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Résumé : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est
un probleme de santé publique a 1’échelle mondiale,
ainsi qu’en France, représentant 1’une des principales
causes de mortalité et de handicap acquis de I’adulte.

Du fait des difficultés d’accés aux spécialistes
neurovasculaires et de 1’essor de la technologie,
I’'usage de la télémédecine est apparu comme une
innovation organisationnelle pertinente a mettre en
ceuvre dés les années 2000 pour la prise en charge des

AVC (tél6-AVC).

L’objectif de cette thése était de comprendre les
déterminants du développement du télé-AVC en
France, décrire les résultats obtenus en termes de
santé publique du fait du déploiement du télé-AVC,
ainsi que définir les solutions possibles pour
contribuer a I’amélioration continue de la qualité des
activités de télé-AVC.

Sept études différentes ont été menées afin de pouvoir
répondre aux objectifs de la these.

La politique de santé volontariste du Ministere de la
Santé a permis un déploiement national du té€lé-AVC
a la phase aigiie en France avec un impact de santé
publique majeur dans les territoires. Il persiste
néanmoins de nombreux freins a 1’amélioration
continue des pratiques, notamment sur le plan
économique, technologique et liées a 1’usage des
données.

Les principales forces de cette étude sont la diversité
des recherches réalisées et des méthodes utilisées,
ainsi que les multiples collaborations. La principale
faiblesse est le nombre limité de publications liées a
des analyses de données primaires.

A partir de résultats de cette these, des actions sont
recommandées pour promouvoir le développement de
la télémédecine pour améliorer la prise en charge des
AVC.

Title : Evaluation of telemedicine in neurology for the management of stroke

Keywords : Telemedicine ; telehealth ; digital health ; neurology; stroke; telestroke

Abstract : Stroke is a global public health problem,
as well as in France, representing one of the main
causes of mortality and acquired disability in adults.

Due to the difficulties of access to neurovascular
specialists and the development of technology, the
use of telemedicine appeared as a relevant
organizational innovation to be implemented from
the 2000s for the management of stroke (telestroke).

The objective of this thesis was to understand the
determinants of the development of telestroke in
France, to describe the results obtained in terms of
public health due to the deployment of telestroke, as
well as to define possible solutions to contribute to
the quality improvement of telestroke activities.

Seven different studies were conducted in order to
meet the objectives of the thesis.

The proactive health policy of the Ministry of Health
enabled national deployment of telestroke in the
acute phase in France with a major public health
impact in the territories. However, there are still
many obstacles to the continuous improvement of
practices, particularly related to economic,
technological and data sectors.

The main strengths of this study were the diversity of
the research and methodology carried used, as well
as the multiple collaborations implemented. The
main weakness was the limited number of
publications related to primary data analyses.

Based on the results of this thesis, actions are
recommended to promote the development of
telemedicine to improve stroke management.
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Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un probléme de santé publique a 1’échelle mondiale, ainsi qu’en
France, représentant I’une des principales causes de mortalité et de handicap acquis de 1’adulte. La réduction
de I’incidence des AVC repose majoritairement sur la prévention primaire cardiovasculaire. La réduction de
la morbi-mortalité conséquente aux AVC repose principalement sur les innovations thérapeutiques et
organisationnelles visant a accroitre 1’acces a une prise en charge de qualité en lien avec les traitements ayant

démontré leur efficacité, dont notamment la thrombolyse et la thrombectomie.

Du fait des difficultés d’acces aux spécialistes neurovasculaires et de 1’essor de la technologie, 1’usage de la
télémédecine est apparu comme une innovation organisationnelle pertinente & mettre en ceuvre dés les années
2000 pour la prise en charge des AVC (télé-AVC). La télémédecine, définie comme une pratique médicale a
distance, permettait ainsi d’amener I’expertise au plus prés du malade le plus rapidement possible, plutdt que
de transporter le patient vers 1’unité neurovasculaire (UNV) la plus proche. Au-dela de I’amélioration de la
prise en charge a la phase aigiie des AVC grace a la télémédecine, de nouveaux usages se sont développés

tout au long du parcours de soins et notamment pour le suivi du patient apres 1’hospitalisation.

Le concept de 1'usage du télé-AVC dans le cadre de 1’'urgence repose ainsi sur la mise en relation entre le
département des urgences ou le patient est accueilli avec ’'UNV de référence du territoire. Cette mise en
relation est permise par I'usage de la technologie, principalement par la transmission des informations
cliniques du patient, la réalisation d’un examen clinique a distance par téléconsultation assistée, et le rendu

d’un avis diagnostic et thérapeutique pour la prescription d’un traitement adapté.

De nombreux facteurs organisationnels jouent néanmoins un role important pour permettre le déploiement de
telles innovations a une échelle nationale et internationale. De nombreux freins peuvent aussi exister pour
assurer une activité de télémédecine pérenne de qualité qui peuvent a terme représenter un risque pour

I’amélioration continue des pratiques professionnelles.

Ainsi I’objectif de cette these était de comprendre les déterminants du développement du télé-AVC en France,
décrire les résultats obtenus en termes de santé publique du fait du déploiement du té1é-AVC, ainsi que définir

les solutions possibles pour contribuer a I’amélioration continue de la qualité des activités de télé-AVC.



Méthode

Plusieurs études ont ét€ menées afin de pouvoir répondre aux objectifs de la these. Une synthese des études

est présentée dans cette section (Tableau 1).

Tableau 1. Synthese des études réalisées concernant ['usage de la télémédecine pour la prise en charge de

I’AVC.

Objectifs Etude Références
Comment décrire une intervention de té€lé-AVC ?  Revue de littérature 1

Comment expliquer le déploiement du té1é-AVC Evaluation externe qualitative des 2

en France ? politiques de santé

Quels sont les résultats obtenus par le déploiement  Revue systématique de littérature 3

du télé-AVC en France ?

Quel est le contexte de déploiement du t€lé-AVC Etude descriptive a partir d’une base 4

en neurologie en France ? de données ouverte

Comment améliorer le suivi du déploiement du Lettre a I’éditeur 5

télé-AVC ?

Comment améliorer I’évaluation du télé-AVC ? Enquéte Delphi avec panel d’experts 6
internationaux
Comment poursuivre le déploiement du télé-AVC  Evaluation externe quantitative d’un 7

au-dela de la phase aigiie ? programme régional




Tout d’abord, le t¢1é-AVC en tant qu’intervention organisationnelle sur le systeme de santé a été décrit,
accompagné d’un état des lieux général sur les usages possibles et les déploiements recensés!. Cette étude a
permis de décrire le rationnel de la télémédecine dans le parcours AVC, les principes généraux de I’usage de
la télémédecine pour I’AVC, les actes de télémédecine possibles, ainsi que les différents modeles
organisationnels en fonction des phases de prise en charge. Les principes généraux réglementaires et

techniques, ainsi que les aspects d’évaluation, de qualité et de criteres de réussite ont aussi €té décrits.

Le contexte ayant permis 1’émergence du télé-AVC en France a ensuite été étudié sous le prisme des politiques
de santé en lien avec le té1é-AVC?. Une évaluation ex-post sommative externe de la politique de santé de télé-
AVC en France a été réalisée a travers une étude descriptive rétrospective de 2003 au 31 décembre 2016. Le
processus, le contenu et les acteurs de la politique de santé ont été décrits au niveau national. Le cadre logique
de la politique de télé-AVC a été décrit a 1'aide du modele logique d’évaluation du Haut Conseil de Santé
Publique (Haut Conseil de Santé Publique, HCSP). Le modele des étapes de la politique publique de 1'Institut
National de Santé Publique du Québec (INSPQ) a été utilisé pour décrire le processus de politique de santé de
télé-AVC en France. Ce modele comprend cinq étapes : I'établissement de I'agenda, la formulation de la
politique, la prise de décision, la mise en ceuvre et 1'évaluation. Une analyse des documents et de la Iégislation
a été€ menée pour recueillir des données a partir des rapports du ministere de la Santé et des agences de santé
sur les AVC, la télémédecine et le télé-AVC. La législation a été décrite a partir de la base de données en ligne

Légifrance.

Une revue systématique de littérature a été réalisée pour décrire le déploiement du télé-AVC en France et les
résultats obtenus>. La revue systématique a été menée selon les directives PRISMA en utilisant les bases de
données PubMed et Science Direct. Les articles et résumés en anglais et en frangais, publiés du ler janvier
2000 au 30 avril 2018 ont été utilisés. Les études n'ont été incluses que si elles impliquaient des activités
régionales de télé-AVC menées en France et ont été exclues si elles ne rapportaient pas de résultats cliniques
ou de santé publique de la mise en ceuvre du télé-AVC couramment rapportés dans la littérature. La sélection
a été effectuée a partir des titres et des résumés, et une évaluation de 1'éligibilité a été basée sur I'analyse du
texte intégral. Une analyse bibliographique a ét€ menée. Les variables extraites étaient la conception de 1'étude,
le type d'étude et la durée de 1'étude. Les résultats rapportés concernaient l'utilisation (volume de patients
victimes d'un AVC examinés par télémédecine et traités par télé-thrombolyse), I'efficacité clinique (score de
Rankin modifié (mRS), délais de prise en charge), la sécurité (transformation hémorragique secondaire), les
taux de mortalité, I’impact de santé publique (taux de thrombolyse territoriale) et les résultats médico-
économiques. L'extraction des données a été réalisée par le premier auteur et validée par les co-auteurs. Les
données ont été extraites uniquement lorsqu'il ne pouvait y avoir de confusion. Aucune méta-analyse ou

analyse supplémentaire n'a été réalisée.



Le déploiement du télé-AVC en France a aussi ét€ mis en contexte dans le cadre du déploiement des activités
de télémédecine en neurologie afin de comprendre le poids relatif de cette activité au sein de la spécialité
médicale*. La base de données en accés libre du Ministére de la Santé concernant I’enquéte de statistique
annuelle des établissements (SAE) a été utilisée. Cette étude a permis de comparer le nombre d’établissements

déclarant une activité de téléneurologie en tant que site requérant et en tant que site requis entre 2014 et 2019.

Afin de pouvoir mieux suivre le déploiement du télé-AVC, notamment au niveau international, une étude a
¢té réalisée afin d’évaluer la possibilit¢ de codage des actes avec la Classification Internationales des

Interventions de Santé (International Classification of Health Intervention, ICHI) de I’Organisation Mondiale

de la Santé (OMS)°.

Concernant les aspects d’évaluation, une enquéte internationale avec consensus d’experts a permis de définir
un jeu minimal de données pour les activités de télé-AVC a la phase aigiie®. Un processus itératif a été utilisé
avec plusieurs phases pour identifier (phase 1), examiner (phase 2) et valider (phase 3) les variables pour
I'ensemble de données minimales. L’enquéte Delphi modifiée impliquait la formation d'un panel d'experts
internationaux du té€lé-AVC avec des publications identifi€ées dans le domaine. Deux séries d'enquétes en ligne
accompagnées de téléconférences itératives et de la circulation de documents par courrier électronique ont été
effectuées pour examiner et discuter des résultats intermédiaires et finaux. Les principes de base pour le choix
des variables étaient de sélectionner celles qui seraient essentielles a 1'évaluation d'un programme de télé-AVC

et qui seraient pertinentes pour le groupe d’expert.

Enfin, une derniere étude a évalué un programme régional de suivi a distance des patients ayant un AVC a la
sortie de I’hospitalisation’. Une étude observationnelle rétrospective en vie réelle a ét€ menée concernant une
durée de quatre ans du ler janvier 2016 au 31 décembre 2019. Les patients étaient inclus s'ils étaient adultes,
hospitalisés pour un AVC aigu ou un accident ischémique transitoire (AIT) pendant la période d'étude dans
l'un des six centres cliniques participants, sortis vivants et résidant en région Franche-Comté. Tous les centres
participants étaient des hopitaux publics dont cinq hopitaux locaux (Dole, Pontarlier, Vesoul, Jura Sud,
Belfort) et un CHU (Centre Hospitalier Universitaire de Besangon). Les nombres de patients inclus ont été
comparés au nombre de patients de la région répondant aux criteres de sélection extraits de la base de données
des sorties hospitalieres. Les patients n'étaient pris en compte que s'ils étaient inclus dans le programme de
suivi avec au moins un contact de suivi initié. La surveillance était considérée comme un échec si le contact
avec le patient ne pouvait pas étre géré ou si les informations ne pouvaient pas étre récupérées. Les données
médicales de routine ont été recueillies de maniere prospective par 1'équipe en charge du suivi des patients a
lI'aide du méme logiciel disponible dans tous les centres participants. Le contrdle et la gestion de la qualité des
données ont été effectués par ’'UNV. Les données ont été extraites en janvier 2021 pour inclure toutes les
données de surveillance des patients sortis en 2019 afin de permettre 1'analyse des données jusqu'au 31

décembre 2020 apres un an de suivi pour les patients sortis en 2019.



Résultats

Une synthese des résultats est présentée dans cette section (Tableau 2). L’ensemble des études est présenté

en Annexes.

Tableau 2. Synthése des résultats des études concernant ’'usage de la télémédecine pour la prise en charge de

I’AVC.

Etude Principaux résultats

1 - Latélémédecine peut étre utilisée pour de nombreux besoins cliniques liées a la prise en charge

des AVC.

- La télémédecine peut étre utilisée a la phase aigiie préhospitaliere, a la phase hospitalicre et
pour le suivi post-hospitalier.

- De nombreux modeles organisationnels existent pour le déploiement du télé-AVC.

- Le modele le plus déployé et le plus évalué est le soutien diagnostique et thérapeutique a la
phase aigiie entre un service d’urgence ou le patient est admis et un centre expert distant.

- Des contraintes techniques et réglementaires spécifiques doivent étre respectées.

- Des indicateurs de qualité du télé-AVC a la phase aigiie ont été définis.

- Tout projet de t€lé-AVC nécessite une redéfinition des parcours de soins territoriaux et une
collaboration de I’ensemble des acteurs impliqués pour assurer la réussite et la pérennité du

projet.

2 - L’initiation du déploiement national du télé-AVC en France est le résultat d’un long processus
sur pres de 10 ans.

- Lamise a I’agenda du sujet a commencé en 2003.

- La formulation a eu lieu entre 2008 et 2009 avec trois rapports sur la télémédecine, la santé
numérique et ’AVC.

- La décision de déploiement a eu lieu entre 2010 et 2012 sous la forme de la stratégie nationale
de télémédecine et le plan national AVC, traduit dans une circulaire détaillant les modalités
pratiques de mise en ceuvre du télé-AVC.

- Le déploiement a été initi€ en 2011 avec le soutien financier et méthodologique accordé a des
projets pilotes régionaux, notamment en Franche-Comté et Bourgogne.

- L’évaluation dédiée des initiatives nationales liées au t€lé-AVC a été limitée mais

progressivement intégrée aux évaluations liées a I’amélioration de la prise en charge des AVC.




Au total, 24 études ont été€ inclues dans la revue systématique dont 13 articles et 11 résumés.
La premiere étude identifiée était publiée en 2012.

Les études étaient réalisées dans six territoires différents.

La Franche-Comté et la Bourgogne étaient les régions avec le plus de publications.

Le principal type d’étude réalisé était I’étude descriptive rétrospective.

Toutes les études décrivaient un modele de « hub and spoke » avec « drip and ship ».

Les activités de télé-AVC évaluées avaient un profil de sécurité similaire a une prise en
charge traditionnelle sans télémédecine.

L’¢évaluation de I’augmentation du taux de thrombolyse régional était disponible seulement
pour deux études.

Le taux de thrombolyse en Franche-Comté était de 0,2 % en 2004 et 9,9 % en 2015.

Le taux de thrombolyse en Nord-Pas-de-Calais avait augmenté de 76 % (IC 95 % : 67-83 %)
de 2009 a 2012.

Aucune méthodologie d’évaluation standardisée commune aux différents articles n’a pu étre
identifiée.

Plusieurs territoires n’avaient pas publiés d’évaluation de leurs activités de télé-AVC.

Le manque de données structurées, fiables et faciles d’acces issus de registres régionaux

d’AVC constituait un frein a I’évaluation de I’impact du télé-AVC.

Entre 2014 et 2017, le nombre d’hopitaux déclarant avoir une activité de télémédecine en
neurologie a augmenté de 65,7%.

En 2017, environ 12% des hopitaux déclaraient avoir une activité de télémédecine en
neurologie.

Pres de 90% des établissements déclarant avoir une activité de téléneurologie étaient des
hdpitaux publics.

L’activité principale en téléneurologie était le télée-AVC.

La base de données en acces ouvert utilisée (SAE) peut étre utilisée comme un outil de suivi

du déploiement des usages de télémédecine et de té1é-AVC au sein des établissements de santé.

Au niveau national en France, les actes de télémédecine inter-hospitaliers ne bénéficiaient pas
d’un systeme de codage spécifique permettant de suivre le déploiement des usages ou leur
financement. Le suivi existant des actes de thrombolyses n’incluait pas d’information sur le

recours a la télémédecine pour la décision thérapeutique




Au niveau international, aucun systéme n’existait permettant aussi de suivre le déploiement des
activités de télé-AVC.

Le télé-AVC a ainsi été catégorisé en tant qu’intervention de santé et comparée aux codes
existants au sein de la classification ICHI de ’OMS.

Aucun code n’existait dans la version alpha de la classification permettant de coder les activités
de té1é-AVC ou de télémédecine.

La nouvelle version de la classification ICHI de ’OMS a intégré des nouveaux codes
d’extension permettant de caractériser la réalisation d’une intervention par télémédecine,
applicable ainsi aux activités de télé-AVC.

Les pays peuvent ainsi utiliser ce modele international pour définir leur propre modele national
de codage des actes de télémédecine nécessaires au télé-AVC, facilitant ainsi le suivi des

activités de facon simplifiée.

Les évaluations publiées sur le t€lé-AVC ne permettaient pas de pouvoir comparer
strictement les programmes afin d’analyser les critéres liés a 1’efficacité des modéles.

Un jeu minimal de données nécessaires a I’évaluation du télé-AVC a la phase aigiie a été
définie par un consensus aupres d’experts internationaux.

Les données minimales incluent une description du modele organisationnel et des moyens
mis en ceuvre, une description de ’activité de télémédecine réalisée, une description des

caractéristiques des patients, des résultats cliniques et du suivi réalisé.

Le suivi des patients ayant survécu a un AVC ou AIT est une activité complexe a réaliser du
fait du manque de personnel pour assurer un suivi clinique rapproché lors de la premiere
année apres la sortie d’hospitalisation.

Un programme de suivi des patients ayant survécu a un AVC ou AIT a été mis en place a
I’échelle régionale en région Franche-Comté en France.

