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INTRODUCTION

1. Historique et contexte actuel de la téléconsultation

C'est en 2009 que le cadre légal de la télémédecine est pour la premiére fois défini par
la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST)(1). Sa définition, dans le code de santé
publique se rapporte aux actes médicaux, réalisés a distance, au moyen d'un dispositif utilisant
les technologies de I'information et de la communication. Le décret du 19 octobre 2010(2)
encadrait cette pratique en définissant cing actes de télémédecine : la téléconsultation, la
téléexpertise, la téléassistance, la télésurveillance et la régulation(3). La téléconsultation est
ainsi adoptée par les pouvoirs publiques francais et européens qui y voient une réponse aux
problématiques liées au vieillissement de la population, a la prise en charge des pathologies
chroniques et I'amélioration de I'accés aux soins pour les territoires les plus démunis(4). Ainsi
le 15 septembre 2018 marque le début du déploiement a grande échelle de la téléconsultation.
Elle est désormais remboursée par I’Assurance Maladie a méme hauteur qu’une consultation
classique. Tout médecin, quels que soient sa spécialité ou son secteur d’exercice, peut
désormais proposer a ses patients de réaliser une consultation a distance au lieu d'une
consultation en présentielle bien que le remboursement soit conditionné par le respect d’'un
parcours de soins coordonné(5). Cette méme année |'abrogation des obligations contractuelles
entre acteurs de la télémédecine et agences régionales de santé permit un assouplissement
majeur de la mise en ceuvre de la télémédecine en général(6). Contrairement a ce qu’aurait
pu laisser envisager un tel assouplissement, on assistera a un début modeste de la
téléconsultation dont la diffusion sera bien en dessous des prévisions gouvernementales(7).
Cependant ce début timide sera rapidement occulté par I'explosion du nombres de

téléconsultation pendant la pandémie de SARS-CoV-2. Alors que l'on dénombrait 40 000



téléconsultations durant le mois de février 2020, le nombre va s’envoler a prés de 4,5 millions
uniquement pour le mois d‘avril 2020(8).

L'équipement communément utilisé pour la pratique de la téléconsultation est assez
hétérogéne, une majorité des actes est réalisée par des applications de téléphonie mobile :
Skype, WhatsApp, Face Time qui totaliseraient presque un tiers des vidéotransmissions. Dans
ce paysage hétéroclite on note |'apparition depuis déja plusieurs années de cabines de
téléconsultation(9). Les cabines viennent compléter I'offre de soins. En 2020, selon un sondage
mandaté par I'Agence Nationale de Santé(10) elles auraient représenté 3% des 19 millions de
téléconsultations réalisées(11). La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande que la
téléconsultation soit « obligatoirement réalisée par vidéotransmission, et dans des conditions
d'équipement, d’accompagnement et d’organisation adaptées »(12).

Les cabines de téléconsultations disposent de logiciels et d’équipements connectés
permettant d'élargir le recueil d'éléments physiques au cours de la consultation(13).
L'habitacle de la cabine peut comprendre divers dispositifs permettant 'acquisition et la
transmission des constantes du patient, allant de la toise laser jusqu’a I'enregistrement d’un
électrocardiogramme. Rappelons qu’une consultation médicale comprend plusieurs temps
d’enquétes verbales auxquels peut s'ajouter le recueil de signes physiques dont la nature varie

selon les situations cliniques.

2. Place de la télésémiologie

L'HAS a publié en 2019 un guide des bonnes pratiques sur la qualité et la sécurité des
actes en télémédecine et téléconsultation(12). Le document précise avant tout les conditions
d’application d’ordre légal, matériel et administratif ainsi que les dispositions devant permettre
une sécurisation des données informatiques. En ce qui concerne la pertinence de la

téléconsultation au vu de la situation clinique, I'appréciation est laissée au praticien qui peut



« estimer que la téléconsultation n'est pas adaptée a la situation clinique du patient, par
exemple si cette derniére exige un examen physique direct »(12). La place de I'examen
physique s'annonce comme une inconnue dont le caractére limitant reste a démontrer. Comme
en témoigne le rapport d'élaboration du guide de I'HAS(14), parmi les recommandations
internationales sélectionnées, la nécessité d'un examen physique a été retenue comme critére
transversal de valeur limitante. Mais la question de I'examen physique est abordée de fagon
variable par les différentes sociétés savantes anglo-saxonnes et japonaises. Pour certaines,
lorsque I'examen physique est essentiel au suivi et au diagnostic, la téléconsultation ne doit
pas étre envisagée(15)(16). Pour d'autres, I'examen physique est considéré comme a priori
impossible, constituant donc un inconvénient et une limite potentielle a la téléconsultation(17)
(18)(19)(20). A contrario, on retrouve la possibilité de réaliser un auto-examen guidé par le
clinicien, cette notion étant introduite des 2014 dans des recommandations établies par
I’Association Américaine de Télémédecine(21). Le comité de relecture du guide d’élaboration
de I'HAS commentera : « La notion d’examen physique, comme facteur limitant a priori est
jugée imprécise et faussement restrictive [..] D'autant plus que certains matériels de
téléconsultation sont équipés d’outils performants, permettant une consultation de qualité
dans de nombreux champs disciplinaires de |'examen physique»(14). En effet lorsque
I'examinateur est a distance de son patient, des consignes d’auto-examen couplées a des
images ou a de courtes vidéos démonstratives peuvent étre utilisées. Ainsi, le patient (guidé
par le praticien) peut étre amené a rechercher lui-méme des signes cliniques. Ces pratiques
de I'auto-examen assisté, médié par des consignes verbales ou des démonstrations visuelles
peuvent étre regroupées sous le terme général de télé-sémiologie ou télé-sémiotique(22).
Cette dénomination est pour le moment peu usitée. Une recherche sur les bases de données
PubMed, Cochrane Database, Science directe, Google Scholar avec les mots clefs

« telesemiology », « tele-semiology », « tele semiology » ou « tele semiotic », nidentifie que



deux publications utilisant directement cette dénomination(22)(23). Mais cette pauvreté n'est
qu’apparente puisqu’en réalité sous les termes de « remote clinical assessment » ou « remote
physical examination » on retrouve de nombreuses publications évaluant la pertinence
clinique, la fiabilité diagnostique, et I'acceptation par les patients d'une approche
télésémiologique(24)(25)(26)(27)(28)(29)(30). L'examen ostéo-articulaire et I'examen
maxillo-facial ont été particulierement explorés par des études comparatives et prospectives
randomisées. Ces deux types d’examens télé-sémiologiques ayant par ailleurs fait I'objet de

propositions de guide pratique(23)(31)(32).

3. Perspectives en urologie
Concernant le parcours de soin en urologie, la téléconsultation semble bien acceptée par
les patients et les praticiens(33)(34)(35). Les caractéristiques propres aux patients et aux
pathologies urologiques ont fait de la téléconsultation un outil pertinent(36)(35), qui a permis
de limiter le recours a des consultations présentielles chez une population a risque pendant la
pandémie(37). L'utilisation large de la télémédecine en urologie a déja fait I'objet d'études,
principalement dans les pays anglo-saxons. Les résultats ont mis en avant des bénéfices en
termes de délai de recours aux spécialistes, d'accélération des parcours de soins et de
réduction des colts pour les systemes de santé(36)(38)(39). Cependant a notre connaissance
aucune étude porte sur I'évaluation de la télésémiologie en urologie. Appliquée spécifiquement
a la pathologie lithiasique urinaire aigue, la question semble double :
1. Peut-on réaliser un examen télésémiologique adapté en cas de colique
néphrétique ?
2. Si oui, une téléconsultation peut-elle garantir la méme qualité de soins qu’une

consultation présentielle ?



Pour répondre a ces deux questions nous avons eu recours a une approche comparative
en utilisant la simulation en santé et des patients standardisés (acteurs formés a la simulation
en santé et jouant un role standardisé de patient). La simulation est un des modes d’évaluation
de la téléconsultation recommandé par I’'HAS(40). L'acteur permettant une mise en situation
standardisée, fiable et reproductible. L'utilisation de la simulation dans I'‘évaluation des
pratiques cliniques semble adaptée et prometteuse(41)(42). La télémédecine et la
téléconsultation ont déja été évaluées par le moyen de la simulation en santé(43)(44) mais a
notre connaissance aucune étude n’utilise le principe du patient standardisé pour comparer les
pratiques cliniques, comprenant la télésémiologie, entre téléconsultation et consultation
présentielle.

L'objectif de I'étude était double :

- Premiérement d’évaluer la faisabilité d’'une approche télésémiologique de la colique
néphrétique (télépercussion des fosses lombaires),

- Secondairement de comparer la prise en charge d'une colique néphrétique en

téléconsultation et en consultation présentielle.



METHODES

L'étude a été concue en deux parties. Chacune de ces parties comprend une étude
prospective et comparative.

La premiere partie s'est attachée a vérifier la faisabilité d'une percussion des fosses
lombaires en téléconsultation (tPFL). Différents praticiens ont participé a une mise en situation
courte, axée sur la réalisation technique du geste. Le role du patient standardisé était assuré
par un acteur. L'expérience a été répétée apres que les praticiens aient recus des consignes
méthodologiques sur la réalisation d’une tPFL.

Dans la deuxiéme partie : le but était d'évaluer la prise en charge d'une colique
néphrétique en téléconsultation en comparaison avec une consultation présentielle. Nous
avons demandé aux patients simulés de jouer le méme scénario qu'il s'agisse d'une
téléconsultation ou d'une consultation présentielle. Les médecins participant ont donc réalisé
successivement deux consultations. La premiere consultation était réalisée a distance, via
I"utilisation d’une cabine de téléconsultation H4D® (Health For Development), la deuxiéme été
réalisée en présentielle. La standardisation du patient permettant ainsi de comparer sa prise

en charge.

1. Premiere partie : validation de la percussion des fosses
lombaire en téléconsultation

1.1. Population étudiée et recrutement

Les praticiens ont été recrutés sur la base du volontariat dans une populations
d’étudiants de 2¢me cycle des études médicales, tous ayant déja validé leur module de
sémiologie urologique durant leur cursus, et sachant donc réaliser une percussion des fosses

lombaires.



Au total 23 étudiants de 52™¢ et 62™me de la faculté de médecine et pharmacie d’Angers ont été
inclus.

Le role du patient standardisé a été tenu par deux autres étudiants de deuxieme cycle
des études médicales en stage au centre de simulation du CHU d'Angers, et formés a la
simulation et ayant aussi validé le module de sémiologie urologique. Les patients simulés n‘ont

pas été inclus dans I'étude.

