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contribuer a améliorer le systéme de santé québécois et de participer a la mise en ceuvre de la politique scientifi-

que du gouvernement du Québec. Pour ce faire, I’ Agence conseille et appuie le ministre de la Santé et des Servi-

ces sociaux ainsi que les décideurs du systéme de santé en matiére d’évaluation des services et des technologies

de la santé. L’Agence émet des avis basés sur des rapports scientifiques évaluant I’introduction, la diffusion et

I’utilisation des technologies de la santé, incluant les aides techniques pour personnes handicapées, ainsi que les

modalités de prestation et d’organisation des services. Les évaluations tiennent compte de multiples facteurs, dont

I’efficacité, la sécurité et ’efficience ainsi que les enjeux éthiques, sociaux, organisationnels et économiques.
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AVANT-PROPOS

TELESANTE : LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES ET
NORMES TECHNOLOGIQUES EN TELEPSYCHIATRIE

Dans un contexte ou I’acceés aux soins et services de santé pour I’ensemble de la population demeure
préoccupant, la télésanté constitue une option permettant de dispenser et d’appuyer certains services
a distance. Dans cette optique, les activités de télésanté doivent étre complémentaires des services
existants et reposer sur des systémes d’information et de télécommunications facilitant leur prestation
au lieu et au moment opportuns. Une utilisation appropriée de la télésanté pourra ainsi contribuer a
améliorer I’accessibilité aux ressources dans I’ensemble du territoire québécois. La télésanté deviendra
alors une composante essentielle de la réorganisation majeure du réseau de la santé et des services
sociaux, qui s’inscrit dans I’orientation ministérielle vers les réseaux locaux de services, les centres
hospitaliers régionaux et les réseaux universitaires intégrés de santé visant a favoriser la continuité et
la complémentarité des services de santeé.

Dans ce contexte, la Direction générale des services de santé et médecine universitaire (DGSSMU) a
mandaté I’ Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS) pour
évaluer trois domaines d’application de la télésanté prioritaires pour le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) afin d’établir des lignes directrices cliniques et des normes technologiques.
Ces domaines sont la télépsychiatrie, la téléréadaptation et la télépathologie. A la demande du
ministére, trois rapports d’évaluation distincts sont produits, soit un pour chaque domaine d’application.
Conformément au plan de travail présenté en avril 2004 et en accord avec la DGSSMU, se sont ajoutées
certaines considérations relatives aux aspects économiques, organisationnels, humains, éthiques et
juridiques de la télésanté.

La proposition de lignes directrices cliniques et de normes technologiques pour la télépsychiatrie
constitue donc 1’objet principal du présent rapport.

En remettant ce rapport, ’AETMIS souhaite fournir au MSSS des informations utiles a une meilleure
prise de décisions pour la normalisation de la télépsychiatrie dans 1’ensemble de la province.

DrLuc Deschénes
Président-directeur général
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RESUME

INTRODUCTION

La télépsychiatrie est I'une des plus anciennes
applications de la télémédecine. Les
premiéres expériences remontent aux années
1950, mais c’est a partir des années 1990
qu’elle a véritablement pris son essor avec
I’implantation de plusieurs projets. Comme il
s’agissait presque exclusivement d’initiatives
du milieu clinique, on s’est d’abord soucié
d’évaluer la faisabilité de cette application
avant de songer a I’encadrer par des lignes
directrices et des normes technologiques.

Dans le contexte de la réorganisation de la
prestation des soins a I’échelle du Québec,
la télépsychiatrie est appelée a jouer

un réle plus important parce qu’elle est
susceptible d’améliorer la continuité et la
complémentarité des soins psychiatriques
dans I’ensemble du territoire. Pour que des
programmes bien structurés puissent étre
mis en place, une normalisation s’impose.

Cette normalisation couvre deux domaines
d’égale importance, [’un ayant trait au contenu,
I’autre au contenant : la pratique clinique en
télépsychiatrie et les conditions techniques
permettant la transmission de la voix et de
I’image a distance. Le présent rapport vise
ainsi deux objectifs, soit la proposition de
lignes directrices cliniques et de normes
technologiques susceptibles de favoriser une
utilisation optimale de la télépsychiatrie.

Sans les aborder en profondeur, il s’intéresse
aussi aux aspects économiques, juridiques et
éthiques ainsi qu’aux facteurs organisationnels
et humains afin d’en souligner I’importance
pour une implantation de programmes réussie.
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LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES

Le présent rapport pose le postulat que, en
matiere de télépsychiatrie, la qualité de prestation
des soins doit étre relativement équivalente a
celle que I’on attend de la pratique psychiatrique
traditionnelle en face-a-face. Par « relativement »
équivalente, il ne faut pas entendre une qualité
de soins de deuxiéme ordre, mais plutét la prise
en compte réaliste du médium technologique
qu’exprime le préfixe « télé ». Cet objectif global
a servi de pierre d’assise aux lignes directrices
cliniques proposée et a permis d’exclure

certains états cliniques et certaines interventions
thérapeutiques du champ d’application de la
télépsychiatrie. D’entrée de jeu, il faut insister
sur le fait que la télépsychiatrie ne constitue pas
une solution de remplacement a la mise en place
d’infrastructures et a 1’établissement de cliniciens
en région pour répondre aux besoins de la
population en maticre de services psychiatriques.

En télépsychiatrie pour adultes, les écrits
recensés et les experts consultés confirment que
plusieurs activités cliniques peuvent répondre
avec succes aux besoins des patients et de leurs
proches. 11 s’agit de 1’évaluation du patient

et de la confirmation de son diagnostic, de la
révision des médicaments de patients qui ne
sont pas en situation d’urgence, de 1’élaboration
de plans de soins cliniques, du suivi et de la
révision des traitements, de 1’évaluation et de

la thérapie psychologiques, de I’administration
de tests psychologiques et neuropsychologiques
(testing), d’expertises médicolégales et de
certaines urgences psychiatriques. A cette liste
peuvent s’ajouter, si les colts le justifient, la
thérapie individuelle, de couple ou familiale,

la thérapie psychiatrique ou psychologique, la
psychoéducation et la pharmacoéducation.



Par contre, la télépsychiatrie pour adultes est
contre-indiquée pour les patients qui refusent
ce mode de soins, pour les patients violents,
instables ou impulsifs, ceux qui présentent un
risque de suicide immédiat ou une dangerosité
immédiate, ceux qui nécessitent un suivi spécial
non disponible au site primaire, les patients
ayant une symptomatologie mentale particuliére
pouvant étre exacerbée par I’utilisation

d’une technologie de télécommunications,

les patients a qui une nouvelle doit étre
communiquée en personne parce qu’elle peut
engendrer des réactions émotives importantes,
et certaines personnes qui présentent des
déficiences auditives, visuelles ou cognitives
limitant leur capacité de communiquer

par I’entremise de cette technologie.

Les états cliniques qui se prétent a la
télépédopsychiatrie sont, notamment, la
dépression, I’anorexie, les troubles du
comportement et le syndrome d’hyperactivité
avec déficit de I’attention. Les contre-indications
de la télépsychiatrie pour adultes s’appliquent
également a la télépédopsychiatrie.

Pour que la télépsychiatrie puisse offrir des
soins et services de santé de qualité aux patients,
il est essentiel que les activités cliniques qui

y sont liées soient appuyées par les modalités
suivantes :

1) Un systéme central de réservation et un outil
générique de consultation sont disponibles.

2) Pour chaque patient traité par télépsychiatrie,
un dossier médical est ouvert au site primaire et
au site secondaire'. Les renseignements a verser a
ces dossiers sont déterminés par entente avec les
conseils des médecins, dentistes et pharmaciens
(CMDP) des établissements concernés.

3) Pour éviter la prolifération des modé¢les,
des ententes types sont élaborées en

1. Site primaire : endroit ou se trouve le patient ou le
professionnel de la santé qui consulte. Cette définition rejoint
I’idée des soins primaires. Le site secondaire est 1’endroit ou se
trouve le professionnel de la santé ou I’expert consulté.

consultation avec les établissements concernés
et approuvées par le Collége des médecins

du Québec (CMQ), et possiblement par

1’ Association québécoise d’établissements de
santé et de services sociaux (AQESSS)>.

4) Des modalités de rémunération a ’acte des
médecins sont établies. Cette question peut
constituer un frein important a la participation
des médecins a la télépsychiatrie.

5) Les intervenants sont adéquatement formés en
télépsychiatrie. Cette condition est un préalable
essentiel au démarrage de tout programme.

6) Une structure de soutien est en place. Aux sites
primaires, on retrouve un coordonnateur de soins,
un coordonnateur de sites et un coordonnateur
régional. Aux sites secondaires, on retrouve

un coordonnateur de sites, un coordonnateur
régional ou un coordonnateur universitaire s’il
s’agit d’un centre hospitalier universitaire.

NORMES TECHNOLOGIQUES

Les normes technologiques suivantes doivent
¢galement étre respectées pour assurer des
services de télépsychiatrie efficaces. Plus
précisément :

1) Au site primaire, les dimensions d’une salle
de téléconsultation sont minimalement de

9 x 12 pieds (2,74 x 3,66 m), et optimalement de
10 x 15 pieds (3,05 x 4,57 m), les murs peints en
gris clair ou en bleu péle ou foncé mat. La qualité
de I’éclairage se rapproche le plus possible de la
lumiere du jour, et I’intensité se situe entre 750 et
1 000 lux. Cette salle est située dans un endroit
ou le niveau de bruit ne dépassera pas 50 dB.

2) L’équipement utilisé comprend un microphone
omnidirectionnel et un écran dont la dimension
peut varier entre 27 et 36 pouces (69 et 91,4 cm)
selon la surface de la piéce. Pour les dimensions

2. L’ Association québécoise d’établissements de santé et de
services sociaux (AQESSS) est le résultat du regroupement de
I’ Association des hopitaux du Québec et de I’ Association des
CLSC et des CHSLD du Québec, qui s’est concrétisé le 28 avril
2005.
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de salles susmentionnées, un écran de 32 pouces
(81 cm) semble optimal. Pour des raisons
d’économie, le moniteur fonctionne avec un tube
cathodique, a moins que 1’achat d’une station de
vidéoconférence mobile soit vraiment justifié.

3) Une des caméras offre la capacité de capter
la quasi-totalité de la largeur de la salle,
permet le contrdle vertical et horizontal du
mouvement ainsi que le réglage automatique
ou manuel du diaphragme, et est dotée d’une
commande a distance. Cette salle est aussi
équipée d’un téléphone et d’un télécopieur.

4) La vidéoconférence exige une compression
importante de I’information transmise. Cette
compression est régie par des normes. Selon
la littérature scientifique, les experts consultés
et les tests réalisés, tous les appareils devraient
étre rehaussés progressivement a la nouvelle
norme de compression H.264, qui permet
d’obtenir I’équivalent d’un doublement

de la bande passante et se traduit par une
amélioration notable de la qualité de I’image
a un cot raisonnable. A ’achat d’un nouvel
équipement, il faut s’assurer qu’il peut
utiliser la norme de compression H.264.

5) Une bande passante réservée de 384 Kbps
assure une qualité d’image et de son compatible
avec les activités cliniques habituelles

de télépsychiatrie. Alliée a la norme de
compression H.263, cette bande passante est
définie comme la norme minimale. Alliée

a la norme de compression H.264, elle

devient une norme optimale. Pour des raisons
techniques et économiques, il n’apparait pas
souhaitable, a I’heure actuelle, d’aller au-

dela de cette norme. Les tests réalisés ont en
effet permis aux experts de constater qu’elle
est compatible avec une activité clinique
adéquate. Les mémes tests permettent aussi
d’affirmer qu’il est absolument essentiel que
toute la chaine de saisie, de transmission et

de réception satisfasse a cette norme. Un

seul maillon faible, et la qualité se dégrade
substantiellement. Une perte de « paquets de
données » de plus de 0,5 % compromet la qualité
de I’'image au point de géner les cliniciens dans
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leur évaluation de 1’état clinique du patient.
Il en est de méme du temps de latence, qui
ne doit pas dépasser 500 millisecondes.

ASPECTS ECONOMIQUES

Les aspects économiques de la télépsychiatrie
ont été trés peu évalués, et la qualité des
données sur les cofits est généralement sous-
optimale. La présente analyse ne vise qu’a
fournir des indications budgétaires sur certains
cotts d’investissement et de fonctionnement,
puisqu’elle n’inclut ni les cofits des
infrastructures du réseau, ni les colits a assumer
pour la formation des professionnels participant
a la télépsychiatrie. Ces cofits d’investissement
majeurs devraient étre considérés dans le

cadre d’une analyse plus approfondie.

Le seuil de rentabilité de cette technologie
dépend étroitement de son volume d’utilisation,
et certains suggerent un seuil minimal

estimé a sept consultations par semaine.

Ce seuil devra toutefois faire I’objet d’une
validation ultérieure aupres d’experts du
domaine. Dans une perspective sociétale, les
cotts différentiels de la télépsychiatrie ont

¢été estimés en supposant (a la suggestion
d’experts) que ces activités se réaliseront

sur une période équivalant a deux jours par
semaine, ce qui représente une moyenne
hebdomadaire d’environ 14 consultations.

Par conséquent, la salle, I’équipement et les
lignes du Réseau de télécommunications
sociosanitaire (RTSS) pourraient étre utilisés
pour d’autres applications telles que la
télé-expertise et le télé-enseignement dans
d’autres disciplines, ces activités contribuant a
rentabiliser I’investissement initial nécessaire.

Dans ce contexte et selon les hypothéses et
scénarios retenus pour la présente évaluation,
la télépsychiatrie représenterait une économie
annuelle moyenne estimée d’environ 45 000 $
CA par unité de télépsychiatrie. La réduction
des frais de déplacement et d’hébergement des
psychiatres itinérants explique la plus grande
part de I’économie obtenue. La rareté et la
qualité variable des informations disponibles



et le caractére approximatif des résultats
économiques exigent que I’implantation
d’applications comme la télépsychiatrie
s’accompagne d’évaluations rigoureuses. Celles-
ci devront prendre en compte non seulement

les paramétres économiques, mais aussi la
satisfaction des patients et des professionnels de
la santé, I’amélioration de la qualité des soins,
leur répartition et leur accessibilité ainsi que la
performance technique de I’équipement utilisé.

ELEMENTS DE CONTEXTE
Facteurs organisationnels et humains

« Les principaux obstacles a la télépsychiatrie
sont le plus souvent liés a I’adaptation des
médecins et des patients a cette technologie,

et non pas a la largeur de bande utilisée ou a
I’équipement requis pour la téléconsultation. »
Ce genre d’observation revient souvent dans la
littérature et permet d’insister sur I’importance
de gérer et d’accompagner le changement par
une formation adéquate des intervenants et la
mise en place des structures et des modalités
appropriées.

Cadre juridique

Un cadre juridique adéquat constitue un élément
essentiel de cette structure. Or, la télépsychiatrie
souléve plusieurs enjeux juridiques que

ne souléve pas la pratique habituelle de la
psychiatrie, et 1’état actuel du droit n’en traite
pas adéquatement. En ce qui concerne le
consentement, la 1égislation doit prévoir que
seuls des patients juridiquement aptes devraient
bénéficier des services de télépsychiatrie. Un
consentement éclairé de ces patients devra étre
obtenu, et ce consentement devra étre consigné
par écrit. Etant donné le caractére sensible des
informations, une attention particuliére doit

étre portée a la protection de la confidentialité

et au respect du secret professionnel.

