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INTRODUCTION 
 
Contexte sanitaire et social 

La pandémie de CoVid-19 provoquée par l’agent pathogène SarsCov-2 débute en Novembre 

2019 en Chine à Whuan. Elle se propage rapidement dans le monde et est détectée pour la 

1ere fois en France le 24 Janvier 2020. Sa vitesse de propagation importante et son taux de 

complications respiratoires élevées saturant rapidement les systèmes de santé poussent les 

différents gouvernements à mettre en place des mesures de restrictions et de limitation des 

déplacements que ce soit dans la vie courante ou à l’hôpital. 

En anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire (ARMPO), après le débordement du 

système de santé italien et l’afflux massif de patients dans les services de réanimation de la 

région Grand-Est et Ile-de-France, une réorganisation importante est discutée au niveau 

national et local. 

Les personnels du bloc opératoire sont fortement sollicités avec réquisition d’infirmiers de 

bloc opératoire (IBODE) en service de médecine et de réanimation, réquisition d’infirmiers 

anesthésistes (IADE) en réanimation et transformation d’une partie des salles de surveillance 

post-interventionnelle (SSPI) en réanimations éphémères.  

Au bloc opératoire, une déprogrammation massive des interventions non urgentes est 

organisée avec une baisse de 58% de la chirurgie en hospitalisation complète allant jusqu’à 

80% pour la chirurgie ambulatoire selon les chiffres de la Fédération Française Hospitalière 

pendant la période du 1er confinement. (1) 
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Comme témoin d’une baisse importante des chirurgies non urgentes, une étude Française 

retraçant le nombre de procédures en chirurgie ophtalmologique dans 6 pays d’Europe note 

une baisse de 81% des actes réalisés lors du 1er mois de confinement.(2) 

Ces déprogrammations ont plusieurs origines : 

-La réquisition d’un grand nombre de personnels du bloc opératoire et des locaux comme cité 

plus haut. 

-La volonté de diminuer le nombre de patients opérés pour réduire le nombre 

d’hospitalisation en soins critiques en post-opératoire. 

-Une peur réelle des patients de venir à l’hôpital avec des risques de contamination encore 

inconnus. 

Les circuits de prise en charge au bloc opératoire ont été rapidement réorganisés avec une 

priorisation des interventions les plus urgentes et le report des chirurgies dites 

« fonctionnelles ». 

Au-delà des déprogrammations,  la diminution de l’activité chirurgicale s’explique également 

un ralentissement global de l’activité sur tout le territoire en cette période de confinement 

strict (moins de traumatologie, moins de demande de soins)(3). 

Des créneaux chirurgicaux ont été sanctuarisés pour les chirurgies les plus urgentes en 

particulier la cancérologie. Une étude en chirurgie carcinologique ORL (4), note une baisse de 

10,9% de l’ activité en Ile-de-France pendant la période du 1er confinement ce qui montre une 

altération faible de la chaine de soins dans cette branche. 

En parallèle, la téléconsultation (TCS) et la télémédecine plus largement ont joué un rôle 

central lors de cette crise sanitaire. 

C’est dans ce contexte que l’accélération du déploiement des téléconsultations d’anesthésie 

(TCSa) au sein du CHU de Nîmes a eu lieu. 
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Consultation d’anesthésie en France en 2022 
 

La consultation d’anesthésie est un moment d’échange avec le patient dans le but de faire la 

synthèse des risques liés à l’état de santé du patient et à l’anesthésie et la chirurgie qui lui 

sont proposés. 

Elle permet l’optimisation de l’état du patient, anticipe et prévoit les stratégies 

thérapeutiques qui devront être mise en place avant pendant et après l’acte chirurgical afin 

d’améliorer la morbi-mortalité péri opératoire. 

L’idée de la consultation d’anesthésie et de l’évaluation du risque pré-opératoire (ou pré-

assessment en anglais) n’est pas nouvelle. Dès 1941 l’ American Society of Anesthesiologists 

(ASA) développe un score(5) sur une échelle de 1 à 5 prenant en compte les antécédents du 

patient ainsi que son état de stabilité clinique actuel. Il sera par la suite modifié et est 

aujourd’hui utilisé au niveau mondial. 