Ce programme a inclus 7166 patients pendant une période de quatre ans entre 2016 et 2019,
avec une augmentation de 20% entre 2016 et 2019.

L’age moyen des patients ¢taient de 72,2 ans.

La plupart des patients avait subi un AVC ischémique (68,5 %, n =4 912), était suivi a
domicile (71,6 %, n = 5130), par des consultations téléphoniques de télésanté dirigées par une
infirmiere (40,8 %, n =2 921). Le délai moyen de suivi était de 148,6 jours (moins de six
mois) en 2019. La mortalité était de 10 % en 2016 et 6,3 % en 2019.

Le programme peut s’améliorer par I’intégration de la télésurveillance et du registre AVC.




Discussion

Cette étude a permis de décrire les éléments soutenant le déploiement et ’'usage de la télémédecine en
neurologie pour améliorer la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux. Le choix des études réalisées
repose sur une approche pragmatique a partir des données disponibles par rapport aux objectifs du projet de

recherche.

Les principales forces de cette étude sont la diversité des recherches réalisées et des méthodes utilisées. Les
recherches se sont ainsi concentrées sur les différents aspects nécessaires a la réussite de projets de
télémédecine pour la prise en charge des AVC. Les aspects cliniques, technologiques, économiques, politiques
et relatifs aux données ont été traités. Les méthodes utilisées incluaient deux revues de littérature, une
évaluation de politique de santé nationale, 1’analyse de base de données en acceés ouvert, une enquéte

internationale de type Delphi, et une évaluation d’un projet local a partir de multiples sources de données.

Les multiples collaborations locales, nationales, et internationales ont aussi permis d’assurer le succes de ce
travail. Ces collaborations ont notamment permis la prise en compte de multiples points de vue et réalités
donnant des perspectives multiples aux résultats. Au niveau local, la collaboration avec le service de
neurologie du CHU de Besancon et le RUN-FC a permis de prendre en compte la réalité pratique et clinique
de la mise en ceuvre de la télémédecine pour les AVC ainsi que de pouvoir accéder aux données du plus ancien
programme de télé-AVC en France et I’un des plus importantd a I’échelle Européenne. Au niveau national, la
collaboration avec le Ministere de la Santé et le Haut Conseil de la Santé Publique a notamment permis de
comprendre les contraintes liées au développement et a I’évaluation des politiques de santé en lien avec la
télémédecine et ’AVC. Enfin au niveau international, la collaboration avec le Centre Collaborateur de ’OMS
pour la classification des maladies de 1’Université de Sydney, ainsi qu’avec les équipes du programme de télé-
AVC du Victoria en Australie ont permis de pouvoir étendre la compréhension des modeles et des besoins de

télé-AVC dans le monde tout en partageant I’expérience francaise.

La principale faiblesse de 1’étude réside dans le nombre limité de publications liées a des analyses de données
primaires. Les études réalisées sur des données primaires ont été€ par ailleurs complexes a mettre en ceuvre car
les bases de données n’étaient pas précongues pour un objectif de recherche mais constituées de données de
vie de réelle collectées prospectivement et sans travaux de recherche préalables déja publiés. Il n’existait pas
non plus en France de base de données nationale détaillée constituée sur le télé-AVC, ni de registre national
sur I’AVC incluant des données sur le recours a la télémédecine qui auraient permis de réaliser plus facilement

des évaluations et études d’impact a I’échelle nationale.



A partir de résultats de cette these, les actions recommandées pour promouvoir le développement de la
télémédecine pour améliorer la prise en charge des AVC sont décrites dans le Tableau 3. L’expertise de la
France dans ce domaine pourrait aussi tre exportée a 1’international pour soutenir les pays avec un degré de
maturité moindre sur ce sujet afin d’éviter de répéter les mémes erreurs et bénéficier de I’expérience collective

acquise.

Tableau 3. Recommandations pour le développement de la télémédecine pour améliorer la prise en charge des

AVC

Niveau Actions

Politique de santé - L’usage de la télémédecine pour la prise en charge des AVC doit étre priorisé au

nationale sein des politiques de santé liées a ’AVC et aux pathologies cardiovasculaires et
neurologiques.

- Des modeles économiques pérennes doivent étre définis a I’échelle nationale pour
permettre le développement de projets territoriaux.
- Des formations sont nécessaires pour comprendre les opportunités et risques liés

a la mise en ceuvre de la télémédecine pour ’AVC.

Clinique - L’ensemble des types d’actes de télémédecine devraient étre utilisés a I’ensemble
des étapes du parcours patient ayant un AVC.
- Les parcours patients AVC devraient €tre analysés et redéfinis pour insérer
I’usage de la té¢lémédecine de fagon systématisée.
- Les professionnels de santé concernés devraient étre formés aux pratiques de

télémédecine en neurologie.

Données - Un registre national épidémiologique de I’AVC devrait étre créer pour pouvoir
soutenir la définition et I’évaluation des activités de télé-AVC.
- Un cadre concept standardisé d’évaluation des usages de télémédecine pour
I’AVC devraient étre définies en amont des déploiements cliniques.
- Les solutions technologiques utilisées pour la pratique de la télémédecine
devraient permettre la constitution et I’acces facilité a la base de données de vie

réelle constituée en routine clinique.
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MOTS CLES Résumé Les aspects de télémédecine concernant la prise en charge des patients avec un
TEETEAREET © accident vasculaire cérébral (AVC) sont dénommés « téléAVC », et font partie intégrante de
Tél&-AVC : ’ I’organisation de la filiere de prise en charge depuis la mise en place du Plan national « AVC
Infarctus éérébral . 2010—2014 ». Il permet une équité de prise en charge a tous les stades de la maladie en per-
Hémorragie ’ mettant un accés facilité a une unité neurovasculaire (UNV). Le téléAVC permet le partage
cérébrale ° d’informations, de compétences et de responsabilités entre praticiens lors de tous les actes de
Thromboly’se . télémédecine (téléconsultation, téléexpertise, téléassistance et télésurveillance). La mise en
Thrombectom’ie . place des outils de télémédecine nécessite un cahier de charges précis et des procédures défi-
Unité neurovasct]laire nissant le role de chaque intervenant (urgentistes, radiologue, neurologues, etc.). Les modéles

du téléAVC s’adaptent aux besoins de chaque territoire et selon les ressources disponibles (pla-
teaux d’imagerie, service d’accueil d’urgences, UNV, unité de neuroradiologie interventionnel,
etc.) en dessinant des organisations hospitaliéres graduées. Il est habituel de séparer les expé-
riences de la phase aigué, menées en préhospitalier ou en hospitalier (de l’appel au Centre
15, a U'envoi d’ambulance équipée de moyen vidéo, voire de scanner embarqué), de celles
conduites dans la phase chronique. De méme, les prises en charge peuvent étre parcellaires
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Introduction

(acces seulement a une thrombolyse), ou completement intégrées organisant l’ensemble du
parcours AVC. La majorité des expériences de téléAVC portent sur la prise en charge aigué. Les
études médicoéconomiques restent limitées. La télémédecine appliquée aux AVC contribue non
seulement a l’effet de substitution du fait de ressources limitées, mais aussi a la diffusion des
connaissances et des compétences pour une prise en charge optimale du bon patient, au bon
moment, au bon endroit et avec des thérapeutiques adaptées. Le Télé-AVC est une réponse a
une raréfaction des ressources médicales, une aide face a la technicité de prise en charge des
patients AVC et participe ainsi a ’égalité a ["acces aux soins et a Uefficacité du systéme de
soins.

© 2020 I’Académie nationale de médecine. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary The telemedical aspects of stroke patient management are referred to as
‘‘telestroke’’ and have been an integral part of the organization of stroke management systems
since the implementation of the French National Stroke Plan 2010—2014. Telestroke allows for
equity of care at all stages of the disease by facilitating access to stroke unit (SU). Because teles-
troke allows information skills and responsibilities to be shared between practitioners during
all procedures (teleconsultation, teleexpertise, teleassistance and remote monitoring). The
implementation of telemedical tools requires precise specifications and defined procedures in
which the role of each participant is predetermined (emergency physicians, radiologists, neuro-
logists, etc.). Telestroke models can be adapted according to the needs of each region and the
resources available (imaging platforms, emergency room, SU, interventional neuroradiology,
etc.). It is common practice to separate the acute phase studies, carried out pre-hospital or
in hospital (from the call to the emergency services, to the sending of ambulances equipped
with video technology or even an on-board scanner), from studies carried out in the chronic
phase. Likewise, treatment may be fragmented (access to thrombolysis only), or completely
integrated, organizing the entire stroke treatment pathway. The majority of telestroke stu-
dies concerns acute management. There have been few socioeconomic studies to determine
the true impact of telestroke in medical and economic terms. Telemedicine applied to stroke
not only contributes to the substitution effect due to limited resources, but more importantly
to the dissemination of knowledge and skills for optimal management of the right patient, at
the right time, in the right place and with appropriate treatment. Telestroke is a response to
the scarcity of medical resources, an aid in the face of the technical nature of stroke patient
management, and thus contributes to equal access to care and the overall efficiency of the
healthcare system.

© 2020 ’Académie nationale de médecine. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

(UNV) et de thérapeutiques efficaces comme la thrombolyse
délivrée dans les premiéres heures [4]. Toutefois, la faible
démographie médicale, notamment en neurologues, a limité

Avec le XXI¢ siécle, la santé est entrée dans une eére
d’innovations majeures. Les biotechnologies, le numérique
en santé, dont la télémédecine (TLM), sont a U'origine de
la transformation du systéme de santé pour en décupler
I’efficience. La TLM permet un accés équitable aux soins
« de partout et a tout moment », de 'urgence vitale au
suivi de pathologies chroniques [1]. Si la TLM n’est qu’un
outil pour améliorer [’accés aux compétences, elle donne du
sens a la réorganisation des parcours de soins en transfor-
mant la relation entre professionnels de santé et usagers.
Elle réduit aussi par substitution, les inégalités liées aux
manques, comme condense ’espace-temps, et surtout, elle
favorise le partage des connaissances, des compétences et
des bonnes pratiques entre professionnels de santé.

Les expériences en TLM dans le domaine de la neuro-
logie ne sont pas récentes [2] et ont connu un réel essor
ces derniéres années [3]. La prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) s’est aussi radicalement trans-
formé grace au développement des unités neurovasculaires

le nombre des UNV. C’est dans ce contexte sociodémogra-
phique et parce que l’AVC est apparu comme un bon modéle
que la TLM de UAVC s’est développée [5—7]. Les aspects
de TLM concernant les AVC sont dénommés « téléAvC »,
et font partie intégrante de ’organisation de la filiere de
prise en charge depuis avec la mise en place du Plan natio-
nal « AVC 2010—2014 » qui Uinclut au sein des UNV [5].
Le Plan TLM de 2011—-2015, s’appuyant sur les 5 priorités
nationales de déploiement de la TLM (imagerie, prise en
charge de UAVC, maladies chroniques, santé des détenus
et soins dans les structures médicosociales), a permis aux
établissements hospitaliers de s’organiser pour répondre au
défi de U’ére thérapeutique pour les AVC [8]. Ces traite-
ments curatifs imposent des contraintes de temps serré (une
fenétre thérapeutique courte) et des compétences spéci-
fiques (un spectre d’efficacité étroit) nécessitant ainsi une
expertise neurovasculaire [9]. Le parcours AVC s’est ainsi
structuré avec un modéle de maillage territorial performant

Pour citer cet article : Medeiros De Bustos E, et al. Télémédecine et accident vasculaire cérébral : « Role de la téléméde-
cine dans les accidents vasculaires cérébraux ». Bull Acad Natl Med (2020), https://doi.org/10.1016/j.banm.2020.07.038
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grace a la TLM, en répondant a la complexité de la prise en
charge, pour qu’un maximum de patients puisse accéder a
’expertise neurovasculaire [3,10—12].

L’AVC : probléme de santé publique et modéle
d’une maladie chronique a révélation aiguée

Plusieurs critéres font de UAVC une maladie embléma-
tique, conjuguant soins en urgence et prise en charge
chronique [13]. Les AVC sont de plus en plus fréquents
avec 150 000 nouveaux cas chaque année en France et leur
nombre continue d’augmenter (13 % entre 2008 et 2015) et,
ce malgré une prévention efficace. Le vieillissement méca-
nique de la population comme ’augmentation d’incidence
des AVC chez les jeunes de moins de 55 ans, en sont les
causes [14—16]. Les AVC restent grave avec 10 % de décés a
1 mois, 40 % des survivants restent handicapés a 1 mois et
20 % vont évoluer vers une démence vasculaire [15]. Ces
constats expliquent que U’AVC ait été reconnu comme une
nouvelle priorité de santé publique [8]. Les contraintes inhé-
rentes a la coordination de multiples intervenants et a la
technicité sophistiquée nécessaire pour une prise en charge
adaptée, servent méme de modéle a ’application de la TLM
dans la gestion des urgences médicales en général [17].

Rationnel de la télémeédecine dans le parcours
AvC

La prise en charge de 'AVC est ainsi passée d’une ere nihi-
liste a une prise en charge tres active avec des étapes clés
[18,19]. Depuis 2010, le développement dans chaque région
d’UNV qui comporte des soins intensifs dédiés (USINV), doit
permettre l’admission et la prise en charge de tous les
patients atteints d’un AVC. Le parcours de soin spécifique est
simplifié avec un appel au Centre 15 mobilisant les secours
adaptés, puis une admission en urgence dans un hopital
équipé des plateaux techniques nécessaires au diagnostic
et a la détermination du type d’AVC par la réalisation d’une
imagerie en urgence (IRM en premiére intention ou a défaut
un scanner cérébral) [20]. L'expertise neurovasculaire et
’admission en USINV sont nécessaires pour la réalisation
des thérapeutiques et la surveillance avant la sortie au
domicile ou en rééducation. La reperfusion par thrombo-
lyse est validée depuis 2005, avec ’injection intraveineuse
d’un fibrinolytique, ’activateur tissulaire du plasminogéne
(t-PA). Ce traitement doit étre effectué dans les premiéres
heures de ’ischémie cérébrale avant 4h30 pour les sujets
de moins de 80 ans et dans les 3 h pour les patients de plus
de 80 ans, et sous la responsabilité d’un neurologue [19].
Ainsi, 1 déces ou 1 handicap majeur sont évités tous les
4 patients traités [4]. Les occlusions des gros troncs arté-
riels intracraniens sont accessibles, dans les 6 a 9h, a un
geste de reperfusion par thrombectomie mécanique depuis
2015 [21]. Cet acte de haute technicité est réalisé en neuro-
radiologie interventionnelle (NRI) dans les UNV de recours.
La hémicraniectomie de décompression est validée pour
les infarctus cérébraux malins dans les premiéres 24 heures
[22,23]. Enfin, le controle de la pression artérielle des les
premiéres heures en cas d’AVC hémorragique et réversion
des anticoagulants par des agents spécifiques permettraient

le plus souvent de limiter ’extension de ’hémorragie et ses
conséquences [18,24]. Plus généralement, toutes les avan-
cées thérapeutiques et de prise en charge trouvent aisément
leur place dans ’UNV, coeur du parcours AVC, comme préco-
nisée par la Haute Autorité de santé [25]. Ainsi, la place de
la télémédecine dans le parcours AVC est schématisée sur la
Fig. 1.

TéléAVC : principes généraux en télémédecine
et les différents actes

Définition

Le téléAVC correspond a ’application de la télémédecine
telle qu’elle est définie par le décret de 2010 a la prise en
charge des patients présentant un AVC [11,26]. Elle peut
aller de la téléconsultation jusqu’a la téléassistance. Le
« téléAVC » décline tous les aspects nécessaires au diag-
nostic clinique, d’imagerie, aux décisions thérapeutiques,
en urgence, lors du suivi des patients et dans le cadre de
réunions de concertation pluridisciplinaire dédiée aux AVC
(RCP-AVC). Il nécessite la mise en commun de toutes les
compétences nécessaires dans le champ des pathologies
neurovasculaires, notamment neurologiques et radiolo-
giques. Il s’intégre généralement dans une organisation
globale, notamment avec un réseau de télémédecine régio-
nal lorsque celui-ci existe [27]. Ainsi, chaque région définit
au moins une structure de recours régionale qui intégre
a la fois une UNV, des compétences de neuroradiologie
interventionnelle et de neurochirurgie afin d’assurer dans
le cadre de protocoles régionaux des actes diagnostiques,
thérapeutiques plus ou moins complexes. D’autres spéciali-
tés peuvent étre nécessaire telle la chirurgie vasculaire, la
médecine physique et de réadaptation, et éventuellement
la pédiatrie. Les intervenants de recours sont des spécia-
listes compétents en neurovasculaire. Cette organisation est
généralement adossée la un réseau de téléradiologie per-
mettant de disposer de ’avis et de linterprétation d’un
neuroradiologue formé a la lecture de ’imagerie de ’AVC
[28]. L’état du déploiement en 2016 est représenté sur la
Fig. 2. Son développement est encore hétérogene car dépen-
dant du maillage avec les services d’urgences.

Principes techniques et moyens

Le principe méme de la TLM est celui du partage concerté
d’informations entre professionnels dans le but d’optimiser
la prise en charge des patients [29]. Pour qu’un systéme de
télémédecine fonctionne, il est indispensable, qu’au-dela
de la relation de confiance de part et d’autre des différents
outils utilisés, que ’ensemble des intervenants partagent en
simultané ou en différé la totalité des mémes informations.
Par ailleurs, le patient doit avoir été informé et idéalement
avoir donné son accord.

Une large palette de moyens technologiques est main-
tenant mise a disposition des équipes médicales allant du
simple téléphone a la vidéo conférence ou vidéo présence.

L' utilisation du téléphone simple est un outil important
dans le suivi des patients ayant eu un AVC, d’autant que
certaines échelles de qualités de vie et de dépression ont

Pour citer cet article : Medeiros De Bustos E, et al. Télémédecine et accident vasculaire cérébral : « Role de la téléméde-
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Figure 1  Représentation schématique du parcours AVC et des interventions de la télémédecine.
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Figure 2  Etat des lieux du déploiement du Télé-AVC en France en 2016 [91].
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été validées lorsque administrées par téléphone, permet-
tant ainsi le suivi et la détection de complications psychiques
chez le patient avec un AVC [30].

