe	IV.			

Une	réunion	mensuelle	pour	un	suivi	de	la	prise	en	charge	des	patients	sera	organisée	par	les	deux	
établissements.	

Article	10	:	EVALUATION	DE	LA	CONVENTION		
	

La	convention	fait	l‘objet	d'une	évaluation	annuelle	avec	les	acteurs	concernés.		Cette	évaluation	

sera	fondée	sur	le	suivi	trimestriel	des	indicateurs	mentionnés	dans	le	projet	médical		

	

Article	11	:	MODIFICATION	DE	LA	CONVENTION		
	

Sur	accord	des	parties	signataires,	la	présente	convention	peut	être	modifiée	par	voie	d’avenant	

signé	des	deux	parties	:		

- Pour	 prendre	 en	 compte	 les	 modifications	 substantielles	 de	 l’environnement	 de	 la	

convention		

- Pour	 étendre	 le	 champ	 de	 l’activité	 de	 télémédecine	 concernée	 ou	 modifier	 son	

organisation		

- En	 cas	 de	 révision	 de	 l’un	 des	 contrats	 liant	 l’une	 des	 parties	 à	 l’Agence	 Régionale	 de	

Santé	du	Centre		

- En	 cas	 de	modification	 du	 Programme	 Régional	 de	 Santé,	 notamment	 du	 Programme	

Régional	de	Télémédecine.		

Toute	modification	substantielle	de	la	présente	convention,	de	ses	annexes,	et	le	cas	échéant	de	

ses	avenants,	est	portée	à	la	connaissance	de	l’ARS	sans	délai.		
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Article	12	:	DUREE	DE	LA	CONVENTION	ET	MODALITES	DE	RESILIATION			
	

12.1.	Durée	et	entrée	en	vigueur	

La	présente	convention	prend	effet	pour	une	durée	d’un	an	à	compter	du	jour	de	sa	signature.	

A	compter	de	cette	date,	elle	est	reconduite	annuellement	par	tacite	reconduction.	

	

12.2.	La	résiliation	de	la	convention	

En	cas	d'inexécution	de	ses	obligations	par	l'une	des	parties,	la	présente	convention	sera	résiliée	

de	 plein	 droit.	 La	 résiliation	 prendra	 effet	 3	 mois	 après	 l'envoi	 d'une	 mise	 en	 demeure	 restée	

infructueuse,	par	lettre	recommandée	avec	demande	d’avis	de	réception.	

Toute	décision	de	résiliation	devra	être	dument	motivée	et	communiquée	sans	délai	à	l’ARS.		

	

	 12.3	Règlement	des	litiges	

En	 cas	 de	 difficulté	 sur	 l’interprétation	 ou	 l’exécution	 de	 la	 présente	 convention,	 les	 parties	

s‘efforceront	de	résoudre	leur	différend	à	l’amiable,	en	présence	de	l’ARS.	

En	 cas	 de	 désaccord	 persistant,	 les	 litiges	 relèveront	 de	 la	 compétence	 des	 juridictions	

administratives.	

	

Fait	à	TOURS,	le		
En	quatre	exemplaires,	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 

La	Directrice	Générale	
Du	Centre	Hospitalier	Universitaire	de	TOURS	

Le	Directeur	
Du	Centre	Hospitalier	de	CHÂTEAUROUX	
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Annexe 2 : Cartographie des Unités Neuro-Vasculaires1 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

																																																								
1	Collège National des Neurologues des Hôpitaux Généraux, 2011	
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Annexe 3 : Score simplifié NIHSS2 

 
 
 

																																																								
2 Société Française de Neuro-Vasculaire : Score de NIHSS simplifié, 2008	
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Annexe 4 : Contre-indications à la fibrinolyse3 

 

 
 
 

																																																								
3 Haute Autorité de Santé : Accident Vasculaire Cérébral : prise en charge précoce, 2009 
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Annexe 5 : Alerte AVC et procédure du Télé-AVC4 
 

Alerte AVC 
Et procédure du Télé AVC 

 
OBJECTIFS :        

 
 Rappeler les différentes étapes à suivre dès la régulation du SAMU devant une suspicion d’AVC pouvant 

rentrer dans le cadre de l’alerte AVC 
 Anticiper les étapes du parcours du patient  
 Mobilier les différents acteurs  
 

TRANCHES HORAIRES CONCERNEES PAR CETET PROCEDURE  
 
 Jours ouvrables de 8h30 à 18h30 
 
Les étapes du Parcours Patient  
 

1- Appel 15 SUSPICION AVC Accueil Urgences 
Urgences 

ARM 
Heure de début  

Score FAST 
Score ASA 

IOA 

Régulateur 
SAMU 

Critères de Gravité 
Confirme suspicion AVC  

Heure de début 
Traitements en cours  

Antécédents , Poids patient 

Régulateur SAMU 
Ou Senior Urgence 

ARM 
MRH 

Déclenche Effecteur(s) 
Pour un transport rapide aux Urgences  

 

 
Engage équipe SMUR en Pédestre 

(Médecin + Ide + ambulancier) 
(si pas fait en pré hospitalier) 

A l’arrivée de l’ambulance dans le SAS 

Allo 15 
MRH 

ARM 
Alerte AVC sur DRM Centaure  

Récupère les coordonnées patient 
Pré admission DX Care  

 

MRH 
Prescrit Scanner de Perfusion  
Alerte Manipulateur Scanner 

Contacte radiologue pour scanner  
Médecin Urgentiste 

 
INR sur coagulcheck 
VVP + BILAN (coag) 