Des normes cliniques et professionnelles
devront également étre adoptées, et elles auront
une incidence en matiére de responsabilité
civile. Plusieurs acteurs seront susceptibles de
prendre part a la télépsychiatrie : I’ensemble des

intervenants et des établissements qui préparent
la consultation et y participent, les pouvoirs
publics québécois, les fabricants et vendeurs
d’équipement ainsi que les fournisseurs de
services de télécommunications. 11 faudra donc
voir a ce que chaque partie soit couverte par une
police d’assurance. La Loi modifiant la Loi sur
les services de santé et les services sociaux et
d’autres dispositions législatives (P.L.83, 2005,
chapitre 32) prévoit que la plainte d’un patient
pourra se faire au site primaire. Toutefois, une
réflexion s’impose sur la faisabilité de cette
solution en cas de grande distance entre les
deux sites. Cette méme loi prévoit également

la conclusion d’ententes en télésanté entre les
parties concernées. Elle demeure cependant
laconique quant a toute forme de contrdle
administratif visant a vérifier ces ententes.

La rémunération des intervenants devra
¢galement faire I’objet d’une révision afin de
mettre en place des mécanismes de paiement
qui permettront de couvrir les actes rendus en
télépsychiatrie. Enfin, la Loi vise a permettre
un acces continu et approprié aux soins de
santé a I’ensemble de la population, quelles
que soient les particularités géographiques des
régions. Dans cette optique, la télésanté est
susceptible d’offrir aux habitants des régions
rurales, isolées ou ¢éloignées un meilleur acces
aux soins. Toutefois, I’implantation de services
de télésanté a 1’échelle de la province pourrait
¢galement entrainer une répartition inéquitable
des ressources de santé a travers le territoire.
Une analyse de cette question s’impose.

Considérations ethiques

Deux aspects sont développés sous ’angle de
1éthique : 1) la perspective d’une accessibilité
accrue aux services spécialisés dans les régions
¢loignées; et 2) la transformation de la relation
thérapeutique traditionnelle (consultation en
face-a-face). Il ressort que la télépsychiatrie
ne peut étre envisagée a elle seule comme la
solution a la difficulté d’assurer une bonne
couverture territoriale. Il est suggéré de

miser sur les atouts de la télépsychiatrie pour
accroitre le nombre de consultations en face-
a-face tout en continuant a mettre en place
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des infrastructures multidisciplinaires et des
plans visant a attirer les médecins en région.

Il apparait également essentiel d’apporter

une attention particuliére aux éléments qui
caractérisent la relation médecin-patient, tels
que la communication, le comportement du
médecin (degré d’empathie, professionnalisme),
les actes médicaux (évaluation, diagnostic,
prescription, traitement, etc.), le lien de
confiance entre le médecin et son patient,

ainsi que les mesures prises pour assurer la
confidentialité et le respect de la vie privée.

Les lignes directrices cliniques, les normes
technologiques et les balises éthicojuridiques
proposées dans le présent rapport contribuent
a ce que la qualité des soins dispensés

en télépsychiatrie soit analogue a celle

de la consultation en face-a-face.

CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

La définition de lignes directrices cliniques et de
normes technologiques visant I’uniformisation
de la pratique en télépsychiatrie favorisera

son implantation a large échelle. Le Québec
pourra ainsi mieux prendre sa place dans

le cadre des projets d’envergure financés

par Inforoute Santé. Dans le contexte de

la restructuration des soins de premiére

ligne et de la réorganisation de la médecine
surspécialisée chapeautée par les quatre réseaux
universitaires intégrés de santé (RUIS), cette
technologie peut s’avérer un atout précieux
pour assurer une répartition plus équitable de
I’expertise psychiatrique dans 1’ensemble du
territoire. Le développement harmonieux de la
télépsychiatrie au Québec sera ainsi favorisé.

A la lumiére des considérations présentées
précédemment, I’AETMIS recommande que le
ministeére de la Santé et des Services sociaux
adopte les principales lignes directrices et
normes technologiques proposées dans le
présent rapport en collaboration avec les

instances concernées. L’ Agence insiste pour
que la télépsychiatrie puisse contribuer a
améliorer 1’offre de soins de santé¢ de qualité et
propose des modalités susceptibles d’appuyer
les activités cliniques en ce sens. Notamment,
un systeme central de réservation et un outil
générique de consultation doivent étre prévus,
tout comme la rémunération des médecins a
I’acte, car I’absence de ces éléments constitue un
frein important a la participation des médecins

a la télépsychiatrie. Il faudra de plus prévoir
ajouter un certain nombre d’intervenants clés
pour appuyer I’implantation et I’utilisation des
services de télépsychiatrie. Tous les intervenants
devront avoir une formation appropriée.

Dans cette optique, I’infrastructure technologique
devrait étre rehaussée afin de permettre une
pratique de qualité & une norme minimale de
384 Kbps de bande passante avec un protocole
de compression des données H.263, et de

passer progressivement a une norme optimale

de 384 Kbps avec un protocole de compression
des données H.264. Le pourcentage de perte de
« paquets de données » devrait étre d’au plus

0,5 %. La norme minimale de temps de latence
devrait étre de moins de 500 millisecondes, et la
norme optimale de moins de 300 millisecondes.
Ces normes doivent s’appliquer a la totalité de la
chaine de saisie, de transmission et de réception
de ’information. Des salles de téléconsultation
en télépsychiatrie dotées de 1’équipement et des
accessoires appropriés devraient tre aménagées
dans les milieux cliniques qui s’y prétent et

1a ou les besoins sont les plus importants.

La prise en compte des aspects organisationnels
et humains est en partie garante du succes de

ce genre d’activité. Les aspects juridiques et
¢thiques devront aussi étre considérés. 11 est
¢galement suggéré d’approfondir 1’analyse
économique avant d’investir massivement

en télépsychiatrie. Enfin, I’implantation de

la télépsychiatrie devra faire 1’objet d’une
¢valuation rigoureuse en aval afin d’en
améliorer la gestion et la performance.
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GLOSSAIRE

Asynchronous Transfer Mode (ATM) : mode de transfert asynchrone (MTA)
Protocole de communication asynchrone par paquets de données sur lignes numériques a haut débit.
Ce protocole de transmission de données par paquets se différencie des autres principalement par le
fait que ces derniers sont de taille fixe. Ces blocs de données sont d’ailleurs nommeés « cellules » en
lieu et place de paquets.

Cette technologie autorise, par ’allocation dynamique de la bande passante, des débits allant de
1,544 Mbps a 1,2 Gbps. Ce protocole permet a un méme réseau de fonctionner a la fois en mode
« par paquets » et en mode commuté. Dans le modele OSI (Open Systems Interconnection, défini
dans le glossaire et a I’annexe C), il se situe a la deuxiéme et a la troisiéme couche.

Bande passante
Concept tiré de la théorie de I’information. Au sens strict, la bande passante fait référence a la
représentation dans le domaine spectral d’un signal physique servant a transmettre des données,
peu importe le support physique (conducteur métallique, fibre optique). A cause de contraintes
techniques et technologiques, on peut utiliser seulement une partie du domaine spectral pour
transmettre des informations. La zone utilisable s’appelle « bande passante ». Plus elle est
grande, plus le débit d’informations est élevé. Par extension, on utilise le terme largeur de bande
pour décrire directement le débit (quantité par unité de temps) d’informations qu’une ligne de
communication peut transporter. Par abus de langage, les termes « largeur de bande passante » et
« bande passante » sont utilisés sans distinction.

Binary Digit (bit) : chiffre binaire
Dans le domaine de I’informatique et des télécommunications, un bit représente la plus petite
information représentable, soit 1 ou 0. Huit bits forment un octet (byte).

Codec (codeur-décodeur)
Au sens strict du terme, un codec est un algorithme qui permet de coder des signaux audio et
vidéo en un flot de données numériques qui peuvent ensuite étre transmises par un réseau de
télécommunications. La seconde partie de 1’algorithme permet de réaliser le décodage. Cela
équivaut a transformer le flot de données numériques en signaux audio et vidéo. Par extension, on
appelle codec 1’appareil qui effectue ces transformations.

Compression
La compression est une technique qui permet de réduire la quantité de bits nécessaires pour
représenter une information. La réduction est possible en enlevant les données redondantes. Dans le
domaine du multimédia, pour les images et les sons, il est possible d’omettre une grande partie de
ce qui n’est pas percu par I’ceil et I’oreille de 1’observateur.

Gigabits par seconde (Gbps)
Unité de mesure de débit d’informations. Un Gbps représente, pour un canal de communication,
un débit d’environ un milliard de bits en une seconde. Pour obtenir le nombre d’octets transmis par
seconde, il faut diviser ce nombre par huit (nombre de bits dans un octet).
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Internet Protocol (IP) : protocole Internet
Protocole de télécommunications. Il a pour fonction d’assurer que I’information se rend a la bonne
destination, notamment dans les réseaux comprenant un trés grand nombre d’usagers.

C’est le point commun du réseau Internet. Cela signifie que le réseau Internet utilise une grande
diversité de modalités pour les couches inférieures (il peut fonctionner sur fibre optique, cables
coaxiaux, fils a paires torsadées). De plus, il supporte plusieurs protocoles et plusieurs applications
au niveau de ses couches supérieures.

Dans le mod¢le OSI, ce protocole se situe a la troisiéme couche, la couche réseau.

Interopérabilité
Capacité que possedent des systemes informatiques d’interagir grace, entre autres, a [’utilisation de
langages et de protocoles communs, et a donner acces a leurs ressources de fagon réciproque.

Kilobits par seconde (Kbps)
Unité de mesure du débit d’informations. Pour un canal de communication, un Kbps représente un
débit d’environ mille bits par seconde.

Pour obtenir le nombre d’octets transmis par seconde, il faut diviser ce nombre par huit (nombre de
bits dans un octet).

Latence
Intervalle de temps entre 1’instant ou une unité de commande déclenche un appel de données et
celui du début du transfert effectif de ces données.

Local Area Network (LAN)
Les réseaux sont définis selon leur étendue géographique. Un réseau local (LAN) s’étend sur un
terrain connexe appartenant & un méme organisme (compagnie, université, hopital). Ce dernier porte
I’acronyme W-LAN lorsqu’une technologie sans fil est utilisée.

Largeur de bande passante
Mesure de la bande passante. Elle est habituellement spécifiée en nombre de bits par seconde, ou
par des puissances de mille de cette unité (kilobits par seconde, mégabits par seconde, gigabits par
seconde).

Ligne directrice
Enoncé de politiques ou procédure contribuant a déterminer un plan d’action ou a établir des
normes [adapté de Loane et Wootton, 2002, dans NIFTE, 2003].

Meégabits par seconde (Mbps)
Unité de mesure du débit d’informations. Pour un canal de communication, un Mbps représente un
débit d’environ un million de bits par seconde.

Pour obtenir le nombre d’octets transmis par seconde, il faut diviser ce nombre par huit (nombre de
bits dans un octet).

Mode synchrone
Mode de transmission de données synchronisé sur un signal d’horloge.

Normes
Ententes écrites comprenant des spécifications techniques ou autres critéres précis qui doivent étre
utilisés de facon uniforme, telles les régles, les directives ou les définitions des caractéristiques
afin que les documents, les produits, les processus et les services correspondent au but visé
(Organisation internationale de normalisation, dans NIFTE, 2003).
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Nouvelles technologies de I’information et des communications (NTIC)
L’acronyme NTIC désigne I’ensemble des technologies reliant I’informatique et les
télécommunications.

Ce domaine comprend aussi bien les technologies reliées aux moyens de communication (réseaux,
fibres optiques, cables) qu’au contenu (images fixes, audio, vidéo, données numériques).

Open Systems Interconnection (OSI) : interconnexion de systéemes ouverts
Dans le domaine de la télé-informatique, il s’agit d’une norme batie sur un découpage en sept
couches. Chacune de ces couches représente une partie des taches a réaliser pour permettre
I’échange d’informations entre plusieurs systémes informatiques. Elle définit les échanges a réaliser
pour harmoniser les communications entre les systémes.

Les sept couches sont : 1) couche physique; 2) couche de liaison de données; 3) couche réseau;
4) couche transport; 5) couche session; 6) couche présentation; et 7) couche application (voir
I’annexe C) [Tanenbaum, 2003].

Pare-feu (firewall)
Dispositif de sécurité des réseaux informatiques qui contrdle les acces aux ressources d’un
réseau (comme les ordinateurs et les systémes) fondé sur des politiques et des regles de sécurité
déterminées a I’avance (Inforoute Santé).

Picture In Picture (PTIP) : image dans I’image
Fonctionnalité¢ d’un appareil de vidéoconférence. La plus grande partie de la surface de I’écran
permet a I'utilisateur de voir son interlocuteur, mais une petite zone rectangulaire est réservée pour
afficher sa propre image.

Protocole
Ce terme peut étre défini de trois fagons selon le contexte :

1) Ensemble de régles qui déterminent le comportement d’unités fonctionnelles lorsque 1’on tente
d’établir une communication.

2) Enlangage de programmation, ensemble de régles qui déterminent le comportement des objets
lors de I’échange des messages.

3) En OSI, ensemble de régles sémantiques et syntaxiques qui déterminent le comportement
des entités dans la méme couche lorsqu’elles exécutent des fonctions de communication
(ANSDIT).

Protocole point a point (PPP) : Point-to-Point Protocol
Protocole de communication qui définit les régles pour établir une communication entre deux
points.

Dans le mod¢le OS], il se situe a la deuxiéme couche (liaison de données).

Réseau commuté (circuit switched)
Réseau de télécommunications dont I’exemple type est le réseau téléphonique. Lorsque deux
appareils doivent étre reliés, une ligne de communication leur est totalement réservée pendant toute
la communication. Dans un réseau commuté, les informations arrivent toujours dans le bon ordre,
dans un délai fixe. Par contre, lorsqu’une ligne réservée est momentanément inoccupée, on ne peut
en récupérer la portion inutilisée [ Tanenbaum, 2003].
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Réseau de communication par paquets (packet switched)
Un réseau par paquets est un réseau de télécommunications dont I’exemple type est le réseau
mondial Internet. Dans ce dernier, les informations a transmettre sont divisées en morceaux appelés
« paquets ». [l n’y a pas de réservation de ligne, contrairement a un réseau commuté. Dans ce cas,
les délais de transmission et I’ordre d’arrivée des paquets peuvent varier. Par contre, ces réseaux
optimisent la capacité de transport, puisqu’ils permettent de récupérer toute portion inutilisée de la
ligne de communication [Tanenbaum, 2003].

Réseau numérique a intégration de services (RNIS)
Réseau développé a partir d’un réseau téléphonique numérisé (par opposition a un réseau
téléphonique standard, qui utilise des lignes analogiques). En plus des services de téléphonie, ce
dernier peut offrir d’autres types de transmission de données (des fichiers informatiques ou des
informations vidéo, par exemple).

Site primaire
Endroit ou se trouve le patient ou le professionnel de la santé qui consulte.

Site secondaire
Endroit ou se trouve le professionnel de la santé ou I’expert qui est consulté.

Synchronous Optical NETwork (SONET) : réseau optique synchrone
Standard de transmission de données opérant sur des réseaux de fibres optiques.

Dans le modele OSI, ce protocole se situe au niveau de la deuxiéme couche (liaison de données).

Ce sont les réseaux qui donnent actuellement les plus grands débits d’informations (allant jusqu’a
10 Gbps).

Téléconsultation
11 s’agit de I’évaluation d’un patient, ou des données concernant un patient, sans interaction
physique directe, par I’entremise d’un systéme de télécommunications. Le champ de la
téléconsultation est vaste : demandes d’une seconde opinion aupres d’un confrére, organisation
d’une prise en charge en urgence, orientation d’un patient et organisation d’un transfert éventuel,
mais également soins primaires si le médecin n’est pas disponible.

Télémédecine
Utilisation de moyens et de techniques qui permettent a distance la pratique médicale [ANAES, 2003].

Télésanté
Soins et services de santé, services sociaux, préventifs ou curatifs, rendus a distance par
télécommunication, y compris les échanges audiovisuels a des fins d’information, d’éducation et de
recherche ainsi que le traitement de données cliniques et administratives [MSSS, 2001].