1.2. Déroulement

L'étude a été conduite intégralement au centre de simulation d’Angers (All'Sims) au
premier semestre de I'année 2021. Les mises en situation ont été réalisées a I'aide d'une cabine
de téléconsultation H4D® présente au centre de simulation dans le cadre du partenariat entre
All'Sims et I'entreprise Health For Development®. Détails sur la cabine en annexe 1.

Les praticiens volontaires avaient pour seule information qu'ils allaient participer a une
simulation en sémiologie dans le cadre d'un projet d'étude. Il leur a été demandé
secondairement de garder le secret sur le déroulement de I'étude. La nature de l'intervention
et les consignes exactes étaient données personnellement a chaque praticien une fois celui-Ci
installé dans une salle de consultation dédiée. L'environnement reproduisant une salle de
consultation médicale classique avec a leur disposition un ordinateur connecté a la cabine de
téléconsultation via I'application ConsultStation®. Le praticien recevait alors pour consigne de
faire réaliser au patient une percussion des fosses lombaires. Aucune autre forme
d'interrogatoire ou d’examen n’était nécessaire.

Le lien avec le patient standardisé s'effectuait via la cabine de téléconsultation installée
dans une autre partie du centre de simulation. Il avait pour objectif de réaliser fidelement et
naivement, sans réinterprétation personnelle liée a leur expérience professionnelle, les gestes
indiqués par le praticien. La simulation se terminait a la demande du praticien une fois qu'il

estimait avoir obtenu une tPFL bilatérale satisfaisante. Trente minutes plus tard la mise en



situation était répétée aprés que le praticien ait recu des consignes méthodologiques sur la

réalisation d’une tPFL en téléconsultation. Consignes en annexe 2.

1.3. Critere de jugement principal

La qualité et la facilité d’obtention de la tPFL ont été évaluées par une échelle de Likert.
Questionnaires en annexe 3. Le questionnaire était composé de deux échelles de 5 items
chacune évaluant la qualité de la manceuvre et sa facilité de réalisation. Un exemplaire du
questionnaire était rempli par un observateur externe, par le praticien et par le patient simulé
aprés chaque mise en situation. Pour la qualité : la graduation allait de « trés mal faite » a
« tres bien faite ». Pour la facilité la graduation allait de « tres difficile » a « tres facile ».

Le role d'observateur a été assurée par des médecins expérimentés en sémiologie
urologique. L'observateur externe était présent a proximité de la télécabine durant les mises

en situation.

1.4. Criteres de jugement secondaire

Temps nécessaire a la réalisation d’une tPFL avant et apres consigne méthodologique.
Echelle de LIKERT évaluant la qualité et la facilité d’obtention d’une tPFL aprés consignes

méthodologiques.

1.5. Analyse statistique

Pour évaluer l'influence des consignes méthodologiques nous avons réalisé une
comparaison appareillée entre la premiere série de tPFL (avant tutoriel) et la deuxieme série
de tPFL (apres tutoriel). Une valeur numérique allant de -2 a +2 a été associée aux items de
I’échelle de Likert. Nous avons utilisé le test statistique non paramétrique des rangs signés de
Wilcoxon.

Pour évaluer l'influence des consignes méthodologiques sur le temps nécessaire a

I'obtention de la tPFL nous avons réalisé une comparaison appareillée a I'aide d'un test non



paramétrique pour échantillon lié pour quantitative continue, nous avons la aussi utilisé le test
des rangs signés de Wilcoxon.

Pour comparer les résultats obtenu par I'observateur externe, le patient standardisé et
le praticien nous avons utilisé le test non paramétrique pour échantillon indépendant de Mann-
Whitney.

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

2. Deuxieme partie : comparaison de la téléconsultation a la
consultation présentielle pour un scénario standardisé de
colique néphrétique

2.1. Population étudiée

15 médecins volontaires du service d'urologie du CHU d’Angers ont été inclus pour la
deuxiéme partie de I'étude. 8 internes et 7 médecins seniors. Chaque médecin a bénéficié au
préalable d'une formation a [l'utilisation du logiciel ConsultStation® et d'un tutoriel
méthodologique pour la réalisation d'une tPFL. L'ensemble des 15 praticiens (7 seniors et 8
internes) ont réalisé une téléconsultation. Seul I'un des seniors n'a pas réalisé de consultation

présentielle.

2.2. Chronologie et déroulement des consultations

Toutes les consultations ont eu lieu entre le mois de septembre et octobre 2021.
Les praticiens ont effectué une téléconsultation dans un premier temps. Le patient standardisé
consultait depuis la cabine de téléconsultation située au centre de simulation alors que le
praticien utilisait le logiciel ConsulStation® depuis une salle de consultation dans l'unité de
consultations du CHU d’Angers. Aprés une période de wash-out d’'une semaine, les praticiens
ont effectué une seconde consultation avec un nouveau patient, en présentielle, en conditions

réelles, au CHU d'Angers dans I'unité de consultations.



2.3. Aspect technique de la mise en situation

Le role du patient standardisé a été assuré par des acteurs professionnels formés a la
simulation en santé. Le scénario, en annexe, a été élaboré par 2 urologues et les 2 acteurs
professionnels jouant les patients simulés. Le scénario a été testé préalablement a la mise en
situation, permettant ainsi des ajustement et des précisions scénaristiques a destiné des
acteurs. Les caractéristiques du patient standardisé ont été ajustées a celle des acteurs pour
favoriser I'immersion. Les acteurs ont été instruits sur la réalisation d'une percussion des
fosses lombaires, leur permettant d’avoir un jugement objectif sur la qualité d'une tPFL. Lors
des consultations ils avaient pour consignes de réaliser fidélement et naivement, sans
réinterprétation personnelle, les gestes indiqués par le praticien.

La cabine H4D® a été utilisée pour assurer les téléconsultations. Ses caractéristiques étant :
- Une vidéo transmission de bonne qualité avec retour vidéo pour le patient et le praticien.
- Le recueil des constantes hémodynamiques, saturometre, thermomeétre connectg,
recueil des parametres morphologiques.
- Stéthoscope connecté.

- ECG, dermatoscope, otoscope connecté.

2.4. Scénario du patient standardisé

Le scénario est en annexe 4. Il s'agissait d'une primo consultation pour un premier
épisode de colique néphrétique (CN) chez un homme d'un cinquantaine d’'année sans
antécédents significatifs. La présentation clinique était typique. La CN pouvait étre considérée
comme simple sous réserve d'un bilan biologique éliminant une insuffisance rénale aigue.
Aucun élément a I'interrogatoire ne présageait d’'une insuffisance rénale aigue, le patient n'était
pas anurique. La raison du recours a une téléconsultation était justifiée par I'absence de

disponibilité du médecin traitant ou de son remplagant.
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Le patient standardisé n’avait pas de caractéristique médico-socio-comportementale en
défaveur d’une prise en charge ambulatoire.

Ses préoccupations principales concernaient la nature de I'affection et I'impact sur son
activité professionnelle. Il avait pour consigne de se plier aux décisions de prise en charge et
d’orientation (ambulatoire, hospitalisation, consultation présentielle). Si besoin, il devait se

montrer volontaire et proactif dans la réalisation des examens complémentaires prescris.

2.5. Recueil des données

Lors de chaque consultation un observateur externe était présent en salle avec le
praticien. Avec l'accord écrit et signé par chaque praticien, I'ensemble des TC ont pu étre
enregistrées a I'aide du logiciel Fastone®. Les vidéos ont permis d'affiner le recueil de données
post-procédure. Elles ont été détruites a la fin de I'étude. Avec I'accord écrit et signé par chaque
praticien, I'ensemble des CP ont pu étre audio-enregistrées a |'aide d'un microphone. Les
enregistrements audio ont permis d‘affiner le recueil de données post-procédure. Ils ont été

détruits a la fin de I'étude.

2.6. Critere de jugement principal

L'observateur externe, en per et post-procédure, avait pour role de consigner la validation d’'un
ensemble d'items cliniques objectifs. A I'instar d'un examen clinique objectif structuré (ECOS),
les 71 items utilisés ont permis d'analyser I'ensemble des interactions médecin-patient au
cours des consultations. Chaque item pouvait étre considéré comme fait (1 point) ou non fait
(0 point). Les items étaient regroupés en scores thématiques, correspondant chacun a un
temps de la consultation: « anamnese », « évaluation de I'état général », « caractérisation de
la douleur », « recherche de signe fonctionnel », « recherche de signe physique », « examen
paraclinique », « prise en charge thérapeutique », «information délivrée du patient ».

L'ensemble des items par scores thématiques sont en annexe 5. Les différents scores
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thématiques ont été regroupés en score intermédiaires puis en deux scores principaux
« Evaluation de la démarche diagnostique » et « Evaluation de la démarche thérapeutique ».
Un score additionnel composite intitulé « évaluation de la gravité » regroupait plusieurs items
transversaux issus de scores différents. Annexe 6. Les résultats ont été exprimés en

pourcentage d'items validés par score.

- Figure 1 : Hiérarchie des scores cliniques.

oyt Scores
Score principal Scores Scores St il thématiques
princip intermédaires thématiques
Prise en charge
Qualité de la el
Anamnése démarche
thérapeutique R
délivrée au
Caractérisation
de la douleur
. Recherche de
Interrogatoire signe fonctionnel
Evaluation de
Qualité de la I'état général

démarche
diagnostique

Recherche de
signe physique

Examen
paraclinique

La détermination des items et leur cotation a été établies sur la base de la conférence
de consensus de 2008 de la Société francophone d’urgences médicales sur la prise en charge

de la colique néphrétique (45).
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Le choix d'utiliser un ensemble d’items cliniques type examen clinique objectif structuré
(ECOS) semblait approprié puisque cette approche a prouvé sa fiabilité et sa reproductibilité
dans I'évaluation des pratiques cliniques (46)(47)(48).

Les grilles d'évaluation ont été remplies en per-procédure par |'observateur externe puis

complétées et corrigées post-procédure grace a I'étude des enregistrements audio-visuels.

2.7. Critere de jugement secondaire

Chacun des participants : praticien, patient standardisé et observateur externe, a rempli
aprées la consultation un questionnaire comportant 3 échelles de Likert évaluant :

- La qualité des échanges et de la transmission de I'information

- La qualité de la relation médecin patient

- La qualité globale de la consultation
Aprés chaque consultation le praticien a spécifiquement rempli un questionnaire comportant 3
échelles de Likert sur 5 évaluant:

- La difficulté d’orientation diagnostique

- La gravité du patient

- La qualité de sa prise en charge

A chaque items de |'échelle de Likert correspondait une valeur numérique : -2, -1, 0, 1, 2.
Temps total de la consultation, ainsi que la part de temps dédiée a l'information du patient ont

été mesurés.