La vidéo présence permet aux praticiens et au patient
d’inter-réagir. Ces modalités sont fondamentales quand se
posent des questions d’évaluation clinique et plus géné-
ralement pour partager rapidement tout un ensemble
d’informations signifiantes. Par ailleurs, |’examen clinique
neurologique simplifié dans le National Institute of Health
Stroke Score (NIHSS) est reproductible et validé en télé-
médecine [31]. Plus important encore, est la possibilité de
pouvoir orienter ’interrogatoire du patient et d’interpréter
les réponses. Ainsi, I’interaction avec le patient doit étre de
la meilleure qualité possible. Cette vidéo présence repose
sur Uutilisation de systémes vidéo composés de caméras
orientables a distance et permettant de zoomer de facon
performante, de moniteurs de diameétre large haute réso-
lution, d’un systéme audio suffisamment bon et d’une
bande passante d’au minimum 300 Kb par seconde et de
2Mb/second au mieux [10]. Les outils de télémédecine
ne cessent de s’améliorer, intégrant le besoin du clini-
cien a pouvoir disposer et a partager données biologiques,
d’examen clinique et radiologiques simultanément [11].

Actes du TéléAvC

Ils sont définis en conformité avec le décret de 2010 [26].
Leur description figure dans le Tableau 1. Il s’agit le plus
souvent d’une téléconsultation, ou d’une téléexpertise. La
téléassistance et la télésurveillance sont plus rarement
utilisée dans le cadre du téléAVC. Les objectifs des télé-
consultations et des téléexpertises sont donc d’obtenir un
avis neurovasculaire. A noter que la téléconsultation peut
étre remplacée par une téléexpertise si le médecin requé-
rant est lui-méme neurologue ou suffisamment formé, et a
Uinverse une demande de téléexpertise peut étre transfor-
mée en téléconsultation si au cours de |’échange les données
cliniques doivent étre affinées. Ces actes s’inscrivent tou-
jours dans le cadre d’une organisation territoriale. Elle est
un facteur clé du succes avec l'identification des ressources
disponibles. Elle met en lien la gradation des compétences
établie sur le territoire de santé entre les différents éta-
blissements (hopital de proximité avec SAU, UNV, UNV de
recours) et entre acteurs locaux (notamment urgentistes,
radiologues) et de recours territorial, régional ou interré-
gional [6,11]. Cette organisation du « téléAVC » permet a
I’ensemble des acteurs en charge des patients d’utiliser
concretement les actes de télémédecine tels que défi-
nis, de partager des protocoles standardisés entre équipes
identifiées dans le cadre des filieres AVC en région, de tra-
vailler dans le cadre de RCP-AVC (formations spécifiques
réguliéres, procédures dédiées, évaluation, information des
patients) et d’éviter ainsi la démultiplication d’intervenants
non concernés. Au mieux cette activité est animée par
un médecin référent en pathologie neurovasculaire en lien
étroit avec les animateurs de filiere hospitaliere [27,28].

TéléAVC : les différents modeéles

Les modeles se sont progressivement identifiés en répon-
dant principalement aux besoins de la ville, de la région ou

du pays ou ils ont été mis en place. Ainsi pour la France,
des modélisations ont été proposées par |’Agence natio-
nale d’aide a la performance (ANAP) a partir des différentes
expérimentations pionniéres (Fig. 3) [32]. Il est aussi habi-
tuel de séparer les organisations de phase aigué, menées en
préhopitalier ou en hospitalier [33—38], de celles conduites
dans la phase chronique lors du suivi des patients avec AVC
[39—41]. De méme, on distingue des prises en charge par-
cellaires, comme par exemple pour permettre seulement
’accés a une thrombolyse a la phase aigué des expériences
plus intégratives organisant I’ensemble de la filiére de prise
en charge [42—47].

Phase préhospitaliére et hospitaliére
Il s’agit des modéles de type « call and ship ».

Transfert direct avec alerte téléphonique préalable de
I’équipe de neurovasculaire.

Il consiste a acheminer directement tous les patients
considérés comme potentiellement éligibles a la throm-
bolyse vers des structures organisées pour répondre aux
urgences neurovasculaires les plus proches. Il s’agit d’un
modeéle applicable dans les centre urbains ou le temps
d’acheminement des patients est relativement court. La
limite essentielle de ce systéme est la difficulté diagnos-
tique clinique des AVC dans la population générale par les
secouristes, les pompiers et les ambulanciers. Il nécessite
donc une information et une formation de ces professionnels
de santé, notamment avec |’usage du score FAST [48].

Transfert direct aprés téléconsultation préhospitaliére
Afin d’optimiser la reconnaissance clinique des patients sus-
ceptibles de présenter un AVC, la faisabilité et la validité
du score NIHSS administré grace a des systemes de visiocon-
férence embarqués ont été validées [49,50]. Les patients
ainsi évalués recevaient le fibrinolytique plus précocement,
dés leur arrivée au centre hospitalier apres réalisation de
’imagerie. La limite essentielle de ce systéme est qu’il n’est
applicable actuellement qu’en milieu urbain, car le trans-
fert de données nécessite un réseau de communication non
filaire a débit suffisant [51].

Transfert direct aprés téléconsultation et téléexpertise
préhospitaliére.

Le modéle précédent peut méme étre sophistiqué afin
d’optimiser la reconnaissance clinique et d’imagerie des
patients susceptibles de recevoir un traitement fibrinoly-
tique en gagnant plus de 30minutes sur le délai de la
fibrinolyse et permettre a un plus grand nombre de patients
des chances de récupération optimale [21—25]. Ainsi, Aude-
bert et al. ont développé le concept du scanner cérébral
embarqué « Mobil Stroke Unit » (MSU) avec une équipe neu-
rovasculaire qui permet de réduire de maniére spectaculaire
le temps de traitement, avec plus de 61 % des patients trai-
tés dans la premiéere heure comparé a seulement 11 % dans
les UNV. Ce modéle serait particulierement intéressant dans
les grandes agglomérations ou les temps d’acces aux services
d’urgences sont dépendants du trafic urbain ou dans des
zones rurales dépourvus de moyens de proximité [52—56]. La
Fig. 4 résume ’état de déploiement des modalités de type
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Tableau 1  Descriptif des différents actes dans le cadre du téléAvC.

Téléconsultation du « téléAvC »
Il s’agit d’une téléconsultation de neurologie qui inclut la transmission et le partage des données utiles (données
biologiques, d’imagerie, du dossier informatique,...) a la prise en charge d’un patient suspect d’AVC
Les outils de visio-présence sont obligatoires pour permettre |’échange direct avec le patient (anamnése et examen
clinique standardisé). Le patient est situé dans |’établissement de proximité, généralement le service d’accueil des
urgences (SAU) ou il est assisté par un médecin ou un professionnel de santé
L’examen du patient est effectué conjointement entre le médecin en charge le patient dans |’établissement de
proximité (« médecin requérant ») et le médecin neurologue de |’établissement de recours (« médecin requis »)
L’accord du patient est obtenu et recueilli, bien que dans le cadre de ’urgence le consentement préalable ne soit pas
obligatoire (le médecin agissant en urgence dans l’intérét du patient)
L’ensemble est formalisé entre les intervenants dans les différents dossiers médicaux informatisés du patient
Cette téléconsultation peut étre réalisée en urgence, pour valider les scores neurologiques avant toute décision
thérapeutique ou lors du suivi, pour fiabiliser le diagnostic et choisir les options de prise en charge au cours de
I’hospitalisation initiale ou pour les consultations ultérieures
Téléexpertise du « téléAvC »
Le « médecin requérant » présente au « médecin requis » les éléments du dossier du patient (au mieux l’ensemble des
données en sa possession)
L’ensemble des avis de recours sont donnés par des spécialistes compétents en neurovasculaire et en dehors de la
participation effective du patient, qui doit toutefois étre informé de cette procédure. Par exemple, il peut s’agir d’avis
donnés par un neuroradiologue a un médecin radiologue ou non (médecin urgentiste, neurologue,...) comme d’un
neurologue vasculaire a un autre médecin dans un SAU d’un site distant
Les échanges sont formalisés et alimentent les dossiers respectifs
Cette organisation est généralement adossée la un réseau de téléradiologie permettant de disposer de ’avis et de
Uinterprétation d’un neuroradiologue formé a la lecture de I’imagerie de ’AVC. Cette situation se retrouve
généralement a l’échelon d’un territoire de santé dans lequel existe un centre hospitalier pivot ou de recours au sein
duquel est assurée une continuité de la permanence radiologique
Téléassistance médicale et télésurveillance du téléAvC
Le « médecin requérant » qui est en charge du patient, est assisté dans la réalisation de certains actes par un « médecin
requis ». Il peut s’agir pour le neurologue de contréler la bonne réalisation de la thrombolyse, pour le radiologue
d’assister la réalisation de I’examen d’imagerie,.. Une assistance est aussi possible entre professionnels de santé
médicaux et non médicaux
Pour la télésurveillance, il peut s’agir d’enregistrer a distance des parametres permettant de controler I’état clinique
du patient (pression artérielle, saturation en oxygene, température, score clinique, ECG...)
Protocoles de coordination entre acteurs locaux et de recours lors des différents actes du téléAvVC
L’avis neurovasculaire peut étre sollicité pour
Guider la conduite a tenir la plus adaptée a la situation clinique spécifique en urgence ou lors du suivi
Effectuer une réévaluation des données médicales, dont de lecture des images, et affiner et/ou confirmer le
diagnostic et le cas échéant, adapter la conduite a tenir ultérieure
Certifier la conduite a tenir dans le cadre de RCP-AVC ou lors du suivi du patient
Guider la conduite radiologique la plus adaptée a la situation clinique avec une aide dans ’établissement des
protocoles d’examen et dans le choix des techniques d’imagerie les plus adaptées en fonction de ’indication (guide du
bon usage des examens d’imagerie, recommandations professionnelles, ...)
modifier les pratiques médicales en favorisant et promouvant [’amélioration de la prise en charge des AVC (phase
aigué et lors du suivi)

Modele type 1 Modele type 2 Modele type 3 Modele type 4 Modele type 5

Lien Lien Périmetre -
t T i demeedes y neurologique
Centre de recours . UNV - @ SAU télémédecine recours concerné Bld
mutualisée

Figure 3 Illustration de la modélisation de prise en charge des AVC (selon ANAP [32]).
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MSU ans le monde. Pour la France, une expérimentation se
développe en lle de France et une autre est en préparation
dans les Hauts-de-France.

La phase hospitaliére

Le modéle « trip and treat »

Il s’agit d’un modéle développé et validé aux Etats-Unis
[57]. Aprés réalisation de ’examen clinique, biologique et
d’imagerie sur le centre hospitalier distant, un médecin
de Uunité neurovasculaire est acheminé rapidement pour
validation de U'indication de thrombolyse. Ce modéle n’est
applicable que dans les villes ou les moyens d’acheminement
sont efficaces et ou les équipes de neurovasculaires sont suf-
fisamment fournies. Par ailleurs, il requiert ’existence d’un
plateau technique dans les centres hospitaliers distants. Il
pourrait étre également utilisés pour proposer une reperfu-
sion par thrombectomie mécanique en amenant sur le site un
neuroradiologue interventionnel (étude en cours en Baviére)
[52,53].

Le modeéle « ship and drip »

Il s’agit d’un modeéle ou le patient est admis vers le centre
hospitalier le plus proche ou il bénéficie d’une premiere
évaluation clinique, biologique et radiologique [58]. Ces
données sont partagées grace aux outils de télémédecine,
permettant U'instauration du traitement fibrinolytique sur
place puis le patient est transféré vers [’UNV. Le traitement
peut étre donné aussi durant le transfert vers un centre
de thrombectomie mécanique pour gagner du temps [59].
Ce type de modéle impose la disponibilité d’équipes médi-
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Etat du développement du concept de Mobil Stroke Unit dans le monde.

calisées pour assurer un transfert secondaire sécurisé (au
minimum avec une infirmiére). C’est le modéle le plus déve-
loppé en France [33,37,43,60]. Si comme en Baviére [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 (modéle de « stroke ward ») ou le person-
nel a été entrainé spécifiquement a la prise en charge des
AVC. Ce type d’expérience s’approche d’un modéle idéal
en dehors de la mise en place de la thrombectomie, mais
implique la capacité de formation et d’entrainement des
équipes paramédicales et médicales a la reconnaissance et
prise en charge des AVC. La pertinence de !efficacité a court
et long terme a été établie [10,62,63].

La phase subaigué

Le téléAVC ne se résume pas a la thrombolyse, a la thrombec-
tomie, ou a ’hémicraniectomie décompressive. Ainsi, les
centres hospitaliers distants devraient avoir un personnel
formé a la prise en charge des AVC, ainsi que des procé-
dures définies en coordination avec l’UNV de référence. Cela
permet d’assurer un suivi standardisé de tous les patients
(réalisation du bilan étiologique, détection et prévention
des complications, etc.). Une telle organisation aboutit a
une amélioration de la prise en charge de ’ensemble des
patients souffrant d’AVC comme a pu le démontrer I’étude
TEMPIS [10,59,64]. Le modeéle franc-comtois d’unité neuro-
logique avec télémédecine (UNTEL) a également montré son
efficacité [40]. Ainsi, le Télé-AVC peut étre adapté a la prise
en charge durant tout le séjour hospitalier [65].
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Le suivi Quelque cas particuliers du Télé-AvC

Le suivi des patients ayant présenté un AVC est indispen-
sable puisqu’il permet de s’assurer du contréle des facteur
de risque vasculaire, de la tolérance au traitement et
de dépister les complications tardives classiques des AVC
(neuropsychologiques, psychiatriques). Or, chez les patients
en post-AVC, les facteurs de risque vasculaires sont bien
souvent non traités ou mal traités [66]. Ainsi, parmi les
28 449 patients ayant un antécédent d’AVC, 79,4 % étaient
hypertendus, pourtant seul la moitié prenait un traite-
ment antihypertenseur et 11,5 % avaient des chiffres de
pression artérielle inférieurs a 14/9. De plus, la majorité
de ces patients présentant une dyslipidémie ne prenait
pas d’hypolipémiant et seuls 38 % prenait un antithrom-
botique. Un tiers des patients fumaient et deux sur trois
étaient obéses [66]. Pourtant, dans une population ou le
risque de récurrence avoisine les 20 % a cing ans, une
optimisation de la prévention secondaire est indispensable.
Joubert et al. ont montré qu’un modéle de suivi des patients
ayant présenté un AVC reposant sur la télémédecine, per-
met d’optimiser les mesures de prévention secondaires et
de réduire les complications [67]. D’autres expériences
ont démontré le bénéfice d’une prise en charge intégra-
tive [41,47]. Ces modeéles ont pour objectifs principaux de
s’assurer du bon controle des facteurs de risque cardiovascu-
laire et de détecter une éventuelle dépression. Le Télé-AVC
s’applique ainsi parfaitement a la consultation pluridiscipli-
naire obligatoire du 6° mois en permettant de généraliser
cet acte dans n’importe quel hopital connecté. Il est proposé
que les patients quittant UUNV bénéficient d’un contact
téléphonique ou par visio-présence si nécessaire et pos-
sible, par une infirmiére coordonnatrice le jour précédent
la consultation a trois mois auprés du médecin généraliste.
Au cours de ce contact, les paramétres récoltés, grace a
un questionnaire semi-dirigé (pression artérielle, bilan lipi-
dique consommation de tabac et échelle de dépression),
sont adressés au médecin généraliste et au médecin référent
de UUNV. Si nécessaire, les praticiens peuvent communiquer
directement afin d’optimiser la prévention secondaire des
patients. Le Télé-AVC a partir d’un hopital, d’une EHPAD
ou d’une Maison de Santé favorise la transmission d’avis a
distance pour un patient suspect de complications surve-
nant a distance d’un AVC (spasticité, épilepsie, démence,
dépression, etc.) [40].

Descriptif de prise en charge en télé-AvC

Déroulé de ’acte de Télé-AVC [68]

Il commence par l’urgentiste qui se connecte en téléconsul-
tation et remplit la fiche-navette. L’'imagerie est transmise
par le radiologue. Le neurologue de garde a ’UNV est requis
et télé-consulte le patient. Le dialogue établi entre 2 méde-
cins (’urgentiste requérant et ’expert-neurologue requis)
se déroule avec le patient et parfois son entourage. Une
synthése diagnostique commune est établie avec une déci-
sion thérapeutique concertée (télé-thrombolyse, transfert
potentiel pour une TM, une hémicraniectomie, ou autre
prise en charge). Ainsi, un parcours est défini selon plusieurs
scénarios possibles (Tableau 2).

Diagnostic d’occlusion de gros vaisseaux [69—71]

Les indications de la TM sont portées par la mise en évidence
d’une occlusion proximale d’un gros vaisseau intracranien
soit par angioscanner, soit par angio-MR. Selon les délais, le
patient est adressé soit directement sur 'UNV de recours
comportant une NRI, soit il recoit sur le site distant une
télé-thrombolyse avant d’étre transféré.

Diagnostic d’infarctus malins [12]

Les indications de I’hémicraniectomie sont posées par la
conjugaison d’un score NIH élevé et d’un volume lésion-
nel ischémique supérieur a 145cm?® en scanner ou en IRM
[22,23]. Selon le contexte le patient est adressé directement
en neurochirurgie ou surveillé en USINV avant la décision
d’intervention.

Diagnostic d’un AVC hémorragique

Le diagnostic précoce d’un AVC hémorragique nécessite
’abaissement immédiat de la pression artérielle et son
contréle comme la réversion des anticoagulants. Le trans-
fert rapide en USINV permet de diminuer les complications
comme d’envisager d’éventuelles indications neurochirurgi-
cales (évacuation de ’hématome, dérivation ventriculaire
en cas d’atteintes de la fosse cérébrale postérieure, etc.)
[18,24].

Diagnostic d’autres pathologies neurologiques

Des déficits cérébraux aigus non vasculaires peuvent étre
détectés tels que ceux survenant au cours de crises
d’épilepsie, d’une décompensation des tumeurs, d’un
hématome sous-dural, ou des causes plus bénignes comme
les auras migraineuses. Dans tous les cas, l'usage du
Télé-AVC permet de proposer une réponse d’expertise neu-
rologique [72—74]. Plus généralement, la TLM se développe
pour d’autres usages neurologiques [75].

Quelques aspects juridiques et d’évaluation
du Télé-AvC

La TLM ne nécessite pas la création de nouveaux droits.
Les grands principes classiques du droit de la santé, comme
celui des droits de la personne malade, s’appliquent dans
le cadre de cette nouvelle pratique médicale a distance.
Néanmoins, la TLM implique une adaptation des régles de
droit afin de répondre a de nouvelles situations comme
’exercice collaboratif de la médecine car le clinicien n’est
plus seul et la relation singuliére est partagée a plusieurs
[76]. La mise en ceuvre d’un projet de TLM en France est
strictement encadrée par le Code de la Santé Publique, le
Code de Déontologie et les normes professionnelles. La TLM,
support de l’organisation du circuit patients, est un acte
médical et non une simple prestation de type e-service.
Elle s’inscrit ainsi dans la structuration de 'offre de soins
encadrée par les agences régionales en santé (ARS), et doit
s’articuler avec les projets professionnels, et avec les pro-
grammes institutionnels [77]. Le décret de télémédecine
d’octobre 2010 redéfinit les conditions de mise en ceuvre de
’activité de télémédecine ainsi que son organisation. Ainsi,
les organismes et les professionnels libéraux de santé qui
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Tableau 2 Description des différents scénarios du téléAvVC d’urgence et notamment lors d’un décision de thrombolyse.