Temps de latence
En télécommunications, le temps de latence représente le délai entre le moment ou I’information est
transmise et celui ou elle est recue.
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Transmission Control Protocol (TCP) : protocole de contrdle de transmission
Protocole de télécommunications. Dans le modele OSI, il se situe a la quatrieme couche (transport).
Il permet de définir un mode de transmission d’informations dit « fiable », c’est-a-dire qu’il vérifie
si I’information transmise est bien arrivée a destination. Sinon, il retransmet les données. Il permet
¢galement le découpage des informations en petits morceaux (paquets de données) afin de répondre
aux restrictions imposées par les couches inférieures (notamment la deuxieme couche, la liaison
de données). Ce protocole réassemble également ces données une fois qu’elles sont arrivées a
destination.

Avec le protocole IP (troisieme couche), il constitue I’un des protocoles les plus utilisés dans le
réseau Internet (TCP/IP).

Transmission Control Protocol/Internet Protocol (TCP/IP) : protocole de contrdle de
transmission /protocole Internet
Ensemble formé de deux protocoles de télécommunications. A part quelques exceptions, la presque
totalité des informations qui circulent dans le réseau Internet utilisent ces deux protocoles (TCP a la
quatriéme couche du modéle OSI et IP a la troisiéme).

Comme I’ensemble de ces deux protocoles forme la pierre angulaire du réseau Internet, on les
regroupe sous le vocable unique TCP/IP. Il s’agit d’un protocole « fiable », c’est-a-dire qu’il inclut
une fonction de vérification d’erreur ainsi qu’un mécanisme garantissant 1’arrivée dans le bon ordre
des paquets de données. Bien qu’au sens strict les termes TCP et IP désignent seulement deux
protocoles, on utilise souvent le terme TCP/IP (Inforoute).

User Datagram Protocol (UDP) : protocole UDP
Protocole de transmission de données. On peut le définir de fagon sommaire comme une version
simplifiée du protocole TCP. Comme le protocole UDP ne vérifie pas si les données sont arrivées et
n’effectue pas de retransmission dans ce cas, on le qualifie de non fiable.

De plus, contrairement au protocole TCP, il n’est pas nécessaire d’établir une connexion avant
de commencer a transmettre avec ce protocole, ce qui est essentiel si 1’on veut s’assurer que
I’interlocuteur est présent.

En omettant les confirmations de réception, ce protocole a I’avantage d’exiger moins de ressources
pour transmettre I’information. En vidéoconférence, c’est le protocole de choix. En effet, lorsqu’une
image n’arrive pas a destination, il est préférable de transmettre les images subséquentes plutot que
d’essayer de retransmettre celle qui a été perdue (ce qui arriverait si on utilisait le protocole TCP).

Dans le modele OS], il se situe a la quatriéme couche (transport).

Variable Bit Rate (VBR) : débit binaire variable
Sur réseau ATM, 1’une des cinq classes de qualité de service attribuées aux applications en fonction
des besoins en bande passante et des délais de transmission.

« La classe VBR permet une variation dynamique du débit en fonction des besoins en bande
passante du systéme. Cette classe garantit un débit moyen et maximum » (trad.) [ITU, 2004].

Vidéoconférence
Conférence dans laquelle au moins deux interlocuteurs sont répartis dans deux lieux ou plus et reliés
entre eux par des moyens de télécommunication permettant, outre la transmission de la parole et de
documents graphiques, celle d’images animées des participants.



Wireless Local Area Network (W-LAN) : réseau local sans fil
Les réseaux sont définis selon leur étendue géographique. Un réseau local (LAN) s’étend sur un
terrain connexe appartenant a un méme organisme (compagnie, université, hopital). Ce dernier porte
I’acronyme W-LAN lorsqu’une technologie sans fil est utilisée.
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INTRODUCTION

L’orientation ministérielle vers des réseaux
locaux de services (RLS), des centres
hospitaliers régionaux (CHR) et des réseaux
universitaires intégrés de santé (RUIS) s’inscrit
dans la volonté du ministere de la Santé et

des Services sociaux (MSSS) d’améliorer la
continuité et la complémentarité des soins et
services de santé pour tous les citoyens du
Québec. Le succes de cette réorganisation
majeure repose sur un ensemble de moyens et de
conditions dont la télésanté est une composante
essentielle. Dans ce contexte, les activités de
télésanté doivent étre complémentaires des
services existants et améliorer I’accessibilité aux
services grace a des systemes d’information et
de télécommunications facilitant leur prestation
au lieu et au moment opportuns [MSSS,

2004a; APC, 2003; Maheu et al., 2001].

La télépsychiatrie est I'une des plus anciennes
applications de la télémédecine. Les premiéres
expériences remontent aux années 1950

[Hilty et al., 2004 et 2002; Tang et al., 2001;
Elford et al., 2001]. Elle s’est beaucoup
développée au Québec au cours des dernicres
années pour répondre a des besoins ponctuels.
Mentionnons notamment le projet pilote de
télépsychiatrie mené en 1998-1999 entre le
Centre hospitalier de la région de I’ Amiante

et le Centre hospitalier de I’Hotel-Dieu de
Montmagny, et celui de télépédopsychiatrie
entre les centres de santé de la Cote-Nord et
I’Hopital Sainte-Justine de Montréal. Dans une
optique d’expansion accélérée et de diffusion
¢largie de la télépsychiatrie, I’encadrement
clinique des programmes devient essentiel

si I’on veut en favoriser le développement et
I’utilisation. De méme, sur le plan technique,
cette expansion doit s’intégrer harmonieusement
au vaste réseau de télécommunications

en place tout en offrant aux cliniciens
I’assurance de communications compatibles
avec la prestation de soins de qualité.

L’établissement de normes technologiques

et de lignes directrices cliniques uniformes
devient ainsi une nécessité. La proposition

de normes et de lignes directrices constitue
’objectif premier de ce rapport, qui s’inscrit
dans le cadre d’un mandat confié par la Direction
générale des services de santé et médecine
universitaire (DGSSMU) du ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec a

I’ Agence d’évaluation des technologies et des
modes d’intervention en santé (AETMIS).

Ce mandat comporte I’évaluation de trois
domaines d’application de la télésanté,
prioritaires pour le MSSS : la télépsychiatrie,
la téléréadaptation et la télépathologie. Trois
rapports d’évaluation distincts sont produits,
soit un pour chaque domaine d’application.

Le présent rapport d’évaluation se compose

de deux sections principales (lignes directrices
cliniques et normes technologiques) et de
quatre sections complémentaires (aspects
économiques, facteurs organisationnels et
humains, considérations éthiques et cadre
juridique). Des expériences pertinentes
réalisées au Québec et a 1’étranger ont été
mises a contribution afin d’assurer une bonne
adéquation des lignes directrices cliniques

et des normes technologiques au contexte
québécois. Ces expériences ont également le
mérite de contribuer a circonscrire les facteurs
d’adoption et de standardisation d’une plate-
forme technologique. Bien que les sections
complémentaires ne soient pas I’objet principal
du mandat, elles fournissent des pistes de
réflexion a approfondir dans le contexte

d’un déploiement a plus grande échelle.



METHODE

2.1 RECENSION DE
LA LITTERATURE

Les principales banques de données donnant
acces a la littérature pertinente en télémeédecine
ont été consultées pour les fins du présent
rapport, soit : Database of Abstracts of Reviews
of Effects (DARE), NHS Economic Evaluation
Database (NHS EED), PubMed, Telemedicine
Information Exchange (TIE) et The Cochrane
Library. Des rapports produits par les organismes
d’évaluation membres de 1’International
Network of Agencies for Health Technology
Assessment (INAHTA) ont également contribué
a fournir la littérature pertinente sur le sujet.

La recherche a été davantage ciblée a I’aide

de certains mots clés, dont : télépsychiatrie,
normes, lignes directrices cliniques,
télémédecine, télésanté et télésanté mentale.

La littérature traitant des soins psychiatriques

a domicile n’a pas été retenue. Compte tenu

de I’évolution rapide de la technologie, nous
avons considéré I’année 1997 comme ’année
de départ de la recension de la littérature sur le
sujet. Une recension manuelle dans des revues
spécialisées comme le Journal of Telemedicine
and Telecare et le Telemedicine Journal and
E-health est venue compléter cette démarche.

Au total, 610 articles ont ainsi été répertoriés.
Une grille qualitative décrivant les variables
d’intérét (normes technologiques, lignes
directrices cliniques) se rapportant au mandat
dicté par le MSSS a été utilisée afin de trier

les articles en fonction de leur qualité et de
leur pertinence. Une échelle a trois niveaux

a été élaborée, soit : niveau 1 « pertinent »,
niveau 2 « trés pertinent » et niveau 3 « a retenir
absolument ». Une soixantaine de documents
publiés entre le 1 janvier 1997 et mars 2005
ont ainsi été retenus. La démarche de recension
des écrits a été effectuée d’abord par les deux

auteurs principaux de maniere indépendante,
qui ont discuté par la suite de leurs évaluations
individuelles. Les normes technologiques sont
les dimensions les plus fréquemment examinées
dans la littérature sur la télémédecine et la
télésanté, plus que les lignes directrices cliniques,
les aspects juridiques, les aspects économiques
et les facteurs humains. Cette tendance traduit
I’importance généralement accordée aux
normes technologiques en télémédecine et

la complexité inhérente au traitement des
questions cliniques, éthiques et 1égales.

Les résultats présentés dans ces travaux sur la
télémédecine en général, croisés avec les lignes
directrices cliniques et les normes technologiques
propres a la télépsychiatrie, sont a la base du
cadre de référence retenu pour les fins de la
présente évaluation. Ce cadre tente de mettre

en évidence les meilleures lignes directrices
cliniques et normes technologiques actuellement
utilisées a 1’échelle nationale et internationale
en télépsychiatrie. Les expériences de pays
géographiquement étendus et présentant des
problemes d’accessibilité aux services comme

1’ Australie, les Etats-Unis et les autres provinces
canadiennes ont ét¢ jugées les plus pertinentes.

2.2 AUTRES SOURCES
D’INFORMATION

Afin de déterminer les meilleures lignes
directrices cliniques et normes technologiques
pour le contexte québécois, des experts de
divers milieux ceuvrant dans le domaine

ont été consultés pour valider I’information
provenant de la littérature. Ces experts sont

de deux types : 1) des professionnels de

la santé ayant une expérience clinique en
télépsychiatrie; 2) des ingénieurs biomédicaux
et d’autres professionnels en télémédecine



ayant une expertise reconnue en technologie
et dans le domaine médical. Une telle
approche a permis d’apporter les ajustements
nécessaires a I’information retenue de la
littérature afin d’accroitre I’applicabilité de
telles lignes directrices cliniques et normes
technologiques au contexte québécois. A
cette fin, les données de la littérature ont

été présentées aux experts lors de séances
individuelles ou en petits groupes. La durée des
rencontres a varié entre une et trois heures.

Par ailleurs, des tests techniques ont été
réalisés afin de valider expérimentalement les

recommandations de la littérature et des experts.

Ces tests avaient pour objectif de vérifier la
validité de certaines normes technologiques,

notamment les normes de compression
et de transmission (bande passante) (voir
respectivement les sections 4.2.2 et 4.2.6).

L’équipe de rédaction du présent rapport était
constituée d’un noyau d’experts bénéficiant

de I’appui de spécialistes en télépsychiatrie.
L’équipe est demeurée la méme pour les

trois domaines d’application de la télésanté
faisant I’objet du présent mandat afin d’assurer
I’homogénéité de la démarche de travail

visant a proposer les meilleures normes
technologiques et lignes directrices cliniques.
Une économiste, une juriste et une éthicienne se
sont également jointes a 1’équipe afin de traiter
les aspects complémentaires de 1’évaluation.



3.1 DEFINITIONS

3.1.1 Ligne directrice

Une ligne directrice est un énoncé de principes
ou une procédure qui contribue a déterminer
une ligne de conduite optimale ou a orienter

I’établissement de normes [définition adaptée de

Loane et Wootton par la National Initiative for

Telehealth (NIFTE), 2003]. Les lignes directrices

ont pour but général de promouvoir des
pratiques exemplaires, de réduire la variabilité
des pratiques [Styra, 2004] et d’améliorer
I’uniformité et I’efficacité des soins de santé
en se fondant sur la recherche scientifique et
clinique et sur les avis de spécialistes [NIFTE,
2003; Loane et Wootton, 2002].

3.1.2 Définition de la télépsychiatrie

Pour établir des lignes directrices pour une
modalité comme la télépsychiatrie, il faut
s’entendre sur la définition méme de cette
application de la télémédecine. L’ Association
des psychiatres du Canada (APC), tout
comme I’ American Psychiatric Association
(APA), la définissent comme le recours a de
nouvelles technologies de I’information et des
communications (NTIC) pour dispenser ou
appuyer des activités cliniques de psychiatrie
a distance. Cette définition fait référence a
I’ensemble des modalités techniques, comme
le téléphone, le télécopieur, le courriel, le
réseau Internet, le transfert d’images et la
vidéoconférence [APC, 2003; APA, 1998].
Une définition plus précise de la télépsychiatrie
relative aux modalités de transmission et

aux intervenants émerge toutefois de la
littérature. Celle-ci privilégie 1’utilisation

de la vidéoconférence comme moyen de

LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES

communication [Hilty ef al., 2004; McClosky-
Armstrong et Sprang, 2004; APC, 2003;
Godleski et al., 2003; Goodwin et Ryan, 2002;
RANZCP, 2002; Tang et al., 2001; Mielonen
et al., 1998; Baer et al., 1997] pour dispenser
des soins et services psychiatriques a distance.
La définition de la télépsychiatrie que donne

1’ Association des médecins psychiatres du
Québec (AMPQ) met I’accent sur la capacité
des NTIC de réduire les barriéres géographiques
et d’améliorer 1’accessibilité aux soins.

La télépsychiatrie se définit donc comme
I’exercice de la psychiatrie a distance a 1’aide
des NTIC dans le but de réduire les barrieres
géographiques, d’apporter un soutien aux
équipes soignantes et d’améliorer la prestation
des soins psychiatriques ainsi que leur
accessibilité.

La définition retenue pour les fins du présent
rapport est tirée d’un article de Stab et ses
collaborateurs [2003], ou la télépsychiatrie
repose sur I’utilisation de la vidéoconférence
pour relier simultanément et en temps réel un
patient et un professionnel de la santé mentale,
ou des professionnels de la santé entre eux,
afin de réaliser une activité diagnostique,
thérapeutique, formative ou autre entre un ou
plusieurs sites primaires et un ou plusieurs
sites secondaires (voir la section 3.1.3 qui
suit). Méme s’ils sont utilisés dans certaines
situations cliniques telles que la dépression et
I’agoraphobie, les modes de communication
comme le téléphone, le courriel ou le transfert
d’images fixes ne semblent pas permettre
d’assurer une activité télépsychiatrique adéquate
a cause de I’importance du langage non verbal
dans le diagnostic [Hilty et al., 2004; Maheu et
al.,2001].



3.1.3 Site primaire et site secondaire

Outre les termes « site primaire » et « site
secondaire » utilisés pour nommer les sites
participant a une activité de télépsychiatrie,

la littérature propose aussi les termes « sites
émetteur et récepteur ». Les termes « sites
primaire et secondaire » sont privilégiés par les
experts du domaine de la télémédecine [Godleski
et al., 2003; Noorani et Picot, 2001], ce qui nous
a incités a retenir cette notion de sites primaire et
secondaire dans le présent rapport. Dans le cas
d’une téléconsultation entre deux sites, le site
primaire est I’endroit ou se trouve le patient. 11
peut aussi étre qualifié de site demandeur, de site
requérant ou de site distant. Le site secondaire
est celui ou se trouve le médecin (consultant!

ou spécialiste). Il peut également &tre appelé

site répondant ou proximal. Cette méme logique
s’applique dans le cas d’une télécommunication
entre plus de deux sites (multisites).

