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I. INTRODUCTION 

 

1. Généralités 

  La télémédecine constitue une interface de choix de l'expertise médicale, par 

le partage rapide d'informations de santé de patients en situation d'urgence. Elle 

permet une aide au diagnostic, à la décision thérapeutique, au sein d'une démarche 

pluridisciplinaire, dans des situations où les délais de prise en charge doivent être 

réduits au minimum.  

Elle permet aussi l'exercice de la médecine à distance dans des zones isolées 

géographiquement et/ou déficientes en offre de soins. C'est donc une réponse à la 

désertification médicale via une restructuration des soins. Son efficacité a déjà été 

prouvée dans le cadre de la médecine d'urgence, via la téléexpertise et la 

téléassistance dans la prise en charge des AVC en phase aiguë (3.) On peut donc 

prédire les avantages de son utilisation dans d'autres spécialités médicales telles 

que l'anesthésie. 

 

2. Cadre législatif de la télémédecine 

Depuis 2009, et la publication de la loi HPST inscrite au code de Santé publique, 

la télémédecine bénéficie d'un cadre législatif (1.) 

L'article 78 de la loi HSPT de juillet 2009 reconnaît la télémédecine comme une 

pratique médicale à distance via les technologies de l'information et de la 

communication. Elle ne substitue pas aux pratiques médicales actuelles mais 

représente une valeur ajoutée considérable à la prise en charge du patient. 

L'article R. 6316-1. précise notamment que « les actes médicaux (de télémédecine 

sont) réalisés à distance, au moyen d'un dispositif utilisant les technologies de 
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l'information et de la communication ». Parmi ces actes médicaux, « la 

téléconsultation, (...) 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. »  

Dr SIMON, conseiller général des établissements de santé au ministère de la Santé 

et des Sports, insiste sur l'obligation déontologique du consentement préalable d'un 

patient devant bénéficier d'actes médicaux par télémédecine, d'autant plus que le 

patient a le choix avec la pratique traditionnelle. 

Roselyne BACHELOT, alors Ministre de la Santé et des Sports, avait déclaré lors de 

la journée de la Télémédecine en 2009 que "la télémédecine et la télésanté sont des 

disciplines à part entière, dont la vocation placée sous le signe de l’excellence est de 

favoriser l’accès de tous à des soins de grande qualité en mobilisant l’ensemble des 

moyens humains, matériels et institutionnels pour y parvenir"(6.) 

 

   Le décret n°2010-1229 (7) publié au Journal officiel du 19 octobre 2010 

réaffirme la volonté de déploiement de la télémédecine en précisant ses modes 

d'utilisation.  Ce décret promeut une stratégie territoriale d'accès au soin, avec 

l'encadrement des actes de télémédecine, et notamment des téléconsultations par 

les Agences Régionales de Santé. (ARS) 

Au cœur de cette démarche, l'ARS Grand-EST a instauré un « guichet intégré 

volet télémédecine » Grand Est pour « simplifier l'accès des professionnels et 

promoteurs aux projets de télémédecine ». 

La création de ce guichet s'intègre au projet national ETAPES (Expérimentation de 

Télémédecine pour l’Amélioration des Parcours En Santé) (8), faisant de la 

télémédecine un enjeu de santé publique. 
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Le Grand Plan d’Investissement, proposé en 2017 par le gouvernement 

MACRON, propose le financement de la construction de l'Etat numérique en France. 

La numérisation du système de santé, et l’accessibilité haut débit internet sur 

l'ensemble du territoire français, permettraient indirectement le développement de la 

télémédecine et apporteraient des éléments de réponse à la problématique de 

« désertification médicale » en France (9.)  

     L'Arrêté ministériel du 1er août 2018, paru au Journal officiel de la République 

Française, inscrit l'acte de téléconsultation médicale dans le droit commun, dans le 

cadre du parcours de soins coordonné. Il définit les champs d'applications, modalités 

de réalisation et pour la première fois, la facturation de l'acte de téléconsultation. Les 

téléconsultations médicales seront officiellement ouvertes pour tous les patients, sur 

l'ensemble du territoire français, à partir du 15 septembre 2018, et facturables en tant 

que prestations médicales à l’instar des consultations traditionnelles (10.) 

 

3. Cadre législatif de la consultation d'anesthésie 

Le décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, et notamment l'article D.712-40 

précise que la consultation pré-anesthésique doit être réalisée pour tout patient 

devant bénéficier d'une intervention sous anesthésie générale ou anesthésie 

locorégionale programmée. Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste-

réanimateur et doit avoir lieu plusieurs jours avant l'intervention. Elle ne remplace 

pas la visite pré-anesthésique. 

Depuis 1997 et les recommandations de la Société Française d'Anesthésie-

Réanimation (SFAR) sur la période pré-anesthésique en 2001, cette consultation 

d'anesthésie peut être réalisée dans un autre établissement, sous réserve d'un 

accord entre les médecins anesthésistes réanimateurs concernés et l'accord du 

patient, afin d'éviter les déplacements itératifs. 
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Les recommandations de la SFAR de 2001 apportent des précisions sur le champ 

d'application des CPA itératives ou rapprochées. La SFAR estime envisageable de 

ne pas faire une consultation d'anesthésie systématique avant chaque acte 

chirurgical programmé, dans les conditions suivantes : 

 “accord de l’ensemble de l'équipe anesthésique ; 

 interventions à « retentissement physiopathologique peu important » 

 conduite anesthésique identique pour toutes les interventions ; 

 interventions peu espacées les unes des autres de moins d'un mois, délai fixé 

arbitrairement mais qui doit être modulé selon l'importance de l'intervention, et 

la stabilité́ de l'état du patient ; 

 traçabilité́ écrite dans le dossier patient de la décision de ne faire qu'une seule 

CPA ;  

 information consentie du patient pleinement informé de la possibilité́ d'un 

report ou d'une annulation de l'intervention si un nouvel élément apparait et 

modifie la stratégie initialement retenue,  

 maintien en état de la visite pré-anesthésique particulièrement importante, 

(vérifier l'absence de modification ou d'évolution de l'état du patient, la 

stratégie anesthésique...).”  

 

Au total, nous sommes dans une démarche de réduction au maximum des 

contraintes matérielles. Au cœur de cette démarche, la télémédecine constitue un 

outil de choix. 
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4. Téléconsultation : quels moyens ? 

Tout acte médical impliquant le respect du secret professionnel, la mise en place 

de téléconsultations médicales ne peut exister sans assurer la sécurité des données 

médicales partagées et donc l'instauration d'une confidentialité renforcée. 

 

4.1 Téléconsultation d'anesthésie par téléphone 

Aux Hospices civils de Lyon, le succès des consultations pré-anesthésiques par 

téléphone (CPAT) pour des patients détenus a encouragé le développement de ce 

mode consultation pour des patients déjà connus du service d'anesthésie, et 

consultant pour des actes itératifs. 

Ces patients peuvent donc bénéficier de téléconsultations d'anesthésie par 

téléphone. Cette téléconsultation se déroule à l’instar d'une consultation pré-

anesthésique traditionnelle, avec les mêmes étapes. Ainsi, le médecin anesthésiste 

questionne le patient sur les nouveaux antécédents médico-chirurgicaux, et les 

changements de traitements éventuels qui seraient survenus depuis la dernière 

consultation d'anesthésie. Les informations données au patient sur la stratégie 

anesthésique et la gestion de la période péri-opératoire sont les mêmes que celles 

données de visu. A l'image d'une consultation traditionnelle, le médecin doit avoir 

accès au dossier patient, informatisé si possible, pour y transcrire son compte-rendu 

de consultation et les prescriptions éventuelles.  

Il existe pourtant des inconvénients à ce mode de consultation : 

 absence de confirmation visuelle de l'identité du patient, 

 absence de confirmation visuelle du médecin anesthésiste, 

 sans identification synchrone du médecin et du patient, l'obtention d'un 

consentement dit « éclairé » est remise en question, 
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 pas de réévaluation de l'examen clinique, spécifiquement l'évaluation du 

risque d'intubation difficile ou de ventilation au masque difficile. 

 Pas de télé-prescriptions « fiables » sans identification visuelle et formelle du 

patient. 

 

Ces inconvénients nous ont encouragés à trouver une autre interface pour la 

réalisation de téléconsultation d'anesthésie. 

 
 

4.2 Téléconsultation d'anesthésie par visioconférence 

L'acte de téléconsultation d'anesthésie, par téléphone ou par visioconférence, 

ne doit pas se réduire à un simple dialogue ; c'est un acte médical, dont le contenu 

doit satisfaire aux exigences de la consultation d'anesthésie réalisée en vue d'une 

chirurgie programmée. 

 

La téléconsultation d'anesthésie par visioconférence pallie aux inconvénients de 

la CPAT tout en permettant les mêmes possibilités. La téléconsultation permet : 

 la confirmation visuelle de l'identité du patient, 

 la confirmation visuelle du médecin anesthésiste, 

 une identification synchrone du médecin et du patient, permettant l'obtention 

d'un consentement dit « éclairé », 

 des télé-prescriptions « fiables » avec identification visuelle et formelle du 

patient. 

 une réévaluation de l'examen clinique, spécifiquement l'évaluation du risque 

d'intubation difficile ou de ventilation au masque difficile. 
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Par exemple, au cours de la visioconférence, le visuel du patient permet d'évaluer : 

 les critères de ventilation au masque difficile, entre autres : barbe, ronfleur, 

édentation, protrusion mandibulaire. 

 les critères d'intubation difficile : le score de Mallampati, l'ouverture buccale, et 

la distance thyro-mentonnière. 

 ces distances peuvent notamment être évaluées par le biais de capture 

d'image, photographie instantanée du patient de face ou de profil, avec 

calibration de l'outil de mesure au préalable. 

D'autres paramètres tels que l'état dentaire ou la qualité du réseau veineux peuvent 

aussi être évalués. L'identification précise du patient est un véritable atout pour la 

justification d'actes de télé-prescriptions personnalisés. 

 

Ainsi, la mise en œuvre téléconsultation de médecine par visioconférence doit 

respecter certains paramètres techniques selon les conclusions de Huston JL et al. 

publiées en 1997 (4): le système doit être suffisamment performant pour permettre le 

dialogue intelligible entre soignant/soigné, la réalisation d'un examen clinique, ainsi 

que des captures d'écran et mesures sur images. L'outil doit être simple et utilisable 

sans connaissance informatique poussée pour le médecin et le patient avec 

possibilité de transmissions de documents. La téléconsultation doit être sécurisée 

afin d'assurer le secret médical. 

 

Au total, la visioconférence constitue l'interface de choix pour la réalisation de 

téléconsultation médicale puisqu'elle permet l'identification synchrone, et réciproque 

du médecin et du patient, condition nécessaire et obligatoire à l'obtention d'un 

consentement libre et éclairé.  
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5. Contexte et problématique actuelle en anesthésie 

Notre hypothèse de recherche est qu'il n'y a pas de différence significative entre 

la qualité des téléconsultations et celle des consultations pré-anesthésiques 

traditionnelles. Le développement de téléconsultations d'anesthésie permettrait une 

économie sur les dépenses de santé, et les contraintes matérielles des patients, tout 

en maintenant la sécurité péri-opératoire et une prise en charge de qualité optimale 

des patients. 

 

6. Objectifs de l’étude TELECAM  

L’étude TELECAM est conçue pour évaluer la qualité des téléconsultations pré-

anesthésiques au domicile du patient, la satisfaction des usagers et des médecins 

pour la téléconsultation, et la faisabilité technique d'une généralisation des 

téléconsultations pré-anesthésiques en pratique courante de soin. Notre objectif est 

de présenter la justification et l'organisation de cette étude. 

 

6.1 Objectif principal  

L'objectif principal est d’évaluer la qualité des téléCPA en visioconférence, 

comparativement aux CPA traditionnelles, sur l'évaluation de la difficulté prévisible 

d'intubation, chez des patients de chirurgie ambulatoire programmée au CCEG. 

La qualité de l’évaluation de la difficulté prévisible d’intubation (oui/non) est 

jugée bonne s’il y a concordance dans l’évaluation réalisée lors de la CPA et de la 

VPA. La qualité de l’évaluation de la difficulté prévisible d’intubation est jugée 

mauvaise dans le cas contraire (discordance d’évaluation entre CPA et VPA). 
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La difficulté prévisible d’intubation, selon les recommandations de la SFAR 

(14), est définie par la présence d'un score de Mallampati > II, et/ou un antécédent 

d'intubation difficile, et/ou une ouverture buccale <30mm, et/ou une distance thyro-

mentonnière < 65mm. En cas de présence de 2 critères parmi les 4, une intubation 

difficile est prévisible.  

 

6.2 Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer, de manière comparative à la 

consultation traditionnelle, la qualité des téléCPA en visioconférence sur l'évaluation : 

de la difficulté prévisible de ventilation au masque, du score ASA, de la gestion des 

traitements usuels, et des prescriptions préopératoires. 

La satisfaction et l'anxiété préopératoire des patients, ainsi que la satisfaction des 

médecins anesthésistes sont aussi évaluées. 

Le dernier objectif secondaire vise à évaluer la faisabilité technique et généralisation 

d’une téléCPA en pratique courante de soins. 

Les évaluations sont jugées de « bonne qualité » s’il y a concordance entre 

les évaluations de difficulté prévisible de ventilation, du score ASA du patient, de la 

gestion des traitements usuels, et des prescriptions préopératoires, réalisées lors de 

la CPA et de la VPA. 

La satisfaction et l’anxiété préopératoire des patients en téléCPA sont jugées 

correctes s’il n’y a pas de différence significative avec celles recueillies en 

consultation traditionnelle. La satisfaction des anesthésistes pour les téléCPA est 

jugée correcte s’il n’y a pas de différence significative avec celle recueillie pour la 

consultation traditionnelle.  
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La satisfaction du patient, et du médecin anesthésiste ayant réalisé la 

consultation est évaluée sur échelle visuelle analogique : de 0 (médiocre) à 10 (très 

satisfaisante). L'anxiété préopératoire des patients, est évaluée par l’échelle 

« Amsterdam preoperative anxiety and information scale » (15.) 