En 1949, le concept de cliniques d’évaluation préopératoire se développe (6) et de premières 

études concernant l’intérêt d’une évaluation préopératoire par un anesthésiste apparaissent 

dans la littérature(7), suivi de nombreuses publications confirmant alors une réduction des 

complications (8), des coûts (9) et des annulations (10)(11) en péri-opératoire. 

Une baisse des décès jugés imputables aux anesthésies a été relevée lors d’une enquête 

française de 2004(12). Elle faisait suite à une enquête similaire réalisée 20 ans plus tôt ayant 

abouti au décret de 1994 encadrant de manière plus stricte la pratique de l’anesthésie en 

France et rendant la consultation d’anesthésie obligatoire. 

Une étude de 2016 (13) portant du 64 418 patients estime une baisse de mortalité pouvant 

aller jusqu’à 52% lorsqu’une consultation d’anesthésie est bien effectuée confirmant le bien 

fondé de celle-ci. 
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La qualité du dossier d’anesthésie est également importante, elle est suivie annuellement par 

la HAS depuis 2008 et les éléments de la consultation d’anesthésie représentent 7 des 13 

critères de qualités relevés (14). 

Ces dernières années, l’informatisation des systèmes de santé à l’hôpital et en particulier 

l’apparition de logiciels dédiés à la consultation d’anesthésie a fortement changé nos 

pratiques. Une enquête française de 2019 portant sur 1089 médecins anesthésistes 

réanimateurs(15) montre que 62% des consultations préanesthésiques étaient effectuées sur 

dossier informatisé. Il existe d’ailleurs une certaine satisfaction chez les patients à savoir ces 

dossiers informatisés. (16) 

Sur le plan législatif et réglementaire en France, la consultation d’anesthésie est définie et 

rendue obligatoire par le Décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions 

techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de 

l'anesthésie et modifiant le code de la santé publique. 

La Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) y apporte quelques précisions 

organisationnelles :  

-Une consultation obligatoire en cas de geste d’anesthésie lors d’une procédure programmée. 

-Elle doit être effectuée par un médecin anesthésiste réanimateur. 

-Le délai précisé est « plusieurs jours avant l’intervention ». 

-Le résultat de la consultation doit être consigné dans le dossier médical du patient. 

-Elle permet l’évaluation du risque préopératoire par l’interrogatoire, examen clinique et 

éventuellement des examens complémentaires ou consultations spécialisées. 

-Au terme de la consultation le score ASA du patient est déterminé. 

-La consultation fixe l’éligibilité à un parcours ambulatoire, de réhabilitation précoce (RAAC). 
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-Elle précise si une hospitalisation en unité de soins continus (USC) ou réanimation est 

nécessaire en post opératoire. 

-Elle a aussi un rôle d’information sur les techniques d’anesthésies proposées, leurs risques et 

effets secondaires permettant d’obtenir du patient un consentement libre et éclairé. 
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Télémédecine en France  
 
Cadre législatif et état de la télémédecine en 2022 
 
 
La télémédecine est un outil supplémentaire dans l’expertise médicale. 

La démocratisation des dossiers médicaux informatisés dans les établissements de santé a 

permis l’émergence depuis plusieurs années d’outils de télémédecine dans plusieurs 

spécialités (régulation médicale par les antennes SAMU, relecture d’actes d’imagerie médicale 

à distance en radiologie, interrogation de Pacemaker connectés depuis le domicile en 

cardiologie, lecture de fond d’œil sur des plateformes informatisées en ophtalmologie, télé-

thrombolyse en neurologie…). 

Ces outils permettraient une meilleure efficience de nos systèmes de santé avec à la clé de 

possibles économies (il est évoqué des sommes allant jusqu’à 1 Milliard d’euros par an(17)) et 

pourraient apporter une solution à la problématique des déserts médicaux. 

Sur le plan historique, l’idée de télémédecine n’est pas nouvelle, en effet le 1er congrès de 

télémédecine prend place aux USA en 1973, elle est ensuite reconnue par l’OMS en 1998. 

En France, la reconnaissance est plus tardive et n’arrivera que le 21 Juillet 2009 par la  loi 

Hôpital, Patients, Santé, Territoire (HSPT)(18), qui lui octroie un cadre législatif. 

L’article 78 de cette loi modifie le code de la santé publique (CSP) et est suivi d’un décret 

d’application le 19 octobre 2010. 