2.8. Analyse statistique

Les données qualitatives ont ainsi été exprimées en moyenne et écart type. Le test
statistique non paramétrique des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les
résultats avant et apres tutoriel. Pour comparer les résultats obtenu par I'observateur externe,

le patient standardisé et le praticien nous avons utilisé le test non paramétrique pour
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échantillon indépendant de Mann-Whitney. Les données quantitatives ont été exprimées en
médiane de pourcentage (minimum ;maximum). Nous avons utilisé le test statistique non
paramétrique des rangs signés de Wilcoxon pour comparer les résultats avant et apres tutoriel.
Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

Le logiciel SSPS® a été utilisé pour réaliser les analyses statistiques.
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RESULTATS

1. Validation de la percussion des fosses lombaire en
téléconsultation

Les 23 praticiens ont tous réussi une premiere série de télépercussions des fosses
lombaires (tPFL) suivie d’'une seconde série aprés avoir pris connaissance des consignes
méthodologiques (tutoriel). Les résultats bruts par praticien et par échelle de Likert sont en

annexe. Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau I.

Tableau I. Caractéristiques la population

Effectifs Pourcentage
(n) (%)
Effectif total 23 100
Formation a la sémiologie urologique 23 100
Année d'étude
6°me année 11 48
5éme année 2 9
4éme année 4 17
3éme gnnée 6 26

15



1.1. Qualité de la télépercussion des fosses lombaires (QtPFL)

Figure 2 : Evaluation de la QtPF par 'observateur externe avant tutoriel et apres tutoriel.
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Du point de vue de l'observateur externe (OE), avant tutoriel la QtPFL a été évaluée par
un score médian de -1(-2 ;2) qui équivalait a I'appréciation « assez mal faite ». Apres tutoriel,
le score médian de la QtPFL selon I'OE était de 2(-2;2) soit « trés bien faite » avec une

différence significative, p<0,000.

—
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Du point de vue du praticien (Pr) et du patient standardisé (Ps) avant tutoriel, la QtPFL a
été évaluée par un score médian de -1(-2 ;2) par le praticien et 0(-2 ;2) par le patient. Aprées
tutoriel les scores médians étaient respectivement de 2(1 ;2) pour le praticien et de 2(-2 ;2)
pour le patient standardisé soit « trés bien faite » dans les deux cas avec une amélioration
significative, respectivement p<0,000 et p=0,012. Cf tableau II.

1.2. Facilité d'obtention de la télépercussion des fosses lombaires
(FtPF)

Figure 3 : Evaluation de la FtPFL par I'observateur externe avant et aprées tutoriel

mAvant tutoriel mAprés tutoriel
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La FtPFL avant tutoriel, selon I'OE, recoit un score médian de 0(-2 ;2) correspondant a
I'appréciation « moyenne ». Apres tutoriel le score médian de la FtPFL selon I'OE est de 1(-
1;2) soit « facile » avec une différence significative, p= 0,026.

L'amélioration est aussi significative pour le Pr (avant tutoriel médiane a 1 (-2 ;2) vs 1
(0 ;2) aprés tutoriel, p<0,000) et pour le Ps (avant tutoriel médiane a 1 (-2 ;2) vs 2 (-2 ;2)

aprées tutoriel, p=0,023). Cf tableau II.

Tableau II. QtPFL et FtPFL : analyse appareillée avant et apres tutoriel méthodologique

Avant tutoriel Apreés tutoriel valeur de p
med. (min;max) med. (min; max)
QtPFL Observateur externe -1 (-2;2) 2 (-2;2) <0,000
Praticien 0(-2;2) 2(-2;2) <0,000
Patient simulé -1 (-2;2) 2 (-2;2) 0,012
FtPFL Observateur externe 0 (-2;2) 1(-1;2) 0,026
Praticien 1(-2;2) 1(0;2) <0,000
Patient simulé 1(-2;2) 2 (-2;2) 0,023

QtPFL, Qualité de la télépercussion des fosses lombaires
FtPFL, Facilité d'obtention de la télépercussion des fosses lombaires

1.3. Temps nécessaire a la réalisation des manceuvres
Le temps pour la réalisation d'une tPFL est significativement plus court apres tutoriel
(avant tutoriel temps médian (en secondes) 75 (32 ;135) vs 61 (37 ;110) aprés tutoriel
p=0,003.
1.4. Différence d’appréciation entre observateur externe et
praticien.

Avant tutoriel, il existe une différence significative entre la QtPFL percue par I'OE

(médiane -1(-2 ;2)) et celle percue par le Pr (médiane a 0 (-2 ;2)), p= 0,034. Cette différence
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disparait apres le tutoriel. A I'inverse on remarque apres tutoriel une différence significative de

perception de la FtPFL entre I'OE (médiane a 1(-1 ;2)) et le Pr (médiane a 1(0 ;2)), p=0,011.

Tableau IV. QtPFL et FtPFL selon I'observateur externe et le praticien

Observateur externe Praticien valeur de
med. (min;max) med. (min;max) p
Avant tutoriel QtPFI -1 (-2;2) 0 (-2;2) 0,034
FtPfL 0 (-2;2) 1(-2;2) 0,209
Apres tutoriel QtPFI 2 (-2;2) 2(-2;2) 0,087
FtPfL 1 (-1;2) 1(0;2) 0,011

QtPFL, Qualité de la télépercussion des fosses lombaires
FtPFL, Facilité d'obtention de la télépercussion des fosses lombaires

1.5. Commentaires sur les résultats de la premiere partie

On constate que la QtPFL recoit un appréciation majoritairement négative avant tutoriel
et majoritairement tres positive apres tutoriel. Cette amélioration, constatée aprés tutoriel
méthodologique, nous a convaincu que la tPFL ne serait pas une limite a la réalisation d’une
téléconsultation compléte pour un bilan de colique néphrétique. Cependant les médecins
participant a la deuxieme partie de |'étude devaient bénéficier au préalable du tutoriel

méthodologique de télésémiologie.

2. Comparaison de la téléconsultation a la consultation
présentielle pour un scénario standardisé de colique
néphrétique.

Les résultats par item sont détaillés dans I'annexe 8. Les résultats par scores thématiques
et intermédiaires sont détaillés dans I'annexe 9. En téléconsultation (TC), 14 des 15 praticiens
ont réalisé une tPFL. Tous ont évoqué le diagnostic de colique néphrétique. 14 des 15 praticiens
ont prescrit un examen d’imagerie ou orienté le patient vers les urgences dans ce but. 13 des

15 praticiens se sont orientés vers une prise en charge ambulatoire en TC comme en
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consultation présentielle (CP), 2 praticiens ont adressé le patient aux urgences aussi bien

durant la TC que durant la CP. Cf annexe 8.

2.1.1. Résultats principaux

Figure 6 : Résultats aux scores thématiques. Pourcentage médian (%) d'items validés.
TC : téléconsultation, CP : consultation présentielle.
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Tableau V. Résultat a I'ensemble des scores cliniques selon le type de consultation

Téléconsultation Consultation présentielle
(%) d'items validés (%) d'items validés
Valeur de

Médiane Min. Max. Médiane Min. Max. p
Anamnése 64,3 42,9 78,6 71,4 28,6 92,9 0,220
Etat général 50,0 0,0 83,3 41,7 0,0 66,7 0,168
Caractérisation de la douleur 60,0 20,0 60,0 60,0 40,0 80,0 0,083
Recherche de signe foncionnel 33,3 0,0 55,6 44 .4 11,1 55,6 0,055
Recheche de signe physique 11,1 0,0 33,3 22,2 11,1 66,7 0,010
Examen paraclinique 33,3 0,0 83,3 50,0 0,0 100,0 0,031
Prise en charge thérapeutique 46,2 0,0 69,2 46,2 0,0 61,5 0,546
Information délivrée au patient 66,7 44 .4 100,0 88,9 55,6 100,0 0,037
Interrogatoire 50 42,9 67,9 57,1 32,1 71,4 0,208
Examen physique 33,3 0 40 26,7 13,3 60 0,482
Evaluation de la gravité 71,4 57,1 100 78,6 57,1 100 0,286
Qualité de la démarche diagnostique 44,9 32,7 55,1 46,9 30,6 67,3 0,071
Qualité de la démarche thérapeutiqu 50 22,7 81,8 63,6 36,4 77,3 0,061

Il n'y a pas eu de différence significative entre téléconsultation et consultation
présentielle concernant les deux scores principaux « la qualité de la démarche diagnostique »
et «la qualité de la démarche thérapeutique », ni concernant les scores intermédiaires
« interrogatoire » et « examen physique ». Résultats résumés dans le tableau V. Cependant
les scores thématiques suivants ont été significativement moins bien réussis en
téléconsultation : « Recherche de signe physique » (en TC médiane a 11,1(0 ;33,3) vs
22,2(11 ;67) en CP, p=0,010), « Examen paraclinique » (en TC médiane a 33,3(0 ;83,3) vs
50(0 ;100) en CP, p=0,031), et « Information délivrée au patient » (en TC médiane a 66,7
(44 ;100) vs 88,9 (56 ;100) en CP, p=0,037). Résultats de la « Recherche de signe
fonctionnel » est a la limite de la significativité en faveur de la CP (en TC médiane a 33,3(0 ;56)
vs 44,4(11 ;56) en CP, p=0,055).

Le score composite « évaluation de la gravité » n'a pas montré de différence significative
entre TC et CP. Il n'y a pas de différence significative concernant la durée totale des

consultations. La durée des explications données au patient a été significativement plus longue

en CP (temps médian (s) a 335(222 ;545) vs 475(240 ;774) en TC et en CP, respectivement,
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p=0,005) mais rapportée au temps total de la consultation cette différence n’était plus
significative.