La faisabilité d’une téléCPA est évaluée par le ratio du nombre de patients 

randomisés dans le groupe « téléconsultation pré-anesthésique » qui ont pu 

réellement bénéficier d’une téléCPA par visioconférence sur le nombre de patients 

randomisés dans le groupe « téléconsultation pré-anesthésique ». Plus ce ratio sera 

élevé, plus la technique sera considérée comme généralisable en pratique courante 

de soins. 
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II. ARTICLE 

1. Introduction  

 En France, la consultation pré-anesthésique (CPA) est une obligation légale avant 

toute chirurgie (1.) Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste-

réanimateur de l'établissement où la chirurgie est programmée.  

Les recommandations de la Société Française d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) 

concernant la période pré-anesthésique (2) précisent que consultation et visite pré-

anesthésiques sont obligatoires pour les anesthésies générales, locorégionales, et 

sédations. La consultation pré-anesthésique (CPA) permet de décider de la 

technique d’anesthésie, d'examiner et d’informer le patient en vue de l’intervention à 

venir. La CPA doit être réalisée au moins 48 heures avant une chirurgie programmée 

et est valable 3 mois. 

Plus précisément, une CPA doit explorer les antécédents du patient, et traitements 

usuels permettant la détermination du score de l'American Society of 

Anesthesiologists ou « ASA » (3.)  Ce score apprécie la morbidité péri-opératoire liée 

au patient. 

L'examen clinique évalue les difficultés prévisibles de ventilation au masque, et 

d'intubation, et comprend une auscultation cardio-pulmonaire avec mesures des 

constantes usuelles (pression artérielle, saturation transcutanée en oxygène, 

fréquence cardiaque, poids et taille.) 

En fin de consultation, l'anesthésiste  informe le  patient, le but étant d'obtenir son 

consentement  au mode d'anesthésie proposé. 

La CPA se termine par la prescription éventuelle d'examens complémentaires, ou 

consultation spécialisée,  ainsi que par l'organisation des relais des traitements en 

période préopératoire et d'une prémédication en vue de l'intervention. 
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La visite pré-anesthésique (VPA) permet de vérifier les données de la CPA, 

d'informer, d'examiner à nouveau le patient et ainsi détecter des contre-indications  

pouvant entrainer des complications peropératoires. Selon les recommandations de 

la SFAR (2), la VPA doit être réalisée la veille de la chirurgie programmée, ou le 

matin même, dans l'établissement où l'intervention est prévue. 

L'association des CPA et VPA sont les garanties de la sécurité péri-opératoire du 

patient. 

 

La réalisation de la CPA  nécessite traditionnellement le déplacement du 

patient sur le site de l’intervention, et donc des dépenses directes (frais de 

déplacement) et indirectes (congés.) 

Dans un comité de la SFAR de 1997 (4), il est précisé que « pour éviter au patient 

des déplacements itératifs, la consultation d’anesthésie peut être réalisée dans un 

autre établissement... »  

Il existait déjà une volonté de réduction des contraintes liées à la venue en CPA pour 

le patient en 1997. La télémédecine pourrait être une modalité intéressante pour 

limiter ces dites contraintes, identifiées depuis de nombreuses années.  

 

Depuis 2009, et la publication de la loi « Hôpital et relative aux Patients, à la 

Santé et aux Territoires », la télémédecine bénéficie d'un cadre légal et réglementaire 

(5.) L'article R. 6316-1. précise que les actes de télémédecine correspondent à des 

« actes médicaux réalisés à distance, au moyen d'un dispositif utilisant les 

technologies de l'information et de la communication ».  
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Le décret n°2010-1229 (6) réaffirme la volonté de déploiement de la télémédecine en 

précisant ses modes d'utilisation. Ce décret promeut une stratégie territoriale d'accès 

au soin, avec l'encadrement des actes de télémédecine, et notamment des 

téléconsultations par les Agences Régionales de Santé. 

En 2017, le Grand Plan d’Investissement du gouvernement français propose 

le financement de la construction de l'Etat numérique en France. La numérisation du 

système de santé, et l’accessibilité haut débit internet sur l'ensemble du territoire, 

permettraient le développement de la télémédecine et apporteraient des éléments de 

réponse à la problématique de « désertification médicale » en France (7.) 

      

Parmi les actes médicaux relevant de la télémédecine, « la téléconsultation, 

(...) a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une consultation 

à distance à un patient. » Des études testant les téléconsultations pré-anesthésiques 

ont déjà été réalisées aux Etats Unis, au Canada et en Australie (8, 9, 10, 11.) Ces 

études montraient que le développement de plateformes de téléconsultation était 

possible, avec de bons résultats sur la fonctionnalité, sur la satisfaction du patient, et 

sur la sécurité péri-opératoire. Néanmoins, l’organisation des soins différant selon les 

pays, la transposition de tels résultats à des contextes étrangers n’est pas évidente. 

En France, seules quelques études pilotes de téléCPA, en milieu carcéral, ont été 

conduites sur un effectif limité de patients accompagnés de personnel soignant au 

cours de la visioconférence (12.) 

Ainsi, dans la littérature internationale, on ne recense aucune étude sur la 

téléconsultation d'anesthésie au domicile du patient, avec une plateforme de 

visioconférence dédiée, sans aide médicale ou paramédicale pendant la 

visioconférence. 
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Avant d'élaborer le projet TELECAM, en 2015, une enquête d'acceptabilité 

(13) a évalué la faisabilité technique et médicale, ainsi que l’opinion de 400 patients 

concernant une téléCPA. La population interrogée était des patients du Centre 

Chirurgical Emile Gallé (CCEG, CHRU de Nancy, France), consultant pour une 

anesthésie en vue d'une chirurgie ambulatoire. Sur 382 questionnaires analysables, 

85,4% des patients possédaient le matériel compatible avec la réalisation d'une 

téléCPA au domicile. Les anesthésistes estimaient que 84,3% des patients étaient 

aptes à ce mode de consultation et 50,7% des patients étaient favorables. Le 

nombre de patients éligibles et leurs avis favorables ont permis d'envisager le 

développement des téléCPA au domicile, pour les patients bénéficiant d'une chirurgie 

ambulatoire au CCEG.  

 

2. Matériels et Méthodes 

 

2.1 Organisation et éthique 

L'étude TELECAM fait l'objet d'une promotion par le Centre Hospitalier 

Régional et Universitaire de Nancy (CHRU). La conception du protocole de l'étude 

TELECAM a été réalisée par un comité scientifique et de pilotage composé de 

médecins anesthésistes-réanimateurs, de chirurgiens orthopédistes, de chirurgiens 

de la main, de référents en télémédecine, et d'épidémiologistes. Il est prévu que ce 

comité se réunisse au moins trois fois au cours de l'étude : lors de la préparation de 

l'étude, au milieu et à la fin de la période d'inclusion. Un chef de projet de la direction 

recherche et innovation du CHRU de Nancy, et représentant le promoteur de l'étude 

a coordonné les étapes de création du projet, son déploiement et sa promotion. 

Avant recrutement et inclusion du premier patient, le protocole a reçu les avis 
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favorables du Comité de Protection des Personnes du Sud-Ouest et Outremer IV 

(CPP 17-085/ 2017-A03084-49) le 26/01/2017, et de l'Agence Nationale de Sécurité 

du Médicament le 20/12/2017 (N° IRCB : 2017-A03084-49). L'étude est référencée 

sur Clinical Trials sous le numéro NCT03470896. Elle est financée par le GIP PULSY 

et le CHRU de Nancy. 

(Annexe n° 1) 

 

2.2 Design de l'étude et population 

L'étude TELECAM est un essai d’équivalence, interventionnel, prospectif, 

monocentrique, contrôlé, randomisé et ouvert comparant la qualité de téléCPA 

versus CPA traditionnelles. La population d’étude est constituée des patients pris en 

charge au CCEG pour une chirurgie ambulatoire de la main ou orthopédique.  

    Les critères d'inclusion sont : âge supérieur ou égal à 18 ans, être affilié à un 

régime de sécurité sociale, avoir un acte de chirurgie ambulatoire au CCEG, avoir 

une consultation chirurgicale préopératoire, avoir donné son consentement écrit 

après information sur la recherche, et être équipé du matériel informatique 

compatible avec la plateforme. Les critères de non inclusion sont : les patients ayant 

une CPA pour une chirurgie programmée hors CCEG et les personnes « protégées » 

par la législation française, telles que les mineurs par exemple (16.) 

 

2.3 Inclusion des patients et déroulement de l’étude 

Pendant une période d'inclusion de 24 mois, les patients éligibles sont inclus à 

la consultation préopératoire (Visite 0), réalisée par les chirurgiens de la main ou 

chirurgiens orthopédistes. 
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Lors de cette consultation, le patient éligible est identifié par le chirurgien, après 

vérification des critères d'inclusion et de non-inclusion. Le chirurgien délivre une 

information orale et écrite sur le protocole de recherche au patient (explication des 

modalités, des bénéfices attendus, des risques éventuels.) Puis, le chirurgien 

recueille le consentement écrit du patient. Si un patient éligible souhaite un délai de 

réflexion quant à ce consentement, un rappel à 48h est réalisé par les secrétaires de 

la CPA pour renseigner sa décision finale. 

 

           Après la consultation préopératoire, les patients inclus rencontrent les 

secrétaires d'anesthésie qui leur remettent le questionnaire pré-anesthésique, ainsi 

que les feuilles d'autorisation à l'ambulatoire à compléter et à signer sur place. Ces 

éléments sont consignés dans le dossier médical des patients. Le secrétariat 

d'anesthésie effectue ensuite la randomisation. Il s'agit d'une randomisation stratifiée 

sur la prise d'antiagrégant plaquettaire, et/ou d'anticoagulants oraux dans le 

traitement usuel des patients, effectuée de manière électronique par le logiciel SAS 

version 9.5 – Proc PLAN (SAS Institute, Inc., cary, N.C.) 

Les patients inclus sont affectés aléatoirement aux groupes « téléconsultation pré-

anesthésique » (téléCPA), ou « CPA traditionnelle. »  

  Enfin, les secrétaires attribuent aux patients un rendez-vous de CPA, quel que soit 

leur groupe.  

 

           Une CPA est réalisée par un anesthésiste (Visite 1) entre J-88 et J-2 avant 

l'intervention programmée. 

Les modalités de la téléCPA sont décrites dans le paragraphe suivant (1.5.) Le 

tableau N°1 résume les différences de déroulement entre les deux modes de CPA.  
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Tableau N°1 : Déroulement d'une consultation pré-anesthésique dans le protocole TELECAM. 

 
  CPA traditionnelle  TéléCPA 

Attente du patient  Lieu : CCEG  Virtuelle : Connexion sécurisée du 
patient (domicile/travail) et du médecin 
sur la plateforme. (CCEG) 
 

Lieu de la CPA  En salle, avec un MAR du 
CCEG 
 

 Virtuelle : en visioconférence avec un 
MAR du CCEG 

Début de la CPA  Vérification identité patient, intitulé de l'intervention chirurgicale, identité du 
chirurgien et date d'intervention. 
 
Consultation du questionnaire pré-anesthésique et de l'autorisation de 
chirurgie ambulatoire complétés par le patient, déjà inclus dans le dossier 
d'anesthésie. 
 

Examen clinique  Recueil des antécédents médico-chirurgicaux, habitus, traitements usuels, 
détermination du score ASA, difficulté prévisible de ventilation au masque. 
 

Difficulté prévisible 
d'intubation : 

 Ouverture 
buccale 

 Distance thyro-
mentonière 

 Mallampati 

 Mesures approximatives, à 
l’œil, par le MAR. 
 
 

 Le MAR utilise un outil de mesure 
précis, avec étalonnage des distances 
par la longueur connue de la carte de 
sécurité sociale. Pour calibrer l'outil, le 
patient doit placer sa propre carte de 
sécurité sociale dans le même plan 
que son visage, face caméra, pendant 
la visioconférence.  

Information du patient 

 

 

Paraclinique 

 

Traitements 

 Hospitalisation de jour, modes d'anesthésie indiqués et contre-indiqués : 
choix du mode d'anesthésie avec prise en compte de l'avis du patient. 
Information sur la nécessité de ne pas divulguer le mode de CPA au MAR 
qui réalisera la VPA. 
 
 
Prescription d'examens complémentaires (biologie préopératoire), ou 
consultation spécialisée. 
 
 
Relais des traitements et prémédication. 

 

Compte-rendu 

 

 

 

Prescriptions  

 Transmission de compte- 
rendus de consultation 
spécialisée, ou bilan biologique 
du patient, remis en main 
propre au MAR. 
 
 
 
 
 
Ordonnances remises en main 
propre au patient. 

 Transmission visuelle de compte-
rendu de consultation spécialisée, ou 
bilan biologique du patient. Le patient 
expose ses documents face caméra, 
tandis que le MAR réalise une capture 
d'écran des dits documents. 
Impression des captures des 
documents possibles pendant la 
visioconférence. 
 
Ordonnances numérisées et 
transmises via la plateforme sur 
l'adresse email du patient. 
Secrétariat d’anesthésie joignable 
pour envoi de l'ordonnance par 
courrier. 
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Transcription  des 
données  

 Dans le dossier patient informatisé du patient, dans l'onglet « consultation 
d'anesthésie » du logiciel DXCARE.  
 
Impression de la consultation pré-anesthésique finalisée et insertion dans 
le dossier d'anesthésie du patient. 
Ajout du nom du médecin anesthésiste sur l'étiquette « TELECAM » 
accolée sur le dossier d'anesthésie du patient. 
 

Respect de la loi 
informatique et libertés. 