Cinq actes de télémédecine sont dès lors reconnus en France : la téléexpertise, la 

télésurveillance médicale, la téléassistance médicale, la réponse médicale et enfin la 

téléconsultation. 
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« La téléconsultation, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une 

consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du 

patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation…». 

Le développement de la télémédecine en France est soutenu par la HAS. Elle publie en 2018 

un rapport sur la Qualité et sécurité des actes de téléconsultation et téléexpertise en France. 

Actuellement, le remboursement des actes de téléconsultation est entré dans le droit 

commun avec l’avenant n° 6 à la convention entre l’Assurance maladie et les syndicats de 

médecins libéraux publié au Journal officiel de la république française le 10 août 2018. 

Cet avenant ouvre des droits de remboursement « à tout assuré, quel que soit son lieu de 

résidence, et à tout médecin, quelle que soit sa spécialité, à partir du 15 septembre 

2018 »(19). 

Le cadre contractuel reste tout de même assez restrictif car il soumet ces téléconsultations au 

respect du parcours de soins organisé par le médecin traitant et à la nécessité d’avoir déjà vu 

en consultation présentielle le médecin consultant dans l’année précédente, excluant de fait 

le remboursement des consultations d’anesthésie de ce cadre. 

Les dernières évolutions concernant la règlementation des téléconsultations découlent 

directement des conséquences de la pandémie Covid-19 avec une nécessité d’une adaptation 

rapide de l’offre de soins au contexte de confinement. 

Avec l’arrêté du 10 juillet 2020 (20), les patients ont pu bénéficier d’un remboursement de 

leur consultation à distance avec un médecin qu’ils ne connaissaient pas et sans être orientés 

par leur médecin traitant. 

Durant la crise sanitaire, et aux vues des disparités d’accès au numérique, la consultation par 

téléphone a été autorisée pour les femmes enceintes et certains patients résidant en zones 
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blanches, ne disposant pas de matériel de connexion vidéo, étant en ALD ou âgés de 70 ans 

et plus. 

De manière transitoire, des TCS à l’aide de logiciels non dédiés type Skype, Whatsapp ont été 

réalisées mais il est conseillé d’utiliser des plateformes HDS (situées sur un hébergeur de 

données de santé). 

 

 

Impact des mesures sanitaires sur le recours à la téléconsultation 
 
La crise sanitaire a engendré un recours fort aux téléconsultations (TCS) avec des estimations 

par l’assurance maladie (21) passant de 40 000 TCS en Février 2020 (avant les mesures 

sanitaires), à près de 4,5 millions de TCS en Avril 2020. Ce chiffre descend rapidement à 1,9 

million de TCS en Juin 2020 puis s’établi à 650 000 TC en Août 2020. Figure 1 

 

 

Figure 1 Évolution de la part de téléconsultations des médecins libéraux SOURCE : Assurance Maladie  
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Cadre de l’étude réalisée 
 
Dès le début de la crise sanitaire, l’organisation des consultations d’anesthésie a été 

complexifiée par l’instauration de règles sanitaires strictes à l’hôpital (nettoyage des box de 

consultation après chaque consultation, fermeture des salles d’attentes) mais aussi par le 

confinement strict de la population et sa peur de se rendre à l’hôpital. 

L’équipe d’anesthésie du CHU de Nîmes possédait déjà un programme de téléconsultations 

d’anesthésie (TCSa) avant la crise sanitaire et a accéléré son déploiement afin de répondre au 

mieux aux enjeux du moment. 

La TCSa et ses implications dans la prise en charge des patients étant encore un sujet peu 

traité dans la littérature scientifique, nous avons par le biais de ce travail tenté d’évaluer sa 

faisabilité technique et d’analyser son acceptation par les patients.  
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MATERIEL ET METHODES 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique réalisée au sein du CHU de 

Nîmes entre le 27 Mars 2020 et le 11 Mai 2020 (période du premier confinement). 

Les patients inclus étaient âgés de plus de 18 ans et devaient bénéficier d’une consultation 

d’anesthésie durant cette période. 

Ils devaient disposer du matériel nécessaire (une bonne connexion internet, un ordinateur 

muni d’une webcam, un smartphone ou une tablette) et donnaient leur accord pour la 

réalisation d’une TCSa. 

