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Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Chirurgie Vasculaire

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entéro
Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Médecine d’urgence
Néphrologie

Neurologie

Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique

Nutrition

Rhumatologie

Médecine d’urgence

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Pédiatrie

Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie

Biologie Cellulaire et Cytologie
Neurologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
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Hématologie
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Anatomie
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Thérapeutique
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Chirurgie Plastique

Pneumologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Biologie du dével. et de la reproduction
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Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Cancérologie, Radiothérapie

M. MEYER Nicolas Dermatologie

M. MUSCARI Fabrice Chirurgie Digestive

M. PUGNET Grégory Médecine interne, Gériatrie

M. REINA Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique
M. RENAUDINEAU Yves Immunologie

M. SAVALL Frédéric Médecine Légale et Droit de la Santé

M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation

M. SOLER Vincent Ophtalmologie

Mme SOMMET Agneés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YRONDI Antoine

M. YSEBAERT Loic

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie
Hématologie
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Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

M. BUSCAIL Etienne

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme DE GLISEZINSKY Isabelle
M. DELMAS Clément

M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MONTASTIER-SIMMERMAN Emilie
M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TREINER Emmanuel

Mme VIJA Lavinia

Immunologie

Epidémiologie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Cardiologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Pharmacologie

Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Pharmacologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Génétique

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
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Mme ABRAVANEL-LEGRAND Florence
Mme BASSET Céline

Mme BREHIN Camille

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
Mme INGUENEAU Cécile

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN Isabelle

M. REVET Alexis

M. RIMAILHO Jacques

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme VALLET-GAREL Marion
M. VERGEZ Frangois

Maitres de Conférences Universitaires de Médecine Générale

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M. BISMUTH Michel
M. ESCOURROU Emile

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr FREYENS Anne
Dr PIPONNIER David
Dr PUECH Marielle

Dr BIREBENT Jordan
Dr. BOUSSIER Nathalie
Dr LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Pédiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique

Anatomie Pathologique

Nutrition

Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Pédopsychiatrie, Addictologie
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie et Cytologie Pathologiques
Physiologie

Hématologie
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souvent la perdante. Je suis fiere de ton parcours, de ton ambition, de ta loyauté et je ne peux étre
plus heureuse que quand je te vois t'‘épanouir dans ta vie. Je sais que malgré la distance tu seras
toujours la pour moi. A la belle Marine, qui te rend tellement heureux.

A Louise, qui a malgré toutes ces années d’écart m’est si proche. Je suis admirative de ta
gentillesse, de ton sens de la famille. Mais aussi de ton humour, de tes bétises et parfois de ta
susceptibilité (Merlin ?). C’est difficile d’étre chaque jour loin de toi. Tu es vraiment le rayon de soleil
de cette famille. Je t'aime ma (presque toulousaine de) sceur.

A mes grands-parents Suzanne et René, Josiane et Guy. Je pense a vous.

A mes amours,

A Jérémy, et a nos premiers mojitos qui paraissent a la fois si loin et si proches. Je suis
tellement heureuse de partager la vie de la personne la plus profondément gentille, respectueuse,
altruiste et brillante que je connaisse. Tu es mon plus grand bonheur et ma plus grande fierté, avec
toutes ces qualités qui me font cruellement défaut (ton sens de I'organisation, de l'initiative, de la
ponctualité ; et promis d’ici la jaurai pris RDV pour la révision de ma voiture), saupoudrées d’un
soupgon de mauvaise foi et d’'un curieux penchant végan. Merci d’étre la meilleure figure d’autorité
et de sérieux pour le Doug. J'espére encore pouvoir partager des milliers de rires et petits instants
de joie avec toi ; je te promets que le meilleur est a venir. Je t'aime.

A lsidore, la plus merveilleuse, dréle et intelligente des boules de poils. Pensée émue a tous
les objets déchiquetés, renversés ou cassés d’un sournois petit coup de patte. Tu es depuis le tout
début le meilleur des enfants a quatre pattes.

A ma belle-famille,

A Patricia et Christophe, les plus géniaux des beaux-parents, qui m’ont ouvert leur maison
et leur famille. Merci de votre accueil, de votre bienveillance, de votre humour. Vous étes des parents
remarquables.

A Manon et Arthur, je suis tellement heureuse de vous voir avancer ensemble et vous
compléter si bien. Vous étes tous les deux aussi dréles qu’adorables. Je suis heureuse que nous
soyons aussi proches tous les quatre. A notre premier Noél ensemble, Arthur, tu m’avais écrit
« bonne chance avec cette famille de fous ». Je crois qu'en effet, de la chance, je n’en ai pas
manque !

A Thomas, Chloé, Clara, Nassim, Marion, Benjamin, Sarah, JB (et la petite Juliette !),
quelle fine équipe ! Je suis heureuse de vous compter désormais presque comme des membres de
ma famille. A tous ces jeux, ces rires et ces conversations existentielles (parfois un peu alcoolisées).

Au reste de la famille Bordais — Czapczyk (100 points au scrabble). Vous pouvez étre fiers
de votre grande et belle famille.



A mes plus veilles des copines,

A Angeéle, avec qui je crois qu’en presque 20 ans, on a a peu pres tout partagé. Les histoires
de filles, les années rebelles, jusqu’a une premiére année de médecine chaotique et des heures
interminables a la BU. Tu as toujours été la meilleure des amies, 'exemple a suivre. Merci d’avoir
toujours été 1a, dans les bons comme dans les mauvais moments. Je ne peux pas étre plus heureuse
que de te voir radieuse aux cbdtés de Florian.

A Léa, et a nos pires reprises d’ABBA. A tes histoires impossibles qui n’arrivent qu’a toi. Je
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A Clémence qui a toujours été la depuis maintenant 18 ans, et ga commence a faire long !
Tu as toujours été I'esprit libre et I'artiste de la bande, toujours un peu dans ton monde ou, simples
mortelles, on ne comprenait pas grand-chose. Hate qu’on se boive une bonne biére sur Paris, ou
Toulouse, ou Limoges, ou n’importe ou ailleurs. Tu me manques beaucoup.

A Manon, toi aussi tu as traversé avec moi les années et on se retrouve maintenant a
Toulouse. Le temps n’a pas changé grand-chose, jespéere qu’on continuera comme ¢a.

A Laure, mon petit de foudre! Tu es une de ces personnes solaires qui font toujours
'unanimité. Il peut se passer des siecles entre nous qu’on se retrouverait comme si de rien n’était.
Ces quelques semaines toulousaines nous I'ont encore prouvé, rien ne changera jamais.

Aux meilleures amies d’externat,

Vous avez fait de ces six longues années des années de rires, d’apéros et d’'amitié. Tous ces
moments partagés toutes les quatre ont toujours été des moments privilégiés. Nous avons encore
de belles années devant nous.

A Margaux, qui a toujours été la depuis le début sur les rangs de I'amphi. Vous me faites
tellement rire avec Benjamin. Merci d’étre toujours aussi disponible et dréle. Tu es une amie
formidable. Tu seras un médecin formidable.

A Alizée et ton sacré caractére. Toi aussi tu as toujours été d’'un soutien sans faille, d'une
franchise a toute épreuve. Tu me manques et on ne se voit pas autant que je le voudrais. J'ai hate
de te retrouver.

A Camille, depuis qu’on se connait tu es un vrai modéle de douceur, de gentillesse, de
bienveillance, de simplicité, de classe. Merci ma Camille d’étre une aussi bonne amie.

A mes amis Toulousains,

A Fred I’éolienne (c’était une promesse), pour étre un aussi bon ami, fin cuisto et d’avoir
d’aussi bons golts musicaux.

A Marie, douceur et bienveillance incarnée. Et aussi a ton tour du monde avec Matthieu qui
m’a fait te détester pendant de longs mois (non non, ce n’est pas excessif).

A Alexandra et Florian pour ces heures interminables de Cluedo, 7W, MP et Monopoly
(pitié pour mon couple, plus de Monopoly...). Vous étes complétement fous (non, les gens normaux
ne dessinent pas sur leur murs) et heureusement qu’lsis est la pour vous recadrer de temps en
temps. Flo, je t'en veux encore pour toutes ces étoiles volées. Alex on ne peut réver meilleure
partenaire au lancer de cerises.



A Antho et Chloé parce que vous étre clairement les plus intelligents du groupe. Merci de
relever le niveau, mais surtout merci pour votre gentillesse.

A Antoine et Marie et leur cerveau en éruption a chaque escape-game. A nos restos a n’en
plus finir. J’ai hate de voir votre famille s’agrandir, vous allez étre de merveilleux parents.

A Julie qui est aussi brillante qu’elle n’est gentille. Tu es un exemple.

A Thana et Gabriel qui formez un couple aussi fou que drdle. Je suis heureuse de vous voir
avancer ensemble depuis nos débuts tarbais. Hate de vous voir.

A tous les becqueurs,

Les meilleurs co-internes que I'on puisse réver d’avoir. Je suis heureuse et reconnaissante d’avoir
pu partager mon internat avec des personnes aussi humaines et dréles que vous. Je n’oublierai
jamais que « si je ne sais pas quoi faire, j'attends 'ACR, et la je saurai quoi faire ».

A mon Dadou, qui est une de mes plus belles rencontres. Tu es le mec le plus humain et
authentique que je connaisse. Le plus insolent aussi, mais toujours avec le petit sourire qui va bien
et tu sais que ¢a passe toujours. Je ris toute seule en repensant a toutes tes bétises.

A Lise, a toutes ces heures a t'arracher les cheveux pour les plannings, a tes messages
Whatsapp non officiels « non mais t'es d’accord avec moi hein ? », « non mais c’est pas délirant ce
que je dis hein ? », oui tu avais toujours raison. Tu es I'une des personnes les plus cools que j'ai pu
rencontrer.