Tableau VI. Résultats des internes en fonction du type de consultation

Téléconsultation Consultation présentielle
(%) d'items validés (%) d'items validés
valeur de

Médiane Min. Max. Médiane Min. Max. p
Anamnése 67,9 42,9 78,6 75,0 50,0 92,9 0,039
Etat général 66,7 16,7 83,3 41,7 0,0 66,7 0,066
Caractérisation de la douleur 70,0 40,0 80,0 60,0 40,0 80,0 0,157
Recherche de signe foncionnel 27,8 0,0 55,6 38,9 11,1 55,6 0,395
Recheche de signe physique 11,1 11,1 22,2 16,7 11,1 33,3 0,102
Examen paraclinique 25,0 0,0 83,3 25,0 0,0 100,0 0,131
Prise en charge thérapeutique 38,5 0,0 69,2 46,2 0,0 61,5 0,216
Information du patient 66,7 44,4 100,0 88,9 77,8 100,0 0,037
Interrogatoire 48,2 42,9 67,9 55,4 46,4 71,4 0,236
Examen physique 33,3 6,7 40 26,7 13,3 40 0,588
Evaluation de la gravité 71,4 57,1 100 85,7 57,1 100 0,174
Qualité de la démarche diagnostique 43,9 32,7 49,0 48,0 32,7 55,1 0,345
Qualité de la démarche thérapeutique 45,5 22,7 81,8 65,9 36,4 77,3 0,035

2.1.2. Résultats de I'analyse en sous-groupes
La population a été divisée en deux sous-populations : les urologues séniors et les

internes d’urologie. L'analyse en sous-groupe a mis en évidence que la qualité de la démarche
thérapeutique était significativement moins bonne pour les internes lorsqu'ils téléconsultaient
(en TC médiane a 45,5(23 ;81) vs 65,9(36 ;77) en CP, p=0,035). Leur anamnese étant
significativement moins compléte en téléconsultation (en TC médiane a 67,9 (43;79) vs
75(50 ;93) en CP, p=0,039) de plus ils ont délivré moins d‘informations au patient en
téléconsultation (en TC médiane a 66,7 (44 ;100) vs 88,9(78 ;100) en CP, p=0,037).

Le temps alloué aux informations était plus important en consultation présentielle (en TC
médiane(s) a 306(265 ;496) vs 475(240 ;774) en TC, p=0,025) mais rapporté a la durée
totale de la consultation il n'y a pas eu de différence significative.

Quant aux seniors, la seule différence significative retrouvée concerne la recherche de signe
physique, plus pauvre en téléconsultation (en TC médiane a 11,1(0 ;33) vs 22,2(11 ;67) en

TC, p=0,039). A noter que la qualité de la démarche thérapeutique des seniors n'a pas été
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affectée par le type de consultation (médiane a 68,2 (46 ;77) et en CP (61,4 (50 ;77),

p=1,000).
Tableau VII. Résultats des séniors en fonction du type de consultation
Téléconsultation Consultation présentielle
(%) d'items validés (%) d'items validés
valeur de
Médiane Min. Max. Médiane Min. Max. p
Anamnése 64,3 50,0 78,6 64,3 28,6 78,6 0,893
Etat général 16,7 0,0 66,7 33,3 0,0 50,0 1,000
Caractérisation de la douleur 60,0 20,0 100,0 70,0 40,0 80,0 0,317
Recherche de signe foncionnel 33,3 11,1 55,6 44 .4 33,3 55,6 0,066
Recheche de signe physique 11,1 0,0 33,3 22,2 11,1 66,7 0,039
Examen paraclinique 50,0 0,0 83,3 66,7 16,7 100,0 0,114
Prise en charge thérapeutique 53,8 46,2 61,5 50,0 46,2 61,5 0,180
Information du patient 88,9 44 .4 100,0 77,8 55,6 100,0 0,655
Interrogatoire 53,6 42,9 60,7 62,5 32,1 67,9 0,588
Examen physique 13,3 0,0 40,0 23,3 13,3 60,0 0,1
Evaluation de la gravité 71,4 57,1 100 71,4 57,1 85,7 0,564
Qualité de la démarche diagnostique 44,9 32,7 55,1 45,9 30,6 67,3 0,116
Qualité de la démarche thérapeutique 68,2 45,5 77,3 61,4 50,0 77,3 1,000
Tableau VII. Durée des consultations des internes.
TC CP
Méd. (min.; max.) Méd. (min.; max.) p-value
Temps (s) total de consultation 875 (486;1105) 897 (756;1620) 0,327
Temps (s) alloué a l'information du patient 306 (265;496) 475 (240;774) 0,025
(%) temps alloué a l'information du patient 40 (28;57) 49 (28;54) 0,093
TC téléconsultation, CP consultation présentielle.
Tableau XI. Durée des consultations des seniors.
TC CcP valeur de
Méd. (min.; max.) Méd. (min.; max.) p
Temps (s) total de consultation 1060 (465;1740) 979 (700;1170) 0,753
Temps (s) alloué a l'information du patient 336 (22;545) 472 (379;691) 0,116
(%) temps alloué a l'information du patient 34 (24;72) 54 (40;64) 0,345

TC téléconsultation, CP consultation présentielle.
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2.1.3. Résultats de I'analyse comparative interne Vs senior
En téléconsultation les séniors ont mieux réussi la prise en charge thérapeutique que

les internes (médiane sénior TC a 53,8 (4 ;62) vs 38,5(0 ;69) pour les internes, p =0,026).

Aucune autre différence significative notable.

Tableau XII. Analyse comparative interne vs senior

Téléconsultation |IConsultation présentielle
(%) d'items validés i(%) d'items validés
|

Interne Senior valeur de iInterne Senior valeur de

Méd. (min.,max.) Méd. (min.; max.) p iMéd. (min.,max.) Méd. (min.; max.) P
Anamnése 67,9 (43; 79) 64,3 (50; 78) 0,814 175 (50; 93) 64,3 (29; 79) 0,215
Etat général 66,7 (17; 83) 16,7 (0; 67) 0,084 i41,7 (0; 67) 33,3 (0; 50) 0,321
Caractérisation de la douleur 70,0 (40;80) 60,0 (20; 100) 0,805 160,0 (40; 80) 70,0 (40; 80) 0,305
Recherche de signe foncionnel 27,8 (0; 56) 33,3 (11; 56) 0,378 138,9 (11; 56) 44,4 (33; 56) 0,154
Recheche de signe physique 11,1 (11; 22) 11,1 (0; 83) 0,679 116,7 (11; 33) 22,2 (11; 67) 0,148
Examen paraclinique 25,0 (0; 83) 50,0 (0; 83) 0,289 I25 (0; 100) 66,7 (17; 100) 0,432
Prise en charge thérapeutique 38,5 (0; 69) 53,8 (46; 62) 0,026 la6,2 (0; 61) 50 (46; 62) 0,238
Information du patient 66,7 (44; 100) 88,9 (44; 100) 0,636 :88,9 (78; 100) 77,8 (56; 100) 0,117
Qualité de la démarche diagnostique 43,9 (33; 49) 44,9 (33; 55) 0,64 148,0 (33; 55) 46 (31; 67) 0,897
Qualité de la démarche thérapeutique 45,5 (23; 81) 68,2 (46; 77) 0,101 !65,9 (36; 77) 61 (50; 77) 0,554

2.2. Résultats de I'évaluation qualitative

Tous les résultats obtenus aux échelles de Likert concernant la qualité des échanges et
la transmission de l'information (QEI), la relation médecin-patient (RMP) et la qualité globale
de la consultation (QG) sont en annexe 10. Les résultats de I'analyse statistique sont détaillés

dans le tableau suivant.

Tableau XIII. Evaluation qualitative. Résultats par type de consultation.

Téléconsultation Consultation présentlelle
valeur de
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type p
QEI Praticlen 1,27 0,59 1,87 0,36 0,003
Patlent standardisé 0,86 1,12 1,57 0,51 0,031
Observateur externe 1,00 0,92 1,50 0,65 0,075
RMP Praticlen 0,80 0,86 1,76 0,42 0,002
Patlent standardisé 1,27 1,22 1,92 0,26 0,059
Observateur externe 1,40 0,82 1,50 0,51 0,739
QG Praticlen 1,13 0,74 1,79 0,43 0,004
Patlent standardisé 0,67 1,23 1,85 0,36 0,007
Observateur externe 0,80 1,01 1,57 0,51 0,006
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QEI : qualité des échanges et de la transmission d'information, RMP : relation médecin patient, QG : qualité
globale de la consultations

2.2.1. Qualité des échanges et de la transmission d’information

Figure 7 : Evaluation de la QEI par le praticien. (-2=mauvaise, -1=plutot mauvaise, 0=moyenne,
1=plutot bonne, 2=bonne)
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Pour le praticien, la QEI est significativement considérée comme meilleure en
consultation présentielle (score moyenenTCa 1,27 +/-0,59 vs 1,87 +/-0,36 en CP, p=0,003).
Pour le patient standardisé la QEI est aussi significativement considérée meilleure en
consultation présentielle (score moyenen TCa 0,86 +/-1,12vs 1,57 +/-0,51 en CP, p=0,031).

Cette différence n'est pas retrouvée chez I'observateur externe. Cf tableau XIIL.
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Figure 8 : Evaluation de la QEI par le patient standardisé. (-2=mauvaise, -1=plutot mauvaise,

O0=moyenne, 1=plutot bonne, 2=bonne)
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2.2.2. Qualité de la relation médecin patient (RMP)
Pour le patient standardisé le score moyen est a 1,27, pour I'observateur externe a 1,40 et

pour le praticien a 0,80. Cependant pour le praticien, la RMP est ressentie comme bien
meilleure en consultation présentielle (moyenne TC 0,80 +/-0,86 vs 1,76 +/-0,42 en CP,
p=0,002). Cette différence n'est pas retrouvée chez le patient standardisé, ni l'observateur

externe. Cf tableau XIII.
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Figure 9 : Evaluation de la RMP par le Praticien. (-2=mauvaise, -1=plutot mauvaise,

O0=moyenne, 1=plutot bonne, 2=bonne)
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2.2.3. Qualité globale de la consultation (QG)
La QG est bonne en TC comme en CP, cf tableau XIII, mais elle a été significativement jugée

comme meilleure en CP par tous (OE/Pa/Ps). Cette différence étant plus marquée pour le
praticien (moyenne TC 1,13 +/-0,74 vs 1,79 +/-0,43 en CP, p=0,004) que pour le patient
(score moyenenTCa 0,67 +/-1,23 vs 1,85 +/-0,36 en CP, p=0,007) ou que pour l'observateur

externe (score moyen en TC a 0,80 +/-1,01 vs 1,57 +/-0,51 en CP, p=0,006).

2.2.4. Analyse en sous-groupes
Les résultats de I'analyse en sous-groupes sont résumés dans les tableaux XIV et XV.

Pour le patient la QEI a été significativement moins bonne en CP lorsqu'il s’agissait des internes

(TC moyenne 0,75 +/-1,16 vs 1,86 +/-0,35 en CP, p=0,038) mais pas lorsqu’il s'agissait des
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seniors. De méme, le patient a jugé que lorsqu’il consultait avec un interne la QG était

significativement meilleure en CP (CP moyenne 0,25 +/-1,16 vs 1,87+/-0,35 en CP, p=0,026).

Il n'a pas ressenti de différence significative entre TC et CP lorsqu’il consultait un senior.

Concernant les praticiens, internes et seniors ont tous ressenti un bénéfice significatif

en termes de QEI et de RMP lorsqu’ils étaient en consultation présentielle, ainsi que l'avait

montré I'analyse premiere. Concernant le sentiment d’une consultation de meilleure qualité en

CP, ce jugement n'est retrouvé que chez les seniors (en TC moyenne 1,29+/-0,49 vs 2+/-0

en TC, p=0,025).