Pour les patients ayant bénéficié d’une consultation d’anesthésie pour un autre geste dans les 

6 mois précédents la nouvelle date d’intervention, il a été convenu d’une simple consultation 

téléphonique afin de mettre à jour le dossier d’anesthésie. 

Pour le reste des patients, qui n’avaient pas été vus dans les 6 mois et qui n’étaient pas équipés 

ou enclins à réaliser une TCSa, il leur était donnée une date de rendez-vous pour une 

consultation en présentiel. 

Toutes les TCSa étaient programmées par le secrétariat du département d’anesthésie-

réanimation du service. 

La plateforme de téléconsultation utilisée était la plateforme TéléO développée par le 

Groupement d’intérêts Publique (GIP) e-santé Occitanie. 

Elle comprend un module de téléconsultation permettant une visioconférence entre médecin 

et patient et l’échange de documents (compte rendus, analyse de laboratoire, ordonnances). 
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Il était notifié au patient par mail et par SMS la date et l’heure de la TCSa, il leur était 

également transmis un lien URL permettant un accès à cette plateforme. 

Ils se connectaient 15 minutes avant la consultation afin de vérifier le bon fonctionnement de 

leur équipement. 

La consultation d’anesthésie était consignée sur le logiciel Opesim (groupe Evolucare). 

Pour les praticiens consultants, les box de consultations étaient équipés d’un ordinateur muni 

de deux écrans, d’une webcam permettant d’accéder au logiciel de téléconsultation et au 

logiciel d’anesthésie simultanément. 

Il est à noter que du fait des contraintes sanitaires, deux anesthésistes dans l’équipe ont 

réalisé les consultations depuis leur domicile, un en France et l’autre depuis la Tunisie. 

Les patients réalisaient la consultation depuis le support de leur choix (ordinateur fixe ou 

portable, smartphone ou tablette tactile). 

Dans le cas d’un problème technique empêchant le bon déroulement de la TCSa, il était permis 

de dégrader la consultation sur un mode téléphonique, conformément à la règlementation en 

vigueur. 

 

Approbation éthique 

En conformité avec la loi française (22), cette étude a été soumise et acceptée par le comité 

d’éthique du CHU de Nîmes, numéro d’IRB 2020-13-01. 

Tous les patients qui ont été soumis au questionnaire ont été informés oralement du recueil 

des données et de leur utilisation pour cette étude. 
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Données recueillies 

Les données recueilles portent sur des critères démographiques de la population (sexe, âge) 

et des critères médicaux (ASA, spécialité chirurgicale impliquée, type d’anesthésie proposée). 

Dans les jours suivants la consultation, tous les patients ont été recontactés par téléphone et 

pour être soumis à un questionnaire concernant :  

-la qualité technique 

-la compréhension des informations données 

- ainsi que leur ressenti générale. 

(Annexe 1) 

Les réponses étaient cotées sur une échelle de type Lickert gradée de 1 (pas du tout d’accord) 

à 4 (totalement d’accord). 

Les données économiques permettant le calcul des coûts liées au transport (mode de 

déplacement, distance) étaient également recueillies lors de cet entretien. 

Les calculs ont été effectuées sur les bases de remboursement de la sécurité sociale.(23) 

Un calcul de l’impact environnemental a aussi été réalisé. (24) 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques sont descriptives et ont été réalisées à l’aide du logiciel libre RStudio 

Version 1.2.1335. 
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RESULTATS 

Sur la période de l’étude (27 Mars 2020 et le 11 Mai 2020), 404 patients ont bénéficié d’une 

consultation d’anesthésie programmée au sein de l’hôpital. 

La répartition entre les différentes modalités de consultation était (Figure 2) : 

 

-177 consultations téléphoniques. 

-88 consultations en présentiel. 

-139 TCSa 

Sur les 139 téléconsultants, 86 ont répondu au questionnaire (taux de réponse 62%). 

Parmi les répondants, 91% (n=79) n’avaient jamais télé-consulté (toute spécialité médicale 

confondue). 