A Marie (Maaariiiiiiiiiie avec la petite voix) et son super pouvoir de raler. On te chambre mais
en vrai, tu sais que tu es la co-interne la plus gentille, la plus fun et la plus adorable qu’on puisse
avoir. J'espére vraiment ravoir I'occasion de déboucher quelques bouteilles avec toi.

A Audrey, qui méme si elle parle trop vite, est définitivement I'anesth-réa la plus stylée, qu'il
s’agisse de sevrer une ECMO, de jouer de la guitare ou d’assortir ses chaussettes. Sois heureuse
sous le soleil (presque) bleu Nice avec Rémi.

A lohanna, la princess of China. Je t'ai découverte pendant ce semestre en réanimation.
Non mais meuf, je suis tellement chanceuse de t'avoir rencontrée méme si tu as été condamnée
coupable de CRH au futur. Merci ma lo de partager cette journée avec moi.

A mon petit Yoyo la sole, qui met de la bonne humeur partout ou il passe. A ce semestre
d’ortho passé ensemble a rigoler. Le choc cardiogénique sur trouble de conduction n’a plus de secret
pour nous. T'inquiéte p6, Romane a de quoi étre fiere.

A Guillaume, qui trouve le temps entre une rando a 8000 métres et I'escalade de cascades
de glace avec les dents d’étre 'une des personnes les plus brillantes et humbles que je connaisse.
Merci pour ta gentillesse.

A mon zouzou Lucien avec qui j'ai partagé le semestre le plus fou de tout mon internat.

A Alizée qui a clairement été la maman de cette merveilleuse promo. La premiéere en tout et
I’'exemple pour tout le monde, que ce soit en termes de compétence ou de gentillesse.

A Thomas notre force tranquille.

A Justine, que j'ai découverte entre 2 inductions de pédia. Tu feras une maman formidable.
A Camille et au plaisir de revoir la dark-Camille autour d’un verre.

A Jade et son sens de la repartie Iégendaire.

A Albert pour tes punchlines depuis le premier jour.



A Quentin, Albin, Gauthier, Paul, avec qui j’ai moins eu I'occasion de bosser mais qui font
honneur a cette promo de becqueurs, tant par leur talent que par leur gentillesse.

A Abdou pour ta gentillesse. Merci pour tout.

A tous mes autres co-internes, tous aussi géniaux les uns que les autres :
— Baptiste parce que clairement tu étais le meilleur de nous tous,
— Olivier qui derriere son visage d’ange peut cacher un vrai démon (mange tes gros morts),
— Augustin parce que forcément le patient était pyrétique avec son ichémie,

— Thibault parce que méme pour un cardiologue tu étais vraiment cool (trop tard pour ton droit
au remord mec)

— Hugo et Alex parce que vous étes désormais les meilleurs en saignées et faux anévrismes
(et promis Alex je confierai les yeux fermés mes patients a tes bons soins !).

— La belle Lucie, son rire reconnaissable entre mille et son style inimitable au bloc,

— Rodolphe mon petit Limougeaud et compagnon de thése

— Axelle qui te partage le podium de la raleuse avec Marie, mais aussi celui de chat noir !

— Pierre le petit professeur

Aux meilleurs internes séniorisés,
— AlJoris, le premier des premiers, qui m’a tant appris (ce n’était pas bien difficile !)
— A Maxime et Kévin, la fine équipe qui me montrent encore comment briller a Montauban.
Vous étes tous les deux des exemples, merci d’étre aussi dréles.
— Aladouce Chloé, a 'adorable Morgane (la rachi la plus stressante de ma vie !)

— A Boschlin pour ce magnifique semestre en orthopédie et ces rachi musclées dont seul toi
avait le secret. Tu me dois toujours un set de pinceaux !

— Alamerveilleuse Arielle que j'espére avoir 'occasion de recroiser. J'ai adoré travailler avec
toi. Merci pour ce semestre.

— Avieux briscard d’Arthur que j'ai adoré détester pour ses Pépéroni de 4h du mat’

— A mon big Ben d’amour qui ne manque jamais une occasion de faire n’importe quoi (olala...
la Gaillarde !)

— A Jonathan et a Pauline.

Aux Tarbais,

Avec qui j’ai passé le semestre le plus fou de toute ma vie : a Margaux et son « prof d’aérobic », a
Mathilde et Valentin, a8 Céline, & Antoine, 3 Emeline et Kévin, & &8 Thomas et Elisa, 8 Ana et
Benjamin, a Antoine, Damien, Benoit, Gabriel, Guillaume, Julie et les autres.

Au docteur Claire Mancia, qui m’a donné envie il y a maintenant 7 ans de faire cette belle spécialité.
Du haut de ma D2, je n’avais jamais vu une médecin aussi géniale et stylée. Tu as toujours été un
exemple. Je me suis jurée qu’un jour, je serai aussi cool que toi en garde avec mes chaussettes a
paillettes.

Au docteur Rémi Bouquerel, qui aurait parié que je retrouverais mon tout premier interne de
réanimation a Limoges pour mon dernier stage d’interne toulousaine ? Ta classe en pyjama de bloc
m’ont depuis longtemps convaincue que personne ne pouvait étre plus cool qu’'un anesth-réa.

A tous les médecins et les équipes avec qui j'ai eu la chance de travailler et qu’on fait confiance.

A tous ceux qui ont partagés des gardes, des reléves ou des biéres ...
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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé reconnait pour la premiére fois en 1997
la télémédecine et la définit comme “les activités, services et systéemes liés a la
santé, pratiqués a distance au moyen de technologie d’information et des
communications pour les besoins planétaires de promotion de la sante, des soins
et du contrble des épidémies, de la gestion et de la recherche appliquées a la sante”.
L'approbation au niveau mondial de cette pratique médicale et le développement
d’outils de communication adaptés marquent le début d’'une nouvelle ére, celle de
la télémédecine “moderne”. La reconnaissance institutionnelle et Iégislative de la
télémédecine n'apparait en France qu’en 2009 avec la loi Hopital, Patients, Santé,
Territoire (HPST) qui approfondit la définition de la télémédecine comme “une forme
de pratique médicale a distance utilisant les technologies de l'information et de la
communication [...] permettant d’établir un diagnostic, d’assurer un suivi a visée
préventive ou post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une
décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des
prestations ou des actes.” (Article L. 6315). Cette avancée est suivie, un an plus
tard, du décret n® 2010-1229 du 19 octobre 2010, inséré dans le Code de la Santé
Publique. Il définit un cadre réglementaire dans les principaux domaines de la
télémédecine et permet de considérer d’'un point de vue juridique la télémédecine
comme un acte médical standard.

Dans ce contexte, le développement de la téléconsultation (TLC) a permis
de faciliter 'accés aux soins dans les zones sous dotées en établissement de santé,
de diminuer le renoncement aux soins (1), de diminuer les délais d’attente (2) et
d’améliorer le suivi des patients (3). Ainsi, la TLC a pu bénéficier d’'une prise en
charge par I’Assurance Maladie depuis 2018 dans le cadre d’un parcours de soin
bien défini (4). La principale limite restait son non-remboursement lorsqu’elle était
réalisée chez un patient non préalablement vu dans I'année.

Une phase d’accélération soudaine des usages de la télémédecine a eu lieu
en mars 2020, en lien avec la pandémie COVID-19. Dans ce contexte sanitaire, des
mesures d’urgence ont d( étre élaborées pour permettre la poursuite des prises en
charge médicales et le soin aux personnes contaminées, favorisé par un
assouplissement temporaire du cadre réglementaire avec le remboursement a
100% par I'’Assurance Maladie pour les personnes atteintes par le COVID-19 et la

possibilité de réaliser des téléconsultations par téléphone. En 2021, son
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remboursement s’est généralisé a tous les patients, quelle que soit la spécialité
médicale, le mode d’exercice ou le suivi préalable du patient (5). La TLC a depuis
connu un véritable essor, permettant sa généralisation a de nombreuses spécialités
a l'origine d’'une augmentation exponentielle de son utilisation, passant de 60 000
par an avant la pandémie (1% des praticiens) a plus de 19 millions de TLC
remboursées en 2020 (plus de 80% des médecins) (6). Au CHU de Toulouse, une
augmentation considérable du recours a la TLC a également été observée. En effet,
leur nombre est passé de 200 a plus de 24 000 TLC en 1 an.

La consultation préanesthésique (CPA) est une étape obligatoire avant toute
chirurgie programmée. Elle a pour objectif d’évaluer I'état de santé du patient, la
nécessité d’examens complémentaires ou de consultations spécialisées permettant
de préciser le risque de complications pouvant survenir en périopératoire. En 2020,
les experts de la Société Frangaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) ont suggéré
de réaliser les CPA programmées en TLC afin de privilégier les mesures de
distanciation imposées par la pandémie (mesure dérogatoire). La sélection des
patients éligibles était alors réalisée au cas par cas, selon la chirurgie envisagée et
selon le patient (rapport bénéfice-risque).

Au-dela de la réduction des contacts interpersonnels nécessaire en contexte
pandémique, la télémédecine permet de diminuer les colts de déplacement et de
frais annexes des patients et des organismes de santé générés par la consultation
présentielle (CP) (7). Ainsi, la TLC pourrait présenter un intérét médico-économique
non négligeable (8).