   Une fois la téléconsultation terminée, 
aucune donnée patient n'est 
conservée (images, enregistrement 
sonore, transmission de documents). 

 

           En cas de difficultés rencontrées pendant la téléCPA, pour des raisons 

techniques liées à l'informatique ou à l'environnement, un rendez-vous de CPA 

traditionnelle est fixé. L'affectation du patient change pour le sous-groupe « CPA 

traditionnelle bis » (Visite 1 bis.) 

Le nombre de patients concernés, ainsi que la nature du problème rencontré sont 

renseignés pendant toute l’étude.  

Les données de la CPA (Visite 1), quel que soit le mode, sont reportées dans 

le dossier médical informatisé du patient. Dans le dossier médical, il n'y a aucune 

différence visible entre consultation pré-anesthésique traditionnelle ou par 

visioconférence. 

 

           Les patients assistent à une visite pré-anesthésique (Visite 2) avec un 

anesthésiste n'ayant pas réalisé la CPA. L'étiquette « TELECAM » accolée sur le 

dossier d'anesthésie, associée au nom du médecin ayant réalisé la CPA, permet 

d'avertir les anesthésistes de la présence de patients inclus dans le protocole lors de 

la VPA. 

Cette VPA est réalisée le jour de l'intervention (J0.) Il s'agit d'une VPA 

traditionnelle où tous les éléments d’évaluation clinique réalisés en routine sont 
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évalués, ainsi qu'une auscultation cardio-pulmonaire et la mesure de constantes 

(pression artérielle, fréquence cardiaque, saturation en oxygène.) 

Puis, l'anesthésiste ré-estime, en aveugle du compte-rendu de la CPA, les différents 

critères d'évaluation principal et secondaires.  

     La figure N°1 résume les étapes du suivi des patients inclus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure N°1 : Flow chart du protocole TELECAM 

V0 : Consultation préopératoire 
Inclusion 

Chirurgiens 

Randomisation  
Programmation de la CPA  
Secrétaires d'anesthésie 

Groupe « Téléconsultation » Groupe « Consultations traditionnelles » 

Contrôle technique 

V1 : TéléCPA 
J-88 à J-2 avant chirurgie 

MAR 

V1 : CPA traditionnelles bis 
J-88 à J-2 avant chirurgie 

MAR 

V1 : CPA traditionnelle 
J-88 à J-2 avant chirurgie 

MAR 

V2 : Visite pré-anesthésique  
J0 avant chirurgie 

MAR 

Fin de participation : fin de l'intervention chirurgicale 

Échec 

Réussite 
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La fin de participation du patient au protocole TELECAM correspond à la fin de 

l’intervention chirurgicale, afin de recueillir des complications per-opératoires 

éventuelles. 

 

2.4 Description du système de téléconsultation 

Dans le cadre de la téléconsultation, la visioconférence constitue l'interface de 

choix. Elle permet l'identification synchrone, réciproque du médecin et du patient, 

condition obligatoire à l'obtention d'un consentement éclairé du patient au mode 

d'anesthésie. Tout acte médical sous-tendant le respect du secret professionnel, la 

mise en place de téléconsultations médicales ne peut exister sans assurer la sécurité 

des données médicales partagées et donc l'instauration d'une confidentialité 

renforcée. La plateforme de visioconférence utilisée pour les téléconsultations du 

protocole TELECAM doit répondre à ces impératifs. 

Cette plateforme doit être utilisable sur ordinateur, tablettes ou smartphones et 

permettre le dialogue intelligible, la transmission de documents, ainsi que des 

mesures d'angles ou de distances sur le visage du patient. Dès lors que la téléCPA 

est terminée, aucune donnée relative à la consultation ne doit être conservée sur la 

plateforme.  

Le Département Stratégie et Opérations du CHRU NANCY, et GIP PULSY ont 

retenu la société COVALIA, avec la plateforme COVOTEM.  Cette plateforme est 

agréée « hébergeur de données de santé », et rassemble les critères de qualité et de 

sécurité nécessaires au protocole TELECAM. 

 

Une fois le rendez-vous de CPA pris, les patients du groupe « téléCPA » 

reçoivent un sms leur stipulant de consulter leurs emails reçus. Un email, envoyé par 
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le service d'anesthésie-réanimation du CCEG, leur présente la procédure à suivre en 

trois étapes. La première étape permet aux patients de visionner un diaporama et 

une vidéo illustrant le déroulé d’une téléconsultation. Le but est de les préparer à la 

gestion autonome de leur téléCPA.  

Dans une deuxième étape, les patients doivent réaliser un test technique de leurs 

équipements informatiques (webcam, microphone et navigateur internet). Le numéro 

de téléphone du secrétariat d'anesthésie est mis à disposition des patients en cas de 

contrôle technique insatisfaisant, pour prendre un nouveau rendez-vous de CPA 

traditionnelle. L'affectation des patients change alors pour le sous-groupe 

« Consultation pré-anesthésique traditionnelle bis » (visite 1 bis.)  

Si les patients ne rencontrent aucun problème lors des préalables, ils peuvent, 

dans une 3ème étape, se connecter à la plateforme COVOTEM via un lien de 

connexion, à la date et heure de rendez-vous convenu pour la téléCPA. 

   

Les médecins anesthésistes impliqués dans le projet TELECAM ont reçu une 

information orale et écrite, une formation et des identifiants personnels pour l'usage 

de la plateforme de visioconférence. Cette formation a été délivrée par un chef de 

projet du GIP PULSY, avec la validation de la direction du département stratégie et 

opération du CHRU de Nancy, et de l'investigateur principal. 

 

2.5 Recueil des données 

Pour chaque patient inclus, un cahier d’observation  est complété 

prospectivement,  à mesure des différentes visites par les : chirurgiens (Visite 0),  

secrétaires d'anesthésie (randomisation), et enfin médecins anesthésistes (Visite 1, 

Visite 1 bis, Visite 2.)  
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Sont collectés des donnés sociodémographiques, cliniques, paracliniques, la 

satisfaction et l'anxiété préopératoire des patients et la satisfaction des anesthésistes 

pour les CPA.  Ces données sont résumées dans le tableau N°2. 

 

Tableau n°2 : données collectées à l'inclusion et pendant le suivi. 

Catégories  Données collectées 

 

 Visite 0 Visite 1 Visite 2 Chirurgie  

Données 
sociodémographiques 

 Âge, sexe, régime de sécurité 
sociale, type d'intervention, date 
d'intervention, équipement 
informatique  
 

 x    

Données cliniques  Antiagrégants plaquettaires 
Anticoagulants 
 
Antécédent médicaux 
Antécédent chirurgicaux 
Traitements usuels autres 
Poids, Taille 
Allergies 
Critères d'intubation difficile 
Critères de ventilation difficile  
 
Auscultation cardio-pulmonaire 
Prises de constantes 
 

 x 
x 
 
x 
x 
x 
x 

 
 
 
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
x 
x 

 

Données paracliniques  Bilan préopératoire 
Consultations spécialisées 
 

 x x 
x 

  

Satisfaction 
anesthésistes 

 EVA (0 médiocre, à 10 
satisfaisant) 

  x   

Satisfaction patients 

 

Anxiété préopératoire 
patients 

 EVA (0 médiocre, à 10 
satisfaisant) 
APAIS 
 

   x 
 
x 

 

Événements 
indésirables graves  

 Tout événement ayant entrainé 
des complications médico-
chirurgicales, hospitalisations, 
décès, dans le parcours de soin du 
patient, et survenu au cours de 
l'étude 

 x x x x 

 

    Chaque cahier d’observation est vérifié par un interne d’anesthésie-réanimation, 

référent dans l'étude TELECAM, afin de vérifier l'exhaustivité des données. 
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De plus, un attaché de recherche clinique vérifie semestriellement  le respect 

des bonnes pratiques liées à la recherche. 

La saisie des données est faite dans une base « Electronic Data Capture » de 

type Cleanweb® par un collaborateur indépendant. 

 

2.6 Analyses statistiques  

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé à partir d’hypothèses sur le 

critère de jugement principal (concordance dans l’évaluation des difficultés 

prévisibles d’intubation entre la CPA et  la VPA). On estimait qu’en consultation 

classique, 80% des patients présentaient une telle concordance. Les résultats étaient 

considérés équivalents si le pourcentage d’évaluations correctes en téléCPA se 

situait entre 72% et 88%. En considérant un seuil alpha de 5%, et une puissance de 

80%, l’inclusion de 107 patients par groupe permet de conclure de manière 

significative à l’équivalence des deux méthodes. Il a été prévu d’inclure 120 patients 

par groupe pour tenir compte des perdus de vue et des patients non pris en compte 

dans l’analyse per-protocole (patients réorientés estimés à 10%), soit un total de 240 

patients sur 24 mois. 

     Un plan d’analyse statistique a été élaboré avant le début de l’analyse. Les 

éléments de l’analyse statistique, réalisée par la Plateforme d’Aide à la Recherche 

Clinique, étaient les suivants :  

 Un descriptif des perdus de vu, 

 Le calcul du ratio de faisabilité et une comparaison des caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques des patients ayant réellement bénéficié de 

la téléCPA et de ceux réorientés vers une CPA traditionnelle.  
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 Un descriptif des caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

groupes définis par la randomisation, pour vérifier la comparabilité. 

 Une comparaison, entre les groupes, des pourcentages d’évaluation correcte 

pour les critères de jugement principal et secondaires portant sur la qualité en 

utilisant un test d’équivalence de pourcentages.  

 Une comparaison des médianes de satisfaction entre les groupes d’étude en 

utilisant un test non paramétrique de Wilcoxon et calcul des médianes de 

satisfaction des anesthésistes. 

 

     Une analyse en intention de traiter puis une analyse per-protocole sont 

réalisées, basées sur la prise en compte ou non des patients du groupe 

« téléconsultation pré-anesthésique » réorientés vers une CPA traditionnelle dans 

l’analyse des résultats.  

      

     La durée prévisionnelle totale de la recherche est de 48 mois. Les analyses 

sont réalisées par le logiciel SAS v9.4.  

 

2.7 Soumission pour publication 

Le protocole TELECAM a été soumis - sous forme d'un article de recherche - 

au Bristish Medical Journal Open le 31 octobre 2018. 

(Annexe n°2) 
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3. Discussion 

  La satisfaction des usagers de téléconsultations d'anesthésie a déjà été 

évaluée dans des travaux précédents. Au Canada, dans une étude pilote (8), 

l’utilisation de la télémédecine était proposée à plus de 65 centres médicaux 

disséminés dans l'Ontario et le Manitoba entre 1998 et 2004. Les résultats mettaient 

en évidence une bonne acceptation des téléCPA avec notamment 90% de patients 

très satisfaits. Au Texas, en 1996, une étude (9) était menée sur des patients en 

milieu carcéral. Sur 1715 téléCPA réalisées, 95% des téléconsultants avaient 

économisé au moins un déplacement pour des consultations ambulatoires, avec un 

haut degré de satisfaction des usagers. Au-delà du milieu carcéral, une étude 

descriptive (10) par questionnaires avait évalué les perceptions des patients sur des 

téléCPA entre le Royal Darwin Hospital et le Katherine Hospital en Australie. Sur 77% 

des patients ayant répondu, 98% étaient satisfaits de la téléconsultation sur le plan 

technologique, et 95% la percevaient comme étant efficace. 

Bien qu'elles ne concernent que de faibles effectifs, des études préalables ont 

conclu à la bonne qualité des téléconsultations d'anesthésie concernant l'évaluation 

clinique. Une étude rétrospective (11) a montré que les données médicales 

recueillies en téléCPA étaient suffisamment complètes pour induire une anesthésie 

générale chez 95% des 43 patients. De plus, 100% des patients étaient considérés 

correctement évalués par le système de télémédecine, aucune intervention 

chirurgicale n'a été annulée et il n'y a pas eu de complications peropératoires 

attribuables à une mauvaise évaluation pré-anesthésique en téléconsultation. 

En France, une étude prospective comparative et randomisée en 2011 (12) avait 

pour objectif d'évaluer la qualité de téléCPA pour des détenus. Sur 94 patients, il n'y 

avait pas de différence significative sur l'évaluation des critères d’intubation, les 
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erreurs de consultation ou la note de qualité de la consultation. Cela étant, sur des 

populations de faibles effectifs, il est difficile d’estimer l’efficacité des 

téléconsultations sur l'évaluation de la difficulté prévisible d'intubation puisque cette  

complication per-anesthésique demeure rare. 

Bien que leurs résultats soient encourageants, les méthodologies des études 

préalables ne possèdent pas le niveau de preuve suffisant pour conclure à une 

« preuve scientifique établie » soit le grade A des recommandations de la HAS.  Pour 

la plupart, il s'agit d'études de niveau 2 dont les résultats ont valeur de « présomption 

scientifique » (17.) 

Les précédentes études (8, 9, 10, 11, 12) avaient toujours proposé des 

téléconsultations entre centres médicaux équipés pour des échanges en 

visioconférence, ce qui impliquait le déplacement du patient vers un centre dédié, et 

son accompagnement par du personnel de santé formé aux téléconsultations.  

La téléCPA des patients à leur domicile n’a jamais été évaluée en France ni dans 

d'autres pays. Pour la première fois, notre protocole propose d'évaluer la qualité de 

téléCPA par visioconférence, comparativement aux CPA traditionnelles. Cette 

évaluation se devait d'être réalisée au moyen d'un essai comparatif randomisé, 

méthodologie garantissant une puissance suffisante afin que les résultats soient 

interprétables et transposables.  

Le développement rapide de la télémédecine, ainsi que la spécificité de la 

technologie à évaluer, a conduit la Commission Européenne à développer des 

recommandations concernant l’évaluation médicale des applications de 

télémédecine (MAST : Model for assesment of telemedicine applications) (18). 

L’étude TELECAM est une étude contrôlée randomisée, pragmatique, qui associe de 
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multiples critères de jugement dont la satisfaction des patients et des professionnels, 

conformément aux recommandations MAST. 