Les caractéristiques démographiques de la population sont présentées dans le Tableau 1 
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Figure 2 Flow Chart de l'étude 
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Age (ans)   
   58.50 
Sexe (n=86)   
H 46 
F 40 
Score ASA (n=86)   
1 27 
2 40 
3 17 
4 2 
Type de chirurgie (n=86)   
Urologie 19 
Gynécologie 15 
Radiologie Interventionnelle 14 
Chirurgie ORL 10 
Chirurgie Vasculaire 4 
Chirurgie Thoracique 1 
Chirurgie digestive 5 
Gastroentérologie 16 
Type d'anesthésie proposée 
(n=86)   

AG 51 
AG + ALR 12 
ALR 7 
AL + Sédation 6 
Sédation 6 
NA 4 
Dossier existant (n=86)   
Oui 54 
Non 32 
1ère Téléconsultation (n=86)   
Oui 79 
Non 7 

 
 
Tableau 1 Caractéristiques de la population  
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Concernant la technique (n=86), dans 24% des cas (n=21) la TCSa a été dégradée vers une 

consultation téléphonique en raison de problèmes techniques (absence de son ou d’image, 

connexion à la plateforme impossible…). 

 

Pour les 65 patients ayant réellement bénéficié d’une TCSa, la qualité technique était notée : 

-facilité de connexion à 4 (4-4) 

-qualité d’image à 4 (4-4) 

-qualité sonore à 4 (3-4). 

 

Pour les 31 patients ayant envoyé des documents par la plateforme, la facilité d’envoi était 

évaluée à 4 (3,75-4). 

 

En ce qui concerne la compréhension, les patients ont évalué la qualité de l’information 

délivrée par l’anesthésiste à 4 (4-4), et la compréhension des informations données à 4 (4-4). 

 

Pour le ressenti du patient, le score de confort était à 4 (4-4), la confiance en l’anesthésiste à 

4 (4-4). 

 

Les réponses au questionnaire sont résumées dans la Figure 3 

A l’issue du questionnaire, les patients devaient se positionner sur la modalité qu’ils 

privilégieraient pour une prochaine consultation. 

Pour 76 (88%) d’entre eux le choix se porte vers une TCSa, pour 8 (9%) une consultation en 

présentiel et 2 (3%) ne se prononcent pas. 
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La distance médiane à effectuer pour un aller-retour domicile-hôpital était de 60km (20-97.8), 

81% des patients auraient utilisé leur véhicule personnel, 12% un taxi, 5% un VSAV et 2% une 

ambulance. 

 Au total on estime à 6438km les déplacements et à 793 kgEqCO2 les émissions évités grâce à 

ces 86 TCSa. 

Le coût médian d’un trajet (aller-retour domicile-hôpital) était de 20,09€ (6-35.58), par calcul 

sur la base des remboursements de la sécurité sociale, (23) avec une économie totale liée au 

transports à presque 3500€. 

Sur la totalité des patients interrogés, 26 estiment qu’une demi-journée de travail manquée 

aurait pu être évitée (hors contexte de confinement) en lien avec la TCSa. 
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Figure 3 Réponses au questionnaire 
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DISCUSSION 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité technique des TCSa et de 

recueillir le ressenti des patients suite au déploiement de cette technique au sein du CHU de 

Nîmes. 

Les résultats ont été encourageants avec 88% des patients qui souhaitent de nouveau 

bénéficier d’une TCSa ultérieurement. 

Une étude Allemande de 2020 (25) s’intéresse à l’évaluation des TCSa dans le même contexte 

pandémique et trouve des niveaux de satisfaction similaire, confirmant nos résultats. 

Ce chiffre est d’autant plus satisfaisant car aucun des patients interrogés n’avait jamais utilisé 

le logiciel de TCS TéléO ni télé-consulté. 

Ils sont néanmoins à modérer du fait de biais contextuels : en effet la peur liée à l’hôpital 

durant la 1ere vague a été importante, les patients comme les praticiens étant rassurés par 

cette méthode de consultation, ce qui peut expliquer une aussi grande adhésion. 

Les praticiens rapportaient que les patients paraissaient plus détendus qu’en présentiel, ce 

qui est confirmé dans cette étude par un grand taux de patients se sentant à l’aise. Ils sont 

parfois plus angoissés par l’anesthésie que par le geste chirurgical en lui-même et ce temps 

d’échange est souvent bénéfique. 

Dans cette étude les patients accordaient une grande confiance en l’anesthésiste téléconsulté 

ce qui est rassurant. Il aurait été intéressant de relever également leur niveau de stress associé 

le jour de l’intervention. 