De fagon générale, la plupart des
recommandations de la littérature sont

établies pour une utilisation classique de la
télépsychiatrie, a savoir la consultation a
distance d’un patient avec un spécialiste. I est
cependant possible de concevoir différentes
interventions associant deux psychiatres,

un médecin généraliste et un psychiatre, ou
encore un autre professionnel de la santé,
psychologue, travailleur social [RANZCP, 2002]
ou infirmiére en consultation pour discuter de
cas. Toutes ces possibilités de téléconsultation
et de télé-expertise constituent 1’essentiel

des applications de la télépsychiatrie et se
réalisent entre deux sites ou plus. Par exemple,
on pourrait envisager une thérapie de groupe
par télépsychiatrie ou encore une rencontre
d’équipes multidisciplinaires par téléconférence
[Ermer, 1999]. Soulignons que pour répondre
au mandat spécifique du MSSS, le champ de la
télépsychiatrie s’applique principalement a la
consultation entre un patient et un professionnel
de la santé, entre deux sites situés au Québec.

1. Inclut tout type de professionnel de la santé participant.

3.2 OBJECTIF GENERAL

Le présent rapport repose sur le postulat que,

en maticre de télépsychiatrie, la qualité de
prestation des soins doit étre relativement
équivalente a celle que I’on attend de la pratique
psychiatrique traditionnelle en face-a-face.

Une pratique médicale traditionnelle de qualité
doit d’ailleurs constituer la référence optimale
dans le domaine selon la National Initiative for
Telehealth [2003].

Par « relativement » équivalente, il ne faut pas
entendre qualité de soins de deuxiéme ordre,
mais plutot la prise en compte réaliste du
médium technologique qu’exprime le préfixe

« télé ». Comme le soulignent de trés nombreux
auteurs, la télépsychiatrie est en mesure d’offrir
une médecine de qualité. Cependant, comme
toute technologie, elle a ses limites. Elles
seront exposées dans le présent chapitre et dans
le chapitre traitant de 1’aspect technologique
(chapitre 4). En dépit de ces limites, nous
sommes convaincus, avec les experts consultés,
que la télépsychiatrie offre au clinicien et a son
patient une qualité de pratique clinique et de
soins de premier ordre.

3.3 CHAMPS D’APPLICATION

On recourt a la télépsychiatrie dans de
nombreuses situations cliniques. Les deux
critéres fondamentaux qui sous-tendent le

choix des applications sont le consentement du
patient et le jugement clinique [APC, 2003].
Parmi les principaux champs d’application
actuels figurent la télépsychiatrie pour adultes,
la télépédopsychiatrie, la télégérontopsychiatrie,
la télécomparution et la téléformation, qui font
I’objet des sections suivantes.

Il convient de souligner que la télépsychiatrie
est trés bien acceptée comme mode de prestation
de services cliniques, et qu’elle est de plus

en plus répandue au Canada [Urness et al.,
2004]. En effet, la psychiatrie étant 1’une

des premicéres spécialités a intégrer les
télécommunications dans son offre de service,



elle a pu bénéficier d’une attention particuliére
en maticre de recherche depuis plusieurs
années. Hilty et ses collaborateurs [2004; 2002]
ont recensé la littérature et conclu que « la
télépsychiatrie est utilisée avec succes a des
fins cliniques, éducatives et de recherche [...],
(qu’elle) améliore 1’accessibilité aux soins [...]
et fait preuve d’une fiabilité certaine pour le
diagnostic de divers problémes de santé affectant
des adultes, des enfants et des personnes agées.
De plus, la télépsychiatrie semble généralement
acceptable pour le patient et, de fagon globale,
facilite le développement de relations tout en
ayant un effet positif sur le plan du sentiment
d’appropriation (empowerment) des utilisateurs,
des prestataires de soins, des programmes et des
collectivités » (trad.) [Hilty et al., 2002].

3.3.1 Télépsychiatrie pour adultes

Depuis plusieurs années, un grand nombre
d’études examinent les avantages de la
télépsychiatrie pour adultes comparativement

TABLEAU 1

a la pratique en face-a-face. Des dimensions
telles que la satisfaction des intervenants et des
patients, la fiabilité du diagnostic a distance et les
avantages économiques ont été étudiées [Frueh
et al., 2004; Tracy, 2004; RANZCP, 2002]. Les
résultats sont en majorité trés satisfaisants [Frueh
et al., 2004; Hilty et al., 2002], ¢’est-a-dire que
les patients et les intervenants les comparent
favorablement a une prestation de soins en face-
a-face. De méme, certains auteurs indiquent les
maladies et les situations susceptibles d’étre
traitées au moyen de la télépsychiatrie [Tracy,
2004; APC, 2003; Godleski et al., 2003; Hilty
etal.,2002; RANZCP, 2002; Maheu et al.,
2001; Darkins et Cary, 2000; APA, 1998]. Les
situations cliniques retenues de la littérature et
validées par les experts consultés dans lesquelles
le recours a la télépsychiatrie est généralement
indiqué pour les adultes juridiquement aptes
sont énumérées au tableau 1. Elles pourraient
aussi s’appliquer a la pédopsychiatrie et a la
gérontopsychiatrie.

Liste des situations cliniques compatibles avec la télépsychiatrie

= Evaluation ou confirmation diagnostique .
= Elaboration de plans de soins cliniques .
= Thérapie psychiatrique .
= Suivi et révision des médicaments

= Suivi et révision des traitements

= Evaluation et thérapie psychologiques

Administration de tests psychologiques et
neuropsychologiques (festing) =

Expertise médicolégale
Certaines urgences psychiatriques

Réunions d’étude de cas et supervision
d’équipes de soins

Thérapie individuelle, de couple ou familiale
Thérapie de groupe
Psychoéducation

Pharmacoéducation




Dans les cas d’urgence psychiatrique, la
télépsychiatrie ne peut étre utilisée qu’en présence
d’une tierce personne®. On pense par exemple

au patient suicidaire, dissocié ou en psychose
aigué. Il est important que les installations soient
aménagées de facon a protéger le patient, les
intervenants et I’équipement. En général, la
télépsychiatrie n’est pas indiquée pour de tels cas
psychiatriques et devrait uniquement constituer
une option de dernier recours en I’absence
d’autre possibilité permettant de gérer la
situation d’urgence sans risquer de compromettre
le bien-étre, la santé ou la sécurité du patient
[Godleski et al., 2003; APA, 1998].

Par ailleurs, la télépsychiatrie est contre-indiquée
dans certains cas et certaines situations. Le
jugement clinique devient alors particuliérement
important, puisqu’il s’agit de cas individuels ou
le professionnel de la santé doit considérer les
besoins du patient, le contexte particulier et les
options disponibles.

En accord avec Godleski et ses collaborateurs
[2003] et les experts consultés, nous sommes
d’avis que les cas suivants constituent des
contre-indications relatives a la télépsychiatrie :

= les patients qui refusent la télémédecine lors
d’un processus de consentement, formel ou
non;

= les patients violents, instables ou impulsifs;

= les patients présentant un risque de suicide
immédiat ou une dangerosité immédiate;

= les patients nécessitant un suivi spécial non
disponible au site primaire;

= les patients présentant une symptomatologie
mentale particuliére pouvant étre exacerbée
par I’utilisation d’une technologie de
télécommunications (par exemple, un patient
schizophréne ayant des hallucinations);

= les patients a qui une nouvelle doit étre
communiquée en personne (un résultat positif
au test du VIH, par exemple);

2. A ce sujet, voir la section 3.6 sur les roles des intervenants.

= certaines personnes présentant des déficiences
auditives, visuelles ou cognitives ne leur
permettant pas une communication cohérente
par I’entremise de la technologie.

Il s’ensuit donc que la télépsychiatrie ne peut
étre considérée comme un substitut a la pratique
psychiatrique en face-a-face en région. Il

s’agit plutot, selon les experts consultés, d’un
complément qui, bien utilisé, peut faciliter le
suivi a distance des patients évalués en région en
face-a-face. Elle offre quand méme un avantage
non négligeable, puisque les cliniciens verront
I’obligation de se déplacer toutes les semaines
ou toutes les deux semaines se réduire a des
déplacements plus espacés.

3.3.2 Télépédopsychiatrie

D’entrée de jeu, il faut affirmer que, comme pour
les adultes, la télépédopsychiatrie ne constitue
pas une solution de remplacement a la mise

en place d’infrastructures multidisciplinaires
dans les régions pour répondre aux besoins de

la population en matiére de pédopsychiatrie.
L’intervention du pédopsychiatre exige, pour
I’établissement d’un diagnostic ou 1’élaboration
d’un plan de traitement, un apport d’informations
beaucoup plus riche qu’en psychiatrie pour
adultes. Or, ce travail préalable devra avoir été
réalisé sur place : évaluation scolaire, évaluation
du développement de I’enfant, évaluation
familiale, etc. Certaines de ces démarches
peuvent se faire a distance, mais les enquétes
scolaires ou sociales reposent sur les ressources
locales [Starling et Dossetor, 2005, p. 85].

Le pédopsychiatre intervient généralement en
deux temps. D’abord, il prend connaissance des
divers rapports de 1’équipe multidisciplinaire,
souvent au cours d’une rencontre d’équipe
[Ermer, 1999]. Vient ensuite I’évaluation de
I’enfant accompagné d’un ou des deux parents.
Si I’enfant vit en hébergement, la personne du
milieu d’accueil qui le connait le mieux devra
étre présente. Enfin, selon les experts consultés,
les recommandations du pédopsychiatre doivent
étre communiquées a I’infirmiére spécialisée
ou au médecin généraliste chargés de prendre



la reléve pour le traitement. Bref, plusieurs
personnes peuvent étre mobilisées, et il faut
coordonner plusieurs horaires et autant de
déplacements.

L’organisation de la partie télépédopsychiatrique
de ce processus exige donc une attention
particuliére et ne doit s’appliquer qu’aux enfants
pour qui on peut obtenir un consentement
substitué valable. Certaines précautions doivent
étre prises dans I’aménagement des locaux
(chaise pour enfant, etc.). En effet, il faut tenir
compte de I’attrait que présente 1’écran pour les
enfants en bas age. Ils auront tendance a s’en
approcher et a vouloir le toucher. Comme les
caméras sont généralement disposées dans le
méme plan que les écrans, I’enfant sort ainsi

du champ de vision de la caméra. La gestion

de ce va-et-vient peut distraire de 1’objet de
I’évaluation. Les experts recommandent donc
de disposer le matériel derriére une barriére de
facon qu’il soit impossible de I’approcher. La
présence d’un parent ou d’un accompagnateur
est également nécessaire.

Une revue systématique récente des applications
de la télépsychiatrie pour I’enfant et I’adolescent
synthétisait les résultats de 27 études selon

trois axes principaux : 1’utilisation de la
vidéoconférence, le type d’étude effectuée

et le résultat obtenu [Pesdmaa et al., 2004].

Les auteurs montrent que la technologie est

le plus souvent utilisée pour 1’évaluation de

la dépression, de 1’anorexie, des troubles du
comportement et du syndrome d hyperactivité
avec déficit de ’attention. La télépédopsychiatrie
est aussi employée pour mener a distance des
séances de psychothérapie. Les indications et
contre-indications relatives de la psychiatrie
pour adultes s’appliquent également a la
pédopsychiatrie.

Sans représenter une solution a la relative
rareté des ressources spécialisées dans ce
domaine et a la difficulté d’assurer une bonne
couverture territoriale, la télépédopsychiatrie
peut grandement faciliter 1’articulation

des composantes de I’intervention
pédopsychiatrique. La réduction des

déplacements inutiles, la possibilité d’organiser
des rencontres multidisciplinaires et la capacité
d’évaluer des patients a distance constituent
autant d’atouts pour I’amélioration de la qualité
des services.

3.3.3 Télécomparution®

Les évaluations pour garde en établissement, les
ordonnances d’évaluation de I’aptitude a subir
un proces et de responsabilité pénale ainsi que
les séances de la Commission d’examen des
troubles mentaux du Tribunal administratif du
Québec constituent autant d’activités qui peuvent
bénéficier de la télépsychiatrie judiciaire. Les
témoignages des membres de la famille ou
d’autres personnes concernées peuvent étre
grandement facilités par cet acces a distance.
Les importants moyens requis pour faire se
déplacer les membres du Tribunal administratif
et les ressources a déployer pour le transport et
I’hébergement des patients justifient I’examen
d’une telle application télépsychiatrique. En
effet, I’évaluation de I’aptitude a subir un
proces peut prendre une ou deux heures. Si cette
¢valuation exige le déplacement d’une personne
habitant en région vers un centre hospitalier
désigné, les experts affirment que 1’opération
consommera une semaine entiére, sans parler
de la mobilisation de ressources de toutes sortes
qui pourraient étre affectées a des taches plus
productives.

L’organisation des services en maticre de
psychiatrie judiciaire est appelée a évoluer. Que
’on voie ou non une plus grande concentration
des ressources compétentes en région ou
1’établissement de corridors de services plus
structurés entre les régions et les grands centres
spécialisés, la télépsychiatrie est appelée a jouer
un role important.

Certaines applications ne sont pas pertinentes
mais pourraient étre, dans certains cas, a la limite
de la faisabilité. L’évaluation de la responsabilité
pénale ainsi que les évaluations présentencielles

3. Les informations présentées dans cette section proviennent des
experts consultés.



sont a citer en exemple en raison de leur
caractére ou du temps requis pour les mener a
bien. Certaines considérations d’ordre juridique,
associées entre autres a la confidentialité, doivent
étre clarifiées. Il importe de vérifier si les lois

et réglements applicables dans la juridiction ou
se trouve le patient permettent le recours a la
télépsychiatrie.

3.3.4 Téléformation

Bien que I’une des applications les plus
appréciées de la télésanté soit la formation
continue, elle n’est pas traitée dans le cadre

du présent rapport, ne faisant pas partie de

notre mandat. II faut cependant souligner que

ce genre d’application semble constituer 1’un
des moyens les plus efficaces pour transmettre
les connaissances médicales, car il favorise un
apprentissage de la pratique clinique en contexte
réel. La téléformation assure une vie scientifique
riche et crée une relation virtuelle des plus
fructueuses entre les milieux d’enseignement

et les milieux de pratique éloignés. A ce titre,
plusieurs reconnaissent cette fonction comme un
moyen de valoriser la pratique en région [APC,
2003; Goodwin et Ryan, 2002; RANZCP, 2002].
Toutes les évaluations récentes des programmes
de télésanté et de télépsychiatrie soulignent
d’ailleurs I’intérét de la téléformation [Kishchuk
etal.,2005].

3.4 MODALITES D’APPLICATION ET
MODES D’ORGANISATION

Tant la littérature sur le sujet que les experts
consultés soulignent I’importance de la gestion
du changement qu’implique la mise en ceuvre
de la télépsychiatrie dans les milieux cliniques.
Elle est d’ailleurs considérée comme un des
déterminants majeurs de son utilisation future.
Les expériences internationales semblent
évoluer dans la méme direction. « Les facteurs
organisationnels et humains ont été identifiés
comme facteurs de succés et/ou en miroir
d’échecs dans la mise en place des réseaux

en général » [ANAES, 2003]. Cette citation

de 2003 fait écho a un autre constat de 2001,
encore plus explicite : « Les principaux obstacles
a la télépsychiatrie sont le plus souvent liés

a 1’adaptation des médecins et des patients a
cette technologie, et non pas a la largeur de
bande utilisée ou a 1’équipement requis pour la
téléconsultation » (trad.) [Darkins, 2001].

Pour que cette technologie soit plus utilisée

et plus efficace, les modes de prestation des
soins doivent étre bien pergus par les usagers
éventuels. De nombreuses discussions a ce
sujet avec des cliniciens ont révélé que des
milieux comme les cliniques externes des
hdpitaux québécois constituent un cadre propice
aux activités télépsychiatriques, puisqu’elles
sont largement répandues, qu’elles offrent

un environnement de travail contribuant a

une pratique optimale, et que la plupart des
professionnels de la santé les connaissent

déja bien. Les modalités d’application de la
télépsychiatrie auraient ainsi avantage a se
rapprocher autant que possible de ce cadre de
prestation. Rappelons que, sauf exception, la
télépsychiatrie est généralement contre-indiquée
en urgence psychiatrique (voir la section 3.3.1).
Pour les raisons précitées, les modalités
d’application proposées dans le présent rapport
se rapprochent donc du modéle des cliniques
externes hospitaliéres.