   

           Les retombées attendues de l'étude « TELECAM » sont nombreuses. Si nous 

parvenions à démontrer la satisfaction des usagers pour la téléconsultation, et 

l’absence de différence en termes de qualité avec la CPA traditionnelle, le 

développement et le déploiement de la téléCPA en seraient favorisés. Ceci 

permettrait la réduction des coûts et contraintes liés à la venue en CPA traditionnelle 

dans le centre où l'acte chirurgical est programmé. Les patients en activité pourraient 

bénéficier de leur CPA sans devoir poser un congé. Il y aurait aussi une réduction 

des coûts liés au déplacement en véhicule, surtout pour les patients éloignés 

géographiquement du lieu de consultation. Ainsi, l’accessibilité à une CPA par un 

anesthésiste  de l'établissement où la chirurgie est programmée serait garantie. 

 

Sur le plan des bénéfices collectifs, l'instauration de plateforme de téléCPA 

permettrait la régulation des flux de patients en salle d'attente des hôpitaux. La 

télémédecine serait aussi valorisée en tant qu’objectif d'acquisition dans la formation 

professionnelle continue des médecins.  

En France, on relève trois objectifs majeurs de santé publique : la garantie de la 

qualité des soins, l'accessibilité universelle et la maîtrise des dépenses de santé. La 

télémédecine semble être une solution de choix pour atteindre les objectifs de 

déploiement de l'offre de soins, tout en maîtrisant les dépenses de santé.  

Mais la téléCPA serait-elle accessible pour tous ?  En France, les inégalités 

d'accès aux soins s'expliquent par des problématiques territoriales (zones citadines 

versus rurales), et sociales (milieu favorisé versus défavorisé.) 
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Pour les considérations territoriales, la téléconsultation d'anesthésie paraît être une 

solution de choix, pour les patients en zone rurale ou éloignés géographiquement de 

centres chirurgicaux. 

En revanche, l'utilisation d'un système de visioconférence impose un minimum 

d'équipement informatique au domicile du patient (ordinateur, webcam, microphone), 

une expérience du patient pour l'utilisation des systèmes de web-communication et 

enfin, une couverture internet haut débit.  

Les populations les plus démunies, telles que les personnes âgées à bas niveau 

socio-économique, possèdent-elles les prérequis technologiques suffisants ? En 

France, les régions isolées ont-elles accès à l'internet haut débit ? Devrons-nous 

cibler une population restreinte éligible à ce mode de consultation ? 

 

           Le protocole TELECAM souhaite apporter des réponses à l'objectif de 

garantie de qualité des soins. La téléCPA permettrait-elle de fournir une qualité de 

soin équivalente à celle délivrée en CPA traditionnelle ? Au moyen de cet essai 

d'équivalence, nous souhaitons montrer qu'il n'y avait pas de différence significative 

entre la qualité d'une téléCPA et d'une CPA.  

La réalisation du protocole TELECAM pourrait présenter des difficultés pratiques. En 

cas d'échecs trop nombreux des téléconsultations, une remise en cause de 

l'organisation et notamment de l'interface de visioconférence serait nécessaire. La 

télémédecine est une pratique nouvelle dans le domaine des actes médicaux, qui 

pourrait souffrir d'un accueil mitigé par des patients ayant peu d'expérience. L'outil de 

télémédecine est donc à développer dans le domaine des consultations médicales 

pour en favoriser l’acceptation par la population générale.  



49 

     Les inclusions pour le protocole TELECAM ont débuté le 12 juin 2018. Au moment 

de la publication de cet article, 40 patients sont inclus.  
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III.  CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

La téléconsultation pré-anesthésique des patients à leur domicile n’a jamais 

été évaluée en France ni dans d'autres pays. Pour la première fois, notre protocole 

propose d'évaluer la qualité de téléconsultation d'anesthésie par visioconférence, 

comparativement aux consultations traditionnelles pour des patients de chirurgie 

ambulatoire.  

    Depuis le 15 septembre 2018, l’Assurance maladie propose une prise en charge 

des téléconsultations à l'échelle nationale. Dans ce contexte, et à la demande de 

Madame BUZIN, Ministre de la Solidarités et de la Santé, la Haute Autorité de santé 

a rédigé « un guide sur le bon usage et la qualité́ des pratiques de téléconsultation. » 

(19.) Ce guide a constitué un cahier des charges de référence pour le protocole 

TELECAM, car il définit les conditions de qualité et de sécurité nécessaires au 

déploiement de téléconsultations médicales. 

 

1. Réflexions sur le protocole TELECAM 

La CPA, qu'elle soit traditionnelle ou en visioconférence, est une consultation 

médicale dont le but est la gestion péri-opératoire et la sécurité péri-opératoire du 

patient en vue d'une chirurgie programmée. Nous avons détaillé dans le tableau 

suivant les étapes de déroulement d'une CPA. Les étapes de la CPA sont-elles 

toutes réalisables en téléCPA ? 
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Tableaux n°3 : Etapes d'une téléconsultation d'anesthésie et d'une consultation d'anesthésie 

traditionnelle 

Etapes d'une CPA traditionnelle   TéléCPA 

Identification précise du patient consulté : 
– identité 
– date de naissance 
– nature de l'acte chirurgical 
– date de l'acte chirurgical 
– chirurgien  

 

x 

Identification précise du médecin consulté : 
– identité 
– médecin anesthésiste-réanimateur exerçant au CCEG de NANCY  

x 

Interrogatoire :  

 Antécédents médico-chirurgicaux, 

 Allergies, 

 Traitements usuels, 

 Signes fonctionnels cardiologiques et respiratoires. 

 Poids / taille 

 

x 

      Relevé des constantes :  
                   –     Pression artérielle, Saturation en oxygène, fréquence cardiaque. 

Non applicable 

     Examen physique : 
            –     Evaluation des critères d'intubation difficile et des critères de 
ventilation au masque difficiles, 

                  –     Auscultation cardio-pulmonaire 

x 

Non applicable 

     Estimation du score ASA, permettant l'estimation de la morbidité péri-opératoire 
liée au patient 

 

x 

     Information et consentement du patient à la technique d'anesthésie indiquée par 
rapport au terrain médical et à l'intervention chirurgicale programmé. 

x 

     Prescriptions : 
          –      Relais des traitements usuels du patient en péri-opératoire 
          –      Prémédication  

 

x 

 
 

Ainsi, l'auscultation cardio-pulmonaire et le relevé des constantes ne sont pas 

réalisables en cas de téléCPA au domicile du patient. Ces étapes manquantes sont-

elles à risque pour la gestion et la sécurité péri-opératoire du patient ? 
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Les risques sont minorés par la qualité et l'exhaustivité de l'interrogatoire 

réalisé par le médecin anesthésiste-réanimateur. Il est rare qu'une auscultation 

cardio-pulmonaire pathologique soit isolée. Les signes fonctionnels respiratoires et 

cardio-vasculaires sont des éléments importants d'orientation étiologique.  

Prenons un exemple : en cas d'ischémie myocardique, le patient décrira les 

douleurs d'angor typique à l'interrogatoire. Le MAR pourra l'adresser à un 

cardiologue ou aux urgences pour prise en charge sur la seule base de 

l'interrogatoire. 

De plus, les éléments manquants de l’examen physique (auscultation cardio-

pulmonaire et prises de constantes) sont réalisés systématiquement en VPA. Une 

auscultation cardio-pulmonaire et/ou des constantes pathologiques peuvent donc 

être identifiées avant la procédure chirurgicale. A noter, qu'en CPA traditionnelle, une 

auscultation et des constantes normales ne garantissent pas que ces dernières le 

soient lors de la VPA.  Ainsi il est important de valoriser et d'insister sur l'examen 

physique du patient en VPA, afin de garantir sa sécurité péri-opératoire 

indépendamment de l'examen réalisé en CPA. 

La population étudiée dans le protocole TELECAM est sélectionnée, car 

constituée de patients ayant une intervention chirurgicale programmée en 

ambulatoire. En chirurgie ambulatoire, les patients vus en CPA sont en relative bonne 

santé, avec un score ASA I, et ASA II. Un score ASA I correspond aux patients en 

bonne santé, et un score ASA II correspondent aux patients avec anomalie 

systémique modérée. D'une façon générale, en cas d’antécédents médico-

chirurgicaux trop importants (ASA >III) détectés lors de la CPO, le chirurgien 

organise une hospitalisation conventionnelle. Le risque de morbidité péri-opératoire 

lié au patient est donc minimal dans le cadre du protocole TELECAM. 
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2. Préalable au protocole TELECAM à l 'échelle locale.  

(Annexe n°3) 

Avant le lancement du protocole TELECAM, nous avons réalisé une enquête 

de faisabilité au CHRU de Nancy. Il s'agissait d'une étude observationnelle 

prospective menée en septembre 2015, auprès de 400 patients de chirurgie de la 

main ou orthopédique programmés en ambulatoire. Des questionnaires anonymes 

leurs étaient remis avant la CPA. Notre but était d'évaluer l'intérêt des patients pour 

une téléconsultation pré-anesthésique et de déterminer si leur équipement 

informatique est suffisant pour sa réalisation dans le cadre du protocole TELECAM. 

    Sur 382 questionnaires analysés, 59,2% (n=218) des patients étaient actifs, et 

36,9% (n=93) ont posé́ un congé pour venir en consultation. La téléconsultation 

d'anesthésie permettrait donc une économie de congés pour les patients en activité. 

Parmi les répondants, 85,4% (n=315) étaient équipés informatiquement et 62,7% 

(n=229) avaient déjà utilisé des logiciels de web-communication. Les patients de 

chirurgie ambulatoire sont donc compatibles avec le protocole TELECAM, puisqu'ils 

ont le matériel informatique et les connaissances suffisantes. 

De nombreux patients (84,3%, n=312) étaient éligibles à la téléconsultation 

selon les MAR, c'est à dire que les patients interrogés présentaient une 

compréhension globale satisfaisante, et n'étaient pas porteurs d'antécédents médico-

chirurgicaux sévères. Enfin, 50,7% (n=184) des patients étaient favorables à 

l'instauration d'une téléconsultation d'anesthésie. 

    Etaient significativement associés à l'acceptation d'une téléconsultation : un 

âge < 60 ans (p=0,0010), le fait d'être en activité́ (p=0,0024), la possession 

d'équipement informatique (p<0,0001), la connaissance des logiciels de 

communication (p<0,0001), et un score ASA faible (p=0,0066). Les 179 patients 
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contre la mise en place de téléconsultations d'anesthésie soulignaient un défaut de 

matériel (n=42, 24,3%), un manque de connaissances en matière d'utilisation de 

l'outil informatique ou des logiciels de web-communication (n=29, 16,8%), et une 

préférence pour une consultation de visu pour 82% (n=141) d'entre eux. 

   Le grand nombre de patients éligible et leurs avis favorables ont permis 

d'envisager le développement des téléconsultations d'anesthésie à domicile au 

CCEG de NANCY. Les items significativement liés à l'acceptation d'une 

téléconsultation ont orienté le choix des critères d'inclusion des patients pour le 

protocole TELECAM. Etaient éligibles, les patients de chirurgie ambulatoire, et donc 

ayant un score ASA faible, ainsi que les patients possédant le matériel informatique 

compatible avec la réalisation de téléconsultation. 

L’identification des raisons des patients, qui étaient contre l'instauration de 

téléconsultation d'anesthésie, nous ont encouragé à élargir le périmètre des 

interfaces compatibles avec la visioconférence. Ainsi, nous proposons aux patients 

inclus d'utiliser leurs tablettes, smartphones ou ordinateurs pour les téléconsultations 

du protocole TELECAM. De plus, le protocole TELECAM propose un 

accompagnement au fur et à mesure des patients randomisés dans le groupe 

« téléconsultation d'anesthésie », en leur fournissant des explications didactiques sur 

le déroulement d'une téléconsultation. Le but étant de permettre une forme d'auto-

apprentissage, et de permettre le test de leur matériel informatique de façon 

autonome pour la préparation de la téléconsultation à venir. 
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3. A l’échelle nationale : une enquête sur la perception et l'intérêt des 

français pour la télémédecine. 

En décembre 2018, les résultats d'une enquête sur la perception et l’intérêt de 

8000 assurés français sur la télémédecine ont été présentés lors du 11e congrès 

européen de la télémédecine. Il s'agissait d'une enquête prospective multicentrique 

au moyen d'un questionnaire anonyme. 

Parmi les 8000 assurés questionnés, 98,7% n’avaient pas encore utilisé la 

téléconsultation, 55% déclaraient connaître les applications de la télémédecine mais 

seulement 17,7% d’entre eux en avaient une connaissance précise. Parmi les 

répondants, 86,8% se disaient favorables à la téléconsultation pour obtenir ou 

renouveler une ordonnance après de son médecin généraliste (vs 66,1% avec un 

autre généraliste) et 73,3% avec son médecin spécialiste habituel (vs 69,8% avec un 

autre spécialiste.) 

Pour une grande majorité, les risques liés à la télémédecine étaient la perte de 

contact humain et de dialogue avec le médecin (61,1%) et le risque de diagnostic 

médical incomplet (57,6%.) 

Les résultats de cette enquête à grande échelle montrent que, bien que les 

patients aient connaissance des possibilités offertes par la télémédecine, son recours 

pour des actes de téléconsultation est quasi nulle à l'heure actuelle.  

 

Cette enquête nous a permis de comprendre et d'anticiper les difficultés 

éventuelles que pouvait rencontrer le déploiement du protocole TELECAM.  

Pour prévenir ces difficultés, nous avons accompagné au fur et à mesure les patients 

randomisés dans le groupe « téléconsultation d'anesthésie », en leur permettant une 

forme d'auto-apprentissage. Enfin, dans le but de garantir une sécurité maximale 
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dans le parcours de soin préopératoire, si un problème survenait (matériel 

informatique non suffisant), le rendez-vous de téléCPA était remplacé par un rendez-

vous de CPA traditionnelle. Ceci afin de limiter les retards à la chirurgie, et le stress 

lié à un échec de téléconsultation d'anesthésie. 