Du côté des praticiens, la mise en place des TCSa, était un nouvel exercice avec de grandes 

modifications concernant leurs pratiques habituelles. 
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En ce qui concerne la satisfaction des praticiens, notre étude ne s’y est pas intéressée mais 

une étude de l’EJA publiée en 2019 (25) montre une bonne approbation de la technique.  

 

Sur le plan médical, l’examen clinique n’est possible que par l’intermédiaire d’une caméra 

(évaluation des voies aériennes supérieurs moins précise, du rachis, état général du patient, 

auscultation cardiaque et pulmonaire) ce qui pourrait mener à une moins bonne évaluation 

du risque per-opératoire pour les patients. 

En 2022, le comité analyse et maîtrise du risque (CAMR), groupe de travail de la SFAR partage 

des recommandations et photos illustratives pour l’adaptation de l’examen clinique à la TCSa 

(26). L’examen des voies aériennes supérieurs peut être évaluée de manière fiable par le 

patient (distance thyro-mentonnière, tour de cou à deux mains, ouverture de la bouche en 

travers de doigts), tout comme le rachis (autopalpation des épineuses, souplesse). 

La CAMR pointe également l’utilisation possible d’outils de monitoring à domicile permettant 

le recueil de la saturation en oxygène, la fréquence cardiaque et la pression artérielle tel qu’ils 

se démocratisent dans le cadre de la chirurgie ambulatoire. Par exemple Smart Angel outil 

développé avec le groupe Evolucare conjointement avec le CHU de Nîmes (27). 

 

Notre étude envisage des économies médianes liées au transport de 20,09€ par patient ainsi 

que 26 demi-journées théoriques (hors contexte de confinement) d’absentéisme au travail 

évitée lors de cette étude. 

En France, les dépenses de santé liées au transport sont estimées à 2.5% du budget de la 

sécurité sociale (rapport DREES 2018(28)). 

Les dépenses liées à l’absentéisme au travail sont estimées en France à 109 Milliards d’euros 

par an selon une étude de 2019(29). 
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Une autre étude menée en Norvège en 2019 (30) notait une diminution globale des coûts liés 

au transport et à l’absentéisme au travail passant de 182,5€ à 51,77€ après mise en place d’un 

programme de TCSa, et ce au sein d’un système de sécurité sociale proche du modèle Français. 

Onze millions d’anesthésie ont été réalisées en 2010 en France (31). Si on estime que pour 

10% de ces procédures, un programme de téléconsultation est développé, des économies 

« théoriques » pour le système de santé français de plusieurs millions d’euros pourraient être 

envisagées. 

 

La principale problématique soulignée concerne le taux élevé d’échec de la technique (24%) 

avec la nécessité de stopper la TCSa pour basculer vers un mode téléphonique. 

Il aurait été intéressant de relever la cause de ces échecs afin d’axer des mesures correctives. 

On peut d’ores et déjà supposer que la problématique de la qualité sonore (modalité 

technique obtenant le plus faible score) ainsi que l’instabilité de la connexion internet (dont 

nous ont fait part plusieurs praticiens) sont des points à améliorer. 

C’est sur la qualité technique des outils que doit maintenant être mis l’accent avec la création 

de normes de qualité d’image et de son, comme c’est le cas actuellement pour la téléexpertise 

en radiologie depuis des recommandations de la Société Française de Radiologie depuis 2009 

(32)(33)(écran à taille et définition normée pour le télédiagnostic). 

Ces outils doivent aussi gagner en praticité pour le patient comme pour le praticien. L’échange 

simple d’ordonnance, l’envoi de bilan biologique ou de compte rendus d’examen et la gestion 

des prises de rendez-vous doivent être facilités afin d’améliorer le confort d’utilisation et 

d’optimiser la prise en charge pour plus de sécurité. 

C’est peut être vers des acteurs privés tels que Doctolib, Livi, Qare, Teladoc, Medadom, Feeli 

et Tessan, les leaders actuels du marché en France avec 1,8 millions de TCS entre Août et 
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Novembre 2021(34) qu’il faudra à l’avenir se tourner pour trouver les outils les plus 

performants. 

Il faut également rappeler que les logiciels de TCS et de télétransmission sont soumis à un 

cahier des charges strict, en premier lieu l’hébergement des données sur des serveurs 

sécurisées. La CNIL a déjà émis un référentiel qui définit les caractéristiques techniques que 

doivent posséder les serveurs hébergeant des données de santé (35). 