Dans ce contexte, soulignons que la présence

de psychiatres est une condition essentielle a

la prestation de soins psychiatriques de qualité
en région. La télépsychiatrie ne doit donc

pas €tre considérée comme un substitut a ces
professionnels de la santé [RANZCP, 2002;
Trott et Blignault, 1998] ni comme une entrave
a leur établissement dans les régions éloignées.
Au contraire, la psychiatrie itinérante et la
télépsychiatrie doivent s’inscrire en complément
a la présence de psychiatres permanents dans les
régions.

En général, la pratique de la télépsychiatrie
devrait s’adapter a I’organisation des services de
chaque région et s’axer sur leurs caractéristiques
distinctes, dont 1’étalement géographique.

La télépsychiatrie peut alors s’avérer des



plus utiles pour mettre en relation différents
établissements de santé dispersés sur un tres
vaste territoire. Des régions peuvent avoir

des dispensaires avec une seule infirmicre en
relation avec des hopitaux communautaires
dotés de médecins généralistes, eux-mémes en
relation avec un pdle hospitalier régional ou
se trouvent un certain nombre de psychiatres,
nombre qui variera d’une année a 1’autre selon
les aléas du recrutement. Ce pdle régional
pourrait entretenir des relations privilégiées
avec un ou plusieurs centres universitaires.

Une part considérable du travail des psychiatres
qui ceuvrent en région consiste a superviser et

a encadrer la prise en charge des patients par
des professionnels de la santé et des médecins

généralistes locaux ainsi que par des stagiaires de
diverses disciplines [APC, 2003]. Les psychiatres

locaux travaillent souvent avec des équipes trés
¢loignées du pole régional, et les psychiatres
itinérants doivent étre réguliérement en contact
avec les équipes régionales et sous-régionales.
La planification des activités de supervision et
d’encadrement est donc de premiére importance
en télépsychiatrie [Hilty ef al., 2002; RANZCP,
2002]. La capacité de faire des évaluations de
cas a distance est ici essentielle. Les normes

de bande passante devront donc faciliter
I’évaluation de cas complexes et difficiles (voir
le chapitre 4 sur les normes technologiques).

Quant au suivi des patients, la télépsychiatrie
peut, d’une part, étre considérée comme un
service qui permet a des experts surspécialisés
d’évaluer a distance des cas difficiles ou d’offrir
des traitements qui ne sont pas disponibles en
région (pharmacothérapie de pointe, traitement
psychologique des phobies, etc.). D’autre

part, la télépsychiatrie peut s’inscrire dans

le contexte de la psychiatrie itinérante qui
amene des psychiatres de centres universitaires
a se rendre dans les régions sur une base
ponctuelle ou périodique. Dans ce dernier cas, la
télépsychiatrie contribue a assurer une meilleure
continuité des soins pour un plus grand nombre
de patients, libérant les professionnels des sites
¢éloignés et leur permettant d’assurer la prise en
charge des cas plus exigeants. Le patient peut
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étre déja hospitalisé en région ou vu en clinique
externe par le clinicien [RANZCP, 2002]. Les
experts sont d’avis que le premier contact entre
le professionnel de la santé et le patient devrait
se faire en face-a-face lors des visites régulic¢res
des cliniciens en région a intervalles prédéfinis.

11 faudra toutefois porter une attention
particuliére a certaines applications de

la télépsychiatrie. Ainsi, des dispositions
devront étre prises pour les personnes ayant
besoin de soins en gérontopsychiatrie afin de
leur permettre de s’adapter plus facilement

a la téléconsultation et de bien entendre et

de bien voir le professionnel a I’écran. Les
séances de télépsychiatrie varieront donc
selon les besoins, I’intervention thérapeutique
nécessaire, et selon que le professionnel de la
santé connait plus ou moins bien le patient.

3.4.1 Consentement du malade
et protection de la vie privée

Contrairement a une consultation en face-
a-face ou le patient se déplace pour rencontrer
un psychiatre, la télépsychiatrie permet aux
deux parties de communiquer a partir de deux
endroits différents. Dans ce contexte, certaines
regles doivent étre respectées. Entre autres, le
psychiatre consultant doit posséder les titres
de compétence nécessaires a I’exercice de la
télépsychiatrie et se conformer aux réglements
et au code de déontologie pertinents [APC,
2003; CMQ, 2000]. 11 est donc tenu de respecter
les régles de confidentialité qui encadrent la
pratique médicale. Il doit étre informé de la
présence de toute autre personne au site primaire
et n’accepter que les personnes autorisées. Si
une tierce personne est présente dans la salle,
le coordonnateur de soins au site primaire doit
avoir demand¢ la permission du psychiatre.
De méme, si une personne est présente au

site secondaire, le clinicien doit obtenir le
consentement du patient sous évaluation.

D’aprés les experts consultés, des formulaires
standardisés de consentement devraient étre
utilisés pour I’ensemble des activités de
télépsychiatrie au Québec afin d’harmoniser



les pratiques et de mieux protéger les patients.
Les détails concernant le consentement du
malade et la protection de la vie privée sont
traités dans la section juridique (section 6.2).

3.4.2 Systéme central de réservation
et outil générique de consultation

Un systéme de réservation central offre
I’avantage de réduire les réservations en
double et d’autres types d’erreurs [APC,
2003]. Puisque la télépsychiatrie constitue un
service clinique analogue a celui qu’offrent les
cliniques externes, elle exige le déplacement
de patients et de spécialistes. Un systéme

de réservation central ainsi que la création
d’outils de consultation standardisés pour
chaque réseau universitaire intégré de santé
(RUIS) devront étre disponibles. Ce systéme
devrait étre compatible entre les RUIS de
fagon a assurer I’équivalent d’une plate-forme
provinciale. Dans 1’optique d’un déploiement de
la télépsychiatrie a grande échelle, cet élément
devra étre intégré des la phase de planification
opérationnelle et budgétaire du projet.

3.4.3 Informations a transmettre,
tenue des dossiers et archivage

Selon les experts consultés, un dossier

doit étre ouvert pour chaque patient au site
primaire et au site secondaire. L’évaluateur

doit disposer d’informations suffisantes sur

le patient avant de commencer son entrevue.
Pour les consultations, il faudra prévoir la
transmission préalable d’un résumé de cas,

une demande de consultation enrichie des
informations pertinentes que le consultant

d’un milieu hospitalier trouve généralement
dans le dossier du patient. Par exemple : date

et lieu d’origine de la consultation, nom du
demandeur, motif de la consultation, antécédents
psychiatriques, hospitalisations antérieures,
dossier pharmacologique actuel, allergies,
maladies associées. Il conviendra donc que les
conseils des médecins, dentistes et pharmaciens
(CMDP) des milieux concernés s’entendent sur
la nature des données a transmettre. Il reviendra

a chaque établissement de créer ce formulaire. 11
serait toutefois opportun de créer un formulaire
standard pour I’ensemble des activités de
télépsychiatrie dans tout le territoire québécois.

Une fois la consultation terminée, le
rapport de consultation ainsi que le résumé
de cas devront étre conservés dans les
archives du site secondaire, et le rapport
expédié au demandeur du site primaire.

Les notes cliniques rédigées devront étre le
plus complétes possible pour pallier le fait
que les professionnels concernés ne pourront
bénéficier des contacts spontanés a travers
lesquels s’échangent beaucoup d’informations
a I’intérieur d’un méme établissement. Enfin,
il faut assurer que les rapports de consultation
¢crits seront produits rapidement et expédiés
par télécopieur a I’autre site. Soulignons

que les sites devront donc étre dotés d’un
télécopieur immédiatement accessible (voir le
chapitre 4 sur les normes technologiques).

3.4.4 Evaluation de la qualité de ’acte
médical et traitement des plaintes

Les considérations relatives a la signature des
dossiers, a la confidentialité, a la tenue du dossier
médical, a son archivage et a 1’évaluation de
la qualité de I’acte médical devront étre régies
par le CMDP de chaque établissement. De
plus, les modalités d’échange d’informations
devront permettre le traitement des plaintes.
Le fait qu’il y ait télétravail ajoute 1’exigence
d’un accord en bonne et due forme entre les
établissements participants. De telles ententes
constituent un élément nécessaire a tout
déploiement de services de télépsychiatrie.

Des ententes types, approuvées par le College
des médecins du Québec (CMQ) et possiblement
par 1’ Association québécoise d’établissements
de santé et de services sociaux (AQESSS)4,
pourraient étre élaborées en consultation avec
les services juridiques. Elles devront traiter des
questions d’imputabilité et de responsabilité et
nécessairement se référer aux lois qui régissent
la circulation d’informations en santé.

4. Auparavant I’ Association des hopitaux du Québec (AHQ).
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On pourrait penser que 1’adoption de lignes
directrices cliniques est un gage de qualité.
Or, comme le contexte de la pratique
télépsychiatrique évolue rapidement en fonction
du changement des modes de pratique et de
la technologie, les lignes directrices cliniques
adoptées ne sont pas immuables et devraient
faire 1I’objet d’évaluations périodiques
[McClosky-Armstrong et Sprang, 2004]. 11
convient de recommander aux établissements
qui accueillent la télépsychiatrie d’inclure
dans leur évaluation de la qualité de ’acte
médical des mesures propres a ce type de
pratique clinique. On en profitera alors

pour relever les problémes susceptibles

de nuire a la qualité de 1’acte médical de
télépsychiatrie, tant ceux qui se rapportent
aux lignes directrices cliniques que ceux qui
se rapportent aux normes technologiques, et
les acheminer aux autorités compétentes.

3.4.5 Rémunération

La rémunération des professionnels de la santé
autres que les médecins et celle du personnel
de soutien (secrétaires, réceptionnistes, etc.)
qui ceuvrent en télépsychiatrie ne devrait
généralement pas causer de problémes, celle-
ci étant déja bien encadrée par les politiques
de rémunération en vigueur dans le réseau

de la santé. Les intervenants agissant a titre
de coordonnateurs de sites ou exercant une
autre activité inhérente (voir la section 3.6)
devront étre rémunérés de fagon adéquate.
Par ailleurs, une exception constitue un frein
puissant a I’implantation des programmes

de télépsychiatrie au Québec. Il s’agit de la
rémunération des médecins a I’acte. Plusieurs
intervenants du milieu sont d’avis que le
probléme de la rémunération devra étre réglé
avant I’implantation des programmes.

Selon une majorité d’auteurs, la télépsychiatrie
est trés appréciée comme mode de prestation

de services cliniques [Miller, 2003a, p. 63;
Elford et al., 2001; Doze et al., 1999], tant par
les patients que par les cliniciens. A condition
que les lignes directrices cliniques et les normes
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technologiques soient respectées, la qualité

des services cliniques de télépsychiatrie sera
relativement équivalente a la qualité des services
cliniques en face-a-face. De plus, ces services
devront étre soumis aux mémes processus
d’évaluation de la qualité. Il convient donc que
soient reconnus certains principes liés a leur
rémunération. On devrait par conséquent :

= reconnaitre que les actes existants praticables
en psychiatrie peuvent étre posés par
I’entremise d’un lien de télépsychiatrie et
assurer la rémunération du temps nécessaire
au psychiatre pour réaliser I’activité clinique
ainsi que du temps requis pour la préparation
de la séance et la mise en contact avec le site
primaire;

= assurer la rémunération des médecins
participants.

3.5 APPRENTISSAGE ET MAITRISE
DES PROCESSUS

Les questions de I’apprentissage du
fonctionnement du systéme, de la formation a la
téléconsultation et du maintien de la qualité et
de I’intégrité du service sont souvent occultées
dans le déploiement des services de télésanté.
L’évaluation récente du Programme canadien
de soutien a I’infostructure de la santé a mis
en évidence que la négligence de cette gestion
itérative du changement constituait I’un des
principaux facteurs d’échec des programmes
de télésanté. De plus, I’attention portée aux
facteurs humains (formation, maintien des
compétences, création de modalités de soins
acceptées de toutes les parties) constitue le
principal gage de succes [CCSP, 1999]. 11
convient donc de prévoir qu’une portion non
négligeable du budget de fonctionnement de
tels services sera consacrée a la gestion du
changement, a la promotion et a I’amélioration
constante de la qualité et a la rémunération
des intervenants (autres que les médecins)

qui ont des roles a jouer en télépsychiatrie.

Dans I’optique d’une meilleure maitrise des
modalités de télépsychiatrie, soulignons



qu’en Australie et en Nouvelle-Zélande, cette
discipline fait I’objet d’une accréditation
spécifique accompagnée d’une bréve formation
[RANZCP, 2002]. Le Royal Australian

and New Zealand College of Psychiatrists
(RANZCP) a mis de I’avant une accréditation
dite de e-Psychiatry, dont 1’objectif est
d’assurer aux spécialistes qui ont a 1’utiliser

un minimum de connaissances sur ce nouvel
environnement. L’ Association des médecins
psychiatres du Québec a mis sur pied un comité
de travail qui se penche sur la question.

Dans un premier temps, d’ici a ce qu’une
orientation définitive soit établie, nous
recommandons que chaque direction des services
professionnels des établissements qui offrent des

TABLEAU 2

services de télépsychiatrie statue sur I’aptitude et
la compétence des professionnels de la santé qui
auront a utiliser ce mode de prestation de soins.
De plus, des programmes de formation doivent
&tre mis en place pour les coordonnateurs et

les professionnels de la santé qui I'utilisent.

3.6 INTERVENANTS

Pour étre solides et efficaces, les activités

de télépsychiatrie doivent faire I’objet d’un
encadrement approprié. Plusieurs intervenants
seront ainsi appelés a y jouer un rdle. Le
tableau 2 présente les principaux intervenants
concerneés.

Liste des parties et des intervenants aux sites primaire et secondaire

= Patient

= Accompagnateur
» Conjoint
* Proche parent
* Ami

 Parent (enfant)

Site primaire

* Etudiant ou résident

* Aidant (pour les patients ayant une déficience physique ou cognitive)

* Travailleur social (enfant)
« Educateur, psychologue

= Meédecin généraliste ou psychiatre, le cas échéant
= Coordonnateur de soins (infirmiére spécialisée en psychiatrie)
= Coordonnateur de sites (technicien)

= Coordonnateur régional (personne qui s’occupe de coordonner les activités
des techniciens a I’échelle régionale)

Site secondaire

= Ftudiants et stagiaires

= Spécialiste consultant (psychiatre, psychologue ou autre professionnel)
= Coordonnateur de sites (techniciens)

= Coordonnateur universitaire (un par CHU)
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Les sections suivantes constituent des ébauches
de réflexion sur une structure organisationnelle
qui sera a compléter ultérieurement. Chacun des
intervenants est présenté, et leurs principaux
roles en télépsychiatrie, établis a partir de
discussions avec les experts du milieu, y sont
décrits. Toutefois, il faut bien comprendre

que la majorité des coordonnateurs peuvent

étre engagés dans différentes activités

de télésanté, dont la télépsychiatrie.

3.6.1 Présence et role de I’accompagnateur

Tous les experts consultés s’entendent pour
dire que la présence d’un accompagnateur est
essentielle. Qui plus est, le modéle classique de
prestation de soins n’interdit pas la présence de
tierces personnes. Sauf certains cas d’exception
ou le patient peut consulter seul (traitement

des phobies simples, par exemple), la présence
d’un accompagnateur est vue comme tres utile
[Goodwin et Ryan, 2002]. Il peut s’agir d’un
conjoint, d’un proche parent, d’un ami ou d’un
aidant si le patient a une déficience cognitive
ou physique. Parfois, le seul accompagnateur
est le médecin traitant au site primaire.