    

4. Conclusion 

Le protocole TELECAM est un essai comparatif randomisé, pragmatique et qui 

associe de multiples critères de jugement dont la satisfaction des patients et des 

professionnels de santé.  La méthodologie de notre étude garantie une puissance 

suffisante, tout en respectant les recommandations MAST et de la HAS sur le 

déploiement des actes de télémédecine. 

L'objectif principal du protocole TELECAM est l'évaluation de la qualité de 

téléconsultation d'anesthésie sur la difficulté d'intubation prévisible. Grâce aux 

objectifs secondaires nombreux, c'est la totalité du contenu de la téléCPA qui sera 

évaluée dans le cadre du protocole TELECAM, auprès d'une population de patients 

ayant une chirurgie prévue en ambulatoire.  

Avant recrutement et inclusion du premier patient, le protocole a reçu les avis 

favorables du Comité de Protection des Personnes du Sud-Ouest et Outremer IV, de 

l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et est référencé sur Clinical Trials 

(NCT03470896.) Au moment de notre soutenance de thèse, 105 patients sont inclus.  

Le protocole TELECAM a fait l'objet d'une soumission sous forme d'un article 

au Bristish Medical Journal Open le 31 octobre 2018. 
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V. ANNEXES 

Annexe n°1 : Autorisations officielles pour le protocole TELECAM 

 

an sm 
Directton de la ~itrin des flux et des 

RMérentiels 

Pôle Instruction et Notifiçation des dossiers 

Dwaier suivi par: Od_~e:_TU_R_P_A_U_L_T ____ _ 

TeL +33(0)1 55 87 S1 28 

Fax : +33 (0)1 55 87 32 76 

1!-mail : aec@ansm.aante.fr 

Réf. Sortant: 2017122900006 --------------------

Télécopie 1 Fax 

Saint-Denis, le 

Marjorie STARK 

2 9 DEC. 2017 

Centre Hospitalier Régional Unive~iœire de Nancy 

Fax : os 8315 7451 

nombre de ~9" incluant celfe-çi : 1 

Objet: AUTORISATION D'UN EsSAI CUNIQUE NE PORTANT PAS SUA UN PRODUIT DE SANTE 

Madame. 

Par courrier électronique daté du 08/11/2017, reçu le 08/11/2017 et complété le 13/11/2017, vous avez adressé une 
demande d'autorisation d'essai clinique ne portant pas sur un produit mentionné à l'article L. 531 1-1 du CSP {Essai-
HPS): . 

.. 
jiORCB: 2017~A03084~9 

- .. 
Identification de l 'essai clinigue 

nu. 
Etude contrôlée randpmisée évaluant la qualité d'une téléconsultation d'anesthésie comparée à 
une consultation d'anesthésie traditionnelle 

Telecam-

- . . ·-:-
~ote ur CHRUNANCY 1 Réf. Promoteur 1 PS§.l. ?Q17/TELECAM·BOUAZIZJMS 

CPP I .Réf.CPP 1 

Vu le oode de la santé publique et notamment l'article L. 1123-8 et les dispositions réglementaires prises pour son 
application. 

L'autorisation mentionnée à farticle L. 1123-8 du code de la santé publique est accordée pour l'essai clinique cité 
en Objet. 

Cette autorisation est valable pour toute la durée de l'essai à compter de la date de la présente. Toutefois. cette 
autorisation devient caduque si la recherche n'a pas débuté dans le délai fixé oar yoie réglementaire 

Je vous pl'ie d'agréer, Madame, l'assurance de ma considération distinguée. 

Conftdo-liiA 
Cette tram;mit;siQn est a rattonfion exclusive dU(m) Clestinataire(s) c;J-dessU$ 
rnemionn6($) 81 ~ wntenlr des lntarmaliona prMiégi~ &1/0U <Dnfidenbelles. 
SI YCUS n'Oia5 pas re destlnalaint VOIAu w une petSOme mandetée pour lUI 
•-CGIIe tranl11111SSion. """"avez reçu ce CIOalment per erreor et toula 
utïution, r~. copie ou~ de~ oontsnu est lnta<dite. Si 
vout; avaz raçv œtto ltaalsmioaion par erreur. ~ nou5 en WonnGr per 
~ ll1lln6diiMment et nous retourner le message «~ginai ,_,courTier. 
MerCi. 

Confidentiality 
This ~n ls lntended 1o me llddrcssoc{s 1Sied above only and may 
oontain pl'8f&renlial or/ana oonfJdéntiallnf<Jnn81ion. If you ato 1101 ..,. inlenOe<J 
redplon~ you are ncreby notilied thal you have I'IICeived the documonl by 
mislake an<1 any U$8, ~re. COj)'jing or c:omrnuniœlion ot the conta->t of 
tNs ttaMmisaion is prol\lbltea. lf you have received lh1Stransmis6ion bym!Siako. 
.,_ cali us lmmedielely end retum 1/18 Original meoeege by mal. Thaolk you. 

1/1 

143/147 boulevard Anatole France· F-93285 Saint..Oenls Cedex· Tél.: +33 (0)1 55 87 30 00 . www.ansm.sante.fr 



60 

 

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES DU SUD-OUEST ET OUTRE-MER IV-, 
~>4TH p,tt on'fté minlstbie en dot• du 31INI 2012 

Const•tul wton rarTttf n~252 ~dite du 27 mli 2015, r1rrtté n·201S-4J2 en dite du 6 août 201S et 
l'l,ftê n·201S-684 en date du 2 1'\0\if'mbre 2015 de rA&enœ Régkmlte de S.nté du Limousin 
Cl~ ~ut-Cencn HospltaUer Esquirol- lS rut du Docteur Marcllnd · 87025 Llrnoces C~ex 

8 : OS..SS 0 .1Ll9 - - OS.S5.4llo.l7- Q :~@dost.ouwoJ..4!!s t fr 

A l.uncge<, '- 26janvio< 2018 

Rif. du présent ...mou délïbérotlon sous'- N': CPP17-085a 1 Z017-A0)084-49 

Le Comitt a été sais.! le 8 novembre 2011. ~r tirage au 5011. d'une d~mande d'avis pour un projet 
de rKherche mentionnée au t • de rarticle L1121-1 du code de la santé publique ne portant pas 
sur..., produit menc10nflé il rartide LS311- l du CSP 

ETUDE COrmt011E RANDOMIStf EVAlUANT lA QUAlJTt D'UNE TtLEODNSUl TATION 

D'ANESTHtsiE COMPARÉE À UNE ODNSULTATION D'ANESTiiÉSIE TRADITIONNELLE - Tfi.ECAM 

Le Comltf ojugé co do<*< roc:ev-le 14 novemb<e 2017. 

dont le promo1eur Ht 

OIUDENANCY 

ORO 
~clame Sandrine ROCLE 

Hôpitou• de Br.lboi5 
Bô-t de rechetd>e 
Rue de Motvan 
54511 VANDŒUVRE lES NANCY 

dont le coordonnateur est 
Prof..._ -IOUAZIZ 
()épirtement d'~hésie- et de reM'Iim.uon 
HOpital Central- CHU DE NANCY 

29 avenue du Markhal de Lattre de Ta.ssfcnv 
S4000NANCY 

Le Com~f • ..aminé, lon de li >fonce du 14 cUcernbo e 2017,1es infonnatiofts rei.UWS â œ pro~ 
et a susp~ndu le rendu de son avis Mfinitif jusqu'à robtenbon des modîfications d~ndées. 

Ont ponicipé à la ôéloiM!ratlM du 14 déœmbre 2017 
1• ~se z--<olèp 
Madame Girard (cal . l ), Monsieur Catitan Monsieur Malauzat (cat.5), Mad.Mne Leymarie 
(caLI), Monsieur Nioo t (<3t .2), Madamt de (at.6), Madame Magne (eot.7), Mon>leur 
Vinzelles (Cllt.l) Jouhonneoud (at.S). Modome Toumieux 

(Cllt.9), Mon>leur Floucaud (at.9) 
Ont asslst~ à titre d~ suppléants sans participation ctu vote 
1• colltse :z-collèae 
MadMne 8ril (at.2), Mousiour Amoud (caU) Monsieur Vodol (cot.Sl Mod- Colombet 

(cot.9) 
Aucun conmt d'intfrft n'a été déclaré par lM membres participants. 

Apris...,.. é<udié, 1t 14 déœmbre 2018,1es dotu,_ts su...-.nts : 
Courrier d• demande d'avis...,.. et daté du 7 novembre 2017 
Formulaire de demande d'avis slgni er daté du 7 n~mbre 2017 
Protocole de recherche· version 1 datée du lS septembre 2017 
Résum4 en fronçals-ve,.;on 1 dotee du 1S septemb<e 2017 
Document addrtlonnel CPP scné 



61 

 

lettres d'inforrnatlon/ consentement · participant· version 1 datée du 15 septembre 2017 
Attestation d 'assurance datàe du 6 novembre 20 .1 7 
Justl ficalion adéquatlo•l moveM humains matériels et techniques datée ct signée du 7 novembre 
2017 
Liste des invest igateurs- version 1 datée du 6 novembre 20 17 
CV des Investigateurs dOmont datés et signé• 
Décision ANSM si connue 
Déclaration de conformité à une méthodologie de référence MROl signée et datée du 19 février 
2015 

l es réponses apportées par le promoteur, re.çues par maille 19 janvier 2018, notif iées ci·dessous, 
on été soumises au• rapporteurs e t lors de la séance du 25 janvier 2018. 
Courtier- tablfju Cie sulvl dt modlf!c,mon reprenant point p1r point le~ questions formulées par le CPP 
Protocole· version 1.1 du 17 janvlf!f 2018. 
Note d'Informatio n et formvllli te dt constfttem~nt · version 1.1 du 17 janvier 2018. 

Ont participé~ la délibération : 
1" collège 
Madame Girard (cal.l), Monsieur Catalan 
tcat. l), Monsieur Nicot (cat. 2), Madame de 
Vinzelles (cat.3), Monsieur Balestrat (cat.4) 

2r""" collège 
Monsieur Malauzat (cat. S), Madame Levmarle 
(cat.6), Madame Magne (cat.7), Monsieur 
Jouhanneaud (cat.S), Madame Colombet (cat. 
9) 

Ont assisté à litre de suppléants sons participation au vote 
1 "' collège 2•~ collège 

Monsieur Vidal (cat.5) 
Aucun conflit d'Intérêt n'a été déclaré par les membres participants. 

En conséquence. le Comité de Protection des Personnes du Sud-Ouest et Ou tre·Mer IV, émet un 

Avis favorable 

Conforml!mcnt à l 'article R.1123·26 du code de la sant~ publique, le présent avis devient caduc si 
la recherche n' a pas débuté dans un délai de d eux ans. Toutefois, sur justiflc.ation produite avant 

I'CKpiralion dud Il délai, celul·tl peut ê tre prorogé par le comité concerné. 

1 • 

le ic~/ ent du Comitê, 
Doct ur Do .. ); MALAUZAT. 



62 

Annexe n°2 : Article sur le protocole TELECAM, soumis au British Medical 

Journal Open le 31 octobre 2018 

 

TITLE PAGE 

  
  
QUALITY ASSESSMENT OF AN ANAESTHESIA TELECONSULTATION 
COMPARED TO A TRADITIONAL ANAESTHESIA CONSULTATION: 
STUDY PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 
  
  
ACRONYM: TELECAM 
 
 
  
  
AUTHORS 
Anaïs ROCHE 1  
Professor Nathalie THILLY 3 (PU-PH) 
Doctor Mathias POUSSEL 4 (MCU-PH) 
Doctor Sylvie BOILEAU 1 (PH) 
Doctor Gérard MEKLER 1 (PH) 
Doctor Sébastien ROBAUX 1 (PH) 
Professor François SIRVEAUX 2 (PU-PH) 
Professor Gilles DAUTEL 2 (PU-PH) 
Doctor Olivier ROCHE 2 (PH) 
Professor Hervé BOUAZIZ 1 (PU-PH) 
 
 

VI. Université de Lorraine, CHRU-Nancy, Service d'Anesthésie-Réanimation, F-
54000 Nancy, France  

VII. Université de Lorraine, CHRU-Nancy, Centre Chirurgical Emile Gallé, F-
54000 Nancy, France.  

Université de Lorraine, CHRU-Nancy, Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique, 
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ARTICLE SUMMARY 
Strengths and limitations of this study 
 
→ This study is the first interventional, prospective, single-centre, controlled, 
randomised, parallel group and open equivalence trial that compares the quality of an 
anaesthesia teleconsultation with that of traditional anaesthesia consultation. 
 
→ This study is conducted at the Nancy University Teaching Hospital, and the study 
population is made up of patients receiving care at the Centre Chirurgical Emile Gallé 
for outpatient hand or orthopaedic surgery 
 
→ This study includes an evaluation of the technical feasibility and potential wide-
scale use of an anaesthesia teleconsultation in routine care practice. 
 
→ This study includes an acceptability evaluation by collecting the satisfaction and 
pre-operative anxiety of patients, as well as the satisfaction of the anaesthesiologists 
on using of teleconsultation. 
 
→ The main limitation of this study is the potential practical difficulties. In case of 
practical difficulties, we plan to re-think the organisation and, in particular, the 
videoconferencing interface. 
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ABSTRACT 
  
Introduction The TELECAM study has been designed to assess: the quality of pre-
anaesthetic teleconsultations in the patient's home; the satisfaction of users and 
doctors; and the technical feasibility of mainstreaming pre-anaesthetic 
teleconsultations in routine care practice. The hypothesis is that the quality of 
teleconsultations and traditional pre-anaesthetic consultations is equivalent. 
Our aim is to present the justification for, and organisation of, this study. 
  