Pour I'observateur externe, les internes ont réalisé une consultation de meilleur qualité

lorsqu'ils étaient en présentielle (CP moyenne 0,5+/-0,93 vs 1,50+/-0,53 en TC, p=0,023).

Tableau XIV. Evaluation qualitative. Internes

Téléconsultation Consultation présentielle
valeur de

Moyenne Ecart type Moyenne Ecarttype p
QEI Praticien 1,25 0,70 1,75 0,46 0,046
Patient standardisé 0,75 1,16 1,86 0,35 0,038
Observateur externe 1,25 0,46 1,50 0,76 0,480
RMP Praticien 0,36 0,92 1,75 0,46 0,016
Patient standardisé 0,75 1,49 2,00 0,00 0,059
Observateur externe il 0,99 1,50 0,53 0,480
QG Praticien 1,00 0,93 1,65 0,52 0,059
Patient standardisé 0,25 1,16 1,87 0,35 0,026
Observateur externe 0,50 0,93 1,50 0,53 0,023
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Tableau XV. Evaluation qualitative. Séniors

Téléconsultation Consultation présentielle
valeur de

Moyenne Ecart type Moyenne Ecarttype p
QEI Praticien 1,28 0,48 2,00 0,00 0,025
Patient standardisé 1,00 1,15 1,16 0,41 0,063
Observateur externe 0,71 1,25 1,50 0,55 0,414
RMP Praticien 1,28 0,49 1,83 0,41 0,046
Patient standardisé 1,86 0,38 1,83 0,40 1,000
Observateur externe 1,71 0,49 1,50 0,54 0,317
QG Praticien 1,29 0,49 2,00 0,00 0,025
Patient standardisé 1,14 1,21 1,83 0,41 0,102
Observateur externe 1,14 1,07 1,66 0,52 0,102

2.2.5. Résultats spécifiques au praticien

Tableau XVI. Evaluation qualitative du praticien, résultats par type de consultation.

Téléconsultation

Consultation présentielle

valeur de
Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type p
Orientation diagnostique 1,40 1,64 0,49 0,257
Evaluation de la gravité il 2 1,64 0,49 0,025
Qualité de votre prise en charge 1,06 1,42 0,51 0,014

Le praticien percoit I'évaluation de la gravité comme étant plus difficile en

téléconsultation (moyenne TC 1,33 +/-0,48 vs 1,64 +/-0,49 en CP, P=0,014). Il considére que

sa prise en charge est de meilleure qualité en consultation présentielle (moyenne TC 1,06 +/-

0,25vs 1,42 +/-0,51 en CP, p=0,014). En sous-groupes cette différence sur I'évaluation de la

qualité en faveur de la CP n'est significative que chez les séniors (TC moyenne 1,14 +/-0,37

vs 1,83 +/-0,40 en CP, p= 0,025).
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Résultats principaux

Les résultats de la premiere partie de I'étude suggerent qu’une télépercussion des
fosses lombaires est réalisable lorsque le praticien a recu au préalable des consignes
méthodologiques simples, cf annexe 2. En I'absence de consignes méthodologiques, le geste
est majoritairement mal réalisé. Selon un observateur externe expérimenté la moitié des
télépercussions ont ainsi été assez mal faites voire tres mal faites. De plus, comme le montre
la différence d'évaluation de la qualité du geste entre praticien et observateur externe, lorsqu'il
est livré a lui-méme le praticien a tendance a surévaluer la qualité de son geste. La franche
amélioration de la qualité de la tPFL apres tutoriel (médiane a 2 soit « trés bien faite »,
p<0,001) plaide pour la possibilité de réaliser une tPFL en pratique réelle a condition de savoir
comment la faire réaliser a son patient. Sur ce point nos résultats vont dans le sens des
publications récentes proposant des guides pratiques de télésémiologie(23)(31)(32).

Les résultats de la deuxiéeme partie de I'étude montrent la faisabilité de la prise en
charge d’une colique néphrétique simple en téléconsultation pour un patient consultant depuis
une cabine possédant le méme équipement que celle que nous avons utilisée dans notre étude.
Nous n‘avons pas mis en évidence de différence concernant la qualité de la démarche
diagnostique (score médian a 44,9%(32,7 ;55,1) vs 46,9%(30,6 ;67,3), p=0,071) ou la
qualité de la démarche thérapeutique (50%(22,7 ;81,8) vs 63,6%(36,4 ;77,3), p=0,061). I
n'y a pas eu non plus de différence sur I'évaluation de la gravité (71,4%(57,1;100) vs
78,6%(57,1 ;100), p=0,286). On peut donc supposer que la téléconsultation n‘a pas été un
obstacle a la réalisation du diagnostic de colique néphrétique, ni a I'évaluation de sa gravité,
ni a sa prise en charge. L'analyse en détail des scores thématiques a cependant montré
plusieurs points de divergence. En effet la réussite au score « examen paraclinique » a été

significativement plus faible en téléconsultation. En consultation présentielle les praticiens ont
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prescrit plus volontiers la prise de sang en urgence (13% TC vs 36% CP) et ils ont plus souvent
prescrit I'examen d‘imagerie en respectant le délai recommandé de 48h (33% TC contre 57%
CP). Nous n‘avons pas d’explication a cette différence de comportement.

La recherche de signe physique a été plus complete en consultation présentielle
(11,1%(0 ;33,3) vs 22,2%(11,1 ;66,7) p=0,010), la plupart des praticiens ayant réalisé une
palpation abdominale voire une auscultation cardiopulmonaire en plus de la PFL. Cette
différence était attendue considérant qu'ils leur seraient plus facile de réaliser un examen
physique systématisé en consultation présentielle. La moins bonne réussite en terme
d'information délivrée au patient s’explique par les résultats des internes comme l'indique
I'analyse en sous-groupes. Celle-ci a mis aussi en évidence une moins bonne qualité de la
démarche thérapeutique pour les internes lorsqu'ils sont en téléconsultation, notamment en
raison du manque d”information délivrée au patient. Leur anamnése, elle aussi, était moins
compléte. A contrario, les séniors ont obtenu des résultats statistiquement identiques en
termes de démarche thérapeutique. La comparaison directe entre interne et senior en
téléconsultation a révélé une meilleur réussite des séniors en terme de prise en charge
thérapeutique (53,8% (4 ;62) vs 38,5%(0 ;69), p =0,026). Cet écart de résultat s'explique
principalement par la planification d'une consultation de suivi (100% des seniors vs 63% des
internes) et par un manque de consignes prodiguées par les internes, notamment celle de
« consulter en cas de mauvaise évolution de la douleur » qu'ils n‘ont donné que dans 50% des
cas versus 100% des cas pour les seniors. L'impact des internes est donc a prendre en compte
sur les résultats globaux. Leur capacité a assurer une téléconsultation de qualité dans le cas
d’une colique néphrétique simple est plus incertaine.

Concernant le ressenti des différents participants, de tous les points de vue (Pr,Ps,OE)
la qualité globale de la consultation a été jugée significativement meilleure lorsqu’il s'agissait

d’une consultation présentielle bien que les résultats aux scores cliniques n’expliquent pas ce
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jugement. Le praticien a été le seul a penser que relation médecin-patient était mieux établie
en consultation présentielle. Son score moyen en était de 0,80 (+/-0,86) vs 1,76 (+/-0,42) en
CP, p=0,002. Le praticien et le patient ont cependant trouvé que les échanges et la
transmission d'information étaient moins bon en téléconsultation.

Par ailleurs le praticien semble avoir une confiance plus marquée dans sa capacité a
évaluer la gravité du patient en CP (score médian en TC a 1,33 (+/-0,48) vs 1,64 (+/-0,49)
en CP, P=0,014) alors que les scores cliniques n‘ont pas retrouvé de différence significative.
Les praticiens ont aussi globalement jugé leur prise en charge de meilleure qualité en
consultation présentielle bien que cette différence soit surtout marquée pour les séniors qui
paradoxalement semblent avoir été plus constants que les internes dans leur qualité de prise
en charge.

Du point de vue du patient standardisé la relation-médecin patient n’a absolument pas
été impactée par le type de consultation lorsqu'il s'agissait des séniors (moyenne TC a
1,87(1;2) vs 1,83(1 ;2) en CP, p=1,000). Cependant le patient a percu la qualité globale de
la consultation (moyenne CP a (0,25) +/-1,16 vs 1,87(+/-0,35) en CP, p=0,026) ainsi que la
qualité des échanges comme étant moins bonnes en téléconsultation lorsqu’il était face a un
interne.

Pour conclure, I'analyse qualitative de la 2™ partie de I'étude laisse percevoir une
certaine méfiance des médecins séniors face a la téléconsultation. Ils semblent mettre plus
facilement en doute la qualité de leur prise en charge bien que cela ne paraisse pas justifié au
vu de leurs résultats cliniques et du ressenti du patient. Le phénoméne inverse s’observe pour

les internes.
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Limites

Le faible effectif de I'étude limite la portée de I'analyse en sous-groupes. Bien que de
nombreux résultats soient significatifs, une population plus large pourrait certainement
confirmer certaines tendances observées et éventuellement faire évoluer les conclusions de la
2¢me partie de I'étude.

L'évaluation par items cliniques a permis d’avoir une vision détaillée de la pratique de
chaque praticien. Cependant le regroupement des items en scores hiérarchisés pourrait
diminuer la portée significative des résultats a mesure que I'on dilue I'item au sein du score.
L'utilisation d'une pondération des items aurait pu étre envisagée. A I'heure actuelle, il n’existe
pas de grilles d’évaluation-type ni de méthodologie de création de celles-ci. Nous nous sommes
donc basés sur les recommandations de sociétés savantes et sur la méthodologie validée des
ECOS pour créer la grille d’évaluation de cette étude.

L'utilisation d’un scénario standardisé équivalent sur le plan clinique pour les deux
consultations aurait pu constituer un biais : en effet I'attitude des praticiens aurait pu étre
biaisée par le souvenir qu'ils auraient de la précédente consultation. Cependant nous avons
veillé a ce que les situations ne comportent pas de détails anecdotiques marquants pouvant
rappeler la consultation précédente. De plus, comme il s'agit d'une situation urologique a la
fois fréquente et simple, cela n'a probablement pas eu d'impact sur les résultats de I'étude. En
outre, afin de limiter davantage ce biais, une période de wash-out d'au moins 1 semaine avait
été respectée entre les deux consultations et pour chacune un patient simulé différent a pu

étre utilisé.