Parallelement au progrés numérique, le secteur de la santé commence a
prendre part a la révolution écologique en cours. En avril 2021, le Health Care
Without Harm (9) publiait un rapport qui évaluait I'emprunte carbone du secteur de
la santé a 2 gigatonnes d’équivalents dioxyde de carbone (CO2eq), soit 4,4% des
émissions mondiales de gaz a effet de serre (GES), dont 7% seraient directement
liés aux transports. Le remplacement « forcé » des CP par la TLC durant la
pandémie COVID-19 a fait prendre conscience qu’il était possible de conserver une
qualité de soin tout en limitant les trajets et déplacements inutiles (10).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les bénéfices économiques
et écologiques générés par la réalisation de téléconsultations de préanesthésie. Les
objectifs secondaires étaient d’évaluer la satisfaction et la sécurité des patients

bénéficiant d’'une TLC préanesthésique.
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MATERIEL ET METHODES

I. Schéma expérimental

Il s’agit d’'une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, réalisée

dans le service d’anesthésie de chirurgie orthopédique du CHU de Toulouse.

Il. Population étudiée

Tous les patients devant bénéficier d’'une CPA pour une chirurgie
orthopédique programmée entre juin et octobre 2020 et ayant répondu a I'agent
conversationnel numérique ‘MAX’ de préparation a leur CPA étaient éligibles. Les
données médicales obtenues par l'utilisation de ‘MAX’ ont permis pour chaque
patient d’établir un score numérique (score MyRISK) permettant de stratifier les
patients en niveau de risque périopératoire faible (vert), intermédiaire (orange) ou
élevé (rouge). Les criteres d’exclusion étaient la réalisation d’'une CPA délocalisée
(i.e. dans un autre centre hospitalier), la présence d’un régime de protection des
majeurs (tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice), les patients ne parlant pas le

Francais et les patients ayant manifesté leur opposition a participer a cette étude.

lll. Modalités de réalisation de la CPA

La modalité de consultation d’anesthésie (CP ou TLC) était décidée selon
des critéres prédéfinis. Les critéres d’éligibilité a une TLC associaient I'accord du
patient, une intervention chirurgicale considérée mineure ou intermédiaire (e.g.
chirurgie arthroscopique du genou, chirurgie de la main ou du pied, ablation d’'un
matériel d’'ostéosynthese...), une bonne compréhension du Frangais, des capacités
cognitives et techniques en TLC (matériel adéquat). Deux trajectoires
préanesthésiques étaient ainsi identifiées définissant les groupes TLC et CP (Figure
1). Conformément a nos standards de prise en charge, le temps dédié a la CPA
était de 20 minutes.

Les TLC étaient réalisées via la plateforme TéleO®, éditée par la société
francaise NEHS DIGITAL (92940 Malakoff, France) et créée par la Mutuelle
Nationale des Hospitaliers. TéléO® est utilisé au CHU de Toulouse depuis le début
de la pandémie COVID-19 (mars 2020). La plateforme bénéficie d’'une connexion
sécurisée avec des tests de débit internet et de qualité audio et vidéo. L’application

est dite « full web », fonctionnant uniquement avec une connexion internet via
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n’'importe quel navigateur. TéléO® fonctionne en « WebRTC » (Web Real Time
Consultation), technologie permettant aux applications et sites d’échanger des
appels vocaux, du chat vidéo et un partage instantané de fichiers, sans exiger que
l'utilisateur n’installe des plug-ins ou tout autre logiciel tiers. TéléO® est accessible

depuis n'importe quel support (smartphone, tablette, ordinateur fixe ou portable).

——— TLC —

___ Consultation | (outil :\nume’rique ] Critéres
de Chirurgie d'aide a la CPA) ellglblhtle TLC ?

Figure 1. Trajectoires préanesthésiques des patients devant bénéficier de chirurgie orthopédique
programmeée.

Abréviations
MAX : Medical Assistant eXperience ; TLC : TéLéConsultation préanesthésique ; CP : Consultation

préanesthésique Présentielle

IV. Recueil des données postopératoires

Les patients étaient recontactés par téléphone en postopératoire par un des
membres investigateurs de I'équipe d’anesthésie pour recueillir les données
relatives a I'étude :

e Caractéristiques démographiques : age, sexe, type de chirurgie, score ASA

¢ Modalités de CPA (CP ou TLC), moyen de locomotion utilisé pour se rendre a
la CP (voiture, transport sanitaire, transport en commun, vélo ou trottinette),
distance domicile — hépital, présence d’un accompagnant, nécessité de poser
un jour ou une demi-journée de congé (pour le patient et/ou son
accompagnant). Dans ce contexte, les patients ayant bénéficiés d’'une TLC
étaient invités a répondre a ces items en se projetant sur une CP hypothétique
(« Si vous aviez di venir en présentiel, ... »).

e Satisfaction des patients concernant le déroulement de leur CPA recueillie a
laide d’'une échelle numérique simple (ENS) allant de 0 (extrémement
insatisfait) a 10 (extrémement satisfait). Les patients étaient également
interrogés sur la modalité de consultation qu’ils préféreraient pour une future
CPA (TLC ou CP ou indifférent).
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V.

Toutes les données ont été pseudonymisées. Le questionnaire standardisé

de recueil est disponible en Annexe 1.

Recueil des données économiques

1. Concernant les patients et ’Assurance Maladie

e Colt du transport

Les colts de transport en voiture ont été estimés a partir du baréme forfaitaire
permettant I'évaluation des frais de déplacement relatifs a l'utilisation d'un véhicule
(arrété du 15 février 2021, Service-Public.fr) via la formule « distance x 0,541 »
(moyenné pour un véhicule de 3 a 7 CV). Ce taux prend en compte la puissance du
véhicule, la consommation de carburant, la dépréciation du véhicule, les frais
d’entretien, d’'usure des pneumatiques et les primes d’assurance.

Les colts de transport en véhicule sanitaire ont été calculés a partir des tarifs en
vigueur disponibles sur Améli.fr pour la région Occitanie. lls prennent en compte un
forfait de base (lié au site du siége de I'entreprise, moyenné a 12,70€), un tarif de
prise de charge du patient (15,58€) et un tarif kilométrique (1,02€/km). La franchise
par patient s’élevait a 4,00€ pour un trajet aller-retour. La revalorisation « trajet
court » en cas de distance inférieure a 18 kms et la majoration tarifaire en cas de
transport en ambulance n’ont pas été prises en compte pour ne pas surestimer les
résultats. Nous avons considéré un remboursement par I'Assurance Maladie a
hauteur de 65%.

e Colt salarial

L’absence au travail du patient ou de son accompagnant pour assister a la CPA a

été recueillie et considérée comme une prise de congés ou de RTT. Nous n’avons

pas consideéré I'éventualité de congé maladie ni sa prise en charge par 'employeur

ou I'’Assurance Maladie, le délai de carence s’élevant a 1 journée depuis 2018.

La perte de salaire pour le patient a été calculée a partir :

— du salaire horaire brut médian francais en 2018 s’élevant a 15,20€ de 'heure
(données INSEE 2021). Il comprend le salaire de base et la rémunération des
primes et heures supplémentaires.

— du temps de travail moyen frangais (données INSEE, enquéte Emploi 2019).
La durée moyenne d’'une journée de travail est estimée a 7,9 heures pour un

salarié a temps complet et 8,4 heures pour un non salarié (toute catégorie socio-
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professionnelle confondue), avec une répartition nationale de 87,9% de salariés
et 12,1% d’indépendants.
Chez les patients retraités ou sans profession, nous avons pris en compte la perte

du temps de loisir, évaluée a 33% du salaire net (11).

e Codt de connexion
Pour la téléconsultation, nous n’avons pas pris en compte le codt d’internet ou
'achat d’'un support de connexion considérant qu’en 2020, la trés grande majorité
des patients avait déja a disposition un moyen de connexion internet pour leur

utilisation personnelle (12).

o Temps de trajet et de consultation

Les temps et distances de trajet entre le domicile du patient et le CHU ont été
calculés a partir du calculateur cartographique Google Map’s (Google, Mountain
View, California) selon le code postal transmis lors de l'inscription administrative. La
vitesse de déplacement a vélo était estimée a 15 km/h. Nous n’avons pas tenu
compte du temps de trajet en transport en commun devant une trop grande
hétérogénéité. Le temps moyen passé a I'hépital depuis I'inscription administrative
a été calculé a partir d’'un échantillon de 30 patients vus en CP. Pour le groupe TLC,
les colts et temps de transport ont été extrapolés a partir des informations fournies
par les patients lors de l'interrogatoire sur ce qu’ils auraient fait s’ils avaient bénéficié
d’une CP.

2. Concernant la structure hospitaliéere

¢ Investissement dans les logiciels métiers
L’application TéléO® est financée par 'ARS Occitanie et a été mise a disposition

gratuitement sur toute la région Occitanie.

e Consultation d’anesthésie
Dans le cadre de la tarification a l'activité (T2A), le prix d’'une téléconsultation
d’anesthésie a été fixé a 23 euros (consultation spécialisée, Guide de facturation
2020 du CHU de Toulouse). La durée moyenne de la CPA a été calculée a partir
d’'un échantillon de 60 patients (30 patients TLC, 30 patients CP).

19



VI. Recueil des données écologiques

L’estimation des émissions de gaz a effet de serre (GES) a été réalisée en
prenant en compte :

— Les données d’activité : énergie consommée (en kilo Wattheures), distances
parcourues (en kilométres)

— Les facteurs d’émission carbone, issus de la base carbone de I'Agence de
'environnement et de la maitrise de I'énergie (ADEME) (13), représentant la
quantité de gaz a effet de serre engendrée par cette activité.

Le résultat a été exprimé en tonne d’équivalent CO, (CO2eq), soit 'émission de GES

a potentiel de réchauffement global équivalent a une tonne de COo.