Methods and analysis TELECAM is an interventional, prospective, single-centre, 
controlled, randomised and open equivalence trial that compares the quality of 
teleconsultations with traditional pre-anaesthetic consultations. The patients taking 
part in the trial are adults scheduled to undergo outpatient surgery at the Centre 

Chirurgical Emile Gallé (Nancy University Teaching Hospital, France). The centre is 
equipped with information technology equipment that is compatible with 
videoconferencing. Participants give their consent to receive a teleconsultation or 
traditional pre-anaesthetic consultation at random. The trial began on June 12, 2018, 
with an estimated research period of 48 months, until 240 patients – the required 
number of patients – is reached.  
The quality of the anaesthesia consultation will be defined as good if the results 
obtained at the primary endpoint (the presence or absence of predictable intubation 
difficulties) and secondary endpoints are consistent with those of the pre-anaesthetic 
visit. 
 
Ethics and dissemination This protocol was approved to a french Ethical Research 
Committee (CPP 17-085/ 2017-A03084-49)  and the French Agency for Drug Safety 
(IRCB No.: 2017-A03084-49). Findings of this study will be broadcasted through 
conference presentation, publication for the general public, and academic 
publications. 
 
Trial registration number : NCT03470896 (date of registration: 20/03/2018). 
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INTRODUCTION 
  
Pre-anaesthetic consultation (PAC) is a legal obligation in France prior to any 
surgery.[1] The consultation is carried out by an anaesthesiologist from the institution 
where the surgery is scheduled to take place.  
The recommendations of the Société Française d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) 
on the pre-anaesthetic period[2] specify that a pre-anaesthetic consultation and visit 
are mandatory for general anaesthesia, loco-regional anaesthesia and sedation. The 
PAC is used to decide on the anaesthesia technique, to examine the patient and to 
give him or her information about the forthcoming operation. The PAC must be 
carried out at least 48 hours before the scheduled surgery and is valid for three 
months. 
To be more precise, a PAC should explore the patient's medical history and standard 
treatments in order to establish the score which evaluates the patient’s peri-operative 
morbidity, according to the ASA (American Society of Anaesthesiologists)[3] 
guidelines. 
The clinical examination assesses predictable difficulties regarding mask ventilation 
and intubation, and includes cardiopulmonary auscultation together with 
measurements of the usual constants (blood pressure, transcutaneous oxygen 
saturation, heart rate, weight and height). 
At the end of the consultation, the anaesthesiologist provides the patient with the 
relevant information, the aim being to obtain his or her consent for the suggested 
method of anaesthesia. 
The PAC comes to an end with the possible prescription of additional examinations or 
a specialised consultation, as well as the organisation of follow-up treatments in the 
pre-operative period and premedication for the operation. 
The pre-anaesthetic visit (PAV) is used to check the PAC data and to inform and 
examine the patient a second time, thereby detecting any contra-indications that may 
result in intraoperative complications. Based on the SFAR[2] recommendations, the 
PAV should be carried out the day before the planned surgery or on the same 
morning in the institution where the operation is scheduled to take place. 
The combination of a PAC and a PAV guarantees the patient’s peri-operative safety. 
  
The PAC process traditionally requires the patient to move  to the site of the 
operation and entails direct expenses (travel costs) and indirect expenses (taking 
time off). 
A 1997 SFAR committee 4 stated that "the anaesthesia consultation may be carried 
out in a different establishment so that the patient may avoid having to make 
repeated journeys.” In other words, there was already a willingness to alleviate the 
difficulties involved in travelling to a PAC back in 1997. Telemedicine could be a 
successful tool for limiting these potential  difficulties that have been identified for 
many years.  
  
Since 2009 and the publication of the French law on hospitals, patients, health and  
territories  (Loi portant sur la réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires), telemedicine has benefited from a legal and regulatory framework.[5] 
Article R. 6316-1. specifies that procedures performed via telemedicine consist of 
"medical procedures carried out at a distance by means of equipment using 
information and communication technologies". 
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The 2010-1229 decree[6] reaffirms the intention to employ telemedicine and specifies 
its methods of use. It promotes a regional strategy for accessing care, with the 
supervision of telemedicine procedures, including teleconsultations, by the Regional 
Health Authorities (Agences Régionales de Santé). 
In 2017, the government’s Major Investment Plan (Grand Plan d’Investissement) 
proposed financing the creation of a “digital state” in France. Digitising the health 
system and broadband internet access throughout the country would help 
telemedicine develop and provide some answers to the problem of the growing lack 
of medical care in some French regions.[7] 
  
The medical procedures that fall under the heading “telemedicine” include 
"teleconsultation… [which] is intended to enable a medical professional to give a 
remote consultation to a patient." Studies to test pre-anaesthetic teleconsultations 
(telePACs) have already been performed in the United States, Canada and 
Australia.[8-11] These studies showed that it was possible to develop teleconsultation 
platforms with good results regarding functionality, patient satisfaction and peri-
operative safety. Nevertheless, since the  organisation of care differs from country to 
country, transposing the outcomes to a foreign context is not easy. In France, a 
telePAC pilot study has been carried out, in prison settings and on a limited number 
of patients accompanied by healthcare staff during the videoconference.[12] 
The international literature does not feature any studies on anaesthesia 
teleconsultation in the patient's home using a dedicated videoconferencing platform, 
without medical or paramedical assistance during the process. 
  
Before developing the TELECAM project in 2015, an acceptability survey [13] was 
performed to evaluate the technical and medical feasibility and to assess satisfaction 
from 400 patients regarding telePACs. The population interviewed consisted of 
patients attending an anaesthesia consultation for outpatient surgery at the Centre 
Chirurgical Emile Gallé (CCEG, Nancy University Teaching Hospital, France). Of the 
382 questionnaires that it was possible to analyse, 85.4% of patients owned 
equipment that was compatible with carrying out a telePAC at home. The  
anaesthesiologists estimated that 84.3% of patients were fit for this type of 
consultation and 50.7% were favourable. The number of eligible patients and their 
positive feedback meant it was possible to consider developing telePACs for home 
use for patients receiving outpatient surgery at the CCEG.  
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 METHODS AND ANALYSIS 
Study objectives 
The primary objective is to evaluate the quality of telePAC videoconferencing 
compared to traditional PACs by assessing predictable intubation difficulties in 
patients scheduled for outpatient surgery at the CCEG. 
The secondary objectives are to evaluate the quality of telePACs videoconferencing, 
as compared  with traditional consultations, on the assessment of : (i) the predictable 
difficulty of mask ventilation, (ii) the ASA score, and (iii) the management of standard 
treatments and pre-operative prescriptions. 
. 
The satisfaction and pre-operative anxiety of patients, as well as the satisfaction of 
the anaesthesiologists, are also evaluated. 
 
The final secondary objective is to evaluate the technical feasibility and potential 
wide-scale use of telePACs in routine care practice. The quality of the evaluations is 
considered good if there is agreement between the PAC and the PAV assessments 
regarding predictable ventilation difficulties, the patient’s ASA score, the management 
of standard treatments and the pre-operative prescriptions. 
  
Study design, setting and endpoints 
TELECAM is an interventional, prospective, single-centre, controlled, randomised, 
parallel group, and open equivalence trial that compares the quality of telePACs with 
that of traditional PACs. The study population is made up of patients receiving care at 
the CCEG for outpatient hand or orthopaedic surgery. The inclusion criteria were as 
follows: age > = 18 years' old, belonging to a social security scheme, undergoing a 
surgical procedure as an outpatient at the CCEG, receiving a pre-operative surgical 
consultation, having given his or her written consent after being informed about the 
research, and owning computer hardware compatible with the platform. The criteria 
for non-inclusion are as follows: patients with a PAC for surgery scheduled outside 
the CCEG together with individuals "protected" by French legislation, such as 
minors.[16] 
The quality of the assessment of the predictable difficulties regarding intubation (yes / 
no) is considered good if there is agreement between the PAC and PAV 
assessments. The quality of the assessment of the predictable difficulties was 
considered poor in the opposite case (a discrepancy in the assessment between the 
PAC and PAV). 
  
The predictable intubation difficulties, according to the SFAR guidelines ,[14] are 
defined by a Mallampati score > II and / or a history of difficult intubations and / or an 
oral aperture < 30 mm and / or a thyromental distance < 65 mm. If two of the four 
measures are present, difficult intubation is predictable.  
Patient and  anaesthesiologist satisfaction are evaluated on a visual analogue scale: 
from 0 (poor) to 10 (highly satisfactory). The pre-operative anxiety of patients is 
evaluated using the Amsterdam pre-operative anxiety and information scale.[15] 
The satisfaction and pre-operative anxiety of telePAC patients are considered good if 
there are no significant difference with those of  the traditional consultation patients. 
The satisfaction of the anaesthesiologists  in telePAC is considered good if there is 
no significant difference with the feedback collected in the traditional consultation.  
The feasibility of a telePAC is evaluated according to the ratio of the number of 
randomised patients in the telePAC group who could actually be given a telePAC by 
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videoconference compared to the number of randomised patients in the telePAC 
group. The higher the ratio, the more the technique will be considered generalisable 
in routine care practice. 
 
Study organisation 
The TELECAM study is promoted by Nancy University Teaching Hospital. The 
protocol for the TELECAM study was designed by a scientific and steering committee 
consisting of anaesthesiologists, surgeons, telemedicine specialists and 
epidemiologists. The committee is expected to meet at least three times during the 
course of the study: during preparations, in the middle and at the end of the inclusion 
period. A project manager from the Research and Innovation Direction at Nancy 
University Teaching Hospital, representing the promoter of the study, coordinated the 
stages involved in setting up the project as well as its deployment and promotion.  
 
Patient and public involvement 
Before developing the TELECAM project, an acceptability survey[13] was used to 
evaluate the technical and medical feasibility and to assess feedback from patients 
regarding telePACs. The patients and public have not been participated in the design, 
in recruitment or conduct of the TELECAM study. The results will be disseminated to 
participants though media and academic publication. 
 
 
Description of the intervention  
For an inclusion period of 24 months, eligible patients are included in the pre-
operative consultation (Visit 0), which is undertaken by hand or orthopaedic 
surgeons. During this consultation, the eligible patient is identified by the surgeon 
after checking the inclusion and non-inclusion criteria.  The inclusion criteria were as 
follows: age > = 18 years' old, belonging to a social security scheme, undergoing a 
surgical procedure as an outpatient at the CCEG, receiving a pre-operative surgical 
consultation, having given his or her written consent after being informed about the 
research, and owning computer hardware compatible with the platform. The criteria 
for non-inclusion are as follows: patients with a PAC for surgery scheduled outside 
the CCEG individuals "protected" by French legislation, such as minors or pregnant 
women. The surgeon provides the patient with oral and written information about the 
research protocol (explaining the methods used, the expected benefits and possible 
risks). The surgeon then collects the written consent of the patient. If an eligible 
patient needs time to take a decision, a call-back is made by the PAC secretaries 
after 48 hours to ascertain his or her final decision. 
Following the pre-operative consultation, the patients included in the study meet the 
secretaries from the anaesthesia unit, who give them the pre-anaesthetic 
questionnaire and the outpatient permission forms to be completed and signed on the 
spot. This information is recorded in each patient's medical file. The anaesthesia 
secretaries then carry out the randomisation process. This randomisation is stratified 
on the presence or absence of antiplatelet agents  and / or oral anticoagulants as 
part of the standard patient treatment. The randomisation is performed electronically 
using SAS software, version 9.5 – Proc PLAN (SAS Institute, Inc., Cary, N.C.). 
Included patients are randomly assigned to a pre-anaesthetic teleconsultation 
(telePAC) group or a traditional PAC group. Finally, the secretaries assign patients a 
PAC appointment, regardless of their group. 
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The PAC is performed by an anaesthesiologist (Visit 1) between D-88 and D-2 prior 
to the scheduled surgery. The telePAC procedure used is described in the following 
section (1.5). Table 1 summarises the differences between the two PAC methods. 
 
 
Table 1: Procedure for a pre-anaesthetic consultation as part of the TELECAM 
protocol 
  
    Traditional PAC 

  
  telePAC 

Patient wait 
venue 

  Location: CCEG   Virtual: secure connection with the patient 
(home / work) and the doctor on the 
platform (CCEG) 
  

Location of PAC   In the room with a CCEG 
anaesthesiologist 

  

  Virtual: videoconferencing with a CCEG 
anaesthesiologist 

Start of PAC   
Patient identity verified together with title of surgical procedure, surgeon's identity 
and date of operation. 

  
Consultation with pre-anaesthetic questionnaire and permission for outpatient 
surgery completed by the patient, already included in the anaesthesia file. 

  
Clinical 
examination 

  
Medical and surgical history taken, together with physical state, standard 
treatments, determination of ASA score, predictable mask ventilation difficulties. 

  
Predictable 
intubation 
difficulties: 

- Oral aperture 
- Thyromental 
distance 
- Mallampati 

  Approximate measurements 
by eye taken by the 
anaesthetist. 

  
  

  The anaesthetist used a precise measuring 
tool, calibrating the distances based on the 
known length of asocial security card To 
calibrate the tool, the patient had to place 
his or her own social security card on the 
same plane as his or her face, facing the 
camera, during the videoconferencing.  
  

Patient information 
  
  
  

Paraclinical 
  
  

Treatments 

       Day hospitalisation, indicated and contra-indicated methods of anaesthesia: 
choice of the method of anaesthesia taking into account the patient's feedback. 
Information on the need not to disclose the PAC method to the anaesthetist who will 
perform the PAV. 
  

Prescription of complementary examinations (pre-operative biology) or specialised 
consultation. 

  
Treatment follow-up and premedication. 

  
  
Consultation 
reports 
  
  
  
  
  

  
 

 

    
Transmission of specialised 
consultation report or 
biological assessment of the 
patient, given in person to the 
anaesthetist. 