Conclusion
L'étude apporte un argument fort pour I'enseignement et la pratique de la télésémiologie.

La télépercussion des fosses lombaires est faisable si la technique est connue du praticien. Les
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résultats suggerent qu’une téléconsultation assurée par un médecin sénior peut garantir une
prise en charge dont la qualité est proche de celle d’une consultation réelle dans ce cas précis
de colique néphrétique de présentation simple. Il est cependant préférable que la

téléconsultation soit réservée aux médecins expérimentés et ayant finalisé leur formation.
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ANNEXES

Annexe 1. Cabine de téléconsultation H4D.

*Intégration de données externes a partir de tests réalisés a l'extériewr de la Consuit Station : rétinographie, lecteur de glycémie

Annexe 2. Consignes méthodologiques.
« Il faut montrer le geste au patient via le retour vidéo et en méme temps Ilui donner des
consignes simples telles que :
- Passez votre main dans le dos
- Mettez le dos de votre main a plat, sous les cotes

- Avec votre deuxieme main, venez frapper un coup sec le poing fermé »




Annexe 3. Formulaire de recueil de I'observateur externe, du praticien et du patient simulé.

Formulaire observateur externe

Identification de 'observateur :
Date :

Nom prénom du praticien :

Stage réalisé (entourer |la réponse)
Urgence : oui / non
Urologie : oui / non

Année d’étude :

1) Avant consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite Assez mal faite Moyenne Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’obtention de la percussion des fosses lombaires

Trés difficile Assez difficile Moyenne Assez faclle

Trés faclle

Temps nécessaires (s) a la réalisation d'une tPFL bilatérale :

2) Aprés consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite Assez mal faite Moyenne Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’obtention de |la percussion des fosses lombaires

Trés difficile Assez difficile Moyenne Assez facile

Trés faclle

Temps nécessaires (s) a la réalisation d'une tPFL bilatérale :
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Formulaire praticien

Date :

Nom prénom du praticien :

Stage réalisé (entourer la réponse)
Urgence : oui / non
Urologie : oui / non

Année d’étude :

1) Avant consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite Assez mal faite Moyenne Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’obtention de la percussion des fosses lombaires

Trés difficile Assez difficile Moyenne Assez faclle

Trés facile

2) Aprés consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite Assez mal faite Moyenne Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’obtention de la percussion des fosses lombaires

Trés difficile Assez difficile Moyenne Assez faclle

Trés facile

Formulaire patient

Nom et prénom :
Date :

Nom et prénom du praticien :

1) Avant consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite

Assez mal faite

Moyenne

Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’'o

btention de la percussion des fosses |

ombaires

Trés difficile

Assez difficile

Moyenne

Assez facile

Trés facile

2) Apres consigne méthodologique :

- Qualité de la percussion des fosses lombaires

Trés mal faite

Assez mal faite

Moyenne

Assez bien faite

Trés bien faite

- Facilité d’o

btention de la percussion des fosses |

ombaires

Trés difficile

Assez difficile

Moyenne

Assez facile

Trés facile
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Annexe 4. Scénario a destination de I'acteur.

Colique néphrétique droite

Contextualisation du scénario e S .
Rédacteurs LEBDAI Souhil J - I : S
SECOURGEON alexandre
Mail contact SolLebdai@chu-angers.fr

alexandre.secourgeon@gmail.com

Date de révision

15/09/2021

Objectifs

Comparaison des pratiques entre consultation présentielle et téléconsultation

Durée de session : 20 a 40 minutes

Résumé global

Homme de 46 ans, souhaitant consulter un médecin en raison d’une douleur de colique

néphrétique droite.

2 modalités de mise en situation : consultation standard (en présence du praticien) et

téléconsultation.

Chaque consultation sera sujet a une évaluation du praticien par un tiers examinateur
présent avec lui au moment de la consultation.

Documents associés
au scénario a fournir
si besoin

Aucun

Participants cibles

e Praticien hospitalier
e Internes
CHU Angers/Tours/rennes

Environnement et
contrainte

e (Cabine de téléconsultation H4D. Cf annexe
Ou
e Bureau de consultation CHU Angers/Tours/rennes +/-
infirmiére de consultation + Présence d’un examinateur

En post-simulation

Test d’auto-évaluation a remplir par le patient standardisé. Cf
annexe

Role de I'acteur : Patient standardisé - Mr Romain Petit 46 ans -

Antécédents

Personnel :
Lombalgie

HTA

Dyslipidémie familiale

Tabagisme sevré 20 PA. 18 a 38 ans environs 1 paquet par jour.
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Alcool occasionnel

Familiaux :

Pere : HTA, dyslipidémie familiale, BPCO

Meére : cancer du sein traité par chirurgie, en rémission
Un frére de 40 ans, sans antécédents

N’a pas d’allergie connue

Mode de vie Chef d’équipe dans une entreprise de magonnerie. Marié, 2 enfants
(deux filles de 18 et 23 ans). Son épouse est secrétaire de mairie
(GENNES 49350). Vivent a la campagne prés de Gennes. A 35
minutes d’Angers.

Traitement Traitement habituel

AMLOR 5mg le matin
TAHOR 20mg le soir

Prend occasionnellement du PARACETAMOL ou du TRAMADOL pour
ses lombalgies

N’a pas son ordonnance avec lui

Médecin traitant : Dr Menard a GENNES

Histoire de la
maladie

Douleur la veille au soir vers 20h, crise intense (EVA 9/10) jusque
vers minuit puis régression de la douleur.

Le patient attribue la douleur a son activité physique intense durant
la journée écoulée.

Auto médication par PARACETAMOL 1G a 21h puis TRAMADOL
50MG a 22h.

Absence de douleur dans la nuit, puis récidive douloureuse tres tot
vers 5h, jusqu’a 7h du matin (EVA 8/10).

Prend sa journée auprés de son employeur pour venir consulter.
Médecin traitant et remplagant étant indisponible il s’oriente vers
une cabine de téléconsultation.

Sensation de géne/pesanteur (EVA=1-2) au moment de la
consultation. Pas de récidive des douleurs depuis celle du matin.

Ressenti du patient

Pourquoi consulte-t-il ?

- Parce qu’il ne comprend pas 'origine de la douleur. Il pense
initialement que la douleur est due a un travail physique
intense. Il a fréequemment des lombalgies. Cependant la
douleur au repos, en fin de nuit, est tres inhabituelle et
source d’inquiétude.

Par ailleurs la topographie de la douleur est inhabituelle : ses
lombalgies sont des douleurs centrées sur la colonne
vertébrale, basses et sans latéralisation. La il s’agit d’'une
douleur certes dans le dos, plus haute et latéralisée a droite.

- Inquiet vis a vis de son activité professionnelle. La douleur est
trop intense pour qu’il puisse envisager de poursuivre le
travail en cas de nouvelle crise.




Qu’attend-il de la consultation ?
- Un diagnostic / étre rassuré
- Une solution pour la douleur

Que redoute-t-il ?
- Un diagnostic grave
- Ne plus étre en capacité d’assurer son travail. Bon esprit
d’entreprise. Sait qu’il a des responsabilités en tant que chef
d’équipe.

Etat général

Ne se sent pas fébrile. Il n’a pas eu de frissons.
Il n’y a pas de fatigue, perte de poids ou perte d’appétit.

Symptomes

Le 1% épisode douloureux : Début brutale (Acmé en 20 minutes) vers 20h. Unilatérale,
région lombaire droite. Par moment sensation d’irradiation antérieure vers le flanc droit
(cette information ne doit étre donnée spontanément). Intense EVA 8/10. Pas de position
antalgique. Déambulation au moment de la crise. Pas de position antalgique.

Auto médication par PARACETAMOL 1G a 21h puis TRAMADOL 50MG a 22h.

Il ‘agit du premier épisode douloureux de ce type. Différent de ses lombalgies habituelles en
terme d’intensité (élevée) et par son caractére latéralisé a droite et son irradiation.

e Les lombalgies dont ils souffrent habituellement sont des douleurs lombaires basses
sans irradiation. Calmées par le repos et exacerbées par |'activité physique.

e Le patient ne sait pas qu’il s’agit d’une crise de colique néphrétique. Il ne connait pas
le terme cependant il a déja entendu parlé de calcul urinaire si le médecin en fait
mention.

Le 2¢™e épisode douloureux: douleur moins intense que la premiére mais tout de méme
violente EVA 8/10. Méme topographie et irradiation. Auto médication par TRAMADOL 50MG
a 6h.

Au moment de la consultation : sensation de pesanteur en fosse lombaire droite.

Urinaire :

(Cette information ne doit étre donnée spontanément) lorsqu’il a uriné vers 6h du matin il a
eu I'impression que ses urines étaient troubles, voir un peu rosées. Il a uriné plusieurs fois
depuis et les urines a constaté que les urines avaient repris un aspect normal.

Aucun autre symptéme urinaire.

Sensation d’évacuation spontanée d’un calcul : non

Il a uriné en quantité habituelle depuis le début de ses douleurs.

Cardiorespiratoire : aucune plainte

Digestifs : aucune plainte. N’a pas d’antécédents de brulure gastrique. Pas de trouble du
transit. Pas de douleur abdominale a proprement parlé. Il n’a pas mangé la veille au soir en
raison des douleurs.

Ostéo-articulaire : la douleur n’est pas majoré lorsqu’il bouge mais elle n’est pas non plus
calmée lorsqu’il se met au repos.

Signes physiques

Palpation abdominale réalisée par I'’examinateur ou auto palpation réalisée par le patient
standardisé : les cadrans abdominaux sont non douloureux. Pas de masse palpable.
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Télépercussion des fosses lombaire réalisée par le patient standardisé. Le résultat
dépendra des consignes données par le praticien. Si elles permettent une réalisation
correcte de la manceuvre alors :
- Adroite : douleur intense a I'ébranlement de la fosse lombaire droit. Mouvement de
retrait sur la table. Reproduit la douleur de la crise.
- Agauche :indolore en fosse lombaire gauche mais reproduit une douleur moins
intense du coté droit. Sensation de raisonnement douloureux controlatéral.
Percussion des fosses lombaires réalisée par examinateur en consultation présentielle
- Adroite : douleur intense a I'ébranlement de la fosse lombaire. Mouvement de
retrait sur la table. Reproduit la douleur.
- Agauche :indolore en fosse lombaire gauche mais reproduit par vibration une
douleur coté droit, telle une sensation de raisonnement douloureux controlatéral.
Pas de douleur a la palpation des vertébres.

Compléments scénaristiques

Chronologie |Avez-vous une ordonnance avec vous ? NON. Les médicaments dont il
dispose a domicile sont du PARACETAMOL 1G et du TRAMADOL 50mg, ainsi
gue son traitement habituel :

AMLOR 5mg le matin

TAHOR 20mg le soir

La douleur est-elle supportable ?