1. Liées aux transports

Pour les transports en véhicule I1éger, nous avons considéré une voiture de
moyen gabarit, tout type de motorisation confondue, hors véhicule électrique et
hybride. Le facteur d’émission associé s’élevait a 0,218 kgCO2eq/km parcourus.
Les transports sanitaires étaient considérés comme ayant le méme facteur
d’émission que celui des voitures. Les voyages en transport en commun étaient
considérés comme I'utilisation de métro ou tramway. Nous n’avons pas pris en
compte l'utilisation de bus qui aurait surestimé les résultats. Les facteurs d’émission
sont respectivement de 0,0025 et 0,0023 kgCO2eqg/km parcourus, moyennés a
0,0024 kgCO2eq/km. Les voyages en avion ont été considérés comme des vols

court-courriers avec un facteur d’émission de 0,414 kgCO2eq/km parcourus.

2. Liées a la téléconsultation
Nous avons pris en compte I'énergie consommée par les équipements
informatiques utilisant la fibre et les lignes de raccordement analogique type « digital
suscriber lines » (DSL). Nous avons considéré une durée de connexion et
d’enregistrement sur TéléO® de 5 minutes puis un créneau de téléconsultation de

20 minutes.

Le matériel utilisé pour la téléconsultation comprenait un ordinateur de
bureau fixe tout équipé (écran, haut-parleurs, webcam, imprimante et internet),
utilisé a raison de 8 heures par jour. La consommation de cet équipement s’élevait

a 200 Watts (Wh) par heure d’utilisation, soit 67 Wh pour 20 minutes de connexion.
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La consommation du matériel informatique du patient n’a été prise en compte
gu’en cas de connexion sur un ordinateur (considéré comme un ordinateur fixe tout
€quipé pour ne pas sous-estimer les résultats). La consommation énergétique d’un
smartphone ou d’une tablette étant essentiellement liée a leur fabrication et non a
son utilisation (respectivement 2-7 et 6-12 kWh/an), ces supports de connexion

n’ont pas été pris en compte dans le calcul de I'impact carbone.

Le facteur d’émission carbone associé pour I'année 2020 en France est
évalué a 0,06 kgCO2/kWh par 'ADEME.

VIl. Analyse statistique

Les données qualitatives ont été exprimées en pourcentages. La normalité
des données a été vérifiée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les données
quantitatives ont été exprimées en médiane [25°™¢ - 75°™¢ percentiles] ou en
moyenne ( écart-type).

Les variables qualitatives ont été comparées a I'aide du test exact de Fisher
ou du test du Chi?. Les variables quantitatives ont été comparées a I'aide du test en
U de Mann-Whitney. L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel MedCalc
(version 12.6.1, MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium ; 2013) et du logiciel de
statistique en ligne « p-value.io » (14). Une valeur de p < 0,05 était considérée

comme statistiquement significative.

P2

VIIl. Ethique

L’'objectif de cette étude était d’évaluer les bénéfices économiques et
écologiques réalisés en utilisant la modalité distancielle de CPA. Le choix entre TLC
et CP était indépendant de la participation des patients a cette étude. Ainsi, le
parcours de soins des participants n’a pas été modifié. Les patients ayant rempli le
questionnaire numérique ‘MAX’ de préparation a leur CPA étaient pré-inclus dans
I'étude. La connexion au questionnaire numeérique était sécurisée (RGPD) et rendue
possible grace a une invitation regue par courriel envoyée par l'infirmiére de
programmation au décours de la consultation du chirurgien. Une information orale,
claire, loyale et appropriée concernant cette recherche était délivrée dans ce

contexte.
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Les patients étaient finalement inclus dans I'étude aprés que leur non-
opposition a participer ait été vérifiée lors de I'entretien téléphonique postopératoire.
L’absence de réponse a I'appel téléphonique était considérée comme un refus de

participation.
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RESULTATS

l. Caractéristiques des patients
Parmi les 423 patients inclus, 401 ont finalement complété I'enquéte

permettant I'analyse des critéres de jugement liés a I'étude. La répartition des
patients entre les groupes téléconsultation (TLC) et consultation présentielle (CP)

est disponible dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des patients

TOTAL TLC CpP
(n=401) (n=331) (n=70) P
Sexe
Homme 238 59% 193 58% 45 64% 0.35
Femme 163 41% 138 42% 25 36% ’
Age
<a25ans 67 16,71% 70 21,15% 7 10,00%
26 - 45 ans 162 40,40% 132 39,88% 29 41,43%
46 - 65 ans 129 32,17% 109 32,93% 21 30,00%
> 65 ans 43 10,72% 20 6,04% 13 18,57%
Age (années) 41,4 (£16,2) 40,4 (+15,6) 48,0 (x17,3) < 0,001
40 [28-55] 38 [27,0-54,0] 46,5 [33,5-62,0]
Score ASA
ASA 1 289 72% 250 76% 36 51%
ASA 2 93 23% 69 21% 24 34% <0.001
ASA 3 19 5% 9 3% 10 14% ’
ASA 4 0 0% 0 0% 0 0%
Score MyRISK
VERT 106 26% 93 28% 13 19%
ORANGE 153 38% 125 38% 28 40% 0,23
ROUGE 142 35% 113 34% 29 41%
Profession
Etudiant 60 15% 58 17,5% 2 3%
Actif 284 70,8% 237 71,6% 47 67% <0.001
Retraité 41 10,2% 24 7,3% 17 24% ’
Sans emploi 16 4% 12 3,6% 4 57%
Type de chirurgie
Mineure 292 73% 250 76% 42 60%
Intermédiaire 92 23% 69 21% 23 33% 0,021
Majeure 17 4% 12 3% 5 7%
Ambulatoire 304 76% 261 79% 43 61% <0.01
Hospitalisation 96 24% 69 21% 27 39% ’
NA 1 0,25% 1 0,3% 0 0%
Téléconsultation précédente
Oui 70 17% 58 18% 12 17% 094
Non 331 83% 273 82% 58 83% ’

Distance domicile-CHU (kms)
66 (+96) 70 (x101) 50 (+70) 0,24

Les données sont exprimées en nombre (%), moyenne (* écart type) ou médiane [IQR].
TLC : téléconsultation ; CP : consultation présentielle
p : valeur p pour la comparaison entre les groupes TLC et CP.

23



L’age moyen était de 41,4 (£16,2) ans. La majorité des interventions
chirurgicales étaient considérées comme mineures (73%) et programmeées en
ambulatoire (76%). Les patients en TLC étaient plus jeunes, professionnellement
actifs et programmés en ambulatoire pour des chirurgies mineures.

L’ordinateur était le support de connexion majoritairement utilisé (73,6%)
devant le smartphone (16%) et la tablette (8,2%) ; 17% de la totalité des patients

consultants avaient déja bénéficié d’'une TLC par le passé.

1. Satisfaction des utilisateurs

Le recueil de satisfaction des patients utilisateurs a révélé une ENS (/10) a 9
[8-10] et 9 [8-9] pour les groupes TLC et CP respectivement (p = 0.64 pour la
comparaison entre les groupes). Seuls 13,6% des patients vus en TLC et 18,6%
des patients vus en CP souhaitaient réaliser leur prochaine CPA en présentielle.
Plus de la moitié des patients vus en TLC préférerait conserver ce mode de

consultation pour une consultation future (Tableau 2).

Tableau 2. Préférence des patients selon le type de consultation

TLC (n=331) P (n=70) p
Préférence pour CPA ultérieure ; n(%)
Indifférent 105 (31,7%) 33 (47,1%)
CP 45 (13,6%) 13 (18,6%) 0,08
TLC 181 (54,7%) 24 (34,3%)

Les données sont exprimées en nombre (%)

M. Complications périopératoires

Seize patients (4,1%) ont présenté une complication survenant dans les 6
premiers mois postopératoires : 11 avaient bénéficié d'une CPA en TLC (3,32% des
TLC), 5 avaient été vus en CP (7,14% des CP), sans différence significative entre
les groupes (Tableau 3). Les complications étaient majoritairement d’ordre
infectieux (n=10) et hémorragique (n=5). Aucun patient n’a d0 étre hospitalisé en

réanimation ou n’est décédé.

Tableau 3. Complications périopératoires selon le type de consultation

TLC (n=331) (P (n=70) p
Complication post-opératoire, n (%)
Non 309 (93%) 64 (91%)
Oui 11 (3,3%) 5(7,1%) 0,24
NA 11 (3,3%) 1(1,4%)

Les données sont exprimées en nombre (%)
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IV. Evaluation du transport

La voiture était le mode de transport le plus fréquemment utilisé (73%) pour

se rendre aux consultations d’anesthésie (Figure 2).

@ Voiture

@ Transport en commun
Transport sanitaire

® Vélo
Avion

Figure 2. Répartition des modes de transport dans la population totale (%)

La distance moyenne entre le domicile et le CHU était de 66 (+96) kms et
n’était pas statistiquement différente entre les groupes. Prés de la moitié des
patients habitait a moins de 25 kms du CHU quand 22% résidaient a plus de 100
kms (Tableau 4). En comparant le type de transport utilisé par les patients venus en
CP et celui que les patients téléconsultants auraient utilisé s’ils avaient dd venir en
CP, nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative entre
les groupes (p < 0,001). Comparés aux patients du groupe CP, les patients du
groupe TLC auraient plus largement utilisé leur voiture personnelle et moins de

véhicule sanitaire léger (VSL) ou ambulance (Tableau 4).