Un des autres freins à la démocratisation de la TCS est pointé dans le rapport 

« Dématérialisation et inégalité d’accès aux services publics »(36) publié en 2018 par le 

défenseur des droits et concerne la fracture numérique dans les zones rurales, zones d’intérêt 

majeur pour le déploiement de programmes de TCS. 

En effet, 75% des communes de moins de 1000 habitants, soit environ 15% de la population 

française ne disposent pas d’un accès à une connexion internet de qualité. De plus, ces zones 

sont celles où la couverture par l’internet mobile est la moins bonne. 

On note tout de même une amélioration de la couverture internet en France qui selon les 

chiffres de l’INSEE a progressée de 86% à 93% du territoire entre 2017 et 2022(37). 

Un étude française de 2021 qui s’intéresse spécifiquement à la mise en place d’un programme 

de TCSa en chirurgie orthopédique et qui porte sur 267 patients (38) met en lumière cette 

problématique et note près de 10% de consultations devant être réalisées en présentiel pour 

défaut d’équipement et de connexion internet satisfaisante. 

Malgré ces progrès concernant l’accès aux outils numériques, de nombreux efforts sont 

encore nécessaires pour apporter une égalité d’accès à la télémédecine. 

Ces dernières années, l’état a tenté de trouver de nouvelles manières de promouvoir la TCS. 

Depuis le 1er Janvier 2020, les tarifs conventionnels applicables aux infirmiers libéraux prévoit 

dans la nomenclature des forfaits de remboursement avantageux pour « L’Accompagnement 
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téléconsultation réalisé de manière spécifique dans un lieu dédié aux téléconsultations » (TLL) 

et « L’Accompagnement téléconsultation réalisé de manière spécifique à domicile (pas au 

décours d’un soin prévu) » (TLD) payés respectivement 12€ et 15€.(39) 

La création de cabinets infirmiers spécialisés dans l’organisation, la préparation et l’aide à la 

réalisation de TCS et plus spécifiquement de TCSa pourrait devenir un atout majeur. 

 

Avant d’envisager le déploiement à plus grande échelle de la TCSa, la littérature devra 

déterminer pour quelle population et pour quels types d’interventions l’usage de la TCSa 

parait la plus pertinente. En effet, comme dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, il parait 

naturel de débuter l’implémentation des programmes de TCSa chez des patients peu 

comorbides (ASA 1 ou ASA 2) pour des chirurgies à bas risque de complications per-

opératoires. Certaines études font actuellement part de ce « principe de précaution » (25), 

quand d’autres ouvrent le programme à tous les patients (40) sans noter toutefois de hausse 

d’annulation ou de complication per-opératoire. 

La tâche est complexe et les potentiels critères de sélection optimaux sont nombreux.  

L’étude  TELANESTH (41) actuellement en cours au CHU de Nîmes, s’intéresse spécifiquement 

à la problématique de non infériorité entre les TCSa et consultation d’anesthésie en présentiel. 

Cette étude vise à comparer deux cohortes ayant eu une consultation d’anesthésie (TCSa et 

présentiel) en comparant la qualité de l’information, de la conformité des consignes 

médicamenteuses, de l’évaluation des voies aériennes supérieurs et de l’évaluation globale 

du risque du patient. 

Les résultats de cette étude, s’ils s’avèrent concluants, apporteront des données 

supplémentaires à une ouverture plus large de l’accès à la TCSa en France. 
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Avec l’avènement de la chirurgie ambulatoire et des parcours de réhabilitation améliorée 

après chirurgie (RAAC), l’anesthésiste et le chirurgien ne sont plus seuls face aux patients. 

C’est tout un parcours de soins avec de nombreux acteurs qui s’est mis en place autour du 

patient. Les consultations de conciliation médicamenteuses réalisées par les pharmaciens 

cliniciens qui ont prouvés leur efficacité à réduire les erreurs médicamenteuses (42) et les 

consultations par les infirmiers d’ambulatoire (43) pourraient également bénéficier des 

mêmes modalités de TCS. L’information des patients est au cœur de ces parcours de soins et 

les professionnels de santé peuvent également s’appuyer sur le partage de plaquettes et de 

vidéo explicatives (44,45) comme celles diffusées par le Club d’Anesthésie-Réanimation en 

Obstétrique (CARO) (46). 
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CONCLUSION 

Cette étude pilote réalisée au sein du CHU de Nîmes à l’occasion du développement accéléré 

de notre programme de TCS en raison de la pandémie CoVid-19 est encourageante. 