Au moment de la consultation : oui, simple sensation de pesanteur. Derniere
prise de médicament : TRAMADOL 50mg a 6h.

Pas de sensation de fievre ou de frissons a domicile

Il n’a pas pris sa température au domicile. Il a un thermometre au domicile.
Rappel de la chronologie :

20h-24h : 1% crise.

5h-7h : 28™e crise.

7h30 il appelle son employeur pour I'informer qu’il ne pourra pas venir
travailler.

Antécédents | Lombalgie : depuis des années. Date de début non connue. Adaptation des
ses postures au travail. Moins fréquent depuis qu’il est chef d’équipe et que
son travail est légerement moins physique.

HTA et dyslipidémie familiale prise en charge depuis un peu moins de 10
ans

Mode de vie | Quels sont ses activités au travail ? physique. Organisation des équipes, du
chantier ou aide directe aux activités de chantier.

Que répond-il si on lui propose un arrét de travail ? Ne se sent pas capable
de travailler si récidive de la douleur donc plutét oui, pour quelques jours.

Il habite dans la campagne, il est a 35 minutes d’Angers et 20 minutes de
Saumur
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Autre

Si le médecin lui demande de faire une prise de sang en ville dans les 24h ou
de contacter un cabinet de radiologie pour faire un examen
(Echographie/radio/scanner) dans les 24-48h, cela lui semblera faisable et il
sera prét a essayer. Ville de Saumur pas loin avec plusieurs cabinets de
radiologie.

En consultation standard :

Si le médecin propose de I’hospitaliser ou de réaliser des examens
complémentaires sur place il ne s’y opposera pas.

En téléconsultation :

Si le médecin propose de le faire venir en consultation ou aux urgences ou en
hospitalisation directe il ne s’y opposera pas. Il se sent capable de prendre sa
voiture et de venir de lui-méme rapidement.

Globalement Il suit les recommandations du médecin.

Annexe 5. Items cliniques regroupés en scores intermédiaires.

ANAMNESE OUl | NON
A. Symptoéme principal / motif
B. Chronologie
C. Mode de survenue
D. Facteur déclenchant
E. Signe d’accompagnement
F. Traitement entrepris
G. Résultats médicaux antérieurs
ANTECEDENTS
H. Meédicaux
I.  Chirurgicaux
J.  Familiaux
AUTRE
K. Allergie
L. Consommation de toxique
M. Mode de vie
N. Traitement habituel
TOTAL / 14
EVALUATION DE L’ETAT GENERAL OUl | NON
A. Biométrie
PARAMETRE VITAUX
B. Pression artérielle
C. Pouls
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D. Saturation en oxygéne

E. Température

F. Altération de I'état général (asthénie, anorexie, amaigrissement)

TOTAL

/ 6

CARACTERISATION DE LA DOULEUR OuUl | NON

A. Localisation

Intensité (EVA)

Irradiation

Facteur aggravant / soulageant

moow

Evolution

TOTAL / 5

RECHERCHE DE SIGNE FONCTIONNEL OuUl | NON

UROLOGIQUE

A. Anurie

B. Aspect des urines

C. Autre SFU

D. Evacuation spontanée d’un calcul

DIGESTIF

E. Douleur abdominale

F. Trouble du transit

CARDIO-VASCULAIRE

G. Douleur migratrice

RESPIRATOIRE

H. Signe fonctionnel respiratoire

OSTEO-ARTICULAIRE

I. Caractére positionnel

TOTAL /9
RECHERCHE DE SIGNE PHYSIQUE OuUl | NON
UROLOGIQUE

A. Palpation du rein

B. Percussion des fosses lombaires

DIGESTIF

C. Palpation des cadrans abdominaux

D. Recherche d’un signe de Murphy

CARDIO VASCULAIRE

E. Auscultation cardiaque

F. Recherche d’'une asymétrie tensionnelle
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G. Recherche d’un souffle abdominal

PULMONAIRE

H. Auscultation pulmonaire

OSTEO ARTICULAIRE

I. Palpation du rachis

TOTAL /9

EXAMEN PARACLINIQUE

oul

NON

BIOLOGIQUE

A. NFS-Plaquettes - lonogramme sanguin — Urémie — Créatininémie

B. CRP

C. ECBU

D. Enurgence

EXAMEN D’'IMAGERIE

E. ASP + échographie rénale / TDM AP

F. Délaide 12 a48h

TOTAL

/ 6

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE OUl | NON

PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSES

A. Antalgique palier |

B. Antalgiques palier Il et/ou AINS

C. Recherche de contre-indication au AINS

CONSIGNES

D. Hydratation normale

E. Filtrer les urines

Consulter sans délai en cas :

Fievre

. Anurie

Mauvaise évolution de la douleur

AEG ou vomissement

F.
G
H. Hématurie
l.
J.
K

Consigne écrite

L. Arrét de travail

M. Planification d’un suivi

TOTAL / 13




INFORMATION DELIVREE AU PATIENT

oul

NON

A.

Mention du diagnostic suspecté

Explication de la physiopathologie suspectée

But des examens complémentaires

But de la prise en charge

Evolution attendue

Complications éventuelles

S’assure que le patient a bien compris

Tl ol molnlw

Demande au patient si il a des questions

Attitude rassurante

TOTAL

/9

Annexe 6. Score composite.

EVALUATION DE LA GRAVITE

oul

NON

A.

Evaluation de la douleur

Température

Antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux

Signe d’accompagnement

m Mmool ®

Anurie

TOTAL

/6
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Annexe 7. Premiere partie de I'étude. Résultats brut au score de Likert par praticien avant et

1

apres

tutoriel.

Patient standardisé

Praticien

Aprés tutoriel

Observateur externe

Qualité Facllité Quallité Facllité

Facllité

Quallté

Patient standardisé

Praticien

Avant tutoriel

Observateur externe

Quallité Facllité Qualité Facllité

Facllité

Qualité

-2
B

Médlane

Min.

Max.

= trés bien faite
trés facile

assez bien faite; 2

moyenne; 1

assez mal faite; 0
assez difficile; 0

= trés mal faite; -1

Qualité: -2

assez facile; 2 =

moyenne; 1

trés difficile; -1

Facilité: -2

Annexe 8. Résultats par items cliniques en consultation
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CcP
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cP
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TC CP
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CcP

Interned
TC CP
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TC

cP
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cP

TC

Interne 1
TC CP
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cP

Senior 6
TC

cP

Senior 5
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CcP
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Senior 1
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ANAMNESE

Total 64% 71%!57% 79%:!57% 57%'64% 29%'!79%

ETAT GENERAL

Total 43% 43%

CARACTERISATION DE LA DOULEUR

Tota] 60% 80%|60% 60%|100% 80%|60% 40%20%
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Annexe 9. Résultats par score thématique et intermédiaire.

Caractérisation de ladouleur

Anamnese
(%) d'itemsvalidés
TC cpP

Senior 1 64,3 71,4
Senior 2 57,1 78,6
Senior 3 57,1 57,1
Senior 4 64,3 28,6
Senior 5 78,6 CNR
Senior 6 50,0 35,7
Senior7 71,4 78,6
Interne 1 78,6 92,9
Interne 2 71,4 85,7
Interne 3 78,6 71,4
Interned 42,9 50,0
Interne 5 57,1 571
Interne 6 64,3 78,6
Interne7 71,4 85,7
Interne 8 42,9 57,1
Médiane 64,3 71,4
Min. 429 28,6
Max. 78,6 92,9

Recherche designe foncionnel

(%) d'itemsvalidés

(%) d'itemsvalidés

TC cpP
Senior 1 60 80
Senior 2 60 60
Senior 3 100 80
Senior 4 60 40
Senior 5 20 CNR
Senior 6 60 60
Senior 7 100 80
Interne 1 60 60
Interne 2 80 40
Interne 3 80 60
Interned 80 60
Interne 5 40 40
Interne 6 80 80
Interne7 60 40
Interne 8 60 80
0 0
Médiane 60 60
Min. 20 40
Max. 100 80

Examen paraclinique

TC CcP

Senior 1 55,6 55,6
Senior 2 44,4 55,6
Senior 3 44,4 44,4
Senior 4 11,1 333
Senior 5 333 CNR
Senior 6 22,2 44,4
Senior 7 11,1 44,4
Interne 1 0,0 44,4
Interne 2 55,6 44,4
Interne3 333 11,1
Interne 4 22,2 333
Interne5 333 333
Interne 6 11,1 55,6
Interne7 0,0 11,1
Interne 8 333 44,4
Médiane 33,3 44,4

Min. 0,0 11,1

Max. 55,6 55,6

(%) d'itemsvalidés

Etat général

(%) d'items validés

TC cp
Senior 1 50,0 50,0

Senior 2 0,0 0,0

Senior 3 16,7 0,0
Senior 4 0,0 50,0
Senior 5 66,7 CNR
Senior 6 16,7 16,7
Senior7 66,7 50,0
Interne 1 83,3 66,7
Interne 2 50,0 33,3
Interne 3 66,7 66,7

Interned 83,3 0,0
Interne 5 16,7 16,7
Interne 6 16,7 16,7
Interne7 66,7 66,7
Interne 8 66,7 50,0
Médiane 50,0 41,7

Min. 0,0 0,0
Max. 83,3 66,7

Recheche designe physique

(%) d'itemsvalidés

TC CcP
Senior 1 333 66,7
Senior 2 11,1 22,2
Senior 3 11,1 22,2
Senior 4 0,0 44,4
Senior 5 11,1 CNR
Senior 6 11,1 11,1
Senior 7 11,1 22,2
Interne 1 11,1 11,1
Interne 2 11,1 22,2
Interne 3 22,2 22,2
Interned 11,1 22,2
Interne 5 11,1 11,1
Interne 6 11,1 333
Interne 7 11,1 11,1
Interne 8 11,1 11,1
Médiane 11,1 22,2
Min. 0,0 11,1
Max. 333 66,7

TC CcP

Senior 1 50,0 66,7
Senior 2 0,0 333
Senior 3 83,3 66,7
Senior 4 50,0 66,7
Senior 5 83,3 CNR
Senior 6 333 16,7
Senior7 16,7 100,0
Interne 1 16,7 33,3
Interne 2 0,0 16,7
Interne 3 0,0 0,0
Interned 66,7 83,3
Interne S 33,3 16,7
Interne 6 0,0 0,0
Interne7 83,3 83,3
Interne 8 33,3 100,0
Médiane 33,3 50,0

Min. 0,0 0,0

Max. 83,3 100,0
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Prise en charge thérapeutique

Information délirvée au patient

(%) d'items validés

TC CcP

Senior 1 61,5 61,5
Senior 2 61,5 53,8
Senior 3 46,2 46,2
Senior 4 53,8 53,8
Senior 5 53,8 CNR
Senior 6 46,2 46,2
Senior 7 53,8 46,2
Interne 1 69,2 61,5
Interne 2 46,2 53,8
Interne 3 0,0 0,0
Interne 4 30,8 46,2
Interne 5 38,5 46,2
Interne 6 0,0 0,0
Interne 7 38,5 46,2
Interne 8 46,2 46,2
Médiane 46,2 46,2

Min. 0,0 0,0

Max. 69,2 61,5

(%) d'items validés

TC CcP

Senior 1 100,0 100,0
Senior 2 88,9 88,9
Senior 3 55,6 55,6
Senior 4 66,7 66,7
Senior 5 889 CNR
Senior 6 444 88,9
Senior 7 889 66,7
Interne 1 100,0 100,0
Interne 2 444 88,9
Interne 3 55,6 100,0
Interne 4 66,7 100,0
Interne 5 55,6 88,9
Interne 6 66,7 889
Interne 7 66,7 77,8
Interne 8 100,0 88,9
Médiane 66,7 889

Min. 44,4 55,6

Max. 100,0 100,0

Annexe 10. 2¢™ partie de |'étude : Résultats de I'évaluation qualitative commune a

I'observateur externe (OE) au praticien (Pr) et au patient standardisé (Ps).