Scénario A
Une thrombolyse est réalisée a distance (« télé-thrombolyse ») sur le site d’urgence (SAU) puis le patient est transféré
par ambulance médicalisée pendant la perfusion du fibrinolytique ou aprés la fin de la perfusion, vers [’USINV pour une
surveillance pendant quelques jours permettant de prévenir et de traiter les risques de fluctuation des déficits et les
complications (hémorragies, arythmie cardiaque, phlébite et embolie pulmonaire, fausses routes alimentaires,
hyperthermie, épilepsie,...) et pour effectuer le bilan étiologique en vue d’une prévention secondaire adaptée. Une
variante est possible avec un séjour en USINV est plus bref (24 a 48 h) et le malade repart vers le site requérant pour y
terminer le bilan étiologique et la prévention secondaire. Elle dépend des moyens humains et logistiques

Scénario B
Le transfert est indiqué en USINV de recours pour la réalisation d’un acte de neuroradiologie interventionnelle
(thrombectomie mécanique ou autres gestes d’embolisation). Le transfert est le plus souvent effectué en transport
médicalisé

Scénario C
D’autres cas nécessite systématiquement un transfert en USINV, tels une éventuelle indication de I’hémicraniectomie,
un infarctus cérébelleux avec compression, patients nécessitant un bilan spécifique (artériographie, évaluation
cardiologique, ...), sujet jeune, ...

Scénario D
Apres la télé-thrombolyse, le patient resterait sur le site requérant a condition qu’il posséde une structure permettant
une surveillance intensive, un bilan étiologique et la mise en route de la prévention secondaire. Cette situation doit
étre évitée car le passage en UNV a bien démontré son efficacité et elle nécessite que la structure gardant le patient,
s’est engagée dans une montée en charge de ses compétences et moyens, notamment avec un suivi en télémédecine.
Cela nécessite que I’établissement s’organise en lien avec une UNV de son territoire

Scénario E
Quand 'AVC n’est éligible ni a la thrombolyse ni a la TM, il pourrait étre laissé sur site a condition que le patient soit
pris en charge en soins intensifs et télé-surveillé permettant d’assurer une supervision durant tout le séjour hospitalier.
Cela nécessite que I’établissement s’organise en lien avec une UNV de son territoire

organisent une activité de télémédecine s’assurent que les
professionnels de santé et les psychologues, participant aux
activités de télémédecine, ont les compétences et la forma-
tion requises pour |’ utilisation des dispositifs correspondants
[26]. Par ailleurs, le systéme utilisé se doit d’étre efficient
et accessible dés que nécessaire. En cas de défaillance du
systeme, une procédure alternative doit étre préalablement
établie et la responsabilité du tiers technologique est alors
engagée [26].

Cette nouvelle pratique médicale a été évaluée a de
nombreuses reprises avec des résultats concordants, démon-
trant a la fois un taux d’efficacité mesuré par le score
de Rankin, un taux de complications hémorragiques et un
taux de décés a 3 mois similaires aux résultats obtenus
dans une USINV [78,79]. De plus, le Télé-AVC a permis
de multiplier par 3 accés a la fibrinolyse dans les petits
hopitaux [10]. Cing parametres permettent d’évaluer le ser-
vice rendu aux patients avec le taux de guérison, le taux
de handicap et le taux de déces a 3 mois, le taux de
complications hémorragiques, le taux d’accés a une reperfu-
sion par thrombolyse ou thrombectomie, et le taux de prise
en charge en USINV ou recours a |’expertise neurovasculaire
[80—82]. Les aspects médicoéconomiques sont encore en
cours d’évaluation [83—88]. Par exemple, I’expérimentation
de type MSU a montré aussi son bénéfice avec un rap-
port colt-efficacité supplémentaire de 32 456 € par QALY
[86,88].

Le Télé-AVC n’est pas un processus figé et doit étre percu
comme adaptable aux organisations et aux avancées des
connaissances mises au service des patients [89,90]. Il ren-
force le maillage territorial qui en découle notamment par

la mise en place des Groupements Hospitaliers de Territoire.
Ce maillage pourra étre étendu vers les EHPAD, les Maisons
de Santé ou méme le domicile, conjuguant ainsi activités de
proximité et de premier recours. Enfin, le Télé-AVC permet
des projets de recherche sur son impact [91].

Clés de réussite du bon usage et
préconisations du Télé-AVC en France

Le développement du Télé-AVC en France a permis de
retenir les conditions nécessaires pour mettre en place,
pérenniser et rendre efficace un réseau de Télé-AVC [92] :

e étre inscrit dans un Projet Médical priorisant les besoins,
les attentes ; édicter et évaluer les bonnes pratiques ;
exiger une technologie efficace et robuste ; établir
une gouvernance équilibrée entre U'ARS, les Hopitaux,
les intervenants (neurologues, urgentistes, radiologues,
etc.) ; identifier un modéle économique assurant la péren-
nité de cette pratique ;

e construire un parcours de soin AVC adapté a la géographie
et a la démographie du territoire maillé par le Télé-
AVC ; s’adosser sur une expérience préalable et bénéficier
d’une interopérabilité et d’une ergonomie simple permet-
tant de poser rapidement un dialogue clair, puis un bon
diagnostic et une bonne décision thérapeutique ; proposer
une formation pluridisciplinaire aux professionnels impli-
qués dans le processus ; d’étre en conformité sur le plan
juridique et réglementaire (ARS, hopitaux), et sur le plan
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Tableau 3  Propositions de recommandations et d’indicateurs du Télé-AVC (adaptées de celles publiées par ’American Academy

of Neurology et I’American Stroke Association en 2017 [92,93]).

Des indicateurs évaluant I’organisation opérationnelle du télé-AvVC

Mesure du temps de travail « réel » lors de la pratique du télé-AvVC, notamment le temps « hors-visioconférence » avec
les indicateurs temporels suivants : ’enregistrement du premier appel, la réponse au téléphone, le début et la fin de la
téléconsultation neurologique, ’arrivée du patient aux urgences hospitalieres, la réalisation du scanner cérébral/U’IRM,

le moment du diagnostic, la décision de faire ou de ne pas faire la thrombolyse, etc.
Phase de vidéo pour la téléconsultation automatiquement enregistrée
Evaluation de la qualité de la procédure de télé-AVC : évolution du temps médical (téléphone, puis vidéo) au cours du

temps

Evaluation du colt global avec les temps de transfert des patients entre les hopitaux

Des indicateurs mesurant les résultats cliniques

Au moment du premier contact et de ’arrivée aux urgences de [’hopital avec I’établissement d’un diagnostic prédictif
en prenant en compte ’age, le sexe, le délai du traitement, le score NIHSS

Durant !’hospitalisation (durée de séjour, survenue éventuelle de complications médicales, mortalité, survenue d’une
hémorragie cérébrale), et a la sortie (déficit résiduel avec les indicateurs de score NIHSS et le handicap Rankin score)
Taux de mortalité évalué au 7¢ jour, et évolution a long terme aprés 90 jours (mortalité devant alors étre évaluée en

regard du handicap neurologique résiduel)

Dose du thrombolytique administrée, enregistrée par le dispositif technologique

Distinction entre les patients traités par thrombolyse (< premiéres heures ou entre 3 h et 4,5h)
Complications hémorragiques post-thrombolyse, (siege, types, symptomatique ou non)

Nombre de patient référé pour thrombectomie mécanique ou craniectomie

Des indicateurs de qualité du dispositif technologique du télé-AvVC

Qualité technique du dispositif, évaluée, notamment avec la fréquence des pannes, la qualité de la visioconférence,. ..
Incidents techniques enregistrés et les événements indésirables lors du télé-AVC tracés afin de pouvoir suivre leur

évolution

Bande passante utilisée suffisante pour que le professionnel de santé puisse réaliser une téléconsultation d’excellente
qualité et surtout que le transfert de l’imagerie cérébrale soit d’une haute qualité pour prévenir les erreurs
diagnostiques et thérapeutiques, dont les conséquences engagent le pronostic vital

Déclaration de toute violation de la sécurité du systeme en matiere de confidentialité des données de santé et les

mesures de corrections
Les indicateurs de qualité des pratiques professionnelle

Performance de l’organisation du télé-AvVC mesurée, notamment a travers d’indicateurs comportant notamment le
pourcentage de thrombolyse réalisé dans les 3 premieres heures et au délai de réalisation du traitement

Qualité de la collecte des données de santé comme indicateur de performance

Indicateurs de qualité standardisés pour permettre une comparaison entre les différents centres qui pratiquent le

télé-AvC

technique avec une infrastructure de type plateforme
régionale ;

e en faire un outil du quotidien et non une exception ; ne pas
considérer la TLM uniquement sous [’angle d’une solution
aux déserts médicaux qui doivent étre vécus au contraire
comme un creuset d’intelligence et d’imagination, et une
pratique médicale complémentaire aux consultations en
présentiel ;

e s’assurer par les relations entre intervenants que Uintérét
du patient reste prioritaire avant la technique.

Plus généralement, des recommandations ont été pro-
posées par l’American Telemedicine Association [93] et
I’American Stroke Association en 2017 [94], qui pour-
raient étre aisément adaptées en France, notamment
sous Uimpulsion de U’Académie nationale de médecine
(Tableau 3). Plus largement, des recommandations concer-
nant "agrément des centres de télé-AVC et la formation
des professionnels de santé et autres personnels devraient
étre mises en place. Il reste que le poids des contraintes

administratives devrait étre allégé pour favoriser le déve-
loppement du télé-AVC. Le financement des hopitaux devrait
s’appuyer sur un processus d’accréditation qui prendrait en
compte la performance et la qualité des pratiques profes-
sionnelles. Enfin, la formation continue des professionnels
de santé et des personnels cliniques des sites avec télé-
AVC devrait étre assurée et donner lieu a des crédits de
formation professionnelle. La formation des gestionnaires
d’établissement de santé et des autres personnels impliqués
dans le télé-AVC reste aussi essentielle. Les fournisseurs
de dispositifs de télé-AVC doivent assurer la formation des
personnels a l'usage spécifique de ces systémes. Le per-
sonnel clinique qui gére un centre de télé-AvVC dans un
UNV devrait comprendre au minimum un directeur médical,
médecin spécialisé en neurologie vasculaire, et un gestion-
naire des programmes. Chaque unité hospitaliére satellite
qui pratique le télé-AvVC en lien avec un spécialiste de
’unité neurovasculaire devrait avoir une équipe clinique
dédiée de coordination locale (au moins un médecin et une
infirmiére).
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Conclusion

La télémédecine est un outil validé, recommandé et béné-
ficiant d’un cadre légal en plein développement depuis
quelques années, nécessitant un cahier de charges précis,
des procédures partagées et une organisation territoriale
clairement identifiée ou le role de chaque intervenant est
prédéfini. Ainsi, le déploiement de la filiére AVC avec notam-
ment la mise en place des UNV a entrainé dans chaque région
sanitaire une véritable révolution des pratiques médicales.
L’insertion du télé-AVC dans ces filieres, du fait des difficul-
tés d’acces aux soins d’urgences liés a la grande étendue
des régions et aux problemes de démographie médicale, a
permis la réussite organisationnelle, en évitant les pertes de
chance, en favorisant la coopération, le transfert de com-
pétences entre hopitaux et en décloisonnant les relations
entre professionnels de santé. Plus qu’un enjeu technolo-
gique, le télé-AVC participe a l’égalité d’acces aux soins, a
la coordination des soins, a une meilleure utilisation des res-
sources, a l’amélioration de !’efficacité du systéme de soins
au service des usagers. S’il participe a ’aménagement du
territoire et a la vie économique, il est une réponse a une
raréfaction des ressources médicales et en méme temps une
aide face a ’augmentation de la demande et la technicité
de prise en charge des AVC. Le télé-AVC nous oblige a repen-
ser une nouvelle organisation du temps médical, du parcours
patient ainsi que des modalités du financement de la TLM,
et surtout mis au service de liens humains.

Déclaration de liens d’intéréts
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1. Introduction

Stroke is the first cause of adult acquired disability, the second
cause of dementia, and the second cause of mortality for
women in France [1]. The annual incidence of stroke has been
estimated to be 150,000 cases in France with a prevalence of
400,000 cases [2]. The economic burden of stroke has been
estimated around 8.3 billion euros annually [3,4]. As a result,
stroke was recognized as a public health priority in France in
2003 by the Ministry of Health (MOH) [5].

The treatment of cerebral infarction with thrombolysis is
conducted in comprehensive stroke centres (CSC) and primary
stroke centres (PSC). Thrombolysis needs to be within a limit
of 4 and half hours. The limited supply and resource of
neurologists, however, do not allow adequate number of CSC
openings to cover medical needs [6,7].

The use of telemedicine for stroke, known as telestroke,
allows the practice of thrombolysis in the emergency unit (EU)
with the support of CSC or PSC. The practice of telestroke has
been developed since the 2000’s in North America and Europe
[8]. Telestroke was demonstrated to be a safe and effective
practice in improving access to stroke diagnostics and
providing treatment inclusive of thrombolysis [9]. In 2016,
several regions in France were implementing telestroke into
acute stroke care [10]. However, to date, no description of
health policies impacting telestroke have been conducted to
understand how telestroke implementation may have been
supported in France. The objective of this study was to
describe the public health policies supporting telestroke
implementation in France.

2. Methods

A summative external ex-post evaluation of telestroke health
policy in France was conducted. The evaluation was per-
formed through a retrospective descriptive study from 2003 to
December 31%' 2016. Process, content and actors of the
health policy were described at a national level. The logical
framework of the telestroke policy was described using
the High Council for Public Health (Haut Conseil de Santé
Publique, HCSP) model (Fig. 1) [11].

The stages model of public policy from the ‘Institut
National de Santé Publique du Quebec’ (INSPQ) developed
from the Howlett and Ramesh model was used to describe
the process of telestroke health policy in France [12,13]. This
model includes five stages: agenda setting, policy formulation,
decision-making, implementation, and evaluation.

A document and legislation analysis was conducted to
collect data from the Ministry of Health (MOH) and health
agencies reports on stroke, telemedicine and telestroke.
Health agencies in France were a) the French National
Authority for Health (Haute Autorité de Santé, HAS), b) the
“Agence des Systemes d'Information Partagés de Santé”
(ASIP), c) the National Agency to Support the Performance
of Health and Social Institutions in France (Agence Nationale
d’Accompagnement a la Performance, ANAP), and d) HCSP.
Legislation was described from the Legifrance online
database.

Need

Improve acute stroke care in France

Relevance Utility

General objective
7 Impact
Specific objectives Ef
Deploy of effective tel Number of effective telestroke
deployed
Operationals objective Realisations/Output
Monitoring
Developement of tools and Allocation of financial and
for ploy methodological resources

Input

Ministry of Health and health
agencies input

Fig. 1 - Logical framework of telestroke policy in France.

3. Results

Agenda setting lasted from 2003 to 2007. The use of
telemedicine in stroke was first mentioned in the initial
national report of telemedicine in France in 2003 [14]. An
administrative document (“circulaire”) from 2003 organizing
stroke care pathways stated that CSC should have operational
telemedicine equipment [5]. The document described that
hospitals with stroke care that were not CSC or PSC may be
supported with the use of telemedicine. In 2007, another
“circulaire” stated that the role of telemedicine for CSC or PSC
was to support other hospitals [15]. This first stage initiated the
potential use of telemedicine within the organization of stroke
care in France.

Policy formulation stage included three reports made for
the MOH of France in 2008 and 2009 on telemedicine,
telehealth, and stroke. The report on telemedicine stated that
telestroke could reduce inequities in access to thrombolysis
[16]. The report made by parliament members on telehealth
cited the Franche-Comté region telestroke project as an
example [17]. The word ‘“telestroke” (“Télé-AVC”) was first
used in the national report on stroke care organization
improvement from 2009 [3]. It was recommended in this
report to integrate telestroke in acute stroke care with a
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regional scale implementation. The use of teleconsultation in
neurology and teleradiology for stroke care were described in
the report.

The decision-making stage lasted from 2010 to 2012. It
included the national stroke plan for 2010 to 2014, the national
telemedicine implementation strategy initiated in 2011, and a
“circulaire” on the organization of stroke care in 2012. The use
of telemedicine in stroke was part of the action 8.1 of the
second axis of the national stroke plan [18]. The objectives
stated in the plan were to prepare telestroke implementation
protocols and regional pilot testing followed by national
implementation. The operational implementation in adminis-
trative regions was planned to be under authority of the
regional organization in charge of health information systems
and telehealth implementation. The implementation of
telestroke was integrated into the national telemedicine
strategy as one of the five priorities [19]. The “circulaire”
stated that the EU had to be linked with CSC or PSC and
described the type of telemedicine necessary for telestroke,
the telestroke model of care and key success factors including
monitoring and evaluation [20].

The implementation stage included dedicated funding for
telestroke implementation, support for regional pilots and
methodological resources. A public funding of 11.6 million
euros was attributed in 2011 for 13 telestroke projects [21].
Regions with allocated funds were Auvergne,
Normandie, Bourgogne, Bretagne, Champagne-Ardenne,
Haute-Normandie, Ile-de-France (IDF), Franche-Comté (FC),
Languedoc-Roussillon, Limousin, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-
de-Calais (NPDC) and Rhone-Alpes. In 2015, 24 projects were
publicly funded, however, the amount of funding varied
across regions [22].

Three regions, Bourgogne, FC and NPDC, were selected in
2012 to be pilot projects supported by the MOH, ANAP, ASIP
and HAS [23]. ANAP described the telestroke projects in two
guides related to telemedicine and in a guideline document for
regional telestroke implementation [24,25]. Additionally, a
medico-economic study based on the pilots was conducted
but not made publicly available nor published [26].

Methodological resources were produced by the MOH in
2012. A section on telestroke was included in the guidance
documents on regional telemedicine program definition [27],
medico-economic evaluation for telemedicine and telemedi-
cine project management [28,29]. Clinical quality of care
indicators for telestroke were defined by HAS in 2013 to
monitor telestroke quality of care among hospitals [30].