  
  
  

  
  

    
Visual transmission of specialised 
consultation report or biological 
assessment of the patient. The patient 
showed his or her documents to the 
camera while the anaesthetist took a 
screenshot of them. Possible to print out 
screenshots printed during the 
videoconferencing. 
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Prescriptions  

 
Paper prescriptions given in 
person to the patient. 

 
Paper prescriptions scanned and 
transmitted via the platform during 
videoconferencing. Patient to download the 
prescription while still connected. 
Anaesthesia administration team reachable 
for any forgotten download with 
prescription faxed to the patient's 
pharmacy. 
  

Transcription 
of data  

  
In the patient's computerised patient record and in the anaesthesia consultation tab 
of the DXCARE software.  

  
Printing of the pre-anaesthetic consultation finalised and inserted into the patient's 
anaesthesia record. 

  
Name of the anaesthetist added to the TELECAM label attached to the patient's 
anaesthesia record. 

  
Compliance with 
IT and freedom 
of information 
regulations. 

      Once the teleconsultation was complete, 
no patient data was stored (images, sound 
recording, document transmission). 

 
 
 
 
In the event of difficulties during the telePAC, for technical reasons related to 
information technologies or the environment, a traditional PAC appointment is fixed. 
The patient's assignment is then changed, he or she being re-assigned to the 
traditional PAC sub-group A (Visit 1 A.) 
Information regarding the number of patients concerned, as well as the nature of the 
problem encountered, is filled in throughout the study.  
The data for the PAC (Visit 1), regardless of the method, is recorded in the patient's 
computerised medical file, in which there is no visible difference between the 
traditional pre-anaesthetic consultation and the telePAC videoconferencing.  
The patients attend a pre-anaesthetic visit (Visit 2) with an anaesthesiologist  who did 
not perform the PAC. The label "TELECAM" is affixed to the anaesthesia file, linked 
to the name of the doctor who carried out the PAC, to warn the anaesthesiologists as 
to patients included in the protocol during the PAV. 
The PAV is performed on the day of the surgery (D 0.) It is a traditional PAV where all 
the routine clinical assessment items are evaluated, together with a cardiopulmonary 
assessment and the taking of the vital signs (blood pressure, heart rate and oxygen 
saturation). 
The anaesthesiologist then re-estimates the different primary and secondary 
endpoints blindly, i.e. without looking at the PAC report. Figure 1 summarises the 
steps for monitoring included patients. 
The end of the patient's participation in the TELECAM protocol corresponds to the 
end of the surgical procedure in order to collect information about any possible intra-
operative complications. 
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Description of the teleconsultation system: Videoconferencing is the chosen 
interface for the teleconsultation. It can be used for synchronous, reciprocal 
identification of the doctor and patient, a prerequisite for obtaining the patient's 
informed consent for the method of anaesthesia. No medical procedure that complies 
with confidentiality and the implementation of medical teleconsultations can exist 
without ensuring the security of shared medical data and, therefore, establishing 
enhanced confidentiality. The videoconferencing platform used for the 
teleconsultations as part of the TELECAM protocol must meet these requirements. 
The platform must be usable on computers, tablets and smartphones, and must allow 
for intelligible dialogue as well as the transmission of documents and the 
measurements of the angles or distances on the patient's face. Once the telePAC is 
over, no data relating to the consultation is to be kept on the platform.  
The Strategy and Operations Direction at Nancy University Teaching Hospital and 
TELESANTE LORRAINE selected COVALIA and its COVOTEM platform to carry out 
the work. This platform is accredited as a health data host and meets the quality and 
security measures necessary for the TELECAM protocol. 
Once the PAC appointment is made, the patients in the telePAC group receive a text 
message telling them to look at their emails. An email sent by the CCEG anaesthesia 
unit  explains the three-step procedure to be followed. The first step involves patients 
watching a slideshow and video illustrating how the teleconsultation works, the goal 
being to prepare them to manage their telePAC autonomously.  
The second stage involves the patients performing a technical test on their computer 
equipment (the webcam, microphone and internet browser). The telephone number 
of the anaesthesia administration team is given to patients in case the technical 
check is unsatisfactory so that they can make a new appointment for a traditional 
PAC. The patient is then assigned to the traditional pre-anaesthetic consultation sub-
group A (visit 1 A). 
Patients who do not experience any problems during the preliminary stages then go 
on to step three, connecting to the COVOTEM platform via a sign-in link on the 
agreed date and time of their telePAC appointment. 
The anaesthesiologists  involved in the TELECAM project received oral and written 
information and underwent training; they were also given personal identifiers for 
using the videoconferencing platform. The training was delivered by a TELESANTE 
LORRAINE project manager, and was validated by the management at Nancy 
University Teaching Hospital's strategy and operations department together with the 
principal investigator. 
   
 
Data collected 
A case report form is completed prospectively for each patient included in the trial 
following the different visits by the surgeons (Visit 0), the anaesthesia secretaries 
(randomisation) and finally the anaesthesiologists  (Visit 1, Visit 1 A, Visit 2). 
Socio-demographic, clinical and paraclinical data are collected alongside data on 
patient satisfaction and pre-operative anxiety and the anaesthesiologist ' satisfaction. 
These data are summarised in Table 2. 
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Table 2: Data collected at inclusion and during follow-up.  
 
Category   Data collected 

  
  Visit 0 Visit 1 Visit 2 Surgery  

Socio-demographic 
data 

  Age, sex, social security 
scheme, type of operation, date 
of operation, IT equipment  
  

  x       

Clinical data   Platelet aggregations 
Anti-coagulants 
  
Medical history 
Surgical history 
Other usual treatments 
Weight and height 
Allergies 
Criteria for difficult intubation 
Criteria for difficult ventilation  
  
Cardiopulmonary auscultation 
Vital signs taken 
  

  x 
x 
  
x 
x 
x 
x 

  
  
  
x 
x 
x 
x 
x 
x 
x 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
x 
x 

  

Paraclinical data   Pre-operative assessment 
Specialised consultations 
  

  x x 
x 

    

Anaesthetist 
satisfaction  

  EVA (0 = poor to 10 = 
satisfactory) 

    x     

Patient satisfaction 
  
Patient’s pre-operative 
anxiety  

  EVA (0 = poor to 10 = 
satisfactory) 
  
APAIS 
  

      x 
  
x 

  

Serious adverse events    Any event that led to medical or 
surgical complications, 
hospitalisation or death in the 
course of patient care and which 
occurred during the study 

  x x x x 

 
 
 
 
Each case report form is checked by a resident from the anaesthesia unit to verify 
the completeness of the data. 
In addition, a clinical research assistant  checks compliance with ICH good clinical 
practice every six months. 
The data are  entered into a Cleanweb® electronic data capture database by an 
independent co-worker. 
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Sample size 
We estimated that agreement of predictable intubation difficulties between the PAC 
and the PAV is found for 80% of patients in traditional consultations. The results will 
be considered equivalent if this percentage of agreement varies from 72% to 88% in 
telePAC videoconferencing. Considering an α risk of 5% and a power of 80%, the 
inclusion of 107 patients per group is sufficient to conclude that there is equivalence 
between the two methods. It has been planned to include 120 patients per group to 
account for lost to follow-ups and patients not covered in the per-protocol analysis 
(estimated 10% of patients reoriented) for a total of 240 patients to be included on a 
24 months- period. 
 
Statistical analyses  
A statistical analysis plan is drawn up before the analysis began. The components of 
this analysis, carried out by the Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique, were as 
follows: 

 A description of the lost to follow-ups, 
 The calculation of the feasibility ratio and a comparison of the socio-

demographic and clinical characteristics of the patients who actually received 
the telePAC and patients reoriented towards a traditional PAC, 

 A description of the socio-demographic and clinical characteristics of the 
groups defined by randomisation in order to verify the comparability, 

 A comparison between the groups of the correct assessment percentages 
(agreement between PAC and PAV) for the primary and secondary endpoints 
focusing on quality by using a percentage equivalency test, 

 A comparison of the satisfaction medians between the study groups using 
a non-parametric Wilcoxon test and calculating the median satisfaction of the 
anaesthesiologists. 

  
An intention-to-treat analysis is performed followed by a per-protocol analysis, based 
on whether or not patients in the telePAC group are reoriented to a traditional PAC in 
the analysis.   
The total estimated duration of the research is 48 months. The analyses are 
performed using SAS v9.4 software.  
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DISCUSSION 
The satisfaction of anaesthesia teleconsultation users has already been evaluated in 
earlier research. In a pilot study in Canada,[8] telemedicine was offered at over 65 
medical centres across Ontario and Manitoba between 1998 and 2004. The results 
showed good acceptance of telePACs with 90% of patients very satisfied. A study[9] 
was conducted in Texas in 1996 on patients in prison. Of the 1,715 telePACs carried 
out, 95% of the teleconsultants saved at least one journey for outpatient 
consultations, with a high degree of user satisfaction. Outside the prison setting, a 
questionnaire-based descriptive study[10] assessed patients' perceptions about 
telePACs between Royal Darwin Hospital and Katherine Hospital in Australia. Of the 
77% of patients who responded, 98% were satisfied with the teleconsultation in terms 
of the technology used and 95% rated it as effective. Although earlier studies only 
covered small numbers, they concluded that the quality of anaesthesia 
teleconsultations was good in terms of clinical evaluation. A retrospective study 11 has 
shown that medical data collected by telePAC was sufficiently complete for general 
anaesthesia to be carried out in 95% of the 43 patients. In addition, 100% of the 
patients were considered to have been correct assessed correctly by the 
telemedicine system; no surgery was cancelled; and there were no pre-operative 
complications attributable to the poor assessment of the pre-anaesthetic 
teleconsultation. A prospective, comparative and randomised study carried out in 
France in 2011[12] aimed to assess the quality of a telePAC for prisoners. Out of 94 
patients, there was no significant difference in the assessment of intubation 
measures, consultation errors or the quality rating of the consultation. However,  it is 
difficult to estimate the effectiveness of teleconsultations on assessing predictable 
intubation difficulties on small-size populations since this complication per-
anaesthetic is rare. 
Although the results of these earlier studies were encouraging, the designs used do 
not allow to conclude with a high level of evidence or GRADE A.[17] 
Previous studies[8-12] always offered teleconsultations between medical centres 
equipped for videoconferencing exchanges, which involved the patient moving to a 
dedicated centre and being accompanied by health personnel trained in 
teleconsultations.  
The use of telePAC for home-based patients has never been assessed in France or 
in other countries. Our protocol sets out, for the first time, to evaluate the quality of 
telePACs using videoconferencing compared to traditional PACs. This evaluation is to 
be conducted using a randomised, comparative trial, a methodology that provides 
high level of evidence results. The rapid development of telemedicine, together with 
the specific characteristics of the technology to be assessed, led the European 
Commission to draw up recommendations concerning the medical evaluation of 
telemedicine applications (MAST: Method for Assessment of Telemedicine 
Applications).[18] The TELECAM study is a randomised, pragmatic, controlled trial 
that combines multiple endpoints, including patient and professional satisfaction, in 
accordance with the MAST recommendations.   
The anticipated benefits of the TELECAM study are multiple. If we succeed in 
demonstrating the satisfaction of teleconsultation users and no difference in quality 
with traditional PACs, then the development and deployment of telePACs could be 
prioritised. This would reduce the costs and constraints associated with travelling to a 
traditional PAC in the medical centre where the surgery is scheduled. Patients who 
work could receive their PAC without having to take time off. There would also be a 
reduction in the costs relating to vehicle travel, especially for patients living far from 
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the consultation site. Access to a PAC by an anaesthesiologist from the institution 
where the surgery is scheduled to be performed would then be guaranteed.  
In terms of the collective benefits, setting up a telePAC platform would help regulate 
patient flows in hospital waiting rooms. Telemedicine would also be highly valued as 
a skills' acquisition in the continuing professional training of doctors.  
In France, there are three major public health objectives: guaranteeing quality of 
care, universal accessibility and controlling health expenditure. Telemedicine seems 
to be an ideal solution for meeting the objectives of providing healthcare while 
controlling expenditure. 
But would telePAC be available to everyone? In France, inequalities in access to care 
can be explained by regional (urban versus rural) and social (under-privileged versus 
disadvantaged) issues. 
In terms of regional considerations, anaesthesia teleconsultation seems to be a 
solution of choice for patients in living rural areas or who are geographically remote 
from surgical centres. 
On the other hand, videoconferencing systems require patients to have a basic level 
of IT equipment in their homes (computer, webcam and microphone). The patient 
also has to be experienced in using web communication systems and have high-
speed internet access.  
Do the deprived  populations – the elderly, for example, with low socio-economic 
status – possess sufficient technological prerequisites? Do isolated regions in France 
all have access to broadband internet? Should we target a small population eligible 
for this type of consultation? 
The TELECAM protocol aims to provide answers to the goal of guaranteeing the 
quality of care. Could telePAC provide a quality of care equivalent to that delivered 
using a traditional PAC? We want to show by means of this equivalence test that 
there is no significant difference between the quality of a telePAC and a traditional 
PAC.  
Implementing the TELECAM protocol could present practical difficulties. If there were 
too many teleconsultation failures, it would be necessary to re-think the organisation 
and, in particular, the videoconferencing interface. Telemedicine is a new practice in 
the field of medical procedures, which could suffer from a mixed reception from 
patients with little experience. The telemedicine tool should be developed, therefore, 
in the field of medical consultations to encourage its acceptance by the general 
population.  

The inclusions for the TELECAM protocol began on June 12, 2018. At the time of 
publication, 70 patients were included. 
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FIGURES AND LEGENDS 

Figure 1: Flow chart for the TELECAM protocol. 