Tableau 4. Distance et transport selon le mode de CPA

TOTAL TLC CpP
(n=401) (n=331) (n=70) P
TRANSPORT
Distance ; n (%)
<25 km 191 (48%) 159 (48%) 32 (46%) 0,32
25 —50 km 58 (14%) 41 (12%) 17 (24%) 0,37
51 —100 km 64 (16%) 52(16%) 12 (17%) 0,56
101 — 200 km 65 (16%) 57 (17%) 8 (11%) 0,62
201 — 300 km 13 (3,2%) 13 (3,9%) 0 (0%) -
> 301 km 10 (2,5%) 9 (7,2%) 1(1,4%) -
Mode de transport ; n (%)
Voiture 292 (73%) 252 (76%) 40 (57%)
VSL / ambulance 33 (8,2%) 19 (5,7%) 14 (20%)
Transport en commun 63 (16%) 48 (15%) 15(21%) <0,001
Vélo / trottinette 11 (2,7%) 11 (3,3%) 0 (0%)
Avion 2 (0,5%) 1 (0,3%) 1(1,4%)

Les données sont exprimées en nombre (%)

L’analyse des données ne retrouvait pas de différence significative entre les

groupes sur la distance parcourue selon le type de transport (Tableau 5).
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Tableau 5. Distance parcourue selon le type de CPA et le mode de transport

TLC CpP
(n=331) (n=70) P
Mode de transport Distance domicile — hépital (kms)

Voiture 79 (£92) 43 (+40) 0,106
VSL / ambulance 89 (185) 84 (+61) 0,826
Transport en commun 11 (£28) 6 (+4) 0,314
Vélo / trottinette 22 (+56) 0 -
Avion 964 468 -

Les données sont exprimées en moyenne (x écart type)

Au total, la TLC a permis une réduction des distances parcourues de 44 266 kms.

V. Evaluation des dépenses

1. Pour le patient

Economies financiéres

Le patient voyageant en avion a été exclu de toutes les analyses financiéres
devant une trop grande variabilité des colts des billets d’avion. Les économies liées
aux trajets sont rapportées dans le tableau 6. A titre d’'exemple, le colt du transport
en voiture aurait été de 85 (x100) € par patient pour un trajet aller-retour. En
s’affranchissant du déplacement, la TLC a permis une économie totale liée aux

trajets de 23 240€ pour les patients (hors stationnement).

Tableau 6. Economies liées au trajet selon le type de transport dans le groupe TLC (hors stationnement)

DEPENSE MOYENNE (en €) DEPENSES CUMULEES (en €)

TRANSPORT
Mode de transport (n)

Voiture (252) 85 (x100) 21527

Transport sanitaire (part patient) (19) 82 (+61) 1550

* Transport sanitaire total (19) 226 (x174) 4 287

Transport en commun (48) 3,3 (x0,7) 163

Vélo / trottinette (11) 0 0

Total 23 240€

Au CHU de Toulouse, le patient peut bénéficier d’un tarif de parking unique
a 1,80 € par séjour. En prenant en compte le stationnement, |la TLC a permis une
économie liée au transport de 87 (£102) € par patient se déplagant en voiture,

ainsi qu’'une économie globale de 23 694€.

Concernant les patients du groupe TLC, plus d’'un tiers aurait d0 poser des
congeés pour assister a une CP ; 42% seraient venus accompagnés d’un proche qui
aurait d0 prendre des congés dans prés de la moitié des cas. Il n'y avait pas de

différence entre les groupes concernant la présence d’'un accompagnant, la prise
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de congé pour le patient ou son accompagnant (Tableau 7). Il n’y avait pas de lien
statistiquement significatif entre la présence d’'un accompagnant et 'dge (OR =
0.989[0.975-1.00] ; p = 0,15).

Tableau 7. Congés patient et accompagnant selon le type de CPA

Total TLC P
(n=401) (n=331) (n=70) P
Congé posé
Aucun 255 (64%) 216 (65,2%) 39 (56%)
Demi-journée 91 (22%) 74 (22,4%) 17 (24%) 0.085
Journée entiére 47 (12%) 37 (11,2%) 10 (14%) ’
NA 8 (2%) 4 (1,2%) 4 (5,70%)
Présence d’un accompagnant
Oui 169 (42,14%) 141 (42,60%) 28 (40%) 069
Non 232 (57,86%) 190 (57,40%) 42 (60%) '
Congé accompagnant
Aucun 73 (46,15%) 70 (46,10%) 13 (46,43%)
Demi-journée 37 (21,89%) 33 (23,40%) 4 (14,29%) 0,65
Journée entiére 48 (28,41%) 38 (26,95%) 10 (35,71%)

Les données sont exprimées en nombre (%)

La perte de revenus était estimée a 122€ par journée non travaillée. Au total,
I'économie réalisée dans le groupe TLC sur la perte théorique de salaire s’élevait a
16 408€ pour 330 patients, dont 6 627€ d’économie réalisée par les accompagnants.
Chez les étudiants, les retraités ou les patients sans profession vus en TLC (n= 94),
la perte financiére était estimée a 5€ par heure. Dans cette population, I'économie
moyenne en termes d’équivalent de perte de temps de loisir était de 9,6 (¥8,4) €

par patient, soit une économie totale de 905€.

L’économie globale réalisée dans le groupe TLC, combinant le colt théorique
de trajet et la perte théorique de salaire, s’élevait alors a 40 102 € pour 330 patients
vus en téléconsultation (Tableau 8), soit une économie moyenne de 122€ (*125)
par patient. Chez les patients utilisant la voiture, cette économie s’élevait a 142€
(x132) par patient.

Tableau 8. Economies totales pour un patient vu en TLC selon le type de transport

DEPENSE MOYENNE (en €) DEPENSES CUMULEES (en €)

TRANSPORT
Mode de transport (n)

Voiture (252) 142 (x132) 35815

Transport sanitaire (part patient) (19) 117 (x74) 2230

Transport en commun (48) 39 (+41) 1926

Vélo / trottinette (11) 15 (£26) 131

Total 40 102€
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Economie de temps

Pour le groupe de patients ayant bénéficié d’'une TLC, le temps de transport
moyen économisé était de 123 (£100) minutes. Dans le sous-groupe de patients
téléconsultants qui se seraient déplacés en voiture, plus de la moitié aurait passé
au moins deux heures dans les transports (Figure 3) et la durée moyenne du trajet
aurait été 125 (¥100) minutes. Le temps de trajet moyen d’un patient venu en CP

était de 85 (£75) minutes (tout type de transport confondu).

Figure 3. Estimation du temps de transport passé en voiture dans le groupe TLC
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Le parcours patient lors d’'une consultation présentielle inclut I'enregistrement
administratif, I'attente, la consultation avec le médecin et un éventuel entretien avec
l'infirmiére de consultation (analyses complémentaires, électrocardiogramme,
programmation de supplémentation martiale...). Le temps moyen passé a I'hdpital
des patients ayant eu une CP était de 45 (£13,25) minutes. La figure 4 illustre le

temps consacré a la CPA et sa répartition en fonction des groupes CP et TLC.

Téléconsultation H

; [ | [ | | | | |
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@ Administratif T ;
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Figure 4. Temps moyen consacré a la consultation d'anesthésie par patient

2. Pour I’Assurance Maladie
Les véhicules sanitaires auraient été utilisés par 19 patients du groupe TLC.
La distance moyenne parcourue aurait été de 89 (+83) kms (Tableau 5). Dans le

groupe TLC, le colt lié au transport sanitaire aurait été de 226 (£174) € par patient
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pour I'aller-retour, avec un remboursement par I’Assurance Maladie (65%) de 144
(¥113) € par patient. La TLC a permis a I'’Assurance Maladie de réaliser une

économie de 2 737 € pour les 19 patients (Tableau 9).

Tableau 9. Dépenses liées au transport sanitaire dans le groupe TLC

DEPENSE MOYENNE (en €) DEPENSES CUMULEES (en €)
TRANSPORT TAXI et VSL (n = 19)
Pris en charge par le patient 82 (61) 1550
Pris en charge par 'AM 144 (£113) 2737
Dépenses totales 226 (£174) 4 287 €

L’économie totale (patients + Assurance Maladie) réalisée dans le groupe

TLC s’élevait a 42 840€, soit une économie globale de 130 (¥134) € par patient.

21528¢€
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15000
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5000 — 4378¢€ 4499€
2737€
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163€ A54€ 905¢€
]
0- T J T T T
= 000000
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sanitaire  sanitaire en journée 1/2 de loisir journée
(patient)  (Assurance commun patient journée accompagnant journée
Maladie) patient accompagnant

Figure 5. Répartition des dépenses évitées dans le groupe TLC

3. Pour I’hopital
Logiciels métiers
Le financement par ’ARS Occitanie de TéléO® n’a pas engendré de surcolt

lié a l'utilisation de ce logiciel métier par le CHU de Toulouse.

Durée de consultation
Une diminution statistiquement significative du temps de consultation a été
observée lors des TLC : la durée moyenne de TLC et CP était respectivement de
17,13 (+3,24) et 20,30 (*3,25) min (p=0,0004 pour la comparaison entre groupes).
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VL. Evaluation de I'impact carbone

1. Impact carbone lié aux déplacements
En réduisant les déplacements, la TLC a permis une réduction d’émissions de
9 688 kg de COz2eq (Tableau 10).

Tableau 10. Impact carbone réparti selon le mode de transport dans le groupe TLC

IMPACT CARBONE
|

Mode de transport Distance A/R (kms) CO2eq (kg)
Voiture 39792 8675
Transport sanitaire 3 386 738
Transport en commun 1088 2,6
Avion 1928 272
Vélo 20 0
TOTAL 46 214 kms 9 688 kg COzeq

2. Impact carbone lié a la téléconsultation
Lors d’'une CPA, du matériel informatique est systématiquement utilisé par le
médecin anesthésiste pour accéder au dossier patient informatisé (logiciel métier
ORBIS®). Nous avons calculé une émission de GES de 0,004 kgCO2eq par
consultation, soit une émission de 0,096 kgCO-2eq par journée de consultation, liée
au matériel informatique médical. Lors d’'une TLC, la connexion patient — médecin
a généré des émissions de GES. L'impact carbone lié a ces connexions est rapporté

dans le tableau 11.