No dedicated national evaluation of health policy effecti-
veness and impact for telestroke was identified. The proposal
of HCSP for the evaluation of the national stroke plan did not
include telestroke [31]. Few studies were however conducted
at national level related to telemedicine and stroke services
implementation. A telemedicine survey conducted by the
MOH in 2012 identified 27 telestroke projects, which repre-
sented 10% of telemedicine projects known in France [32].
Another survey conducted in 2013 by the MOH identified 30
projects in 23 regions, with half of projects being operational
[33]. A survey conducted in 2014 by HAS on strook e clinical
quality indicators identified 21% of hospitals having telestroke
equipment with 24 hubs (CSC or PSC), 74 spokes (PSCS or EU)
and 14 both hub and spoke (Table 1) [34,35]. Among spoke

Basse-

Table 1 - Number of hospitals with telestroke per region
in 2014 in France according to HAS.

Region Number of hospitals with telestroke
Alsace 1
Aquitaine 4
Auvergne 3
Basse-Normandie 1
Bourgogne 12
Bretagne 1
Centre 1
Champagne-Ardenne 3
Corse

Franche-Comté 7
Guadeloupe 2
Guyane 1
Haute-Normandie 4
Ile de France 15
Languedoc Roussillon 4
Limousin 3
Lorraine 6
Martinique 1
Midi Pyrénées 7
Nord Pas de Calais 6
Réunion

PACA 6
Pays de la Loire 2
Picardie 2
Poitou Charentes
Rhone-Alpes 19

hospitals, 12% of stroke cases had used telestroke. A map of
telestroke implementation was created by HAS in 2016 (Fig. 2).
In 2016, the HAS estimated that 34% (48/139) of stroke units
could use telestroke with 200 EU, and that telestroke was used
for 5.9% of acute stroke cases at a national level. The results
indicated the national thrombolysis rate significantly increa-
sed from 8.6% in 2011 to 14.3% in 2016 [36]. The data, however,
did not allow a description of telestroke activity or effective-
ness by region. The five stages are presented in Fig. 3.

4, Discussion

The policy stages model used in the study allowed to
retrospectively describe all stages of public health policies
supporting telestroke implementation in France. The policy
development took eleven years between the first official
document in 2003 and the guideline report from pilot projects
of ANAP published in 2014 as well as the first survey from HAS.
Agenda setting was the longest stage, and policy formulation
and decision-making stages were conducted only under one
government from 2007 to 2012. Policy formulation stage was
influenced by medical experts and feedbacks from the first
telestroke project in France but did not include referenced
scientific literature evidence on telestroke. The total financial
investment for telestroke implementation was not known due
to the lack of financial monitoring at national and regional
levels. However, the percentage of telestroke projects financed
among telemedecine projects via the regional innovation fund
in each region decreased from 12% in 2015 to 6% in 2016
(among a total of 20.2 million for telemedicine), with no
information on funding for evaluation [37].
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Fig. 2 - Deployment of telestroke in hospitals in France in 2016 according to HAS. Source: Bouamra et al. Le déploiement du
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Agenda setting
2003-2007

Formulation
2008-2009

Decision

2010-2012

+ 2003: First official report on telemedicine
+ 2003: Circulaire on stroke
= 2007: Circulaire on stroke

+ 2008: Report on telemedicine in France
+ 2009: Report on telehealth in France
+ 2009: Report on stroke in France

= 2010: National stroke plan
= 2011: National telemedicine strategy
= 2012: Circulaire on stroke

= 2011: Funding and support for pilot projects

+ 2012: Guidance from Ministry of Health (MOH)

+ 2013: Guidance from National Authority for Health (HAS)

+ 2014: Guidance from National Agency to Support the Performance

= 2011: 1#'telemedicine national survey by MOH

+ 2012: 2* telemedicine national survey by MOH

+ 2013: Report on national stroke plan evaluation from HCSP
» 2014-2016: HAS reports on stroke quality indicators

Fig. 3 - Telestroke public policy stages model in France from 2003 to 2016.

One of the reason for the lack of dedicated policy evaluation at
national level may have been the lack of public policy evaluation
from 2012 to 2017, particularly relating to policy effectiveness
[38]. The evaluation may have been conducted by the HCSP as
part of the evaluation of the national stroke plan. The evaluation
of the stroke plan was, however, not performed as the HCSP
was not requested by the Ministry of Health to conduct it. If
conducted, these evaluations would nonetheless have been
retrospective while the World Health Organization promote
prospective monitoring and evaluation of health policies [39]. To
support this concept, it may be relevant to consider regulatory
mandatory evaluation of health policy in France [40].

The absence of a formal request for health policy
evaluation by patients, healthcare professionals and resear-
chers may also have influenced the lack of a telestroke health
policy evaluation. The evaluation of telestroke in France may
have been limited as results on telestroke were already
published with a high-quality level of evidence from other
countries. However, irrespective of high-quality level of
evidence, the evaluation of telestroke implementation should
depend relatively on the context of implementation with a
public health intervention research approach [41].

A national telestroke study supported by the MOH and
based on the scientific evaluation of regional telestroke
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implementation may be useful to assess the effectiveness of
health policies related to telestroke in France.
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ABSTRACT

Background. — Acute telestroke is the use of telemedicine to improve acute stroke care. It has
demonstrated to be a safe and effective medical practice. Since 2011, acute telestroke has
been promoted by the Ministry of Health in France, and in 2018 many regions were in the
process or completion of implementing telestroke. The objective of this study was to
describe acute telestroke implementation in France.
Methods. - A systematic review was conducted using PubMed and ScienceDirect databases.
Articles and abstracts in English and French, published between January 1st, 2000 to April
30th, 2018 were used. Studies conducted in France and that had presented an outcome
evaluation of a regional acute telestroke activity were included. No meta-analysis was
conducted.
Results. — A total of 24 studies (14 in French, 10 in English) were included, with 13 published
articles (7 indexed on PubMed) and 11 abstracts. Among the 13 published articles, there were
seven observational retrospective studies, one quasi-experimental before-after study, one
experimental randomised controlled trial, and four medico-economic studies. All telestroke
network models of care were drip-and-ship with hub and spoke organisation. The case-
control studies did not show a difference with or without telemedicine. The territorial
thrombolysis rate was measured in two regions, with an increase in Franche-Comté from
0.2% (2004) to 9.9% (2015), and a relative increase of 76% in Nord-Pas-de-Calais between 2009-
2010 and 2012.
Conclusion. - Implementation of acute telestroke in France had a positive clinical and public
health impact but the evaluation remained limited and needs to be supported.
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1. Introduction

Telestroke is the use of telemedicine to treat stroke [1]. The
practice focuses primarily on acute stroke care and was first
developed during the beginning of the 21st century in Europe
and North America [2]. The purpose of acute telestroke is to
improve access to stroke diagnostics and care, as well as
provide treatment, inclusive of thrombolysis, in an emergency
department (ED) setting with the support of a comprehensive
stroke centre (CSC) or primary stroke centre (PSC). In clinical
practice, when a patient is suspected of stroke in an ED, a
remote neurological assessment by synchronous live video
teleconsultation (TLC) from the CSC is conducted to make the
diagnosis and decide on treatment. The treatment may
involve thrombolysis, remotely monitored by the neurologist,
and administered at the ED (tele-thrombolysis). Teleradiology
may also be involved if a remote radiological assessment is
needed [3].

In many countries, acute telestroke has demonstrated to be a
safe and effective medical practice [4]. In France, acute telestroke
was promoted and supported by the Ministry of Health to
improve national access to stroke care and was included in two
national public health strategies; the national stroke plan for
2010-2014 and the national telemedicine deployment strategy in
2011 [5,6]. The objectives of these strategies were to define and
implement regional acute telestroke networks supported by
regional health agencies with a public funding of 11.6 million
euros. The strategies were defined in an epidemiological context
of annual stroke incidence estimated at 150,000 cases (with a
prevalence of 400,000 cases) [7] combined with regional
disparities in stroke incidence and clinical outcomes due to
socio-economic factors as well as limited numbers and unequal
distribution of stroke centres [8].

An initial review of acute telestroke in France was
published in 2012 with limited reported clinical data [9].
Furthermore, in 2018, many regions in France were in the
process or completion of implementing acute telestroke,
however, to date, a national evaluation of regional acute
telestroke implementation has not been conducted. The
objective of this study was to describe regional acute
telestroke implementation at a national level in France.

2. Methods

A systematic review was conducted following PRISMA guide-
lines using the PubMed and ScienceDirect databases. Articles
and abstracts in both English and French, published from
January 1st, 2000 to April 30th, 2018 were used. Studies were
only included if they involved regional acute telestroke
activities conducted in France and were excluded if they did
not report clinical or public health outcomes of acute telestroke
implementation commonly reported in the literature [4].

The search strategy in English was ((“‘telemedicine” AND
“stroke” OR “telestroke”) AND “France”). The following terms
were used in French: “télémédecine” for telemedicine, “accident
vasculaire cerebral” and “AVC” for stroke, and “télé-AVC” for
telestroke. Screening and eligibility were assessed by the first
and last author based on inclusion and exclusion criteria.

Screening was conducted from titles and abstracts, and an
eligibility assessment was based on full-text analysis.
A bibliographic analysis was conducted based on:

e type of publication (published article or conference abs-
tract);

¢ language of publication;

e year of publication;

e journal name and;

e journal referencing on PubMed.

The variables extracted were study design, study type and
time of study. Reported outcomes concerned the use (volume
of stroke patients who were examined with telemedicine and
who were treated with tele-thrombolysis), clinical effective-
ness (modified Rankin score (mRS), symptom onset to
treatment times), safety (secondary haemorrhagic transfor-
mation and mortality rates), public health impact (territorial
thrombolysis rate), and medico-economic results of acute
telestroke. Data extraction was performed by the first author
and validated by the co-authors. Data were extracted only
when there could be no confusion. No meta-analysis or
additional analysis was conducted.

3. Results

A total of 24 studies were included after an eligibility analysis
and screening of 1676 articles (Fig. 1) [10-33]. Thirteen published
articles (including seven indexed on PubMed) and 11 published
abstracts were selected; 14 in French and 10 in English. The first
study was published in 2012 and the most recent was in 2018.
The studies were published from six regions (among 22
metropolitan regions in 2016): Auvergne, Bourgogne (BG),
Franche-Comté (FC), fle-de-France, Lorraine, and Nord-Pas-de-
Calais (NPDC). BG and FC regions had the most publications with
seven and six studies respectively (Table 1). The highest number
of studies was published in 2014 and 2015 (6).

Among the articles, there were seven observational
retrospective studies (four descriptive and three analytical
case-control studies comparing patients with or without
telemedicine), one quasi-experimental before-after study,
one experimental randomised controlled trial, and four
medico-economic studies (including modelling and cost-
benefit analysis studies) (Table 2). All models of care were
drip-and-ship with hub and spoke organisation. All regions
had a star hub-and-spoke model, except in the NPDC region,
which was organised with a sub-regional roster of neurolo-
gists from the hubs. The majority of studies had the university
hospital as the hub. The minimum number of participating
hospitals was two (1 hub and 1 spoke) and maximum number
20 (1 hub and 19 spokes). The shortest study duration was six
months and the longest 168 months.

The FC and NPDC regions had the highest number of
reported video teleconsultations, with 1015 and 417 activities
respectively (Table 3). The Bourgogne region had the highest
absolute number of tele-thrombolysis patients (n = 132) repor-
ted in the published articles. The use of thrombectomy
was reported in three studies; seven procedures (5.3% of
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Fig. 1 - Systematic review of acute telestroke in France (2018): flow diagram.

Table 1 - Systematic review of acute telestroke in France (2018): bibliometric characteristics.

Authors Year Location Language Journal Indexed Type of
on publication
Pubmed
Gal et al. (2016) 2016 Auvergne French Revue Neurologique No Abstract
Hervieu-Begue et al. (2013) 2013 Bourgogne English European Research in Telemedicine No Article
Giroud et al. (2014) 2014 Bourgogne French European Research in Telemedicine No Abstract
Legris et al. (2015) 2015 Bourgogne French European Research in Telemedicine No Abstract
Hervieu-Begue (2015) 2015 Bourgogne French European Research in Telemedicine No Abstract
Legris et al. (2016) 2016 Bourgogne English European Journal of Neurology Yes Article
Gueneau et al. (2016) 2016 Bourgogne French European Research in Telemedicine No Article
Boissel et al. (2017) 2017 Bourgogne English European Research in Telemedicine No Article
Allibert et al. (2012) 2012 Franche-Comté French Revue Neurologique Yes Article
Bouamra et al. (2014) 2014 Franche-Comté French European Research in Telemedicine No Abstract
Medeiros de Bustos et al. (2015) 2015 Franche-Comté French European Research in Telemedicine No Abstract
Nenert et al. (2016) 2016 Franche-Comté French Annales Frantaises de Médecine d’Urgence No Article
Legoff-Pronost et al. (2017) 2017 Franche-Comté English European Research in Telemedicine No Article
Medeiros de Bustos et al. (2018) 2018 Franche-Comté English Journal of Telemedicine and E-Health Yes Article
Richard et al. (2014) 2014 Lorraine French European Research in Telemedicine No Abstract
Richard et al. (2014) 2014 Lorraine English Neurological Sciences Yes Article
Raulot et al. (2015) 2015 Lorraine English European Research in Telemedicine No Article
Riou-Comte et al. (2017) 2017 Lorraine English Frontiers in Neurology Yes Article
L’hermitte et al. (2015) 2015 Tle-de-France French European Research in Telemedicine No Abstract
Mazighi et al. (2015) 2015 {le-de-France English Journal of Telemedicine and Telecare Yes Article
L’hermitte et al. (2017) 2017 Tle-de-France French European Research in Telemedicine No Abstract
Girard-Buttaz et al. (2013) 2013 Nord-Pas-de-Calais French Revue Neurologique No Abstract
Toko Djuidje et al. (2014) 2014 Nord-Pas-de-Calais French Revue Neurologique No Abstract
Dequatre-Ponchelle et al. (2014) 2014 Nord-Pas-de-Calais English Journal of Neurology Yes Article
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Table 2 - Systematic review of acute telestroke in France (2018): study design and interventions.

Studies

Intervention

Hospitals (N):
hub (N)/spoke
(N)

Study design

Study dates

Study length
(in months)

Gal et al. (2016)
Hervieu-Begue et al. (2013)
Giroud et al. (2014)
Legris et al. (2015)
Hervieu-Begue (2015)
Legris et al. (2016)
Gueneau et al. (2016)
Boissel et al. (2017)
Allibert et al. (2012)
Bouamra et al. (2014)
Medeiros de Bustos et al.
(2015)
Nenert et al. (2016)
Legoff-Pronost et al. (2017)
Medeiros de Bustos et al.
(2018)
Richard et al. (2014)
Richard et al. (2014)

Raulot et al. (2015)
Riou-Comte et al. (2017)
L’hermitte et al. (2015)
Mazighi et al. (2015)

L’hermitte et al. (2017)

Girard-Buttaz et al. (2013)
Toko Djuidje et al. (2014)

Dequatre-Ponchelle et al.
(2014)

CHU Clermont-Ferrand (Hub) with CH Vichy
during nights and week-end

CHU Dijon (Hub) with CH Chalon-sur-Sadne,
CH Nevers, CH Sens and CH Auxerre

CHU Dijon (Hub) with 19 CH

/

CHU Dijon (Hub) with 11 CH and CH Chalon-
sur-Saone (Hub) with 5 CH

CHU Dijon (Hub) with 9 CH and CH Chalon-

sur-Saone with 2 CH

CHU Dijon (Hub) with 13 CH

CHU Besancon and 7 CH (Belfort,
Montbéliard, Lons le Saunier, Vesoul, Dole,
Pontarlier, Gray)

/

CHU Besancon and 8 CH

/
/
CHU Besancon and 8 CH

CHU Nancy and 1 CH Bar-le-Duc
CHU Nancy and 1 CH Bar-le-Duc
CHU Nancy and 2 CH (Bar-le-Duc and Verdun)

CHU Nancy and 6 CH (Bar-le-Duc, Verdun,
Mont-Saint-Martin, Sarrebourg, Saint-Dié-
Des-Vosges, and Neufchateau)

/

CHU of Paris (Bichat Stroke Center, AP-HP)
and 10 CH

CH Sud Francilien and 9 others CH (Melun,
Etampes, Montereau, Fontainebleau,
Longjumeau, Nemours, Dourdan)

5 CH (Lens, Maubeuge, Valenciennes,
Cambrai, Arras)

5 CH (Lens, Maubeuge, Valenciennes,
Cambrai, Arras)

5 CH (Lens, Maubeuge, Valenciennes,
Cambrai, Arras)

2:1/1
5:1/4
20: 1/19
/

/

13: 2/11
/

/

8:1/7

/

9:1/8

/

/

9:1/8
2:1/1
2:1/1
3:1/2
7:1/6

/

11: 1/10
10: 1/9

Observational descriptive retrospective
Observational descriptive retrospective

Observational descriptive retrospective
Observational descriptive retrospective
Observational descriptive retrospective

Observational analytical retrospective
case-control

Observational descriptive retrospective
medico-economic

Observational descriptive retrospective
medico-economic

Observational analytical retrospective
case-control

Medico-economic modelling
Observational descriptive retrospective

Observational descriptive retrospective
Medico-economic modelling
Observational descriptive retrospective

Observational descriptive retrospective
Observational descriptive retrospective
Observational analytical retrospective
case-control

Medico-economic prospective cost-

benefit study

Observational descriptive retrospective
Randomized controlled trial

Observational descriptive retrospective

Observational descriptive retrospective
Quasi-experimental before-after

Quasi-experimental before-after

December 1st 2013 to June 1st 2014
First 9 months since April 1st 2012
First 12 months since April 1st 2012
April 1st 2012 to December 31st 2014
2012-2015

April 1st 2012 to December 31st 2014
January 1st 2014 to June 30th 2014
October 1st 2012 to October 31st 2013
January 1st 2003 to December 31st 2009
/

2003 to 2014

January 1st 2012 to December 31st 2013
/

January 1st 2002 to December 31st 2015
October 2010 to February 2012

October 2010 to February 2012

July 1st 2013 to June 30th 2014

January 1st 2014 to December 31st 2015
2015

March 2006 to March 2010

January to August 2016

First 12 months since start in June 2011
June 2012 to April 2013

2009-2010 with 2012

12
33
36 (estimated)

33

13

84

132

24

/

168

18 (estimated)
18 (estimated)
12

24

12 (estimated)

48

8 (estimated)

12
10

36 (estimated)
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Table 3 - Systematic review of acute telestroke in France (2018): reported clinical outcomes.