Key: V0 = Visit No. 0; V1 = Visit No. 1; V1A = Visit No. 1A; V2 = Visit No. 2 
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Annexe n°3 : Téléconsultation d'anesthésie au domicile ; une enquête 

d'acceptabilité 

 

 

Can J Anesth!J Can Anesth (2018) 65:597-599 
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Téléconsultation d'anesthésie au domicile 
d'acceptabilité 

une enquête 

Anaïs Roche Interne 4e année du DES d ' anesthésie-réanimation · 
Nathalie ThiJly, MD, P hD • Sylvie Boileau, PhD · Her vé Bouaziz, MD, PhD 

Received: 20 July 20 17 / Revised: 19 November 2017/ Accepted: 30 November 2017/ Published online: 20 December 2017 
© Canadian Anesthesiologists' Society 2017 

Au rédacteur, 
En France, on assiste au développement de la 

télémédecine depuis 2009 et la promulgation de l'article 
78 de la loi « hôpital, patients, santé, territoires >> du code 
de la Santé Publique. 1 Comme la téléconsultation 
pré-anesthésique des patients à leur domicile n' a jamais 
été évaluée en France, nous avons décidé de recuei llir 
l' avis des patients et de déterminer si leurs équipements 
informatiques étaient suffisants. 

Après accord du Comité de protection des personnes Est 
rn, une étude observationnelle prospective était menée au 
Centre hospitalier régional et universitaire (CHRU) de 
Nancy en septembre 2015, auprès de 400 patients de 
chirurgie de la main ou de chirurgie orthopédique 
programmés en ambulatoire. Des questionnaires 
anonymes leur étaient remis avant la consultation 
pré-anesthésique. Les questions portaient sur leurs 
caractéristiques sociodémographiques, contraintes 
matérielles, équipements informatiques, aptitudes aux 
logiciels de webcommunication, et leur avis sur 
l'instauration d' une téléconsultation pré-anesthésique. La 
fin du questionnaire était remplie par l'anesthésiste. Il 
statuait sur l'éligibilité du patient, définie par l'absence de 
comorbidités sévères et une compréhension correcte. 

Le critère de jugement principal était l'acceptation du 
patient pour la téléconsultation. Les critères secondaires 

Anaïs Roche Interne 4e année du DES d'anesthésie-réanimation 
S. Boileau, PhD · H. Bouaziz, MD, PhD (C8l) 
Département d'anesthésie, CHRU Nancy, Nancy, France 
e-mail: h.bouaziz@chru-nancy.fr 

N. Thilly, MD, PhD 
Epidémiologie et Evaluation clinique, CHRU Nancy, 
Vandoeuvre-les-Nancy, France 

étaient 1 'identification des facteurs associés à 1 'acceptation, 
l'évaluation de l'équipement informatique et J'éligibilité. 

Les réponses aux questionnaires sont sous forme 
d'effectifs et pourcentages, ou de moyennes et 
écart-types (ET). Les facteurs associés étaient identifiés 
par le test du Chi-2 pour les variables qualitatives et le test t 
Student pour les variables quantitatives, au seuil de 
significativité P < 0,05. Les analyses étaient conduites 
avec le logiciel SAS version 9.3 (SAS® lnstitute, lnc. , 
Cary, CN, ÉU). 

Sur 382 questionnaires analysés (18 perdus de vue), 
l' âge moyen (ET) était de 50 ans (15), avec une 
prédominance d' hommes (55 %). Parmi les patients, 218 
(59%) étaient actifs, 93 (37 %) ont pris congés, 60 (16 %) 
habitaient à plus de 100 km, 315 (85 %) possédaient un 
équipement informatique et 229 (63 %) utilisaient les 
logiciels de webcommunication. 

Au final, seulement 184 (51 %) patients étaient 
favorables à la téléconsultation d'anesthésie, de par le 
gain de temps (n = 109, 63 %). Les opposants soulignaient 
un manque d'équipement (n = 42, 24 %), un manque de 
connaissances informatiques (n = 29, 17 %), ou préféraient 
une consultation traditionnelle (n = 141 , 82 %). 

Pour les anesthésistes, 312 (84 %) patients étaient 
éligibles. Etaient significativement liés à l'acceptation 
d ' une téléconsultation : un âge plus jeune [moyen (ET) 
47 (14) pour le groupe favorable vs 54 (16), P < 0,001], 
l'activité (67 % vs 51 %, P = 0,002), l'équipement 
informatique (96% vs 76%, P < 0,0001), l'utilisation de 
logiciels (87 % vs 38 %, P < 0,001), et un score American 
Society of Anesthesiologists I (59 % vs 40 %, P = 0,006). 
(Tableau) 

En France, la désertification médicale s'accroît. Au 
Canada, devant une problématique similaire, une étude 
pilote2 a évalué des téléconsultations pré-anesthésiques 

~ Springer 
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Tableau Facteurs associés à l'acceptation d' une téléconsultation par les patients ayant une chirurgie ambulatoire programmée 

Favorable à la telecommunication Non Oui p• 
Il = 179 (49%) Il= 184 (5 1%) 

Il (%/moyenne) Écart-types Il (%/moyenne) Écart-types 

Âge 178 (54) 16 183 (47) 14 <0,001 

Classe d' âge 0,001 

Inférieur ou égal à 40 40 (42%) 55 (58%) 

De 41 à 60 75 (44%) 95 (56%) 

Plus de 60 64 (65%) 34 (35%) 

Stress ou anxiété 0,23 

Non 112 (47%) 128 (53%) 

Oui 64 (53%) 56 (47%) 

Activité 0,002 

Actif 91 (43%) 122 (57%) 

Étudiant 5 (33%) 10 (67%) 

Retraité 65 (64%) 36 (36%) 

Sans profession 16 (52%) 15 (48%) 

Congés posés 0,34 

Non 73 (47%) 81 (53%) 

Y, journée 12 (35%) 31 (65%) 

1 journée 20 (44%) 25 (56%) 

Distance du trajet 0,80 

Moins de 50 km 117 (50%) 116 (50%) 

Entre 50 et 1 00 km 53 (47%) 59 (53%) 

Plus de 100 km 7 (44%) 9 (56%) 

Ordinateur ou tablette <0,001 

Non 43 (86%) 7 (14%) 

Oui 13 (30%) 177 (57%) 

Logiciels de webcommunication <0,001 

Non 111. (82%) 24 (18%) 

Oui 68 (30%) 160 (70%) 

Fréquence d' utilisation des logiciels 0,18 

Sporadique 37 (35%) 68 (65%) 

Plusieurs fois par mois 13 (22%) 47 (78%) 

Plusieurs fois par semaine 17 (30%) 40 (70%) 

Score ASA 0,006 

1 73 (41%) 106 (59%) 

II 92 (57%) 69 (43%) 

rn 7 (54%) 4 (46%) 

ASA = American Society of Anesthesiologists 

*Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test de Student pour les variables quantitatives 

entre 65 sites distants. Finalement, 90 % des patients 
étaient très satisfai ts. En Australie, une étude3 a recueilli 
l'avis des patients pour une téléconsultation d'anesthésie 
entre deux hôpitaux. Parmi les répondants, 98 % en 
soulignaient la qualité. 

ll existe des limites à notre enquête. La réalisation de 
l'examen clinique face à une webcam n'a pas été abordé. ll 
existait des données manquantes pour les variables 

~ Springer 

« congés » (34,0 %) et << fréquence d'utilisation des 
logiciels de communication » (42 %). L 'analyse 
multivariée n' a pas été réalisée pour toutes les variables 
testées en raison d'effectifs faibles. 

Le nombre de patients médicalement éligibles, 
favorables et équipés sur le plan informatique confirme 
l'intérêt du développement des téléconsultations 
d' anesthésie au domicile. 
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Téléconsultation d'anesthésie au domicile 

Les précédentes études proposaient des téléconsultations 
entre centres médicaux. Notre enquête envisage une 
évolution de la téléconsultation d'anesthésie, puisqu'elle 
se déroulerait au domicile du patient. 

L'essai TELECAM débutera en mai 2018 au Centre 
Chirurgical Émile Gallé, CHRU de NANCY. Il est en 
cours d ' instruction par le Comité de Protection des 
Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer IV et proposera 
d'évaluer la quaHté de téléconsultations d'anesthésie au 
domicile du patient comparativement aux consultations 
traditionnelles au CHRU de NANCY. 

Conflit d ' intérê t Aucun. 

Responsabilité éditoriale Cet article a été tra.ité par Dr Étienne de 
Médicis, rédacteur de la langue française, Journal canadien 
d'anesthésie. 
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Annexe n°4 : Communications orales et écrites autour du protocole 

TELECAM 

Communications orales : 
 
- Enquête de faisabilité réalisée en 2015, préliminaire au projet TELECAM, 
présentée sous forme d’abstract au Congrès de la SFAR en 2016, et primée par 
l’Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation (bourse Jean Marie PICARD) 
 
- Présentation du protocole TELECAM à Madame la Ministre de la Santé Agnès 
BUZIN lors de sa venue pour l’inauguration de l'Hôpital virtuel au CHRU de 
NANCY, début juillet 2018 
 
- Présentation du protocole TELECAM au concours des Minutes de l'Innovation 
de l’événement “36 heures Chrono-Hôpital du Futur”, une rencontre nationale 
autour de la santé numérique, en septembre 2018 
 
- Présentation au séminaire franco-chinois sur la E-santé et l'Innovation médicale 
à l'Université de WUHAN, en octobre 2018 
 
- Présentation au 11e Congrès Européen de la Société Française de 
Télémédecine, en décembre 2018 
 
- Présentation au salon E-santé de NANCY, en mars 2019. 
 
 

Communiqués de presse : 
 
- SANTE DU NUMERIQUE : 
https://www.faireavancerlasantenumerique.com/wp-
content/uploads/2018/10/TELECAM-CHRU-de-Nancy.pdf 
 
  - GIP PULSY : 
 https://www.pulsy.fr/img_base/documents/4/cp-telecam-18102018.pdf 
 
  - CHRU de NANCY : 
http://www.chu-nancy.fr/index.php/594-beneficier-d-une-consultation-pre-
anesthesique-a-domicile 
 
   - ICI-C-NANCY :  
http://www.ici-c-nancy.fr/sante/item/13925-nancy-la-teleconsultation-pre-
anesthesique-en-pleine-experimentation.html 
 
  - DHMAGAZINE : 
http://www.dhmagazine.fr/post/TELECAM-%3A-beneficier-dune-teleconsultation-pre-
anesthesique-a-domicile-cest-possible- 
 
  - SOCIETE FRANCAISE DE TELEMEDECINE : 
https://www.sf-telemed.org/news/archives/10-2018 
 

https://www.faireavancerlasantenumerique.com/wp-content/uploads/2018/10/TELECAM-CHRU-de-Nancy.pdf
https://www.faireavancerlasantenumerique.com/wp-content/uploads/2018/10/TELECAM-CHRU-de-Nancy.pdf
https://www.pulsy.fr/img_base/documents/4/cp-telecam-18102018.pdf
http://www.chu-nancy.fr/index.php/594-beneficier-d-une-consultation-pre-anesthesique-a-domicile
http://www.chu-nancy.fr/index.php/594-beneficier-d-une-consultation-pre-anesthesique-a-domicile
http://www.ici-c-nancy.fr/sante/item/13925-nancy-la-teleconsultation-pre-anesthesique-en-pleine-experimentation.html
http://www.ici-c-nancy.fr/sante/item/13925-nancy-la-teleconsultation-pre-anesthesique-en-pleine-experimentation.html
http://www.dhmagazine.fr/post/TELECAM-%3A-beneficier-dune-teleconsultation-pre-anesthesique-a-domicile-cest-possible-
http://www.dhmagazine.fr/post/TELECAM-%3A-beneficier-dune-teleconsultation-pre-anesthesique-a-domicile-cest-possible-
https://www.sf-telemed.org/news/archives/10-2018
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Introduction : L’étude TELECAM est conçue pour évaluer la qualité des 

téléconsultations pré-anesthésiques au domicile du patient, la satisfaction des usagers et 

des médecins pour la téléconsultation, et la faisabilité technique d'une généralisation des 

téléconsultations pré-anesthésiques en pratique courante de soin. Notre objectif est de 

présenter la justification et l'organisation de cette étude. 
 

Méthode : TELECAM est un essai d’équivalence, interventionnel, prospectif, 

monocentrique, contrôlé, randomisé et ouvert, comparant la qualité de téléconsultations 

aux consultations pré-anesthésiques traditionnelles. Les patients inclus sont des 

majeurs, devant bénéficier d'une chirurgie ambulatoire au Centre Chirurgical Emile Gallé 

(CHRU de Nancy, France), équipés de matériel informatique compatible avec une 

visioconférence, et ayant donné leurs consentements pour bénéficier aléatoirement 

d'une téléconsultation ou d'une consultation pré-anesthésique traditionnelle. L'essai a 

débuté le 12 juin 2018, avec une durée de recherche estimée à 48 mois, jusqu'à 

l'obtention du nombre de 240 sujets nécessaires.  

La qualité de la consultation d'anesthésie est définie correcte si les résultats obtenus sur 

le critère d'évaluation principal (présence ou non de difficultés prévisibles d'intubation) et 

les critères d'évaluation secondaires sont concordants avec ceux de la visite pré-

anesthésique.  
 

Discussion : L'hypothèse est qu'il n'y a pas de différence significative entre la qualité 

des téléconsultations et celle des consultations pré-anesthésiques traditionnelles. Le 

développement de téléconsultations d'anesthésie permettrait une économie sur les 

dépenses de santé, et les contraintes matérielles des patients, tout en maintenant la 

sécurité péri-opératoire et une prise en charge de qualité optimale des patients. 
 

Clinical Trials : L'étude TELECAM est référencée sur Clinical Trials sous le numéro 

NCT03470896 (date d'enregistrement : 20/03/2018)  

 

TITRE EN ANGLAIS : QUALITY ASSESSMENT OF AN ANAESTHESIA 

TELECONSULTATION COMPARED TO A TRADITIONAL ANAESTHESIA 

CONSULTATION: STUDY PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL 
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MOTS CLÉS : Consultation pré-anesthésique, Téléconsultation, Télémédecine, 
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