Le niveau de satisfaction des patients est élevé malgré le caractère nouveau de la technique 

pour l’intégralité d’entre eux. Sur le plan médical, elle rassure en ne montrant aucun incident 

per-opératoire ni déprogrammation d’interventions à la suite de ces TCSa. Néanmoins des 

études complémentaires restent à mener pour confirmer la non infériorité des TCSa en termes 

de qualité de dossier et de devenir du patient mais aussi définir pour quelle population et pour 

quelles interventions les programmes de TCS paraissent les plus pertinents. La technique est 

encore imparfaite mais les améliorations constantes des outils numériques et la formation 

continue des patients et des professionnels de santé permet d’envisager une très bonne 

efficience de ces outils dans l’avenir. Les autorités sanitaires ont compris les enjeux de 

développement de la télémédecine et tentent de favoriser son recours même si des 

aménagements législatifs sont encore nécessaires pour sa démocratisation. La crise sanitaire 

a permis une accélération du déploiement des TCS et il semble important pour les spécialistes 

de l’anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire de s’en saisir pleinement. 
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RESUME 

Introduction : La consultation d’anesthésie est un pilier de notre pratique 
quotidienne, rendue obligatoire par décret depuis 1994. La crise du COVID-19 a été 
un déclencheur au déploiement de la téléconsultation en anesthésie (TCSa). L’objectif 
de cette thèse était d’évaluer la faisabilité et le ressenti des patients lors du 
déploiement de la TCSa sur le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nîmes. 
Matériel et méthodes : Après accord du comité de protection des personnes (IRB 
2020-13-01), nous avons inclus tous les patients bénéficiant d’une téléconsultation 
pré-anesthésique avant chirurgie programmée via la plateforme de visioconférence 
et d’échange de documents TéléO (ARS Occitanie) entre le 27 mars 2020 et le 11 mai 
2020. L’expérience patient a été recueillie à distance de la TCSa par un questionnaire 
avec échelle de type Likert de 1 à 4 (1 le plus en désaccord, 4 le plus en accord) 
concernant la qualité́ technique, la compréhension des informations pré-
anesthésiques et le ressenti.  Un calcul économique et écologique a également été 
réalisé́. Les statistiques sont descriptives (nombre, %, médianes et interquartiles). 
Résultats : durant la période, 404 consultations ont été réalisées dont 139 en TCSa 
(35%), 86 patients ont répondu au questionnaire. L’âge médian était de 58 (46-67) 
ans avec un score ASA médian à 2. Pour 79 (91%) patients, il s’agissait d’une première 
TLC. Dans 21 cas (24%), la TCSa a dû être dégradée vers un mode téléphonique suite 
à un problème technique. 
Pour les patients qui ont effectivement bénéficié d’une TCSa (n=65), l’expérience a 
été considérée comme très positive tant sur le plan technique que sur le ressenti 
global. A l’issu du questionnaire, les patients envisageant une prochaine consultation 
se positionnaient pour 88% (n= 76) d’entre eux sur une TCSa. Aucune 
déprogrammation sur la période de suivi n'a été enregistrée. 
Concernant l’aspect économique et écologique, ces TCSa ont permis d’éviter 6438 km 
de déplacement soit 793 kg EqCO23 avec un coût de déplacement médian évité de 
20€ (6-36). 
Conclusion : 
Cette première expérience en TCSa montre une forte adhésion et confiance des 
patients, les incitants à envisager de nouveau ce mode de consultation (88%). La 
qualité́ des données pour une prise en charge parait également assurée (aucune 
déprogrammation en VPA). 
La conversion en consultation téléphonique (24%) suggère que la maturité des outils 
et leur maitrise est encore imparfaite. C’est l’un des prochains enjeux de la santé 
numérique. 
 
 
Mots clefs (Descripteur MeSH) : Anesthésie, Télémédecine, Consultation à distance, 
COVID-19, Satisfaction des patients, Informatique médicale, Évaluation économique. 