Studies Teleconsultations Tele-thrombolysis Symptom onset to Secondary Mortality rate (%) Modified Rankin Scale
(N) (N) treatment (minutes) haemorrhagic (mRS) at 3 months
transformation <1 (%)
(N or %)
Gal et al. (2016) 20 9 205 1 causing a death / /
Hervieu-Begue et al. / 72 130 + 21 (first 19 1 severe event (first 19 / 37%
(2013) patients) patients) (5,3%)

Giroud et al. (2014) 110 75 / / 8% decrease in 1 year /

Hervieu-Begue (2015) / 54 in 2015 / / / /

Legris et al. (2016) 361 132 (36.6%) (compared to 192.1 4 48.4 in spokes 17.4% in spokes and 18.9% in spokes and 35.6% in spoke and
222 patients treated in and 195.4 + 58.1 in hub 15.3% in hub (P = 0.6) 16.5% in hub (P = 0.56) 48.6% in hub (P = 0.02)
hub) (P=0.94) Symptomatic

transformation: 6.1%
and 6.3% (P = 0.93)
Boissel et al. (2017) / 14 (compared to 78 200.8 + 53.5 in spokes 7.1% in spokes and 7.7% 7.1% in spokes and 5.1% /

Allibert et al. (2012)

Medeiros de Bustos et al.

(2015)

Medeiros de Bustos et al.

(2018)

Richard et al. (2014)

Raulot et al. (2015)

L’hermitte et al. (2015)

Mazighi et al. (2015)

L’hermitte et al. (2017)
Girard-Buttaz et al.
(2013)

1015 (2006-2009)

53

110

66

26

192
417

patients treated in hub)

63 (compared to 98
patients treated in hub)

273

29.5% of thrombolysis in
2009 and 33.5% of
thrombolysis in 2015

21

27 over 79 with
ischaemic stroke
(compared to 70 patients
treated in hub)

/
21

22
68

and 178.1 + 46.5 in hub
(P=0.13)

165 in spoke and 222 in
hub (P < 0.001)

169

180 (IQR = 158—208) in
spokes and 170

(IQR = 135—199) in hub
(P=0.35)

/
145 (median) (range:
110-200)

/
/

in hub (P =0.71)

Symptomatic
transformation: 5% in
hub and 1.5% in spoke
(no significative
difference)

/

14%

Symptomatic
transformation: 10%
19% in spoke and 24% in
hub (P =0.6)
Symptomatic
transformation: 4% and
7% (P=1)

/

28%

Symptomatic
transformation: 4%

/

Symptomatic
transformation: 1.47%

in hub (P =0.57)

17.5% in hub and 9.5% in
spoke

14% at 3 months

30% in spoke and 20% in
hub (P =0.42)

24%

11.76%

39.5% in spoke and
27.5% in hub (no
significative difference)

29%

30% in spoke and 31% in
hub (P=1)

/

16% in tele-thrombolysis
arm and 50% for usual
care arm (P =0.37)

/

48.52%

The results reported in the four last columns concern treated patients with tele-thrombolysis.
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tele-thrombolysis) performed in a study from Bourgogne and
one performed in a study from the Lorraine region. Symptom
onset to thrombolysis treatment time was reported in nine
studies, ranging from 145 to 205 minutes for times measured
on all study patients. One study from FC reported a significant
difference between patients treated via telemedicine in spokes
and those referred directly to the hub without telemedicine.
Secondary haemorrhage rates, ranging from 1.5% to 28%, were
reported in 10 studies. Mortality rates, ranging from 11.8% to
30%, were reported in nine studies. The proportion of mRS <1
patients at three months was reported in eight studies, ranging
from 16% to 48.5%. Furthermore, the case-control studies
showed no significant differences in the measured safety
outcomes for acute stroke care with or without telemedicine.
The territorial thrombolysis rate was measured in two regions,
with an increase in the FC region from 0.2% in 2004 to 9.9% in
2015, with a relative increase of 76% in the NPDC region (95% CI:
67-83%) from 2009 to 2010 and 2012.

The mean cost of thrombolysis was estimated with micro-
costing in the Bourgogne region at 1577.40 + 271.10€ without
telemedicine and 3930.60 + 1416.20€ with telemedicine. Inter-
hospital transfer represented the primary category of expen-
diture, while the technological platform represented 3.7% of
the total cost. Another study in the region compared the cost
of stroke care with and without telemedicine, and the revenue
generated from the perspective of the hospitals. The estimated
cost of tele-thrombolysis for the spoke was 13,998 + 4155€
(with 13,436€ revenue) and 11,645 + 9778€ for thrombolysis
performed directly in the hub, which was significantly lower
than the revenue of 7095€ (P < 0.001). The modelling study
conducted in the FC region compared five different scenarios
according to cost-effectiveness and efficiency criteria to be
used as a tool for decision makers. The study conducted in the
Lorraine region used a cost-benefit analysis methodology,
which showed that the best financial option, with the current
funding models for the spoke, was referral to the hub without
the return to the spoke ($329 per patient, 2016 USD).
Additionally, the most expensive option for the spoke was a
patient treated with thrombolysis in the spoke without
referral to the hub ($2075 per patient, 2016 USD).

4, Discussion

This study was the first country-based systematic review
conducted to describe the clinical and public health impacts of
regional acute telestroke implementation in France. Imple-
mentation of regional acute telestroke activities was proven to
be feasible and safe in some regions of France with no
significant difference between care with or without telemedi-
cine. Moreover, the implementation of acute telestroke was
shown to be effective in improving regional access to acute
stroke care in two regions. However, published results were not
available from all regions, and reported results were limited to
conclude on safety and effectiveness at a national level.
Internationally, there have been three studies conducted
on telestroke at a country level with limited reported clinical
outcomes; one was a national survey from the US [34], one was
fromItaly [35], and one was a literature review from China [36].
A national assessment of stroke thrombolysis identified three

district hospitals with telestroke activities in New Zealand,
however, specific telestroke outcomes were not reported [37].
In Spain, six telestroke activities were identified, in Catalonia,
Galicia, Aragon, Madrid, Seville and Baleares, however, a
national review of the results was not available [38-43]. A
commentary on the national development of telestroke in
India was also published, however, no results were available
on the outcomes of the implementation [44].

The outcomes of regional acute telestroke activities
described in France were similar to results published in the
meta-analysis including countries other than France concern-
ing median time to onset of treatment, secondary haemor-
rhage rate and mortality rates [4,45-48]. The increased
thrombolysis rate obtained in the NPDC region (76%) was
similar to the range of increase (50% to 150%) reported for
other regions such as Victoria, Australia (increase from 17% to
26%) [49], and Pittsburgh, USA (increase from 2.8% to 6.8%) [50].

The increased thrombolysis rate in the FC region (500%) has
not, to date, been observed elsewhere, possibly related to the
study length (more than 10 years) and the low initial rate before
telestroke (less than 1%). However, the methodologies used by
the different studies precluded specific identification of tele-
stroke as a direct causal factor for improved access to acute
stroke care. Other measures that were part of the national stroke
plan were also implemented at the same time, resulting in an
overall 66% increase in the national thrombolysis rate between
2011 and 2016 (from 8.6% to 14.3%, including an estimated 5.6%
involving acute telestroke consultations) [51].

No conclusions could be drawn from the various medico-
economic studies concerning the efficiency of the regional
acute telestroke activities. The results reflected a diversity of
possible scenarios in a situation characterised by a lack of a
dedicated countrywide funding model from the health
authorities. Furthermore, the lack of a clearly defined funding
model may hinder the complete national expansion of
sustainable acute telestroke models in France. A definition
for a dedicated model should be considered.

Regarding limitations, a standardised research methodology
for acute telestroke evaluation was not used across all regions in
France, which may have restricted the interregional and
international comparability of the results. Only two studies
reported the regional rate of thrombolysis before and after
implementation, even though the main objective of the acute
telestroke implementation was to increase access and quality of
care. Definitions of study indicators were also not always
provided, limiting interpretation of the results, whereas a
national and international set of indicators for telestroke have
been defined or are in the process of definition [52-56].
Additionally, in France, a set of quality indicators for acute
stroke care and telestroke was defined in 2013 by the French
National Health Authority (Haute Autorité de santé, HAS) based on
a national hospital survey. However, indicators for evaluating
regional acute telestroke activities have not been defined [57].

Another limitation may have been the lack of national- or
regional-based digital stroke registries in France used in
evaluating new stroke care models inclusive of acute
telestroke. Efforts towards the creation of such public health
tools may improve outcomes in the future.

The high number of publications from the Bourgogne
region, in comparison to the rest of the country, may have
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been influenced by the existence of a population-based stroke
registry in the region [58], however the number of publications
from Bourgogne, FC and NPDC regions may also have been
linked to the institutional support they received from national
and regional health authorities as pilot projects.

The limited published results available compared to the
practical implementation and progress of regional acute
telestroke activities in France [59] may also have been due to
the lack of evaluation of implemented activities, rather than
the lack of implementation feasibility or low neurologist
demographics in regions. Limited support and funding for
public health policy evaluation and interventional research at
the national and regional health level may have influenced the
lack of published results in France [60,61]. A national survey or
data pooling and sharing mechanisms from existing databases
of regional acute telestroke activities may thus be necessary to
better describe and evaluate their implementation. This
initiative could be jointly supported by the French Neurovas-
cular Society and the French Society of Telemedicine.

The development of thrombectomy in France, supported by
published national guidelines, and the potential development
of mobile stroke units, may eventually impact the existing
territorial acute telestroke organisation and should be
considered for further development and evaluation of regional
acute telestroke activities [62-66].

5. Conclusion

To date, implementation of acute telestroke in France has had
a positive clinical and public health impact, however, an
overall national evaluation of regional acute telestroke
activities in France needs to be supported and developed
with a public health intervention research approach using
dedicated tools, such as a digital stroke registry or telestroke
activities reporting platform.
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with improved neurological outcome and should be considered in
elderly patients without gender consideration.
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Teleneurology from 2014 to 2019 in France: Results from a
national mandatory hospital survey conducted by the Ministry of
Health
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YUniversité de Bourgogne-Franche-Comté, EA 481 Laboratoire de
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Introduction

Telemedicine is aremote medical practice and was legally defined in
France in 2009. The first national teleneurology survey was conducted
online,in 2019, by neurologists across France. The objective of this study
was to describe teleneurology activity in France using an administrative
database from the Ministry of Health (MOH).

Method

Data was collected from the yearly health care facility (HCF) open
access online database in the mandatory yearly hospital declarative
survey (SAE). The survey, which first started in 1995, included indicators
on telemedicine and teleneurology since 2013. Due to methodological
changesin 2014, only results from 2014 onwards were used. The number
of HCF declaring teleneurology activities as ‘requesting telemedicine’
(patient site) or ‘being requested for telemedicine’ (distant site), by
status of HCF, in public or private, was collected.

Results

No data was available for 2018 and 2019. In total, 155 HCF declared
teleneurology activities in 2014 (distant site=122, patient site=56) and
236 HCF in 2017 (distant site=180, patient site=90), representing a
65.7% increase in 4 years. The number of HCF on both requesting and
requested telemedicine situation was 23 in 2014 and 34 in 2017. The
percentage of public HCF varied between 90.4% and 94.4% among the
distant site, and between 87.7% and 91.7% among patient site.

Conclusion

Teleneurology in HCF increased in France from 2014 to 2017 as
declared in the SAE and was mainly performed by public hospitals.
This study was the first to be conducted on teleneurology at a
national scale from an open database.

doi:10.1016/j.jns.2019.10.389
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Patients with fibromyalgia display two different clinical profiles
based on their GABAergic EEG markers: Preliminary results
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Mechanisms undelying chronic pain in fibromyalgia are still
unknown and most treatments remain unsuccessful. A neurotrans-
mission-based approach could contribute to further understand this
disease and better tailor therapeutic strategies. Previous data showed
decreased GABAergic electroencephalographic (EEG) markers corre-
lated chronic neuropathic pain intensity.

This study measured ( global spectral power (GPS) as a
GABAergic marker, using a 20-minute high-density (64 electrodes,
BIOSEMI) resting-state EEG recording, in addition to pain intensity
and components (Visual Analog Scale (VAS)/10, emotional and
sensory items of the MacGill Pain Questionnaire Short-Form (MPQe
and MPQs)/10), and mood disturbance (anxiety and depression
scores of the Hospital Anxiety and Depression (HAD) scale
(HADa and HADd)) in 7 fibromyalgia patients (FibroP, ~60 vy,
females). Data analysis was perfomed using MATLAB and SPSS
(mean(SD)).

Two distinct groups emerged from EEG data: G1, similar to
previous data (n=3), displayed two B peaks (16 Hz, -2.6 (4) dB and
25 Hz, -5.8(1.1) dB) whereas G2 (n=4) showed one unique peak (20
Hz, (-4.7(4.1) dB). Pain and mood scores tent to be worse in G2 than
in G1: higher VAS (7.1(0.9) vs 2.8(2.5)), MPQe (6 (2.8) vs 1.5(0.4))
and MPQs (6.6(0.9) vs 2.9(0.4)); pathological HADd (11.8(2.8) vs 5
(5)) and HADa (8.5(3) vs 5 (5)), higher neuropathic component
(DN4=38(0) vs 3(1)).

Overall, G2 FibroP display more pathological clinical conditions
than G1 coinciding with more remarkable (so far qualitative)
changes in GABAergic neurotransmission. These preliminary data, if
confirmed, suggest GABAergic markers as potential criterion for
differenciation between sub-classes of FibroP with potential use for
analgesic strategies.

doi:10.1016/j.jns.2019.10.390
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Neurology and Neurosurgery, Mexico
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Idiopathic intracranial hypertension (IIH) is a neurological
disorder more frequently observed in obese women of childbearing
age. It is characterized by papilledema, headache, pulse-synchronous
tinnitus, transient visual obscurations and visual field loss. In some
cases, it may be considerably disabling.
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n 2016-2017, an international collaboration between the

National Centre for Classification in Health in Australia

and several academic teams from France conducted a

review of the International Classification of Health In-
terventions (ICHI) Alpha 2016 version concerning the coding
of acute stroke care including telestroke. Telestroke is the
provision of acute stroke care through telemedicine. The study
found that it was possible to use ICHI to code interventions
involved in the acute stroke care process, but highlighted the
lack of appropriate coding for telestroke." It was suggested to
add telemedicine to the next version of ICHI.

Different propositions were made to cover this gap and
discussed during the Family Development Committee (FDC)
midyear meeting held in South Africa in June 2017. It was
decided during this meeting to include two extension codes

for telehealth. A third extension code was also added later. An
extension code in ICHI is used to describe additional infor-
mation about an intervention and may be used with any ICHI
intervention code to which it is applicable.

The beta version of ICHI was released in October 2017,
containing >7,000 codes, followed by a Beta-2 in 2018.%>
For the first time, ICHI included dedicated codes for tele-
health (including telemedicine). The extension codes defined
were XHO1, XHO02, and XHO3. The code XHO1 can be used for
an intervention “...performed with advice or assistance
provided from a distant location” and “should be recorded
at the health care facility where the individual receiving
the intervention is located.” The code XHO2 can be used
for an intervention provided to a person or people in a dis-
tant location, and “...should be recorded at the health care
facility where the provider is located.” The ICHI guidelines
state that:

Where an intervention is provided to a recipient(s) in a distant
location, and there is a health care provider co-located with
the recipient(s) who is also involved in provision of the in-
tervention, the intervention may be recorded at both locations
(e.g., two different hospitals). In such a case extension code
XHO02 must be used at the location that is distant from the
recipient. This provides a mechanism to prevent double
counting of the intervention when information across loca-
tions is aggregated.

Table 1. Coding Telestroke with Extension Codes, International Classification of Health Interventions Beta-2 Version 2019

INTERVENTION

Neurological assessment with
remote support

Emergency doctor with support of remote neurologist

AZZAAZZ & XHO1

Remote neurologist supporting emergency doctor

AZZAAZZ & XHO2

Radiological examinations performed
and analyzed with remote support

Radiographer with support of remote radiologist

AAA.BA.BD (or other ICHI brain imaging code) & XHO1

Remote radiologist supporting radiographer

AAABA.BD (or other ICHI brain imaging code) & XH02

Thrombolysis

Emergency doctor with support of remote neurologist

IAA.DB.AF & XHO1

Remote neurologist supporting emergency doctor
from stroke center

IAA.DB.AF & XHO2

ICHI, International Classification of Health Interventions.

DOI: 10.1089/tmj.2019.0072
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LETTER TO THE EDITOR

The code XHO03 is to be used for “Interventions delivered via
technology, without direct involvement of a human provider,”
and could include telehealth interventions relying only on
artificial intelligence such as automated diabetic retinopathy
screening.

Telestroke interventions can thus be coded with ICHI Beta-2
version 2018 telehealth extension codes. As given in Table I,
the neurological assessment can be conducted by the emer-
gency doctor with the support of a remote neurologist (code
XHO1 by emergency doctor, and XHO2 by remote neurologist),
or only by the remote neurologist (code AZZ.AA.ZZ and
XHO02). The radiological examination (in this example CT with
intravenous contrast), conducted by the radiographer with
support from a remote radiologist, should be coded AAA.BA.BD
and XHO1 by the radiographer and AAA.BA.BD and XHO2 by
the radiologist. The thrombolysis performed by the emergency
doctor with support from a remote neurologist should be coded
IAA.DB.AF and XHO1 by the emergency doctor and IAA.DB.AF
and XHO2 by the remote neurologist.

Enhancing ICHI by adding extension codes for telehealth
interventions is a step forward to better describe the reality of
health care today and tomorrow across the world.
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Abstract

Introduction: Globally, the use of telestroke programmes for acute care is expanding. Currently, a standardised set of
variables for enabling reliable international comparisons of telestroke programmes does not exist. The aim of the study
was to establish a consensus-based, minimum dataset for acute telestroke to enable the reliable comparison of pro-
grammes, clinical management and patient outcomes.

Methods: An initial scoping review of variables was conducted, supplemented by reaching out to colleagues leading
some of these programmes in different countries. An international expert panel of clinicians, researchers and managers
(n=20) from the Australasia Pacific region, USA, UK and Europe was convened. A modified-Delphi technique was used
to achieve consensus via online questionnaires, teleconferences and email.