Tableau 11. Consommation énergétique et impact carbone selon le mode de connexion du groupe TLC

IMPACT CARBONE

Mode de connexion patient Cons’o mn_latlon energetlgue (Wh) CO2¢q (kg)
Médecin Patient
PC (n =244) 16 348 16 348 1,96
Smartphone (n = 53) 3 551 - 0,21
Tablette (n = 28) 1876 - 0,11
NA (n = 6) 402 - 0,02
TOTAL 22177 16 348 2,30

L’'impact carbone total lié a la connexion numérique était de 2,30 kgCOz2eq
pour les 331 téléconsultations réalisées (Tableau 11). Mais grace a la modalité
distancielle de consultation des 331 patients téléconsultants analysés, le service
d'anesthésie a pu diminuer ses émissions carbones totales de 9,686 tonnes de

CO2eq (Figure 6), soit une réduction de 29,3 kgCOzeq par patient.
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Figure 6. Impact de la TLC sur I'émission des GES. Résultats obtenus aprés analyse des 331 patients
ayant bénéficiés d’'une TLC.

Les principaux résultats de I'évaluation de I'impact économique et écologique

de la TLC d’anesthésie sont présentés dans le tableau 12.

Tableau 12. Synthese des résultats dans le groupe TLC.

REDUCTION MOYENNE
PAR PATIENT

TOTAL

IMPACT ECONOMIQUE

- s Pour le patient 72 (+94) 23 695
Economies liées au transport (€) Pour I'AM #144 (£113) 2737

i Tous patients confondus 30 (+40) 9781
Economies liées au salaire (€) « Etudiant /retraité /inactif 9,6 (£8,4) 905
Accompagnants 20 (#41) 6 627

Economies totales (€) 130 (£134) 42 840

Transport 123 (£100) 34 082

- . . Administratif *20 6 620
Economies de temps (min) Consultation 3 993
Total 146 *48 326

Economies de trajets A/R (kms) 140 (£201) 46 214

IMPACT ECOLOGIQUE

29,3 9688

Lié au transport (kgCO2eq.)

* Temps administratif moyen en CP

** Différence par rapport au temps moyen de consultation en CP
# Par patient pris en charge par 'AM

* Equivalent & 805 heures
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DISCUSSION

A travers cette étude, nous avons pu mettre en évidence les bénéfices médico-
économiques et écologiques obtenus par la réalisation de 331 TLC pré
anesthésiques. Comparée a une modalité présentielle de consultation, la TLC a
permis une économie financiére moyenne de 122 euros par patient, représentant
une économie totale de plus de 42 000 euros. Ces bénéfices économiques étaient
principalement dus a I'’épargne kilométrique liée au trajet. Une empreinte carbone

totale d’environ 10 tonnes de CO2eq a pu ainsi étre évitée.

l. Sécurité des patients

Les échanges entre patients et médecins sur les plateformes TéleO® et
BotDesign® sont sécurisés par chiffrement SSL/TLS (protocoles HTTPS/WSS). Le
logiciel d’aide a la consultation MAX est certifié dispositif médical depuis 2021. Les
informations sont cryptées et stockées chez Azure de Microsoft®, agréé hébergeur
de données de sante.

Ayant fait le choix d’'une téléconsultation d’anesthésie au domicile, sans
facilitateur paramédical, 'examen clinique ne peut étre aussi précis que lors d’'une
consultation présentielle. Cependant, la majeure partie de I'évaluation des risques
anesthésiques s’appuie sur des scores disponibles a I'interrogatoire (scores de Lee,
de MET, STOP-BANG, HEMSTOP, APFEL). Aucune association entre le mode de
consultation et la survenue de complications périopératoires n'a été mise en
évidence. Concernant I'évaluation des voies aériennes et des conditions
d’intubation, I'état dentaire, I'ouverture de bouche et le lip-test étaient facilement
évaluables a la caméra ; le score de Mallampati semblait plus difficile a déterminer.
L’étude d’Applegate ne retrouve pourtant pas de différence en termes de prédiction
d’'intubation difficile entre la téléconsultation et la consultation présentielle au cours
d’'une étude randomisée en chirurgie maxillo-faciale, méme si la valeur prédictive
positive du score d’intubation difficile restait faible dans les deux cas (2). En 2011,
Le Teurnier ne retrouvait pas non plus de différence sur I'évaluation des conditions
d’intubation entre CP et TLC par vidéoconférence dans une population carcérale,
avec des résultats qualitatifs identiques (15). Les modifications apportées lors de la
visite préanesthésique par rapport a la stratégie de gestion des voies aériennes

élaborée en téléconsultation ou en consultation présentielle étaient similaires.
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Il Satisfaction des patients

Dans notre étude, les patients étaient plutét hautement satisfaits de la
téléconsultation trouvant son utilisation facile et instinctive. Nous avons remarqué
un faible « attachement» a la consultation présentielle. Une étude francaise
réalisée en 2017 sur I'acceptabilité de la téléconsultation d’anesthésie montrait
pourtant qu’a priori, les patients appréhendaient plutét la téléconsultation : seule la
moitié des patients y était favorable, évoquant I'importance de rencontrer le
médecin, le manque d’équipement ou de connaissances informatiques (16).
Cependant, la satisfaction des patients a postériori est désormais bien documentée
(2), (17). Des résultats concordants retrouvent un excellent indice de satisfaction et
la majorité des patients déclare se sentir en sécurité. Les équipes médicales et
paramedicales semblent également satisfaites (18).

L’inclusion des patients en période pandémique avec une campagne de
santé publique pronant le confinement, le développement et la démocratisation des
moyens de télécommunication ainsi que le remboursement de la téléconsultation
ont probablement di influencer la satisfaction des patients. Baker et al. rapportent
que les difficultés techniques (mauvaise connexion réseau, absence de matériel de
type caméra ou microphone pour la visioconférence) constituaient les principales
limites a la téléconsultation (19). La correction des difficultés techniques et le
perfectionnement de I'informatique nous font espérer une adhésion croissante des
patients, surtout dans le domaine de la chirurgie orthopédique ou les difficultés de
mobilisation des patients sont importantes. La satisfaction médicale n’a pas été
recueillie dans notre étude. Cependant, les premiers résultats d’'une étude
toulousaine sur le ressenti des médecins du CHU de Toulouse sur la
téléconsultation (dont 71% via la plateforme TéléO®) mettent en évidence une
satisfaction de 72% des utilisateurs (20). Dans deux tiers des cas, la

téléconsultation était désormais inscrite dans leurs pratiques quotidiennes.

Il. Impact économique

1. Pour le patient
a. En termes de temps et déplacement
Prés de 5 000 patients sont vus chaque année en CPA dans le cadre d’une
chirurgie orthopédique programmée au CHU de Toulouse. Le service d’orthopédie

étant sollicité pour son expertise de recours, I'éloignement géographique des
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patients y consultant est souvent conséquent. La téléconsultation permet de réduire
les distances parcourues par le patient et le temps passé dans les transports.
Dullet met par exemple en évidence un gain moyen de 447 kms et 245
minutes, soit une économie totale de 8 602 913 kms et de 8,96 années passées
dans les transports pour les 11 281 patients vus en TLC sur 17 ans (21). Soares
rapporte une économie de 102 kms et 67 minutes par patient depuis I'instauration
de la téléconsultation dans le département de pédiatrie du Kentucky (22). Ces
résultats sont a prendre avec précaution et ne sont pas extrapolables tels quels au
systéme de santé frangais aux vues des spécificités géographiques nord-
ameéricaines et de I'éloignement des populations par rapport aux structures de soins.
Sur des territoires plus superposables au réseau frangais, Oliveira retrouve
au Portugal des distances moyennes parcourues de 47 kms (23). Ces résultats sont
proches de ceux de notre étude. La TLC a permis a nos patients de diviser par six
le temps dédié a la consultation (déplacement, administratif, entretien). Ces

résultats sont similaires a ceux retrouvés dans I'étude norvégienne de Buvik (24).

b. En termes de bénéfice financier

La limitation des trajets permet aussi une importante économie financiére
pour le patient. Ces résultats sont régulierement mis en avant dans les études
évaluant les bénéfices financiers de la téléconsultation. En Arkansas, Bynum
rapporte une économie minimum de 32 $ chez plus de 92% des patients (25). Sur
des territoires californiens plus étendus, Yellowlees et al. estiment qu’une économie
moyenne de 150 $ par patient a pu étre réalisée (26). Le développement du
programme de TLC en pédopsychiatrie de I'hdpital universitaire du Kansas a fait
économiser en moyenne 86 $ par patient (27). Ces données confortent nos résultats
ou I'’économie totale moyenne retrouveée s’élevait a 122€ par patient.

Sur plusieurs années, ces chiffres peuvent s’avérer considérables ; Dullet

met en avant I'économie de 2,9 milliards $ sur les 17,5 ans de leur programme (21).

Dans notre étude, plus d’un tiers des patients ont déclaré qu’ils auraient di
s’absenter du travail pour assister a une CP. Yen estime qu’ils représenteraient prés
de la moitié des patients (28). Ces données concordent avec les résultats du
sondage Opinion Way de 2017 sur la santé en entreprise ou 56% des sondés

déclaraient s’étre déja absentés du travail pour assister a une consultation médicale
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(29). Les patients vivant seuls ou géographiquement isolés seraient les plus
susceptibles de rater un jour de travail en cas de CP (25).