XV

Qualité des éch et de la d'information édecin patient
Téléconsultation i Consultation présentielle Téléconsultation i Consultation présentielle
Pr OF Ps i Pr OE Ps Pr OF Ps i Pr OE Ps
Senior 1 1 2 2 T 2 2 2 Senior 1 1 2 2 T 1 2 2
Senior 2 2 1 o | 2 1 1 Senior 2 1 2 2 ] 2 1 2
Senior 3 1 -1 1 H 2 1 1 Senior 3 1 1 2 1 2 1 2
Senior 4 1 1 1 2 1 1 Senior 4 1 1 2 12 1 2
Senior 5 2 2 2 | CNR CNR CNR Senior 5 2 2 2 | CONR CNR CNR
Senior 6 1 1 2 H 2 2 1 Senior 6 2 2 2 H 2 2 2
Senior 7 1 1 a o2 2 1 Senior 7 1 2 1 o2 2 1
Interne 1 2 1 1] 2 2 1 Interne 1 1 1 2 | 2 2 2
Interne 2 2 2 1 H 2 2 2 Interne 2 1 2 2 H 2 2 2
Interne 3 1 1 1 ! 2 2 2 Interne 3 -1 1 -1 ! 2 2 2
Interne 4 1 1 -1 | 1 1 2 Interne 4 -1 1 -1 | 1 1 2
Interne 5 0 2 2 1 0 2 Interne 5 0 2 2 12 1 2
Interne 6 1 1 -1 ! 2 2 2 Interne 6 1 -1 1 ! 2 2 2
Interne 7 2 1 2 i 2 1 2 Interne 7 1 2 2 i 2 1 2
Interne 8 1 1 1 ! 2 2 2 Interne 8 1 1 -1 ! 1 1 2
Médiane 1 1 1 o2 2 2 Médiane 1 2 2 2 15 2
Min. 0 -1 11 0 1 Min. -1 -1 11 1 1
Max. 2 2 2 1 2 2 2 Max. 2 2 2 1 2 2 2
Qualité globale de la
Téléconsultation ! Consultation présentielle
Pr OE Ps ' Pr OE Ps
Senior 1 ! 2 2 2 2 2 CNR consultation non réalisée
Senior 2 1 1 o | 2 2 2
Senior 3 1 1 2 i 2 1 2
Senior 4 1 -1 1 H 2 1 2
Senior 5 2 2 2 o CNR CNR
Senior 6 2 2 2 2 2 2
Senior 7 1 1 -1 1 2 2 1
Interne 1 2 1 1 ! 2 2 1
Interne 2 2 -1 1 | 2 1 2
Interne 3 1 1 1 | 2 2 2
Interne 4 -1 -1 -1 ! 1 1 2
Interne 5 1 1 2 | 2 1 2
Interne 6 1 1 1 | 1 2 2
Interne 7 1 1 1 ! 2 1 2
Interne 8 1 1 (] | 1 2 2
Médiane 1 1 1 i 2 2 2
Min. -1 -1 1 1 1 1
Max. 2 2 2 | 2 2 2




Annexe 11. 2°™ partie de I'étude. Résultats de I'évaluation qualitative. Résultats des internes

i Téléconsultation Consultation présentlelle
'Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type p-value
QEI Praticlen 1,25 0,70 1,75 0,46 0,046
Patlent standardisé 0,75 1,16 1,86 0,35 0,038
Observateur externe 1,25 0,46 1,50 0,76 0,480
RMP Praticlen 0,36 0,92 D 0,46 0,016
Patlent standardisé 0,75 1,49 2,00 0,00 0,059
Observateur externe 1,13 0,99 1,50 0,53 0,480
QG Praticlen 1,00 0,93 1,65 0,52 0,059
Patlent standardisé 0,25 1,16 1,87 0,35 0,026
Observateur externe 0,50 0,93 1,50 0,53 0,023

QEI Qualité des échanges et de la transmission d'information, RMP Relation médecin-patient, QG
Qualité globale

Annexe 12. 2°™ partie de I'étude. Résultats de I'évaluation qualitative. Résultats des seniors

, Téléconsultation Consultation présentlelle
|
‘Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type p-value
QEI Praticlen 1,28 0,48 2,00 0,00 0,025
Patlent standardisé 1,00 1,15 1,16 0,41 0,063
Observateur externe 0,71 1,25 1,50 0,55 0,414
RMP Praticlen 1,28 0,49 1,83 0,41 0,046
Patlent standardisé 1,86 0,38 1,83 0,40 1,000
Observateur externe 1,71 0,49 1,50 0,54 0,317
QG Praticlen 1,29 0,49 2,00 0,00 0,025
Patlent standardisé 1,14 1,21 1,83 0,41 0,102
Observateur externe 1,14 1,07 1,66 0,52 0,102

QEI Qualité des échanges et de la transmission d'information, RMP Relation médecin-patient, QG
Qualité globale
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SECOURGEON Alexandre

Prise en charge d’une colique néphrétique en téléconsultation
Evaluation de la faisabilité au moyen d'un patient standardisé

Introduction : l'objectif de I'étude est d’évaluer la faisabilité d’une téléconsultation (TC) de qualité pour la prise
en charge d'une colique néphrétique.

Sujet et méthode : étude prospective comparative en deux temps menée au CHU d’Angers et dans son centre
de simulation durant I'année 2021. Premiére partie : évaluation de la qualité d'une télépercussion des fosses
lombaires (tPFL) réalisée par des praticiens sur un patient standardisé avant et aprés tutoriel méthodologique. En
plus des participants un observateur externe expérimenté a réalisé une évaluation qualitative des tPFL. En
deuxieme partie des praticiens ont réalisé deux consultations pour bilan de colique néphrétique avec un patient
standardisé. Chaque praticien a réalisé une téléconsultation puis une consultation présentielle (CP) aprés une
période de wash-out. Les consultations ont été évaluées au moyen de critéres cliniques objectifs et d’échelles
qualitatives. Une comparaison appareillée entre TC et CP a été réalisée.

Durant les deux parties de I'étude une cabine de téléconsultation H4D (Health for development) a été utilisée.
Résultats : 23 étudiants du 2éme cycle des années médicales, formés a la sémiologie urologique, ont réalisé une
tPFL. En I'absence de tutoriel méthodologique la tPFL a été le plus souvent mal réalisée. Le tutoriel a permis une
amélioration significative (p<0,000), la tPFL étant alors jugée comme «trés bien faite » dans la majorité des cas.
Dans la deuxiéme partie, 15 médecins urologues du CHU d’Angers ont réalisé une TC puis une CP. Les critéres
cliniques objectifs n‘ont pas mis en évidence de différence de performance diagnostique ou thérapeutique globale
lorsqu'il s'agissait des médecins séniors. Une différence en terme de performance thérapeutique est retrouvée chez
les internes en TC. L'analyse qualitative a montré un moins bon ressenti en TC, principalement chez les praticiens
mais aussi chez le patient standardisé et dans une moindre mesure chez I'observateur externe. La prestation des
internes auprés du patient a été significativement jugée moins bonne par celui-ci en téléconsultation.
Conclusion : La tPFL est réalisable mais sa pratique devrait étre enseignée. Les médecins séniors ont su réaliser
une TC de qualité non inférieure a la CP pour ce cas précis de colique néphrétique simple.

Mots-clés : téléconsultation, télésémiologie, urologie, colique néphrétique, patient standardisé.

Management of renal colic using teleconsultation
Feasibility assessment using a standardized patient

Introduction: The objective of the study is to evaluate the feasibility of a quality teleconsultation (TC) for the
management of renal colic.

Subject and method: A two-step prospective comparative study conducted at the Angers University Hospital
and at AlISim's simulation center during the year 2021. First part: evaluation of the quality of a lumbar fossa tele-
percussion (tLFP) performed by practitioners on a standardized patient before and after the methodological tutorial.
In addition to the participants, an experienced external observer performed a qualitative evaluation of the tLFP.
Secondly, practitioners performed two consultations for the assessment of renal colic with with a standardized
patient. Each practitioner performed a teleconsultation and then a face-to-face consultation (FC) after a wash-out
period. The consultations were evaluated using objective clinical criteria and qualitative scales. A matched
comparison between TC and FC was performed. During both parts of the study an H4D (Health for Development)
tele-consultation cabin was used.

Results: 23 students of the 2nd cycle of medical studies, trained to perform a LFP, performed a tPFL. In the
absence of a methodological tutorial, the tPFL was most often poorly performed. The tutorial led to a significant
improvement (p<0,000), the tPFL was then judged as "very well done" in the majority of cases. In the second
part, 15 urologists from the Angers University Hospital performed both TC et FC. Objective clinical criteria did not
reveal any difference in diagnostic or therapeutic performance when senior physicians were involved. A difference
in terms of therapeutic performance was found when interns performed TC. The qualitative analysis showed a less
good feeling in TC mainly among practitioners but also among the standardized patients and to a lesser extent
among the external observer. The performance of the interns with the patient was significantly judged less good
by the patient in TC.

Conclusion: tLFP is feasible but its practice should be taught. The senior physicians were able to perform a quality
TC that was not inferior to the CP for this specific case of simple renal colic.

Keywords : teleconsultation, remote consultation, tele semiology, remote semiology, urology, renal
colic, standardized patient
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