Les roles que peut jouer I’accompagnateur

sont multiples. Il peut fournir un complément
d’informations s’il s’agit d’un enfant ou

d’une personne souffrant de déficience
physique ou intellectuelle. Il peut aussi
apporter de 1’aide au patient qui a un

handicap physique. La présence physique de
I’accompagnateur a la séance de télépsychiatrie
dépendra de plusieurs parameétres :

= le nombre d’expériences en
télépsychiatrie du patient (premicre
téléconsultation, par exemple);

= le nombre d’entrevues déja effectuées;
= Ja lourdeur de la maladie;

= le degré d’autonomie physique
et cognitive du patient.
Dans tous les cas, ¢’est au clinicien consultant,

en accord avec le clinicien du site primaire,
s’il y a lieu, de décider si la présence de
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I’accompagnateur convient ou non, et s’il

verra le patient ou le membre de la famille en
premier ou a la fin de la séance. Ces décisions
dépendent de la situation clinique du patient,
du diagnostic présomptif et du lien que pourrait
avoir le patient avec 1’accompagnateur. Bien
entendu, cette formule rejoint la pratique
classique ou le médecin décide, selon le
contexte de la consultation, des conditions du
bon déroulement de la séance. L’adéquation de
ces principes pourra étre revue périodiquement
dans le contexte de I’évaluation de la qualité de
’acte par les établissements du site primaire.

3.6.2 Coordonnateur de soins

Etant donné le caractére particulier de la
consultation psychiatrique et les réactions
émotives importantes et imprévues que
peuvent susciter les échanges, la présence

a titre de coordonnateur de soins d’une
infirmicre spécialisée en psychiatrie ou qui a

de I’expérience en psychiatrie est souhaitable
au site primaire. Le coordonnateur de soins
aura pour role de prendre le temps nécessaire
pour expliquer le déroulement de la séance et le
fonctionnement de la technologie aux nouveaux
patients avant le début de la téléconsultation,

et de faire signer au patient ou a son tuteur le
formulaire de consentement [Hyler et Gangure,
2004; Elford et al., 2001; Ermer, 1999].

3.6.3 Médecins au site primaire

Selon les recommandations de 1’ Association

des psychiatres du Canada [2003], la plupart

des modéles de télépsychiatrie supposent que

le patient a été adressé par un omnipraticien et
favorisent la participation des thérapeutes locaux
en santé mentale. La présence de I’omnipraticien
ou du psychiatre du site primaire qui demande
I’avis d’un expert est nécessaire dans les cas
cliniques compliqués comme un état dépressif
réfractaire. Il va sans dire que la télépsychiatrie
constitue un médium de formation continue de
premiére importance ainsi qu’un soutien aux
cliniciens des régions [APC 2003; Goodwin et
Ryan, 2002; RANZCP, 2002; Ermer, 1999].



3.6.4 Role du coordonnateur de sites

Le coordonnateur de sites joue un role clé dans
le succes de I’implantation et du fonctionnement
d’un systéme de télépsychiatrie. 11 est
responsable du fonctionnement au jour le jour
d’un ou de plusieurs sites de télépsychiatrie.

Le coordonnateur de sites doit avoir des
compétences techniques [Doze ef al., 1999] et
bien connaitre I’organisation d’une clinique
[Goodwin et Ryan, 2002]. Contrairement au
coordonnateur de soins, il n’est pas censé

avoir une formation clinique. Il doit assurer un
soutien technique de base et avoir acces par
téléphone a un soutien technique avancé en

cas de probléme de logiciel ou de matériel. Ses
taches consistent a superviser les opérations

et a s’assurer que le transfert, les réservations
de systemes et la planification des séances de
travail a distance sont organis€s et coordonnés.
Il lui incombe de faire démarrer le systeme et de
résoudre les inévitables problémes de réglage et
de calibrage qui se posent. Sa présence au cours
de la séance n’est cependant pas justifiée. Par
contre, il doit étre disponible pour intervenir
rapidement en cas de probléme technique.

3.6.5 Coordonnateur régional et
coordonnateur universitaire

Le coordonnateur régional peut avoir sous sa
responsabilité plusieurs sites d’'une méme région
sociosanitaire. Il a pour role de coordonner et de
superviser les activités des coordonnateurs des
sites primaires, de superviser et de coordonner
I’implantation des unités de télémédecine

aux sites primaires et de veiller au bon
déroulement de la gestion du changement.

Le coordonnateur universitaire aura la
responsabilité d’organiser et d’implanter les
programmes de télésanté, dont le programme de
télépsychiatrie, de facon a ce que les services
cliniques soient de haute qualité et assurés dans
tout le territoire dont il est responsable. Il devra
travailler en étroite collaboration avec le ou

les coordonnateurs régionaux de son territoire
et maintenir des liens de partenariat avec les
trois autres coordonnateurs universitaires.
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11 est essentiel d’établir des normes technologiques
minimales pour la télépsychiatrie afin d’assurer
que les activités se dérouleront sans interruption
ni asynchronisme entre le son et I’image et de
favoriser ainsi une définition suffisante pour
que les professionnels en psychiatrie puissent
comprendre et analyser les cas cliniques afin
d’émettre un avis compétent [Lacroix ef al.,
2002; Demartines et al., 2000]. Pour les fins du
présent rapport, nous ferons aussi référence aux
concepts de normes optimales selon 1’utilité,

le type et le contexte d’application de la
technologie.

Selon la définition de Loane et Wooton

[2002] adaptée par la NIFTE [2003], une
norme est un « énoncé établi par consensus

ou en vertu d’une autorité, fixant une repere
pour mesurer la qualité et visant I’atteinte de
résultats optimaux ». En télépsychiatrie, la
norme technologique minimale requise devrait
permettre d’atteindre un résultat relativement
équivalent a celui d’une activité de psychiatrie
classique en face-a-face entre un patient et

un médecin dans la mesure ou des critéres
techniques stricts bien définis sont respectés.

Contrairement aux approches de normalisation
classiques qui ont longtemps eu cours dans

de nombreux domaines technologiques, la
normalisation en télémédecine doit étre vue
comme un processus dynamique et continu

et comme une entreprise de collaboration
entre différents cliniciens [Styra, 2004]

et professionnels. Cela implique que les
normes proposées dans ce rapport dépendent
étroitement du contexte technologique du
moment : matériel, moyen de communication,
prix du service, etc. On peut aussi prévoir
qu’une révision continue de ce processus de
normalisation sera indispensable, bien que les
infrastructures technologiques comme le cablage
et I’équipement lourd changent peu et que les
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NORMES TECHNOLOGIQUES

colts qu’engendre le passage d’une technologie
a I’autre soient élevés [OCDE, 1991].

Les normes technologiques proposées ici ont
¢té établies dans un objectif de fiabilité, de
qualité, d’intégrité et de convivialité, ainsi que
de complémentarité et d’interopérabilité des
réseaux. Ces normes régissent le codage, la
compression, I’assemblage, la transmission,

le décodage et I’affichage de I’information, et
encadrent les protocoles de communication.
Leur présentation s’inspire du schéma classique
« émetteur, transmetteur et récepteur » pour
décrire les systémes de télécommunications
dans leur forme la plus simple.

4.1 SAISIE DE LINFORMATION

La présente section traite des normes
technologiques relatives a I’environnement
physique et matériel de la salle du site
primaire. Les normes technologiques
proposées concernent la pratique psychiatrique
clinique, alors que les normes relatives

aux salles consacrées aux séances de télé-
enseignement et a des activités administratives
ne font pas I’objet du présent rapport.

4.1.1 Salle d’entrevue et d’examen au site
primaire

Certaines normes techniques relatives a
I’environnement physique sont tirées de la
littérature [ Goodwin et Ryan, 2002; Maheu et
al., 2001] et ont été validées par des experts du
réseau. De ce processus émergent les normes
suivantes, indispensables au bon fonctionnement
d’une consultation télépsychiatrique.

Idéalement, la salle de consultation en
télépsychiatrie doit étre choisie et aménagée
de fagon a convenir a des activités cliniques



adéquates [Maheu et al., 2001]. 11 faut éviter
d’aménager « la petite salle auxiliaire »
qui n’a jamais servi a d’autres activités.

La salle devra étre principalement utilisée pour
des activités cliniques de vidéoconférence
[Major, 2005], et il faudra prévoir des
ajustements de I’aménagement pour d’autres
applications comme le télé-enseignement.
Les salles utilisées a plusieurs fins exigent
un espace et un aménagement différents

et ne conviennent généralement pas a des
activités cliniques optimales, a moins

de permettre de respecter le principe de
confidentialité, d’offrir un environnement
calme, d’étre isolées, de température
adéquate, peu achalandées et aménagées

de facon a présenter I’aspect d’une salle de
consultation clinique [Godleski ef al., 2003].

Si une seule salle est disponible dans un
établissement et qu’on prévoit ’utiliser pour
d’autres services cliniques, elle doit étre située,
dans la mesure du possible, a proximité de ces
services [Major, 2005; Goodwin et Ryan, 2002;
Kienzle, 2000]. Autrement, les utilisateurs

ne seront pas incités a se déplacer pour s’en
servir. Le respect d’un environnement clinique
familier semble également une condition

TABLEAU 3

trés recherchée, tant par les cliniciens que
par les patients [Maheu et al., 2001].

Les avis sont partagés sur les dimensions
optimales de la salle de téléconsultation et se
divisent en deux principales tendances. Certains
proposent une salle suffisamment large pour
accommoder un petit groupe de personnes
(patient, accompagnateur, clinicien) et le matériel
nécessaire [Goodwin et Ryan, 2002], et d’autres
privilégient une petite salle retirée et tranquille
[Godleski er al., 2003; McClosky-Armstrong

et al., 1999]. A titre d’exemple, McClosky-
Armstrong et ses collaborateurs suggérent une
salle de 10 x 10 pieds (3,05 x 3,05 m). Les
experts du milieu sont cependant unanimes sur

le fait qu’un espace de 10 x 10 pieds est une
norme strictement minimale et que la forme
carrée est moins adaptée a des activités cliniques.
11 faut envisager des dimensions plus grandes

si la salle est consacrée a des applications
cliniques et de télé-enseignement [Major, 2005].

Le tableau 3 résume les paramétres (nombre
de personnes et types d’applications) a
considérer pour le choix des dimensions
d’une salle de téléconsultation psychiatrique
(selon les experts consultés).

Dimensions des salles de consultation

NOMBRE DE , DIMENSIONS DIMENSIONS
PERSONNES TYPES D'APPLICATIONS MINIMALES OPTIMALES
\ (12 . 9x 12 pi 10 x 15 pi
1a3 Téléconsultation (2,74 x 3,66 m) (3.05 x 4,57 m)
346 Téléconsultation 12x 15 pi 15 x 20 pi
Autres disciplines™ (3,66 x 4,57 m) (4,57 x 6,10 m)
Téléconsultation 15x 20 pi .
6410 Télé-enseignement (4,57 x 6,10 m) 15 x 25 pi et plus
. - . (4,57 x 7,62 m)
Activités administratives

* Téléconsultation dans des disciplines exigeant une équipe multidisciplinaire.
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L’unité de vidéoconférence devrait étre placée
a environ deux meétres du patient [Godleski

et al., 2003; Goodwin et Ryan, 2002],
préférablement loin de la porte pour permettre
une circulation minimale sans perturber les
séances. La connexion au réseau sera située
derriére cette unité. Si une table d’examen est
requise, il est recommandé de placer le pied en
face de la caméra. Elle devra étre suffisamment
¢loignée du mur pour que le clinicien puisse

se tenir derriére [Goodwin et Ryan, 2002].

La salle ne doit pas contenir de colonne.

Méme si le traitement des urgences
psychiatriques n’est pas recommandg¢, la
possibilité de traiter des patients violents ne peut
étre exclue. Le matériel doit donc étre disposé
dans la salle de maniére a assurer une protection
maximale pour le patient, ’accompagnateur et
le matériel. Ainsi, le patient ne doit en aucun
cas €tre situé entre 1’accompagnateur et la porte,
méme lorsque ce dernier doit manipuler un
appareil (téléphone, télécopieur, etc.). De méme,
la possibilité d’équiper la salle du site primaire
d’un bouton de sécurité pourrait &tre envisagée.
Pour la télécomparution, ’aménagement des
locaux doit permettre la rencontre de plusieurs
personnes : juges, avocats, médecins, patients,
accompagnateurs et personnel de soutien. Les
séances de télécomparution devraient donc

étre réalisées dans des locaux de dimensions
optimales (voir le tableau 3). Le cotit d’un tel
aménagement devra étre évalué par rapport

aux dépenses engagées pour mener les mémes
activités dans les conditions actuelles.

L’éclairage devrait étre de type fluorescent et
avoir un spectre se rapprochant le plus possible
de celui de la lumiére du jour afin de favoriser
un rendu exact des couleurs. On recommande un
équivalent de température de couleur maximale
d’environ 5 000 degrés Kelvin [McClosky-
Armstrong et al., 1999] et une intensité de 750 a
1 000 lux [Borden, 2002]. L’éclairage devrait étre
situé au-dessus de I’unité de vidéoconférence

et éclairer le patient en diagonale. Il faut

éviter I’incidence directe de la lumiére du

soleil sur les interlocuteurs ou les caméras,

car elle cause des problémes de contraste.
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La couleur des murs de la salle de téléconsultation
doit étre uniforme, monochrome et mate d’apres
les recommandations de la littérature scientifique
[Maheu et al., 2001; McClosky-Armstrong et al.,
1999]. Le but est de favoriser un bon contraste
de couleur de la peau par rapport au fond de

la salle tout en réduisant les reflets lumineux
indésirables. Certains auteurs recommandent le
gris clair, qui a I’avantage de bien réfléchir la
lumiére et de compenser en partie un éclairage
déficient [Goodwin et Ryan, 2002; McClosky-
Armstrong et al., 1999]. D’autres recommandent
le bleu pale [Major, 2005]. Nous avons visité
plusieurs salles de vidéoconférence situées dans
des centres psychiatriques et constaté que les
murs sont peints en bleu foncé ou équipés de
rideaux ignifuges de couleur bleu foncé. Nous
recommandons de choisir I’une des trois couleurs
susmentionnées, pourvu qu’elle soit mate. Pour
les mémes raisons, le patient doit porter pendant
la séance des vétements non contrastants et sans
motifs pour ne pas compromettre la qualité de
I’image [Maheu et al., 2001]. Le coordonnateur
de soins devra informer le patient de cette
contrainte lors de la prise du rendez-vous.

La salle devrait étre située dans un endroit
insonorisé, ou du moins loin du bruit [Goodwin
et Ryan, 2002; RANZCP, 2002], surtout des
appareils de climatisation. Une attention
particuliére doit étre portée aux circuits
¢lectriques et aux sources d’alimentation afin
d’éviter les interférences avec les microphones,
les haut-parleurs et autres composantes du
systéme.

Godleski et ses collaborateurs [2003]
recommandent de placer une table devant le
patient au site primaire. Il se sentira ainsi plus

a l’aise, et la table servira de « zone tampon »
entre le patient et le matériel. Certains experts
consultés ne recommandent pas de placer une
table devant le patient au site primaire afin de
pouvoir déceler le langage corporel, précieux en
psychiatrie. Maheu et ses collaborateurs [2001],
tout comme Starling et Dossetor [2005, p. 83],
soulignent I’importance de 1’expression faciale et
des mouvements corporels dans le diagnostic en
télépsychiatrie. C’est le thérapeute consultant qui



décidera, avec le coordonnateur du site primaire
et avant le début de la séance, si une table sera
placée ou non devant le patient selon la maladie
soupconnée et I’état clinique du patient. Au site
secondaire, il est déconseillé d’utiliser une table
a cause du caractere officiel et bureaucratique
qu’elle donnerait a la téléconsultation.

4.1.2 Equipement et accessoires

La présente section traite des normes
relatives a I’équipement audio et vidéo et des
accessoires nécessaires au bon déroulement
d’une activité télépsychiatrique.