En 2015, I'étude sur les Absences pour Raison de Santé des Territoriaux par
Sofaxis estime que les arréts maladie d’'un jour représentaient plus de 10% des
arréts maladie ordinaires, avec une perte moyenne de 1 961€ par jour pour
I'entreprise (30). Ce manque a gagner est aussi non négligeable pour le patient ou
son accompagnant. Bynum retrouve une économie de 75 a 150$ pour 74% des
familles des patients vus en TLC et un absentéisme au travail moindre (25). Une
étude norvégienne évoque une économie moyenne de 131€ par patient par

limitation de I'absence au travail (24), quand notre étude estime ce gain a 122€.

2. Pour I’Assurance Maladie

A notre connaissance, aucune étude francaise ne s’est encore intéressée
aux économies réalisables par la TLC d’anesthésie sur le remboursement des
transports sanitaires par I'Assurance Maladie. En 2020, ce remboursement
concernait 93% des transports sanitaires, soit une dépense de 4,6 milliards €,
représentant prés de 2,2% de I'ensemble de la consommation des biens et soins
médicaux (31).

Dans notre étude, il existe une différence significative entre les groupes
quant a l'utilisation d’'un véhicule sanitaire. Ces résultats peuvent s’expliquer par le
fait que la CP était majoritairement proposée aux patients les plus comorbides,
probablement plus souvent bénéficiaires d’'une exonération du ticket modérateur
avec un remboursement par I’Assurance Maladie majoré a 100% car atteints d’'une
affection de longue durée. Avec un colt moyen de 226€ (£174) par transport aller-
retour, les économies générées par la TLC dans cette population peuvent

rapidement s’avérer colossales.

3. Pour I’hopital
a. Activité hospitaliére
L’utilisation de la téléconsultation semble permettre de réduire la durée de la
consultation d’anesthésie sans que la satisfaction du patient n’en soit diminuée.
Cette différence de temps de consultation pourrait s’expliquer par le fait que le
patient n'ait pas a se déplacer de la salle d’attente jusque dans le bureau de
consultation, notamment en orthopédie ou les restrictions de mobilisation et

handicaps moteurs sont fréquents. Il semble licite d'imaginer que le médecin
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anesthésiste puisse dédier ce temps supplémentaire a la gestion de dossiers
difficiles ou puisse quotidiennement réaliser une ou deux consultations de plus.
Pour Buvick, le seul surco(t lié la TLC proviendrait de l'investissement initial
pour I'hnépital avec I'achat du systéme de téléconsultation et la formation de son
personnel (24). Le CHU de Toulouse a pu bénéficier d’'un financement complet

externe du logiciel TéleéO® par I'ARS, la région Occitanie et I'Union Européenne.

b. Taux d’annulation

Tout report d’'une CPA par échec de TLC (échec de connexion, conditions
de consultation non optimales) avec nécessité de reprogrammation peut contribuer
a un report ou annulation de chirurgie, avec I'impact financier négatif attendu. Nous
n’avons pas recherché le taux d’annulation ou report de chirurgie dans notre étude,
qui aurait probablement été faussé par les reports liés aux infections COVID-19.
Cependant, deux études rétrospectives récentes semblent montrer qu’il n'y a pas
d'impact de la TLC sur le taux d’annulation de chirurgie, méme pour des chirurgies
majeures (32),(33). L’'inadéquation des documents et les documents manquants
(résultats d’examens, comptes-rendus de consultations de spécialistes) seraient
méme plus fréquents en cas de CP (2). Seidel rapporte également que les patients
résidant a plus de 97 kms de I'hépital seraient plus enclins a annuler leur rendez-

vous présentiel que ceux habitant & moins de 48 kms (34).

IV. Impact écologique
Le secteur de la santé contribue a 3-8% des émissions de GES des pays

développés (35). Pour pallier ces nouveaux défis environnementaux, nos services
de santé doivent se transformer profondément. Parmi les stratégies envisagées
pour diminuer leur impact écologique, I'’hépital parie sur la e-Santé. La télémédecine
est considérée comme une technologie prometteuse, notamment par son potentiel
de réduction des transports et de la pollution de l'air. En 2021, le secteur des
transports de patients représentait le second péle d’émissions carbones du secteur

de la santé, aprés I'achat des médicaments (36).

Le numérique en santé et téléconsultation s’inscrit directement dans le
tournant écologique amorcé par notre spécialité. La majorité des études sur I'impact
environnemental de la téléconsultation ne prend souvent en compte que la

réduction des transports, principal pble d’émissions carbones. Dorrian met par
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exemple en évidence une réduction de 123 kg de CO.eq par patient pour les 42
patients suivis en téléconsultation pour néoplasie ORL (37). Masino et al. concluent
que la réalisation sur 6 mois de 840 téléconsultations a Ontario a permis une
réduction d’émissions de GES de 185 tonnes CO2eq uniquement par diminution des
trajets (38). Les auteurs rappellent d’ailleurs que les émissions CO> ne sont pas les
seuls polluants des GES et que I'émission de 360 kg d’autres polluants aériens avait
pu étre évitée. Sur les 17 ans de mise en place de leur programme, Dullet estime
une réduction des émissions carbones équivalente a la consommation électrique
de 271 foyers américains de 4 personnes (21). Des résultats similaires ont été
retrouvés dans des études californienne (26), écossaise (39) ou galloise (40).
Comparativement, notre étude retrouve une réduction de 9,7 tonnes de CO2eq
grace a la mise en place des téléconsultations, soit une économie moyenne de 29,3

kgCO2eq par patient.

Nous retrouvons également que I'utilisation des transports en commun aurait
été responsable d’'une émission CO2eq de 2,6 kg. Méme si nos résultats sont trés
en faveur de la téléconsultation, 'impact écologique d’'une consultation présentielle
pourrait étre largement diminué par la généralisation de I'utilisation des transports
en commun. Evidemment, ces conclusions ne sont applicables qu’aux populations
urbaines pouvant bénéficier d’'un acces facile de réseau de transports publics. Ces
chiffres sont pourtant non négligeables dans notre étude, ou 48% des patients

résidaient a moins de 25 km de I'hépital.

Cependant, les contreparties environnementales au déploiement massif de
la téléconsultation doivent étre évaluées au prisme du rapport bénéfice — risque.
L'informatique indispensable a sa reéalisation est pourvoyeuse d'émissions
carbones. En 2021, elle représentait 3 a 5% du bilan carbone d’'un CHU moyen.
Les émissions exclusivement liées a I'informatique interne des hopitaux publics sont
évaluées a plus de 190 000 tonnes CO2eq par an, soit « I'équivalent d’un 1 million

d’aller-retour Paris-Marseille en avion pour une personne » (41).

La consommation énergétique du secteur informatique est liée a 2 péles : la
fabrication (45%) — sur laquelle le levier d’action est faible en dehors d’'un achat
raisonné — et l'utilisation (55%). L'utilisation comprend le fonctionnement de
I'équipement (20%), la transmission des données par le réseau internet (16%) — de

plus en plus performante et moins énergivore — et le stockage des données dans
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les datas centers (19%). Actuellement, seule une minorité des données de santé
circulantes sont numérisées. Leur stockage, amené a augmenter en nombre et en
volume, ainsi que I'impact carbone associé doivent nous faire poser les questions

d’'une consommation informatique maitrisée et de la sobriété numérique.

Cependant, Dacones et al. ont précisé en 2021 que les émissions carbones
liées au numérique pour une téléconsultation de 15 minutes étaient minimes
comparées a celles des déplacements évités (42). En effet, notre étude retrouve
une émission de 2,3 kg CO2eq pour les 331 téléconsultations, soit une réduction de
plus de 99% des émissions carbones par rapport a une consultation classique.
Des données similaires étaient déja évoquées en 2010 par Masino (38) et
confirmées durant la pandémie COVID dans I'étude frangaise de Filfilan (43). Ces
résultats sont d’autant plus intéressants que limpact carbone du secteur
informatique reste relativement faible en France grace a la spécificité nationale de
production électrique largement décarbonée a 92% d’origine nucléaire, hydraulique,
solaire ou éolienne (RTE 2020). Ces données seront a moduler en fonction de

I'évolution de la part du nucléaire en France ces prochaines années.
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PERSPECTIVES

Chaque année, les médecins du département d’anesthésie du CHU de
Toulouse réalisent en moyenne 60 000 consultations. Ce sont potentiellement
autant de téléconsultations qui pourraient étre réalisées. L’économie générée
pourrait s’élever a plus de 7,8 millions d’euros par an.

Sur le plan environnemental, la téléconsultation permettrait de réaliser
chaque année dans le service une réduction de 1 758 tonnes de COzeq, soit
'emprunte carbone annuelle de 150 frangais. Ces projections sont disponibles en

Annexe 2.

La réelle difficulté de la téléconsultation reste la sélection des patients a qui
la proposer. La SFAR n’émet pas de recommandation précise sur ce sujet et insiste
sur le fait que « chaque praticien ou service d’anesthésie [définissent] ses propres
criteres d’éligibilité [a la TLC] ». L’ensemble des anesthésistes s’accordent pour dire
que les patients les plus fragiles et comorbides sont des populations « a risque »
qui semblent pouvoir tirer bénéfice d’'une consultation présentielle (44), ou
I'anesthésiste pourra associer examen clinique approfondi et réalisation d’examens

complémentaires directement apres la consultation.

La télémédecine associée a l'intelligence artificielle est une des pistes a
explorer pour proposer une médecine personnalisée tout en limitant I'impact
carbone du secteur de la santé. Des logiciels d’intelligence artificiel sont déja
impliqués dans le suivi a distance de pathologies chroniques ou dans le triage de
patient nécessitant des soins d’urgence avec de bons niveaux de sécurité et de

précision (45).