Results: Overall, 533 variables were initially identified and harmonised into 159 variables for the expert panel to review.
The final dataset included | 10 variables covering three themes (service configuration, consultations, patient information)
and 12 categories: (1) details about telestroke network/programme (n = 12), (2) details about initiating hospital (n = 10),
(3) telestroke consultation (n=17), (4) patient characteristics (n=7), (5) presentation to hospital (n=15), (6) general
clinical care within first 24 hours (n = 10), (7) thrombolysis treatment (n = 10), (8) endovascular treatment (n= 13), (9)
neurosurgery treatment (n = 8), (10) processes of care beyond 24 hours (n =7), (I 1) discharge information (n =5), (12)
post-discharge and follow-up data (n=6).
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Discussion: The acute telestroke minimum dataset provides a recommended set of variables to systematically evaluate
acute telestroke programmes in different countries. Adoption is recommended for new and existing services.
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Introduction

Around the world, ensuring there is equitable access to
best practice acute stroke care is a major challenge.'?
Innovative models of care are being designed that
exploit technology to maximise the opportunities to
treat patients.’ Telemedicine is an example of how clin-
ical care can be facilitated and improved using technol-
ogy by distributing stroke expertise more effectively,
through using video consultation to support the exam-
ination of patients in locations removed from specialist
care.*> With telestroke, patients experiencing symp-
toms have access to a stroke medical expert for clinical
assessment, confirmation of diagnosis and establish-
ment of a management plan.®

Various models of telestroke are used in different
regions and countries. Telestroke programmes most
commonly exist as either a distributed or a hub-and-
spoke model.® However, currently there is no system-
atic way to compare the effectiveness of these different
models. Establishing performance measures for tele-
stroke provides the evidence necessary to refine or
potentially expand such programmes, and supports
continuous quality improvement activities.® Further,
it has been recommended by the American Heart
Association/Stroke Association that every telestroke
network hospital should participate in the collection
of data for monitoring the quality of stroke care.®
Much duplication can occur in establishing perfor-
mance measures for new programmes such as tele-
stroke, and variation in measurement may
consequently limit the ability to compare services. To
enable reliable comparisons of major service features,
clinical processes and patient outcomes, standardised
data collection for telestroke performance should be
undertaken. Our aim was to establish an international
expert consensus minimum dataset for acute telestroke
(Telestroke Minimum Dataset; TS-MDS).

Methods

The project was led by author Cadilhac and coordinat-
ed by the research team based at the Florey Institute of

Neuroscience and Mental Health (Australia).
Following initial meetings between leaders of telestroke
programmes in Australia, Germany, the USA and UK,
it was agreed to progress the initiative of a minimum
dataset for acute telestroke. We used an iterative pro-
cess with multiple project phases to identify (phase 1),
review (phase 2) and finalise (phase 3) the variables for
the agreed minimum dataset. The methods for each
phase are outlined in the following sections, with a
detailed description available in the Supplemental file,
Detailed Methodology.

Phase |: Identification of potential variables

Information about telestroke programmes was identi-
fied from systematic searches of academic and grey
(e.g. government health department reports) literature.
Data collection tools and data dictionaries were
sourced directly from established telemedicine net-
works in Australia (Victorian Stroke Telemedicine pro-
gramme),”® Germany (TEMPIS),” USA (REACH and
STROKE DOC)'*!"" and the UK (ASTUTE)."
Variables required for the evaluation of telestroke pro-
grammes were identified and summarised into three
major themes: Service configuration, Consultations
and Patient information.

Phase 2: Review of variable options via modified
Delphi technique

Our modified Delphi technique involved forming an
expert panel, by inviting established telestroke col-
leagues with publications in the field and other
known or suggested telestroke clinicians, researchers
and/or managers. Two rounds of online surveys, with
iterative teleconferences and document circulation via
email to review and discuss the interim and final results
were undertaken. The basic principles for choosing the
TS-MDS variables was to select those that would be
critical to evaluating a telestroke programme and be
meaningful as a collective set.
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Phase 3: Finalise variables and propose suggested
response options

Once the final TS-MDS variables had been identified
from phase 2, the collaborators established consensus
on wording and variable response options for each var-
iable. This process was guided by use of established
data dictionaries for the evaluation of stroke interven-
tions from Australia and the USA. The finalised vari-
ables have been compiled as part of this publication.

Data management and analysis

The inclusion criteria or level of concordance was
determined by calculating the content validity index
(CV]) for each item using the following formula:
Number of responses at 4 or
CVI { Sachieved for theitem x 100 }
~ Total number of responses for the item

Items with an agreement level of less than 50% were
identified for exclusion, between 50% and 79%
required additional review, and 80% or more were
accepted.'>!

Results

Phase |: Compilation of variable options for the
minimum dataset

There were 533 potential variables identified across all
sources. Same or similar variables were harmonised,
with a final set of 159 variables initially covering 11
categories across the three major themes. Following
the second phase, there were 12 final categories with
the inclusion of neurosurgical treatment (detailed
below) in the TS-MDS.

Phase 2: Review of variable options

Delphi expert panel. There were 23 (14 male, nine female)
invited experts and 20 actively contributed to the panel,
with a median 7 years (IQR =4.75) telemedicine expe-
rience. Panel members’ primary roles were 11 clini-
cians, seven researchers and two management roles,
with nine panel members reporting multiple roles.
Panel members were from Australasia (n=6), USA
(n=17), the UK and Europe (n=7).

Assessment of concordance. Results from across the three
rounds of review and feedback completed in phase 2
are summarised in Table 1, with final results presented
in Table 2. From the first survey, 38% of the reviewed
variables (n = 61) received over 80% concordance, with

28% (n=45) excluded and 33% (n=53) requiring fur-
ther review. Approximately half of these items (n = 30,
56%) were then accepted after the second survey, 4%
(n=2) excluded and 40% (n=21) required further dis-
cussion (completed during the teleconference). The
expert panel deliberated on variables requiring further
review and 86% of these were excluded. However, 14
new variables were proposed and agreed to be added
including ‘Review of CT completed by telestroke con-
sultant’, “NIHSS score calculated by telestroke consul-
tant’, ‘Real-time audio-visual communication used
between hospital and telestroke consultant’ and ‘“Was
other neurosurgical treatment recommended?’.

Overall, the final variables were grouped in three
themes with 12 categories overall, including: telestroke
network/programme and details for the initiating/
spoke hospital; telestroke consultations; and then
patient data on patient characteristics, presentation to
hospital, general clinical care within the first 24 hours,
thrombolysis treatment, endovascular treatment, neu-
rosurgery treatment, processes of care beyond the first
24 hours, discharge information and post-discharge
and follow-up data.

Phase 3: Final item wording and response options

The complete TS-MDS variables and suggested
response options are provided in the Supplemental
file, Data Dictionary. There were 110 variables retained
for the minimum dataset covering the telestroke pro-
gramme, the telestroke consultation and the patient’s
clinical information.

1. Telestroke Programme/Network (n=12) and Spoke
Hospital items (n=10), which provide contextual
information about the service (Supplemental file,
Data Dictionary, Section 1).

2. Telestroke Consultation patient items (n=17),
which provide information specific to each patient’s
consultation (Supplemental file, Data Dictionary,
Section 2).

3. Patient Data items (n="71), which provides clinical
information specific to each patient’s presentation,
their clinical care and outcomes (Supplemental file,
Data Dictionary, Section 3).

Discussion

We have developed a minimum dataset for telestroke
(TS-MDS) that provides a consensus-based summary
of variables that can be used to monitor and evaluate
acute telestroke services in different countries. The final
set of variables enables comparisons of consultations,
clinical care processes and patient outcomes for new or
existing services. Overall, we discarded ~40% of the



Table 1. Results from the three rounds of review within phase 2, by minimum dataset category and total.

Survey | Survey 2 Teleconferences and review®
Initial number Final number

Category of variables <50% 50-79% >80% <50% 50-79% >80% Accepted Excluded  of variables®
Service configuration

Details of telestroke 8 0 5 3 0 2 3 2+ 1 new+ I split 0 12

network/programmes

Details about initiating hospital 6 0 | 5 0 | 0 | +4 new 0 10
Telestroke consultation 14 | 2 Il 0 2 0 3 new 2 17
Patient information

Characteristics 15 7 6 2 0 | 5 0 | 7

Presentation to hospital 26 9 9 8 0 4 5 0 4 5

Hyperacute care

Thrombolysis treatment 12 3 3 6 I | I 0 | 10

Endovascular treatment 12 0 | Il 0 0 I 0 0 13

Neurosurgery treatment® - - - - - - 7 new 0 8

General clinical care within 25 7 9 9 I 5 3 0 5 10

first 24 hours

Processes of care beyond 18 8 8 2 0 3 5 0 3 7

first 24 hours

Discharge information Il 5 2 4 0 | I 0 | 5

Post-discharge and follow-up data 12 5 7 0 0 | 6 0 | 6
Total 159 45 (28%) 53 (33%) 61 (38%) 2 (4%) 21 (40%) 30 (56%) 3 (14%) +16 18 (86%) 110 Total

new/split

New indicates variable was not part of initial pool identified and added during review process. Split indicates variable that was split into two separate variables.
?Final numbers may vary across categories due to items changing categories throughout the consensus process. The final number of variables is the outcome of the full iterative process.

®Additional category added during teleconference.
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Table 2. Categories, final number of variables and example questions for the International Telestroke Minimum Dataset.

Number of
Categories variables Examples
Service configuration (n=22)
Details of telestroke network/programmes 12 Hub-and-spoke, distributed, for profit or not
Details of initiating hospital 10 Hours of operation, stroke unit availability
Telestroke consultation (n=17) 17 Mode, reason, date and time, duration, imaging review
Patient information (n=71)
Characteristics 7 Age, sex, stroke history
Presentation to hospital 5 Arrived by ambulance, time of arrival
Hyperacute care
Thrombolysis treatment 10 Thrombolysis recommended, date/time treatment
Endovascular treatment 13 Endovascular treatment recommended
Neurosurgery treatment 8 Type of neurosurgery, date/time treatment
General clinical care within first 24 hours 10 Stroke symptom onset, CT time
Processes of care beyond first 24 hours 7 Follow-up CT, sICH, stroke unit stay
Discharge information 5 Discharge diagnosis, destination
Post-discharge and follow-up 6 Time point, residence, mRS
Total 110

CT: computed tomography scan; sICH: symptomatic intracerebral haemorrhage; mRS = modified Rankin Scale.

original variables identified following harmonisation
and prioritising those considered of utmost importance
to collect. The final set of variables was dominated by
those used to describe patients and the care they receive
(>65%).

We recognise that, depending on the resources avail-
able to programmes, it may be impractical to collect all
variables within the TS-MDS. Complete patient epi-
sode care data may be in multiple locations (e.g. if
patient transferred for treatment). Therefore, the time
required to collect these data is anticipated to range
between 30-40 minutes but will vary considerably.
For example, depending on each service’s acute and
patient follow-up data collection systems in place
(e.g. exporting from established administration data-
sets would reduce time, if teleconsultation part of med-
ical record) and each patient episode (i.e. smaller data
collection if not thrombolysed or neurosurgery treat-
ment not undertaken). Recommendations for response
options may be more extensive than presented, or the
frequency or capacity for collecting outcomes may
differ. The majority of items and response options
have been collated from established data collection
procedures and published programme evaluations;
however, reliability of the complete dataset can be
examined in future as services across countries begin
to use the TS-MDS. Services are encouraged to provide
feedback to the first author. Nevertheless, following the
guidance we have provided will ensure more reliable
mapping of variables across programmes and the abil-
ity to pool data from different programmes.

It will be important to consider how different
models of providing telestroke influence comparisons

of patient and consultation data. Therefore, each
aspect of telestroke programmes (i.e. service configura-
tion, consultations and patient information) remains
important to collect. In practical terms, variables per-
taining to the Telestroke programme/network and the
Initiating (spoke) hospitals (i.e. service configuration)
could be collected every 2 years as these are unlikely to
change regularly. However, variables related to the tel-
estroke consultation and patient should be collected
continuously. Additional variables can be collected as
required or as relevant, at the discretion of each
programme.

Some services may be specifically interested in one
aspect of the telestroke consultations and include addi-
tional items in their data collection. There may also be
merit in collecting other variables related to telemedi-
cine training and skills. For example, there is a recog-
nised importance of integrating telestroke training into
supervised neurovascular fellowships to increase profi-
ciency and enable benchmarking prior to independent
practice in telestroke.'> Information such as when a
programme commenced, type of payments or reim-
bursements, technical support the programme receives,
type of equipment/software, and whether a programme
was co-designed with patients may also be relevant.
However, we consider these aspects to cover very
focussed parts of telemedicine services that extend
beyond the basic ‘usual’ clinical practice monitoring
of service quality and outcomes.

Although choice in using all or some of these vari-
ables may occur, this minimum dataset can be consid-
ered a baseline for consideration and reporting. We
believe that, as a minimum, the service configuration
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variables for each programme should be reported
within the first 2-5 years of operation and consultation
data that includes sufficient patient information to
describe the population and treatments received. The
type of video-based activations versus phone or the
number of technical incidents that precluded video-
based consultation for each patient may also be rele-
vant to collect for monitoring service performance, but
these quality assurance metrics have not been recom-
mended here. As an alternative, these aspects are
broadly covered in the service configuration reporting.
Where possible, 90-day health outcome data should be
reported (especially the modified Rankin score). Data
linkage may also enable more patient information to be
captured without having to duplicate effort and waste
resources in collecting information for different pur-
poses.'® Within Australia, the Victorian Stroke
Telemedicine Programme will include regular linkage
between the consultation data captured as part of the
telestroke programme, and data collected through the
Australian Stroke Clinical Registry and Ambulance
Victoria systems. This linkage will allow confirmation
of treatment received in hospital and 90-day out-
comes.'”!® The dataset may require modification to
accommodate pre-hospital telestroke consultations.
Creating a database for the collection of these var-
iables was beyond the scope of this work but details
from within the Data Dictionary can be used to form
part of future development initiatives. It may also be
relevant for stroke quality of care registries, such as the
Registry of Stroke Care Quality (RES-Q) developed
under the European Stroke Organisation (https://eso-
stroke.org/res-q/) to incorporate these variables for
routine collection. Other practical aspects such as rec-
ommendations for agreements to enable sharing data
were also beyond the scope of this initial work.
However, submission of anonymised data into a
Virtual International Stroke Trials Archive'*?° for tele-
stroke could be a future option. There is growing
momentum to ensure everyday clinical practice data
are made available for secondary purposes so that we
maximise uses and avoid data waste.'®?! The develop-
ment of the TS-MDS supports such future endeavours.

Strengths and limitations

We undertook an iterative and inclusive process for
receiving feedback. We also searched grey and pub-
lished literature, as well as obtaining data collection
forms from telestroke programmes to ensure our initial
list of variables was extensive. Reassuringly, when these
variables were harmonised the number of variables was
able to be reduced significantly, highlighting that many
of the variables were already being collected across
programmes.

For the purposes of developing this TS-MDS, the
invited experts were deemed to be a representative
panel in the field of stroke and telestroke internation-
ally. The Delphi process is not reliant on a large sample
size of experts, but one in which consensus and satura-
tion of information can be reached. Panel size recom-
mendations range from 5-10,* 10-15* and 15-20%*
members, dependent on ensuring representative judge-
ments on the target issue.>> Our panel was in the upper
range, but incorporated clinicians, managers and
researchers. The recommended level of concordance
also varies in the published literature from 66%,%
75%%7 or no less than 78%.%> We used 80% as the
threshold for concordance and to indicate retention
of a wvariable, which was consistent with similar
research using panels of experts.'>!'*

Finally, as with many aspects of medicine, advances
in stroke care will mean we need to consider regular
reviews of the agreed variables. We also recognise that
mode of transport may be an important area for future
research®®?® and have included options to collect that
data. As experienced during this study, the advent of
endovascular thrombectomy*' becoming routine
practice, extended time windows for treatment®? and
greater options for neurosurgical intervention meant
the addition of extra variables late in the process of
phase 2. We believe this final set of variables is suffi-
ciently robust to cover the major contemporary aspects
of acute telestroke care operating in developed coun-
tries, with future work required to identify relevant
variables for under-developed or developing nations.’

Conclusions

The consensus-based, acute telestroke minimum data-
set presented in this paper provides a recommended set
of variables to evaluate acute telestroke programmes in
different locations. This information may be useful for
new or existing services seeking to monitor their prac-
tice or reliably benchmark their quality of care with
other telestroke services.
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ABSTRACT

Introduction. — Clinical monitoring of stroke survivors after hospital discharge was initiated
in France in 2012 and funding for its model began in 2016. A regional program in Franche-
Comté relying on various assessment methods including telehealth was initiated. The
objective of this study was to describe the implementation and quality of the program.
Methods. — A retrospective observational study was conducted from 1% January 2016 to 31°
December 2019. Patients were included if they were adults, hospitalized for stroke or
transient ischemic attack in one of the six public hospitals in the region and discharged
alive. There were five types of monitoring methods: physical consultation, day hospital,
nurse-led phone consultation, postal mail or medical record analysis. Characteristics,
method of monitoring and discharge delay were described.
Results. — In total, 7166 patients were identified; male gender predominated (52.9%); mean
age was 72.2 years. Monitoring coverage increased from 89.2% to 92% within the period.
Most patients had ischemic stroke (68.5%, n=4912) and were at home at the time of
monitoring (71.6%, n=>5130). The main method was nurse-led phone consultations
(40.8%, n = 2921) followed by physical consultation (16%, n = 1143). Day hospital monitoring
increased (1.5% to 14.4%) while the postal mail method decreased (18.7% to 8.1%). The
average delay decreased from 240.3 to 148.6 days. Monitoring period of less than four
months was 46.2% in 2019 and 75.3% for thrombolysis. In 2019, 99.3% of patients were
being monitored at one year. Mortality decreased from 10% to 6.3%.
Discussion. - The program improved over time with an increase in the number of patients
and reduction in delays and mortality rate.
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1. Introduction

Clinical monitoring of stroke survivors is recommended to
observe a broad range of medical and functional outcomes in
post-acute and long-term phases. Current international
guidelines do not, however, define appropriate methods [1].
In 2020 due to COVID-19 pandemic-related lockdowns,
increased use of telehealth systems for acute stroke care
and rehabilitation made it necessary to define adapted
methods for stroke survivor monitoring based on the context
and the situations of individual patients [2-4].

In France, introduction of post-stroke monitoring into the
healthcare system was recommended in 2012 and funding
became available from the Ministry of Health starting in 2016
[5]. According to the legislation, all patients discharged alive
after an acute stroke or transient ischemic attack (TIA) must
have a post-stroke consultation for monitoring purposes, at
best six months following discharge and, as a last option, one
year after discharge. However, in reality, the capacity of
medical resources has limited implementation of these legal
requirements [6,7].

A regional program for stroke monitoring was initiated in
Franche-Comté, a region of Eastern France, in 2016 as part of
the medical activities of the regional stroke network [8-10].
The monitoring program relied on various monitoring
assessment methods including the use of telehealth systems.
The objective of this study was to evaluate the feasibility of the
monitoring program, especially concerning the proportion of
patients monitored and the time lapse between discharge and
monitoring.