ECG 

IOA 
IDE SMUR  

 
Contacte labo pour  

Envoi du bilan en Urgences 
Et traitement prioritaire (Alerte AVC) 

IOA 
IDE SMUR  

 

Examen 
Calcul du Score NIHSS 

Heure de début 
Recherche antécédents, poids du patient 

Traitements en cours 
Elimine les contre-indications  

Médecin Urgentiste 

 Complète Observation  
Onglet spécifique DX Care (AVC) 

Médecin Urgentiste 

 
Met en Alerte le Neurologue UNV Tours  /  

Tel  40 349  ou  02 47 47 88 77 
Ou Tel :02 47 47 47 47 poste 7 88 77 

Médecin Urgentiste 

Radiologue  Réalisation du  
Scanner de Perfusion  

Manipulateur  
Radio 

 
 

																																																								
4 Agence Régionale de Santé Centre : alerte AVC et procédure du Télé-AVC, Février 2016	



	 65 

 
 
 SUSPICION AVC  

Radiologue  
Complète Grille de lecture AVC  

Sur papier  
Ou directement sur DX image ou DX care et imprimer 

le document à partir de DX care 

 

Radiologue  
Scanner en PDF Grille de lecture AVC  

Enregistre le document sur répertoire J:\TELE 
AVC/compte rendu tele avc  

Médecin Urgentiste 

 Installe le patient  
Dans un box avec chariot télé AVC 

Médecin Urgentiste 

 Contacte Neurologue UNV Tours 
Tel  40 349  ou  02 47 47 88 77 

Médecin Urgentiste 

 Se connecte  
Sur application COVOTEM  

Médecin Urgentiste 

 Ouvre un dossier  
Avec Imagerie du patient  

Médecin Urgentiste 

 Complète la première partie  
Du formulaire  

Médecin Urgentiste 

Neurologue  
UNV TOURS 

Entre dans la salle de  
Vidéo Conférence Télé AVC  

CHC CHRU TOURS  
Médecin Urgentiste 

Neurologue  
UNV TOURS 

Examen  
Calcul du NIHSS 

Médecin Urgentiste 

 
Insère en PJ  

La Grille de lecture AVC  
A partir de J:\ TELE AVC/ compte rendu tele avc   

Médecin Urgentiste 

Neurologue  
UNV TOURS 

Décision  
Thrombolyse ? 

 

 
Si thrombolyse Vérifier poids patient 

Protocole RTPA AVC  
Protocole spécifique  

Médecin Urgentiste 
IDE SMUR  

 
Surveillance  

Post Thrombolyse 
Protocole spécifique 

Médecin Urgentiste 
IDE SMUR  

Neurologue  
UNV TOURS 

Prépare Accueil  
Recherche de Place 

Organise éventuelle Thrombectomie 
 

MRH  
SAMU 

Organise transfert  
Effecteur Adapté  

 

 Transfert SMUR  
Surveillance Patient  

Médecin Urgentiste 
IDE SMUR  

ARM  
SAMU 

Informe UNV  
Heure présumée patient  

 

MRH  
SAMU 

Contacte Médecin UNV  
Pour destination patient 

Lits UNV  
IRM  

Table angiographie pour éventuelle thrombectomie 

 

Neurologue  
UNV TOURS 

Transmission Patient  
Dossier  

Médecin Urgentiste 
IDE SMUR  
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Annexe 6 : Algorithme de prise en charge précoce des patients ayant un AVC5 

 
 

 
 
 
 

																																																								
5 Haute autorité de Santé : Service des bonnes pratiques professionnelles : Algorithme de prise en 
charge précoce des patients ayant un AVC, Mai 2009 
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Figure 1. 
 

Effectif de patients en pourcentage ayant bénéficié du Télé-AVC 
 
 

	
	

 
 

Figure 2. 

Description de la population (âge et sexe) en fonction de l’appartenance ou non au groupe 

Télé-AVC 
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Figure 3. 

 
Comparaison de l’effectif de la population (hommes et femmes) 

 
 en fonction de l’appartenance ou non au groupe Télé-AVC 

	
	
	
	

	
 

Figure 4. 

Représentation de l’effectif d’appel à la régulation du SAMU Centre 15 
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Figure 5. 

Représentativité des imageries cérébrales des patients appartenant au groupe Télé-AVC 

 

 

 Figure 6. 

Patients ayant bénéficié de l’imagerie cérébrale à Châteauroux en fonction de l’appartenance ou 

non au groupe Télé-AVC 
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Figure 7. 

Délai d’appel (en minutes) du centre 15 entre apparition des premiers symptômes et premier 

contact médical en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 

 

 

Figure 8. 

Délai en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et le premier contact 

médical en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 
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Figure 9. 

Délai en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et l’heure de réalisation de 

l’imagerie cérébrale en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 

 

 

Figure 10. 

Délai d’appel en minutes entre l’heure de survenue des premiers symptômes et l’heure de la 

thrombolyse en fonction de l’appartenance au groupe Télé-AVC ou non 
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Conclusion : La Télé-expertise raccourcit le délai d’accès à la thrombolyse sans conséquence sur la morbi- mortalité et la mise en 
place de cette procédure a permis d’augmenter le nombre de thrombolyses. Cette étude pourrait être une base de réflexion sur 
l’amélioration du protocole Télé-AVC et son extension à d’autres centres hospitaliers.   
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