En anesthésie, I'état de santé préopératoire d’un patient est qualifié par le
score ASA (American Society of Anesthesiologists), score mondialement utilisé
mais moyennement reproductible et de variabilité inter-utilisateur non négligeable
(46), (47). C’est pourquoi de plus en plus d’équipes développent leurs propres
questionnaires numeériques d’évaluation préanesthésique a remplir par le patient
avant la consultation comme les questionnaires PATCH (48), ePAQ (49) ou PQAT

(44). Les équipes décrivent une bonne acceptabilité par le patient et une collecte
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fiable des informations. Le confort du patient en serait méme augmenté de plus de
70% (50).

L’équipe d’anesthésie orthopédique du CHU de Toulouse utilise depuis 2020
un outil numérique d’aide a la CPA (« MAX », de BotDesign®), permettant aux
patients de renseigner les éléments relatifs a leur état de santé. Dans ce contexte,
I'interaction des patients avec un robot conversationnel (ou chatbot) en amont de la
CPA permet d’obtenir des informations médicales permettant une évaluation
précoce et fiable du risque périopératoire, visuellement disponible sous la forme
d’'un code couleur vert, orange ou rouge (score MyRISK (51)). Une bonne
corrélation a été identifiée entre ce score et le score ASA. La disponibilité du score
MyRISK avant la CPA pourrait permettre de sélectionner et d’orienter les patients
vers une TLC (52).

Depuis I'utilisation de MAX, plus de 3 000 patients ont pu étre analysés et
classés selon leur risque périopératoire par le logiciel. Des projections économiques
et environnementales réalisées a partir des données des patients de notre étude
ont pu étre réalisées. Les potentielles économies réalisables en cas de proposition
systématique de la téléconsultation aux patients stratifiés MyRISK « vert » (faible
risque, soit 24% des patients) ou « orange » (risque intermédiaire, soit 33% des
patients), soit 1850 patients, s’éléveraient a plus de 222 000 € et 52 tonnes de

CO2eq. Ces projections sont disponibles en Annexe 3.
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CONCLUSION

A la sortie du premier confinement imposé par la pandémie COVID-19, un
nombre important de CPA a été réalisé en téléconsultation. Dans ce contexte,
I'étude rétrospective de 331 patients ayant bénéficié de cette modalité de CPA a
permis de démontrer une épargne de plus de 46 000 kms liés au trajet, associée a
une réduction de prés de 10 tonnes d’émissions de CO2eq. Dans ce contexte, une
importante épargne en temps passé dans les transports et en temps hospitalier non
médical a été observée grace a la téléconsultation. Nous avons pu démontrer un
bénéfice financier direct moyen pour le patient de 122€, mais également pour
I’Assurance Maladie dans le cadre du remboursement des transports sanitaires.

Dans un contexte sanitaire extraordinaire de pandémie, notre travail a pu
mettre en évidence I'absence d’attachement des patients a la consultation
présentielle, ainsi qu’une bonne satisfaction des patients vis a vis de la
téléconsultation, sans augmentation des complications postopératoires.

Les bénéfices médico-économiques et écologiques de la téléconsultation incitent a
préciser mais aussi a élargir les critéres d’éligibilité des patients pour cette modalité

de consultation de préanesthésie.
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Annexe 2 : Projections sur 1 an de l'impact économique et écologique de la TLC
— Dans le service d’anesthésie de chirurgie orthopédique (n = 5 000)
— Dans le département d’anesthésie du CHU de Toulouse (n = 60 000)

PAR PATIENT PROJECTIONS

A Anesthésie de Pole
IMPACT ECONOMlQUE chirurgie orthopédique Anesthésie
(n =5 000) (n = 60 000)
Economies |iées 'Pour |e pa’[ient 72 (1'95) 360 000 4 300 000
autransport (€)  -Pour 'AM #145 (+113) 41600 500 000
Economies liées -Tout patient 30 (x40) 150 000 1 800 000
au salaire (€) -Accompagnant 20 (x41) 100 000 1200 000
Economies
totales (€) 130 (£134) 650 000 7 800 000
-Transport 123 (x100) 615 000 7 380 000
Economies -Administratif *20 100 000 1200 000
de temps (min) -Consultation **3 15 000 180 000
-Total 146 *+730 000 * 8 760 000
Economies
de trajets AR (km) 140 (£201) 700 000 8400 000
IMPACT ECOLOGIQUE
Lié au transport
(kgCOzeq.) 29,3 146 500 1758 000

# Par patient pris en charge par '’AM

* Temps administratif moyen en CP

** Différence par rapport au temps moyen de consultation en CP
* Equivalent & 12 167 heures

¥ Equivalent a 146 000 heures

Annexe 3 : Projections de I'impact économique et écologique de la TLC chez les patients
stratifiés MyRISK vert ou orange (n = 1850).

IMPACT ECONOMIQUE

. L -Pour le patient 69 (£95) 126 699
Economies liées au transport (€) -Pour I'AM # 87 (£53) 3715
Economies liées au salaire (€) :ng;&apt;egnr:ant Efig; gg ?gg
Economies totales (€) 120 (£129) 222 221

-Transport 117 (x94) 215 800
- . . -Administratif *20 37 000
Economies de temps (min) -Consultation *x 3 5 550

-Total 140 259 000
Economies de trajets A/R (kms) 127 (x175) 234 950

IMPACT ECOLOGIQUE

Lié au transport (kgCOeq.) 28,18 52131

# Par patient pris en charge par ’AM

* Estimation réalisée a partir du temps administratif moyen en CP

**Estimation réalisée a partir de la différence par rapport au temps moyen de consultation en CP
* Equivalent & 4 317 heures

Les résultats du Tableau 14 ont été calculés a partir des données des patients stratifies « MyRISK vert » et
« MyRISK orange » issus du groupe TLC (n = 218/331) pour ne pas fausser les résultats, les comparaisons
entre les deux groupes n'ayant pas été réalisées.
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Annexe 4 : Interface TéléO®, interface et modalités pratiques
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MEDICO-ECONOMIC AND ENVIRONMENTAL IMPACT
OF THE PREANESTHETIC REMOTE CONSULTATION

ABSTRACT:

Introduction: The healthcare sector is a major contributor to GHGs emissions. Telemedicine
seems to be part of a more environmentally friendly and patient-centered model of care.

Objectives: Evaluate the economic and environmental impact of the preanesthetic remote
consultation compared to a traditional face-to-face consultation.

Methods: Single center, retrospective study in an orthopedic anesthetic department. Patient
data were collected by phone interview and consultation of their computerized medical record.
Economic data included transport costs and salary costs. Environmental data included activity
data and associated carbon emission factors.

Results: Among the 401 patients included, 331 provided a preanesthetic remote consultation,
resulting in a total saving of 42 840 € and 130€ (+134) per patient, a journey reduction of 46 214
kms, transport time of 123 minutes (£100), administrative and consultation time of 20 and 3
minutes respectively. From an environmental point of view, we find a reduction of 9,7 tons of
CO:2eq, more than 99% of the total GHG emissions.

Conclusion: This study demonstrates the positive impact of the preanesthetic remote
consultation on patient travel costs, travel distances, travel time, non-medical hospital time and
environmental pollutants. This work highlights the lack of attachment to face-to-face consultation
and a good patient satisfaction, with no increase in postoperative complications.

ENGLISH TITLE: Economic and environmental impact of the anesthesia remote consultation

ADMINISTRATIVE SPECIALITY: clinical specialized medicine

KEY WORDS: teleconsultation, remote consultation, telehealth, preanesthetic, economic,
environmental, carbon footprint, carbon impact, CO2e, GHG, distance, travels, car, satisfaction

NAME AND ADRESS OF THE INSTITUTE:
Université Toulouse IllI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Thesis director: Dr Fabrice FERRE

52



FURELAU-MEYNIER Philippine 2022 TOU3 1566

IMPACT MEDICO-ECONOMIQUE ET ECOLOGIQUE DE
LA TELECONSULTATION D’ANESTHESIE

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : Le secteur de la santé est un important pourvoyeur d’émissions de GES. La
télémédecine semble s’inscrire dans un modéle de soins plus respectueux de I'environnement
et centré sur le patient.

Obijectifs : Evaluer 'impact économique et écologique de la téléconsultation d’anesthésie par
rapport a une consultation classique.

Méthodes : Etude monocentrique rétrospective dans le service d’anesthésie orthopédique. Les
données des patients étaient recueillies par entretien téléphonique et consultation du dossier
patient informatisé. Les données économiques incluaient les colts liés au transport et le colt
salarial. Les données écologiques prenaient en compte les données d’activité et les facteurs
d’émission carbone associées.

Résultats : Parmi les 401 patients inclus, 331 ont bénéficié d’'une téléconsultation, permettant
une économie totale de 42 840€ et de 130€ (x134) par patient, une réduction des trajets de
46214 kms, du temps de transport de 123 minutes (x100) du temps administratif et de
consultation de respectivement 20 et 3 minutes. Sur le plan écologique, on retrouve une
réduction 9,7 tonnes d’émissions CO2eq, soit plus de 99% des émissions de totales de GES.

Conclusion : Cette étude montre l'impact économique et écologique positif de la
téléconsultation d’anesthésie sur la réduction des colts, des distances parcourues, du temps
de transport et temps hospitalier non médical et des émissions carbones. Notre travail met en
évidence I'absence d’attachement a la consultation présentielle et une bonne satisfaction des
patients, sans augmentation des complications postopératoires.

TITRE EN ANGLAIS : Economic and environmental impact of the anesthesia remote consultation
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