2. Methods
2.1.  Study population

A retrospective real-world observational study was conducted
for four years from 1 January 2016 to 31 December 2019.
Patients were included if they were adults, hospitalized for
acute stroke or TIA (first or second episode) during the study
period in one of the six participating clinical centers,
discharged alive and residing in the Franche-Comté region
(Fig. 1). All participating centers were public hospitals including
five local hospitals as spokes (Dole, Pontarlier, Vesoul, Jura Sud,
Belfort) and one comprehensive stroke center (CSC) (Besangon
University Hospital Center) as the hub [11].

The numbers of patients included were compared to the
number of patients for the region meeting the selection
criteria retrieved from the national hospital discharge data-
base [12]. Patients were only considered if they were included
in the monitoring program with at least one initiated
monitoring contact. Monitoring was considered as a failed
attempt if contact with the patient could not be managed or
information could not be retrieved.

2.2. Monitoring protocol

Five types of assessment methods were used to monitor
patients:

Franche-Comte
Telestroke Network

PR

Belfort
O

4 Montbeliard
A

Besancon
A

(D) Pontarlier

*.4 Lons-le-Saunier KEY
A

n Network Nurse

Comprehensive

L) Saint-Claude stroke center (hub)
)
—

Primary stroke center
with telemedicine (spoke)

Acute-stroke-ready
hospital

Basic care hospital

Telemedicine network
SOkme

Fig. 1 - Regional stroke network in Franche-Comté, France.

face-to-face physical consultation by a stroke specialist;
day hospital consultation conducted by a multidisciplinary
care team including physicians and nurses;

telehealth phone consultation conducted by a trained nurse
specialized in stroke care;

e contact via postal mail;

e medical record analysis if no other method could be
performed.

Face-to-face physical consultations conducted by a stroke
specialist and day hospital consultations were scheduled by
the hospital administrative team in accordance with physi-
cian availability and patient needs based on clinical assess-
ment.

As the available medical capacity was insufficient to
monitor all stroke patients in the region via stroke specialist
and day hospital consultations, a telehealth phone call was
used as a pragmatic approach to achieve minimal follow-up of
all patients in the cohort. Since 2016, this type of monitoring
had no allocated budget because funding only concerning
physical consultations conducted by physicians; human
resources available to the regional stroke network and funded
by the regional health authority were thus used. Telehealth
phone consultations could not be pre-scheduled directly at
patient discharge, but the phone number provided by patients
during their hospitalization was called. The number of call
attempts to be made was not pre-defined at the regional level
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and the number of call attempts actually made was not
recorded. There was also no record made of call duration nor
of the maximum number of call attempts. The guidance was to
speak preferably with the patient or, if not possible, with the
caregiver, but who replied to the call was not recorded. As well,
the patient’s pathway after the call was not traced. No attempt
was made to call patients with symptoms affecting speech or
understanding. It was not possible to send online prescrip-
tions after the call.

For postal mail monitoring, letters were sent to the
patient’s residential address.

Participating centers were not limited to one type of
monitoring protocol and used various methods based on local
preferences and capacity. Patients were not asked to indicate
their preferred method of follow-up.

2.3. Data collection

Participant characteristics were determined at inclusion and
included sex, age, diagnosis, type of treatment, location at
discharge, and modified Rankin Score (mRS) and NHISS scores
atdischarge. The objectives of the monitoring protocol were to
record the patient’s clinical status, the completeness of
complimentary exams, the patient’s adherence to treatment,
and potential complications. Data collected included mRS,
post-discharge clinical check-up findings, and death. Delay
between hospital discharge and the monitoring event was
given in days and months. Data were analyzed with
proportions and means according to the type of data. No
statistical comparisons were made. Monitoring assessment
methods were described according to the method(s) used,
hospital, and time of the monitoring event.

Routine medical data were prospectively collected by the
team in charge of patient follow-up using the same software
available in all participating centers. Data quality control and
management was conducted by the CSC as the regional hub.

Data were extracted in January 2021 to include all monitoring
data of patients discharged in 2019 to enable analysis of one-
year post-discharge data for patients discharged through
31 December 2020. As this was an observational study, patient
consent was not required according to French regulations.

3. Results
3.1.  Study population

In total, 7166 patients were included in the regional stroke
monitoring program. Over the four-year period, there were 1661
participants in 2016 and 1660 participants in 2017, followed by
1850in 2018 and 1995 participants in the final year in 2019. Base
on all post-stroke patients in the region discharged from
hospital alive, the proportion of patients including in the
present analysis increased from 53.7% at the beginning of the
study period in 2016 to 63.5% in 2019. Among the participants
included, the proportion of successful monitoring increased
from 89.2% to 92% (Fig. 2). The number of patients increased
20.1% from the first to the last year of the program.

The CSC received the highest volume of patients (n = 2452,
34.2%) whereas the Dole hospital had the lowest number
(n =105, 1.5%). The Dole hospital had the greatest increase of
patients (by 15.3) and Pontarlier hospital had the greatest
decrease (divided by 13.3). Male gender predominated (52.9%)
and the mean age was 72.2 years old. Most patients had an
ischemic stroke (68.5%, n=4912), followed by TIA (22.7%,
n=1625), hemorrhagic stroke (8.2%, n=591) and cerebral
venous sinus thrombosis (CSVT) (0.5%, n = 38). Patients were
mostly discharged to their residential home (66.9%, n = 4795)
following by rehabilitation care centers (24.2%, n = 1737). mRS
and NIHSS were available for 78.6% and 77% of participants,
respectively. mRS was 0-1 for 59% of patients (with no
variations over time) and NIHSS was 04 for 64.5% (Table 1).

N
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1000
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3076 ;iifl
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1850
1835
1713
Year
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Patients monitored

Fig. 2 - Number of patients included and monitored in the Franche-Comté regional stroke monitoring program compared to

stroke survivors from 2006 to 2019 in France.
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Table 1 - Patients’ characteristics from the regional
stroke survivors monitoring program in Franche-Comté,

France from 2016 to 2019.

Age (mean, in years) 72.2
Sex (male) 3793 52.9
Diagnosis
Ischemic 4912 68.5
TIA 1625 22.7
Hemorrhagic 591 8.2
CSVT 38 0.5
Discharge
Residential address (home) 4795 66.9
Rehabilitation center 1737 24.2
Long-term care facility 210 2.9
Other 423 5.9
mRS
Available data 5636 78.6
0-1 4227 59
NIHSS
Available data 5521 77
04 4803 64.5

CSVT: cerebral venous sinus thrombosis; TIA: transient ischemic
attack; mRS: modified Rankin Score.

At the time of monitoring, the majority of patients were
living at home (71.6%, n=5130). Post-TIA patients at home
accounted for 80.7% of the total number of participants and
post-hemorrhagic stroke patients at home for 58.4%. Patients
not living at home were residing in nursing homes (6.3%) and
at a rehabilitation center (4.1%) (Table 2).

3.2 Monitoring protocol

The main monitoring method was nurse-led telehealth phone
consultations (40.8%, n = 2921) followed by physical consulta-
tions (16%, n=1143), postal mail (12.6%, n=905), medical
record (12.2%, n = 874), and day hospital (10.7%, n = 764). There
were 7.8% missing data.

With time, there was an increase in monitoring by day
hospital (1.5% to 14.4%) and medical record assessment (9.2%
to 14.9%), while monitoring via mail (18.7% to 8.1%) and phone
(47.3% to 43.2%) decreased (Fig. 3). Day hospital was the main
monitoring method for one hospital (79%, Dole), the per-
centage increasing from 50% to 80.3%. Two centers had a
majority of physical consultations monitoring: 69.6% at Jura
Sud hospital and 26.3% at Vesoul hospital. Monitoring
methods were more equally distributed at Vesoul hospital

Table 2 - Monitoring characteristics from the regional stroke survivors monitoring program in Franche-Comté, France

over a four-year period from 2016 to 2019.

All years, n (%)

2016, n (%) 2019, n (%)

Location
Residential address (home) 5130 (71.6)
Nursing home 452 (6.3)
Rehabilitation center 296 (4.1)
Method
Phone consultation 2921 (40.8)
Physical consultation 1143 (16)
Mail by post 905 (12.6)
Medical record 874 (12.2)
Day hospital 764 (10.7)
Delay (mean, in days)
All patients 184.2
Patients with thrombolysis 128.6
Patients with thrombectomy 122.5
Delay for all patients
Delay < 90 days 1384 (19.3)
Delay < 120 days 2522 (35.2)
Delay < 180 days 4291 (59.9)
Delay < 365 days 6830 (95.3)
Delay for thrombolysis patients
Delay < 90 days 272 (42)
Delay < 120 days 421 (65.1)
Delay < 180 days 548 (84.7)
Delay < 365 days 632 (97.7)
Delay for thrombectomy patients
Delay < 90 days 80 (39.6)
Delay < 120 days 128 (63.4)
Delay < 180 days 172 (85.1)
Delay < 365 days 198 (98)
mRS 5765 (80.4)
Check-up completeness 4338 (60.5)
Mortality 578 (8.1)

1122 (67.5) 1486 (74.5)
98 (5.9) 105 (5.3)
61 (3.7) 71 (3.6)
785 (47.3) 862 (43.2)
218 (13.1) 262 (13.1)
310 (18.7) 162 (8.1)
152 (9.2) 297 (14.9)
25 (1.5) 288 (14.4)
240.3 148.6
176.4 109.1
152.5 112.2

220 (13.2) 394 (19.7)
291 (17.5) 921 (46.2)
585 (35.2) 1424 (71.4)
1517 (91.3) 1982 (99.3)
50 (32.5) 63 (39.9)
80 (51.9) 119 (75.3)
109 (70.8) 143 (90.5)
143 (92.9) 158 (100)
14 (31.8) 28 (43.1)
25 (56.8) 47 (72.3)
32 (72.7) 58 (89.2)
41 (93.2) 64 (98.5)
1291 (77.7) 1645 (82.5)
935 (56.3) 1252 (62.8)
166 (10) 125 (6.3)

mRS: modified Rankin Score.
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Fig. 3 - Monitoring method per year over a four-year period from the regional stroke survivors monitoring program in

Franche-Comté, France from 2016 to 2019.

than Jura Sud hospital, as medical records and phone
consultation accounted for 24% and 20.4% of the total,
respectively. At Jura Sud hospital, physical consultation
decreased from 80.1% to 52.9% while medical record assess-
ment rose from 6.6% to 21.8%.

Phone consultations were the most prevalent monitoring
method in three centers: Belfort hospital (76.4%), Pontarlier
hospital (75%) and Besancon university hospital (33.3%).
Besancon university hospital also had the highest monitoring
by postal mail at 22.9% with the highest increase in day
hospital from 4.1% to 37.2%. Conversely, at Besangon
university hospital, phone consultations decreased from
46.5% to 27.1%. At Belfort hospital, postal mail monitoring
decreased from 7.2% to 0.5% and phone call monitoring went
up from 69.9% to 89.3% during the study period.

3.3.  Delay outcomes

The average delay between hospital discharge and monitoring
assessment decreased continuously during the study period
from 240.3 days in 2016 to 148.6 days (less than six months) in
2019. The time lapse was shorter for patients treated by
thrombolysis and thrombectomy and similarly decreased
from 1764 to 109.1days and from 152.5 to 112.2 days,
respectively (less than four months).

The proportion of patients who had a monitoring assess-
ment less than three months (90days) after discharge
increased from 13.2% to 19.7% (39.9% for thrombolysis and
43.1% for thrombectomy) in 2019. The proportion of patients
with monitoring delay less than four months (120 days) was
46.2% in 2019: 75.3% and 72.3% respectively for thrombolysis
and thrombectomy. Considering monitoring delay less than

six months (180 days), the overall proportion doubled from
35.2% to 71.4%, and went from 70.8% to 90.5% for thrombolysis
and from 72.7% to 89.2% for thrombectomy. Monitoring at one
year also increased from 91.3% to 99.3% overall, and 92.9% to
100% for thrombolysis and 93.2% to 98.5% for thrombectomy

(Fig. 4).
3.4.  Monitoring outcomes

Regarding the results of the monitoring program itself, mRS
was missing for 19.6% of patients. The etiological medical
assessment was considered complete for 56.3% of patients in
2016 and for 62.8% in 2019. The lowest level of completion was
observed at Vesoul hospital (32%), while the highest was found
at Dole hospital (81%). This percentage decreased over time in
at Dole hospital, from 100% to 78.7%. At Besangon university
hospital, the level of completion was above average at 73.2%
and the completion level at Belfort hospital improved from
51.6% to 72%.

Overall mortality during stroke monitoring was 8.1%,
decreasing from 10% during the first year of the study in
2016 to 6.3% in 2019. At Besancon university hospital this
decrease was from 9% to 4.8% and at Belfort hospital from
11.2% to 5.2%; mortality rates increased at Jura Sud hospital
from 5.9% to 9.8%.

4, Discussion

This study was the first to describe and assess monitoring of
stroke survivors in Europe via a region-based approach with
four-year follow-up. During the study period, the number of
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patients successfully monitored in the program rose, while the
delay between hospital discharge and the monitoring event
decreased considerably. Nearly all stroke patients had been
monitored at 12 months and almost half had had a monitoring
consultation at four months. Nurse-led telehealth phone
consultations were the main assessment method for
monitoring stroke survivors. There were however intraregio-
nal disparities with diverse trends observed in individual
hospitals.

The main strength of this study was its real-word
observational design. This accurate description of monitoring
assessment methods and delays may provide valuable
insight about the capacity to implement program improve-
ment options in the future. The regional scale with a multi-
center approach may also be useful to identify diversity
and disparities of practices across the region with hospitals,
which could be leveraged to better standardize monitoring
programs using telehealth. A similar approach using a
regional telestroke registry has been implemented in Texas
(USA) for 90-day follow-up of clinical outcomes for stroke
patients, but the follow-up was conducted by the research
coordinator at the hub and not directly with patients by nurses
as in our program [13].

Moreover, the use of diverse monitoring assessment
methods - physically/remotely, participation of physicians
and nurses, telehealth methods - was a critical factor in
monitoring all patients within the one-year objective. Use of
multiple types of resources and the local flexibility given to
each hospital team may have also supported better resource
management to reach the objectives.

The main limitation of this study was the lack of
comparison with similar criteria before the monitoring
program was implemented. Another limitation was the
absence of comparison between the findings in this study
and other regions in France that did not have such a program
for stroke survivors. These limitations were due to a lack of
available data collection and should be followed up to allow
national-level studies in the future. Consequently, because of
these limitations, it was not possible to reach any conclusion
about the effectiveness of the monitoring program on
functional and/or clinical outcomes. The lack of automated
integration with regional stroke registry data and the lack of
long-term monitoring data precluded assessment of the
impact on stroke outcomes at a regional level. Better data
integration and a management strategy between different
sources may have contributed to the increase in the number of
patients included in the monitoring program. Additionally,
data on complications, treatment adherence or risk factor
control during follow-up were used for patient management,
but were not collected in a sufficiently standardized manner to
be reported.

Patient characteristics obtained in this study matched with
the regional and national epidemiological profile of stroke
patients. Missing data on mRS and NIHSS at hospital discharge
were however of concern and efforts should be directed
towards improving the quality of data collection.

Telehealth monitoring via trained stroke nurse-led phone
consultations was the main method of monitoring stroke
survivors. The feasibility of this type of remote monitoring for
patients mostly living at home was therefore demonstrated by
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the program as well. Introducing this method also allowed to
follow-up the majority of the population, which did not have
any prior follow-up. However, this study was not designed to
evaluate and compare the various modes of follow-up and
therefore we could not assess the clinical impact of this
method in comparison to others. This method was the first
method at three hospitals and included more than three
quarters of the total number of monitoring types at two of
them [14]. Teleconsultations by video call was not implemen-
ted as it was not yet well accepted at the time of the study and
phone calls were considered as an easier way to conduct the
follow-up.

Physical consultations and day hospital monitoring were
the main method types for three local hospitals with a growing
trend over time. This may have been due to the lack of
allocation of trained nurses to conduct remote monitoring and
was conducted in a more traditional approach. The overall
decrease of monitoring via postal mail may be a positive
observation because it consumes a lot of time and resources
with low reliability, and may be considered as a last option
choice. The increase observed in monitoring via medical
record assessment, however, may indicate low capacity to
properly conduct monitoring and this should be reduced in the
future.

In terms of monitoring delay, some type of monitoring
assessment had been proposed to nearly all patients one-year
post-discharge, at which time a decreasing delay trend was
observed. The proportion of patients monitored in this
program was higher than in a study conducted in 2013 in
South West France where only 53.2% of patients saw a
neurologist in the year after they had a stroke [15]. This trend
may reflect better management. Patients treated with throm-
bolysis or thrombectomy had a shorter delay of monitoring
overall, which reflects the priority given to these patients,
however, this could be improved to include all patients
monitored in the first three months. This strategic choice to
focus on treated patients may have induced a double penalty
effect for the patients not treated and followed less early.
However, this could not be measured.

The results of this study should support the definition of
new objectives and strategy plans for the regional program. All
eligible patients should be monitored with all patients
monitored at three months with a complete check-up, either
via telehealth activities or physical consultation, and with a
continuous long-term monitoring. A unique remote monitor-
ing tool should be used to ease data management and patient
inclusions. All patients may initially have automated remote
patient monitoring (RPM) based on standardized questionnai-
res with patient-reported outcomes such as the post-stroke
checklist, which could include an assessment of quality-of-life
and mental health in addition to symptoms related to stroke
and cardiovascular prevention [16,17]. With this method,
the general practitioner could be included within the program
both to report data and to check the situation of patients, in
comparison with a lack of coordination in the past years.

RPM may be more suitable for patients with aphasia
compared to phone consultations, as well as for patients with
mild acute stroke who could benefit from active long-term
remote monitoring compared to usual physical care [18-21].
Patients who need specific support based on feedback from

RPM could then benefit from dedicated supportive or coaching
activities from trained nurses either by video teleconsulta-
tions, or when not possible by phone [22-25]. Nurse-led
telehealth RPM and video or phone teleconsultations may
consequently be centralized within a hospital to improve
efficiency. Physical consultations may then be scheduled
preferentially for patients with complex situations, who
cannot be appropriately monitored and supported by tele-
health methods, or who need complimentary exams [26].

5. Conclusion

Stroke management practices should include post-stroke
monitoring. This study suggests that stroke survivor monitor-
ing programs using telehealth methods, particularly RPM, may
be one way to improve clinical outcomes. Nevertheless, future
studies must first evaluate the impact of RPM. This study could
therefore encourage and promote the implementation and
evaluation of similar programs to improve the management of
stroke outcomes through telehealth.
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