Une bonne qualité audio est essentielle au
bon déroulement de la séance [McClosky-
Armstrong et Sprang, 2004]. La majorité des
plaintes sur les systémes de vidéoconférence
ont trait a la mauvaise qualité audio [Hilty

et al., 2002; Maheu et al., 2001; Mielonen

et al., 1998]. Celle-ci dépend de la salle

et du matériel utilisé. Selon les rapports
techniques de certains fabricants de matériel
de vidéoconférence nord-américains, le bruit
ambiant dans la salle ne devrait pas dépasser
50 dB. Si une unité de vidéoconférence est
munie d’un microphone externe, celui-ci ne
doit pas étre placé a la portée du patient. Le
nombre, la puissance et I’emplacement des haut-
parleurs dépendent des dimensions de la salle.

Selon les experts consultés, dans le cas d’une
unité fixe et pour une salle allant jusqu’a

15 x 20 pieds (4,57 x 6,10 m), les haut-parleurs
incorporés a 1’unité de vidéoconférence

sont largement suffisants. Lorsque 1’équipe
d’évaluation en télépsychiatrie a réalisé des
tests au mois de décembre 2004 a 1’Hopital de
Montréal pour enfants du Centre universitaire
de santé McGill (CUSM) (voir la section
4.2.2), sept examinateurs (médecins et
psychiatres provenant de différents centres
hospitaliers) installés dans une salle de
dimensions équivalentes ont indiqué que la
puissance du haut-parleur incorporé a I'unité
de vidéoconférence était largement suffisante.

Des microphones omnidirectionnels sont
utilisés afin de capter la voix des intervenants
présents dans la salle. Selon les experts

consultés, un seul microphone est suffisant
pour une salle de 15 x 20 pieds (4,57 x 6,10 m).
Cette opinion a été validée lors des tests.

Bien que les dimensions des écrans utilisés
dans les études varient entre 27 et 36 pouces
(69 et 91,4 cm) [Grady, 2002; Hailey et al.,
2002; McClosky-Armstrong et al., 1999;
APA, 1998], les écrans de 32 pouces (81 cm)
sont privilégiés [Goodwin et Ryan, 2002].
C’est aussi 1’avis des experts consultés. Ce
sont des écrans a tube cathodique. A notre
connaissance, aucune ¢tude n’a comparé les
caractéristiques de la nouvelle génération de
moniteurs, a savoir les écrans a affichage a
cristaux liquides (ACL) ou au plasma, a celle
des moniteurs a tube cathodique du point de
vue de la satisfaction des utilisateurs et du
rapport colts-avantages pour la télépsychiatrie.
Selon plusieurs experts, il y a une tendance

en faveur des écrans de format 16/9 au lieu de
4/35. Mais comme il s’agit d’une technologie
en émergence, le prix du marché reste
relativement élevé [Major, 2005]. Des études
plus approfondies sur le rapport cotit-efficacité
sont fortement recommandées. 11 est donc trop
tot pour se prononcer quant a la possibilité de
faire un virage vers les écrans de la nouvelle
génération (écrans ACL), méme s’ils sont déja
utilisés dans certains établissements de santé.

La dimension de 1’écran dépendra de la distance
entre celui-ci et I'usager. Les experts du domaine
s’entendent généralement pour recommander un
¢écran a tube cathodique de 27 pouces (69 cm)
lorsque I'usager est a 6 ou 8 pieds (1,85 ou

2,44 m) de I’écran. Si I’usager est a 8 ou 10 pieds
(2,5 ou 3 m) de I’écran, la dimension de 1’écran
devrait étre alors de 31 ou 32 pouces (79 ou

81 cm). Si I’'usager est a une distance supérieure
a 11 pieds (3,4 m), la dimension de I’écran
devrait étre alors de 35 pouces (89 cm) ou plus®.

5. Le format de I’écran se définit en exprimant le rapport entre la
largeur et la hauteur de I’image, contrairement a la taille de I’écran,
qui est définie par sa diagonale en pouces ou en centimétres. Le
format d’écran 4/3 est le plus courant; c’est notamment celui des
écrans des moniteurs a tubes cathodiques usuels. Le format 16/9 est
celui des écrans qui se rapprochent du format cinéma.

6. Opinions d’experts, consultations réalisées en 2004 et en 2005.
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Des stations de vidéoconférence mobiles
employant des écrans ACL sont déja sur le
marché et utilisées dans certains milieux
cliniques. L’implantation de ce genre de stations
dans I’ensemble du Québec ne semble toutefois
pas justifiée actuellement, d’autant plus que leur
colt est relativement élevé. Pour cette raison,
nous ne recommandons pas de fagon générale
I’utilisation de ces stations de vidéoconférence, a
moins d’indications contraires. L’implantation de
cette technologie plus colteuse entrainerait elle-
méme des colts additionnels non négligeables,
car il faudrait aménager les salles (bureaux

de médecins, entre autres) en conséquence. Si
I’unité mobile s’avére essentielle a une pratique
optimale (lorsque le volume d’utilisation le
justifie), un écran de projection de couleur
appropriée (gris ou bleu mat) devrait étre
installé derriére le clinicien lors des activités
télépsychiatriques afin de garder un contraste
adéquat.

Au site primaire, 1’utilisation d’un systéme a
deux moniteurs n’est pas recommandée, tant
par les auteurs que par les experts consultés, a
cause du caractére particulier de la consultation
télépsychiatrique [Godleski et al., 2003; Elford
et al., 2001]. 11 peut toutefois &tre utile d’avoir un
systéme a deux moniteurs au site primaire si la
salle de vidéoconférence est utilisée par d’autres
disciplines cliniques ou pour pouvoir établir des
connexions multisites. En télépsychiatrie, il est
recommandé de garder le deuxiéme moniteur
éteint au site primaire. Si I’option image dans
I’image est disponible, elle ne doit pas étre
activée au site primaire.

Le choix d’une caméra performante doit se
traduire par sa capacité a capter la quasi-
totalité de la largeur de la salle. Elle doit aussi
permettre le contrdle horizontal et vertical du
mouvement, la mise au point automatique et
manuelle, I’utilisation d’un objectif grand-angle
avec zoom, le réglage manuel et automatique
du diaphragme, et étre dotée d’une commande
a distance [McClosky-Armstrong et Sprang,
2004], qui pourrait étre une manette, un écran
tactile, ou autre.
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Une deuxiéme caméra pourrait &tre utilisée en
option afin d’offrir une vue de la salle ou un

gros plan sur le patient ou sur la personne qui
I’accompagne. Cependant, comme elle nécessite
I’envoi d’un deuxiéme signal vidéo, elle
augmente considérablement les besoins en bande
passante. Aprés consultation d’intervenants clés,
nous ne recommandons pas une telle option. La
méme logique s’applique au fait d’équiper toutes
les salles d’une caméra document : I’achat de
cette caméra doit étre justifié.

Un téléphone doit étre disponible dans la salle
de vidéoconférence pour établir le contact entre
les sites [McClosky-Armstrong et Sprang, 2004],
en cas de panne du systéme et pour avoir acces
au soutien technique [Maheu et al., 2001]. Les
numéros de téléphone importants doivent &tre
inscrits a proximité et sur un support fixe :
soutien technique, numéros d’urgence, numéros
des autres sites.

Un systéme de dictée doit étre disponible a
proximité des salles, principalement au site
secondaire.

Un télécopieur devrait également étre disponible
dans la salle de vidéoconférence [Goodwin et
Ryan, 2002; Maheu et al., 2001] ou dans une
salle voisine afin de permettre le transfert de
documents papier au cours de la séance de
vidéoconférence [McClosky-Armstrong ef al.,
1999]. Selon les experts consultés, 1’utilisation
d’un télécopieur permet de faire I’économie
d’une caméra document, qui nécessiterait une
augmentation importante de la bande passante.
Toutefois, I’utilisation d’un télécopieur pour
transférer des données doit étre considérée
comme une solution temporaire avant le passage
aux dossiers patients électroniques partagés. Il
faut aussi étre en mesure d’envoyer des rapports
assez volumineux du site primaire au site
secondaire. ’envoi de documents numérisés
avant la séance a I’aide d’un logiciel de courriel
tel que Lotus Notes sur le réseau RTSS pourrait
tre une solution envisageable.

Une horloge placée derriére 1’unité de
vidéoconférence, donc en face de 'utilisateur
de la salle, est tres utile pour respecter les



horaires. La coordination des activités et la
ponctualité aux deux sites sont essentielles au
bon déroulement des séances [Hilty et al., 2002].

Sur le mur arriére (en face de la caméra), les
noms de I’établissement et de la localité doivent
étre clairement indiqués afin de permettre

de distinguer les sites en cas de connexion
multisites. On peut déposer un « carton »
indiquant le nom de 1’établissement sur la table.
Une affichette sur la porte indiquant qu’il y a
séance de téléconsultation de telle a telle heure
est également tres utile. Il ne faut pas oublier

de débrancher I’interphone dans la salle de
vidéoconférence et d’assurer que celui du couloir
ne dérangera pas les séances.

Les chaises des patients doivent étre de
dimension standard, sans appui-bras. Elles
doivent étre placées les unes a coté des

autres, dans le champ de la caméra. Cette
recommandation s’applique particuliérement a
la vidéoconférence en groupe.

4.1.3 Logiciels

Les systémes de vidéoconférence les plus
utilisés possedent a la base un logiciel intégré

a leur plate-forme. IIs ne sont donc pas a la
merci des changements constants ni des aléas
des mises a jour des concepteurs de systémes
d’exploitation indépendants. Toutefois, certaines
options doivent étre évaluées lors du processus
d’acquisition afin d’assurer que le matériel

et les logiciels supporteront I’ensemble des
normes et des connexions périphériques qui leur
permettront de répondre aux besoins présents et
projetés.

4.2 TRANSMISSION DE
LINFORMATION

La télépsychiatrie est une discipline ou le mode
synchrone’ est utilisé, principalement par la
vidéoconférence [APC, 2003; Goodwin et Ryan,
2002; RANZCP, 2002]. Elle nécessite donc

7. Mode de transmission de données synchronisé sur un signal
d’horloge.

des systémes qui supportent la transmission en
temps réel des informations, ce qui constitue

le défi majeur. Les paramétres en jeu lors de la
transmission sont la bande passante, 1’algorithme
de compression [Goodwin et Ryan, 2002] et le
temps de latence.

Si I’on veut obtenir des valeurs acceptables

de largeur de bande passante et de latence, le
fournisseur de télécommunications doit étre en
mesure d’offrir une qualité de service adéquate.
Autrement dit, les infrastructures du réseau de
télécommunications doivent étre capables de
transporter un débit constant de données (largeur
de bande passante) en respectant un délai
maximal de transmission (latence).

Les protocoles de vidéoconférence peuvent
fonctionner aussi bien sur un réseau commuté®
que sur un réseau de communication par
paquets’, a condition que leurs particularités
soient respectées et que les ajustements
nécessaires soient faits en fonction des
besoins. La description des différences entre
ces types de réseaux ainsi que les protocoles
de télécommunication utilisés selon le type de
réseau sont décrits a I’annexe A.

4.2.1 Normes de codage

La vidéoconférence s’appuie sur deux normes de
télécommunications : les normes H.320 et H.323
[GMET, 2000; Tchida, 1999]. La norme H.320,
plus ancienne, et la norme H.323, qui date de
2003, sont utilisées sur les réseaux numériques a
intégration de services (RNIS!). La norme H.323

8. Un réseau commuté (circuit switched) est un réseau de
télécommunications dont I’exemple type est le réseau téléphonique
sur lequel les informations arrivent toujours dans le bon ordre,
dans un délai fixe.

9. Un réseau par paquets (packet switched) est un réseau de
télécommunications dont I’exemple type est le réseau mondial
Internet. Dans ce dernier, les informations a transmettre sont
divisées en morceaux appelés « paquets ». [1 n’y a pas de
réservation de ligne, contrairement a un réseau commuté. Dans
ce cas, les délais de transmission et I’ordre d’arrivée des paquets
peuvent varier.

10. Le RNIS est développé a partir d’un réseau téléphonique
numérisé, contrairement au réseau téléphonique standard, qui
utilise des lignes analogiques.
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est aussi acceptée sur les réseaux IP!'" (couche 3
OSI'?). Ces normes sont décrites a I’annexe B.

4.2.2 Normes de compression vidéo et audio

Techniquement, les activités de vidéoconférence
ne pourraient avoir lieu sans une compression
vidéo et audio. Une transmission de
I’information vidéo sans compression exigerait
I’équivalent de 80 fois la bande passante
disponible actuellement pour une seule séance.

L’une des avancées technologiques les plus
importantes en vidéoconférence est le plus récent
standard de compression vidéo, soit la norme
H.264. Celle-ci a été acceptée officiellement par
I’Union internationale des télécommunications
(UIT") en 2003. Elle permet de transférer

la méme quantité d’images dans une bande
passante deux fois moins grande. Ainsi, par
rapport a une transmission a 768 Kbps utilisant
les protocoles H.263, H.262 ou H.261, la

méme qualité peut étre obtenue avec une
largeur de bande de 384 Kbps avec le protocole
H.264' [ITU, 2003; Wiegand et al., 2003].

Plusieurs éléments ont été pris en compte
pour formuler des recommandations sur les
normes de compression vidéo : les données
de la littérature, les résultats de tests effectués
avec des intervenants du milieu ainsi que
certains éléments propres au contexte
québécois. Comme le protocole H.264 a été
officiellement adopté en 2003, la littérature
offre trés peu de données a son sujet.

1. IP (Internet Protocol) : protocole de télécommunications.

Sa fonction est d’assurer que 1’information se rend a la bonne
destination, notamment dans les réseaux comprenant un trés grand
nombre d’usagers.

12. Les réseaux de télécommunications modernes ont une structure
hiérarchique pour permettre I’interconnexion de différentes
technologies. Cette structure porte le nom de OSI (Open Systems
Interconnection) et divise les composantes d’un réseau de
télécommunications en niveaux (couches).

13. Institution spécialisée de 1’Organisation des nations unies, dont
la mission est de coordonner les réseaux et services mondiaux de
télécommunications. L’une des taches de I’UIT est d’établir des
normes et standards de télécommunications.

14. Comme une partie de la bande passante sert également a
transmettre d’autres données (les données audio [64 Kbps]), la
portion réservée aux données vidéo n’est pas exactement le double.
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Les tests effectués avec des intervenants

du réseau ont porté principalement sur les
normes de compression (H.263 et H.264)

et de transmission (bande passante). Ils
présentaient les avantages suivants : ils ont

été effectués avec différentes combinaisons de
protocoles de compression (H.263 et H.264)

et de bandes passantes (de 256 a 768 Kbps).
Ils ont été réalisés a I’insu, c’est-a-dire que ni
les personnes au site primaire, ni les cliniciens
évaluateurs au site secondaire ne connaissaient
les protocoles de compression et les largeurs de
bande passante utilisés pour chacun des essais.

Ces tests avaient les caractéristiques et les limites
suivantes : d’une part, des 19 évaluateurs, six
¢taient psychiatres, sept étaient des médecins
omnipraticiens ou d’une autre spécialité, et
les six autres étaient des ingénieurs ou des
gestionnaires ceuvrant dans le domaine de

la télémédecine. D’autre part, [’appréciation
d’une technologie comporte nécessairement
des mesures subjectives, et le nombre d’essais
était limité a huit par test afin d’éviter le biais
de fatigue des évaluateurs. Ces deux limites
ont eu comme conséquence de rendre difficile
I’interprétation des données statistiques.

On peut cependant faire les trois observations
suivantes. Premieérement, il y a eu trés peu de
notes de qualité inacceptable pour des activités
cliniques. Deuxiémement, une tendance
générale montre que 1’appréciation augmente
avec I’utilisation du protocole récent H.264 et
avec |’utilisation d’une bande passante plus
large. Enfin, I’appréciation diminue nettement
lorsque le taux de paquets hors séquence,
équivalent des paquets perdus, augmente.

Le dernier élément pris en compte n’est pas
technique et concerne le contexte économique
actuel. Un trés grand nombre d’appareils
actuellement en place dans le réseau ne peuvent
utiliser le protocole H.264. Dans certains

cas, il faut effectuer une mise a niveau. Dans
d’autres, il faut remplacer les appareils. Les
deux options sont trés dispendieuses.



Compte tenu des éléments expliqués au
paragraphe précédent, voici les recommandations
concernant les normes de compression vidéo :

= Tous les appareils de téléconférence
actuellement en place doivent pouvoir utiliser
le protocole H.263.

= Le nouvel équipement acheté devra étre
capable d’utiliser le protocole H.264.

= Si possible, un rehaussement progressif
de I’équipement existant devrait étre
effectué pour que tous les appareils puissent
fonctionner avec la norme H.264. Les cofits
étant importants, ce rehaussement devra étre
étalé dans le temps. Le rythme auquel il sera
effectué dépendra des ressources disponibles.

= Etant donné que le protocole H.264 donne
la méme qualité pour la moitié de la bande
passante, il faudra donner priorité a la mise
a niveau dans les régions ou il est difficile
d’augmenter la bande passante disponible.

= Lorsqu’on planifie I’achat de nouvel
équipement, il faut tenir compte des sites
avec lesquels ce dernier sera connecté. Un
protocole de compression vidéo ne peut étre
utilisé que si les deux appareils le supportent.
Si on prévoit effectuer des activités de
télémédecine avec des sites dont I’équipement
ne supporte pas les protocoles récents, il
faut s’assurer que 1’équipement supporte les
anciens protocoles.

Pour ce qui est de la norme de compression
audio, la norme G.722 doit étre disponible sur les
appareils. Celle-ci utilise une bande passante de
64 Kbps. Elle offre ¢galement un spectre sonore
plus étendu qu’une ligne téléphonique standard,
ce qui améliore nettement la qualité audio.

Pour les raisons mentionnées a la section 4.1.2,
une bonne qualité audio est essentielle a une
communication efficace en vidéoconférence.

4.2.3 Normes d’assemblage

Lors d’une transmission sur un réseau de
communication par paquets, il est possible que
les paquets n’arrivent pas dans le méme ordre
qu’ils ont été transmis. Comme la transmission

se fait en « temps réel », les informations
arrivent hors séquence, ce qui est a éviter.
Cela peut se produire a différents niveaux.

Lors des tests, les évaluateurs ont constaté que la
qualité audiovisuelle tendait a se détériorer si le
réseau transmettait les paquets dans le désordre.
Cela se produit dans un réseau trés encombré,
lorsque les informations doivent étre réparties sur
plusieurs lignes de transmission. Surviennent des
différences de temps de livraison qui font que

les données arrivent dans le désordre. En raison
du caractére interactif d’une vidéoconférence,

il n’y a pas de mécanisme pour remettre les
informations dans I’ordre, car cela retarderait

la transmission (pour attendre les données).

De plus, étant donné la nécessité d’utiliser des
algorithmes de compression (audio et vidéo), les
systémes sont sensibles a une perte, méme faible,
d’informations. Comme on I’a préalablement
mentionné, les experts en téléconférence
affirment qu’une perte de seulement 0,5 % de
I’information se traduit par une détérioration
perceptible de la qualité audiovisuelle. Cela a été
percu lors des tests : I’effet nuisible de 1’arrivée
hors séquence de 1 % des paquets équivalait a

la perte de la moitié de la bande passante'®.

Pour éviter cette conséquence majeure,

il faut donc maintenir la perte de paquets

au minimum, idéalement a zéro. Cela
s’effectue a deux niveaux. Au sein des
établissements, nous recommandons d’utiliser
des bandes passantes réservées aux activités
de télémédecine. Au niveau du réseau de
télécommunications sociosanitaire (RTSS),
nous recommandons d’utiliser un protocole
permettant de fonctionner comme sur un
réseau commuté (certains modes du protocole
ATM le permettent) (voir I’annexe A).

4.2.4 Normes de transmission

Les réseaux de télécommunications modernes
possedent une structure hiérarchique pour
permettre I’interconnexion de différentes
technologies. Cette structure porte le nom

de OSI (Open Systems Interconnection)

15. Lors des tests, un appareil appelé renifleur (sniffer) a été utilisé
pour détecter le nombre de paquets perdus.
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[Tanenbaum, 2003] et divise les composantes
d’un réseau de télécommunications en
niveaux (couches). Une bréve description

de ceux-ci est présentée a I’annexe C.

Grace a la structure hiérarchique précitée, les
activités de télémédecine peuvent se faire sur
plusieurs types de réseaux. Les deux réseaux
le plus souvent utilisés sont les réseaux
numeériques a intégration de services (RNIS)
et les réseaux de communication par paquets,
dont I’exemple type est le réseau Internet'.
Pour fonctionner sur les RNIS, I’équipement
doit respecter la norme H.320 ou H.323
[RANZCP, 2002]. 1l est important de noter
que I'utilisation d’Internet comme mode de
transmission se heurte pour le moment a trois

obstacles majeurs : la largeur de bande, la qualité

du service et la sécurité [McClosky-Armstrong
et Sprang, 2004; Pesdmaa et al., 2004; Hilty

et al., 2002]. Les protocoles H.320 et H.323

se situent a la couche 7 du modéle OSI.

La nature interactive des activités de
téléconsultation impose une contrainte
essentielle : le réseau doit transmettre les
informations en temps réel. Le terme technique
utilisé est « garantie de service ». Celle-ci

est assurée par un mécanisme de réservation

de ressources [Hilty ef al., 2002]. Elle se fait
automatiquement dans un réseau RNIS (réseau
commut¢). Par contre, dans un réseau de
communication par paquets (IP), il faut intégrer
un mécanisme pour effectuer cette réservation.

A titre informatif, le RTSS actuel est presque
entiérement de type IP (couche 3 du modéle
OSI). Le mécanisme de réservation se

fait a ’aide du mode VBR!? du protocole
ATM (couche 2 du modele OSI).

Le réseau doit également offrir un débit
constant d’informations (bande passante) et
respecter une limite de temps pour transmettre
I’information (latence). Ces deux contraintes
sont expliquées aux sections 4.2.6 et 4.2.7.

16. Voir le glossaire pour les définitions de réseau numérique a
intégration de services et de réseau de communication par paquets.

17. VBR (Variable Bit Rate) : débit binaire variable.
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4.2.5 Normes de décodage

Les normes de codage sont décrites a la section
4.2.1. Une fois que les données audio et vidéo
sont arrivées a destination, il faut effectuer

les opérations inverses pour les reconstituer.
Lorsqu’un appareil supporte une norme, il est
capable d’effectuer le codage (des données
qu’il transmet) ainsi que le décodage (des
données regues). Il en résulte que, pour utiliser
un protocole donné (par exemple le protocole
H.264) pour une activité de télémédecine, il
faut que les deux appareils du site primaire

et du site secondaire le supportent.

Habituellement, 1’équipement de
télécommunications est congu pour rester
compatible avec I’ancien équipement.
Autrement dit, il supportera autant les anciens
protocoles que les nouveaux. Dans le systeéme
de santé québécois, il faut voir entre quels
¢tablissements se feront les activités de
télémédecine pour déterminer les besoins en ce
sens. Comme il est plausible que 1’équipement
des régions éloignées ne supporte que les
protocoles récents, 1’équipement des centres
universitaires affiliés devra étre compatible.
Par contre, il sera important de veiller a ce

que I’équipement des centres universitaires
supporte une vaste gamme de protocoles,
puisqu’il sera appelé a se connecter avec une
vaste gamme d’appareils, parfois vétustes.

4.2.6 Bande passante

Afin de déterminer la largeur de bande passante
minimale requise pour supporter les activités de
télépsychiatrie dans le contexte québécois, trois
sources d’information indépendantes ont été
consultées : les données issues de la littérature,
des entrevues aupres d’intervenants clés du
réseau de la santé, et les résultats de deux séries
d’essais de bandes passantes réalisés entre un
site primaire et un site secondaire (annexe D).

La revue de la littérature révele que la largeur
de bande passante de 384 Kbps avec des
protocoles de compression antérieurs a H.264,
soit, H.263, H.262 et H.261, est actuellement



considérée comme la norme minimale pour les
services télépsychiatriques [ Wootton et Batch,
2005; McClosky-Armstrong et Sprang, 2004;
APC, 2003; Godleski et al., 2003; Goodwin

et Ryan, 2002; RANZCP, 2002; Elford et al.,
2001]. Selon le California Institute for Mental
Health (CIMH), elle représente un compromis
raisonnable entre un systéme a faible cott et
un systéme a cott élevé [Goodwin et Ryan,
2002]. Selon une étude qu’ont réalisée Noorani
et Picot [2001] sur des programmes utilisant la
vidéoconférence au Canada, cinq programmes
sur huit employaient une bande passante de
384 Kbps, deux seulement en employaient
une allant jusqu’a 512 Kbps, et la largeur de
bande passante utilisée dans le dernier n’était
pas mentionnée explicitement. La psychiatrie
et la santé mentale étaient les principales
activités des huit programmes évalués. Hailey
et ses collaborateurs [2002] arrivent au méme
constat dans leur étude sur des programmes

de télésanté mentale. Une revue systématique
récente de 27 études sur la télépédopsychiatrie
indique que la bande passante utilisée pour
réaliser les séances de vidéoconférence ne
dépasse pas 384 Kbps. Il est important de
souligner que 11 des 27 études ont été effectuées
entre 2001 et 2003 [Pesdmaa et al., 2004].

Les entrevues réalisées aupres de certains
intervenants clés dans le domaine de la
télépsychiatrie au Québec ont montré que la
largeur de bande passante de 384 Kbps permet
d’assurer une activité clinique adéquate en
télépsychiatrie. En effet, les intervenants qui
travaillent avec une largeur de bande passante
de 384 Kbps déclarent unanimement que
quelques difficultés techniques mineures et de
légéres imperfections d’image et de son ne sont
pas des handicaps sérieux et permettent une
pratique de télépsychiatrie de qualité adéquate.
Toutefois, plusieurs des intervenants qui
travaillent avec des largeurs de bande passante
de 128 Kbps et de 256 Kbps sont conscients
que les limites de ces bandes passantes étroites
entravent la qualité de leur pratique. Pour eux,
I’adoption d’une largeur de bande passante de
384 Kbps constitue un important pas en avant.

Les deux séries d’essais de bandes passantes
entre un site primaire et un site secondaire

ont été réalisées pour valider les résultats de

la littérature et des entrevues. Ces tests menés
en cachant la largeur de bande passante et le
protocole de compression ont été réalisés a
I’aide de questionnaires soumis a un groupe de
cliniciens et de techniciens. Différentes largeurs
de bande passante ont été testées, allant de

256 Kbps a 768 Kbps avec et sans le protocole
de compression H.264. La largeur de bande
passante de 384 Kbps associée au protocole
H.264 a donné de trés bons résultats, a peu prés
équivalents a une largeur de bande passante

de 768 Kbps associée a un protocole H.263.

Ce résultat rejoint ceux des études publiées,
selon lesquelles la norme H.264 donnerait

une amélioration de la transmission vidéo
équivalente au doublement de la bande passante.

La littérature, les intervenants consultés et les
résultats des tests indiquent que la largeur de
bande passante de 384 Kbps ne permet pas de
détecter certains signes cliniques a cadence
rapide tels que les signes extrapyramidaux

ou le réflexe pupillaire. Toutefois, auteurs et
intervenants clés s’accordent pour dire que la
bande passante ne devrait pas étre augmentée
dans le seul but de détecter ces signes cliniques.
Dans ces cas, le coordonnateur de soins
présent avec le patient ou le médecin traitant
pourra aider a compléter 1’information pour
le médecin consultant [Hilty ez al., 2002].

Par contre, la bande passante ne doit pas

non plus étre trop étroite, a 128 Kbps ou a

256 Kbps, par exemple. Une telle largeur de
bande passante peut compromettre la qualité

de la synchronisation entre le son et I’image ou
provoquer la fragmentation de 1’un ou de 1’autre,
brisant ainsi la fluidité de I’échange. L’ interaction
entre le patient et le clinicien devient alors moins
naturelle [McClosky-Armstrong et al., 1999], et
I’entretien perd de sa clarté. Un tel état de chose
entraine rapidement le rejet de cette technologie,
tant par les cliniciens que par les patients.
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En supposant que les codecs!® seront rehaussés
ou que ceux qui seront achetés pourront
supporter la norme de compression vidéo H.264,
nous concluons qu’un lien de communication

de 384 Kbps bidirectionnel simultané (fit//-
duplex) est optimal pour la télépsychiatrie. Par
ailleurs, une bande passante de 384 Kbps utilisée
avec un protocole de compression H.263 est

une norme minimale. I1 faut insister sur le fait
qu’il s’agit d’un strict minimum. L ensemble

du réseau devrait tendre graduellement, au fur

et a mesure que 1’ancien équipement sera mis a
niveau ou a I’achat de nouvel équipement, vers
une bande passante de 384 Kbps accompagnée
du protocole de compression H.264.

Si I’on veut offrir une qualité de soins égale
partout au Québec et puisqu’il s’agit d’une
norme minimale en deca de laquelle un clinicien
ne peut étre assuré de faire un travail clinique
adéquat, il est essentiel de prendre les mesures
nécessaires pour que cette norme soit respectée
dans toutes les consultations en télépsychiatrie,
sans oublier celles des sites éloignés. Dans

le méme esprit, il est essentiel d’assurer que
I’ensemble de la chaine de télécommunication
livrera un « vrai 384 Kbps », y compris le
réseau local du site primaire et celui du site
secondaire. Autrement dit, tout I’équipement
servant a la saisie, a la transmission et a la
réception de I’information doit performer a

ce niveau technologique, tant sur les réseaux
intra-établissement qu’interétablissements.

4.2.7 Latence

La latence se définit comme le délai entre la
transmission de 1’information et sa réception.
Dans Ia littérature, rares sont les études qui ont
examiné I’importance de la latence dans les
modes de transmission synchrones. Tracy [2004]
fait état d’une valeur limite de 300 millisecondes
au-dela de laquelle la vidéoconférence devient
inutilisable. Wiegand et ses collaborateurs [2003]
divisent les délais de latence en trois catégories :
une latence basse (low latency), inférieure a

18. Codec signifie « codeur-décodeur ». Voir le glossaire pour la
définition.
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0,5 seconde, une latence moyenne (moderate
latency), qui se situe entre 0,5 et 2 secondes,

et une latence élevée, supérieure a 2 secondes.
Les activités de téléconsultation sont classées
parmi les services interactifs, c’est-a-dire qui
impliquent une interaction entre les deux parties
(conversational services). Pour ces dernicres,
I’auteur recommande une latence basse, ¢’est-
a-dire inférieure a 0,5 seconde.

Quelle que soit la valeur de la latence, il est
essentiel de savoir qu’un utilisateur parvient
plus facilement a s’adapter a la situation
lorsque le temps de latence ne varie pas dans le
temps. Les intervenants doivent savoir qu’ils
devront composer avec un temps de latence
lorsqu’ils communiqueront avec certains sites.
Une durée d’adaptation de quelques minutes
entre les interlocuteurs permettra d’établir un
contact personnel et de s’habituer au temps

de latence de la communication en cours.

4.2.8 Sécurité des applications
et siireté des données

4.2.8.1 SECURITE

La sécurité fait référence a I’absence de danger
au cours de I’utilisation du matériel informatique
et électrique pour ’utilisateur et le patient™.

L’équipement de télésanté doit se conformer
a tous les réglements, codes et lois pertinents
en matiere de sécurité, comme le propose la
National Initiative for Telehealth (NIFTE) :

= le Code canadien de I’¢lectricité de la
Canadian Standard Association (CSA 22.1);

* lanorme de sécurité de la CSA pour
I’équipement électromédical (CSA
60601.1.1.1);

= ]a norme sur le brouillage électromagnétique
d’Industrie Canada (NMB 003); et

= Ja politique et les réglements sur les
instruments médicaux adoptée par Santé
Canada.

19. Adapté de la définition de I’Office de la langue frangaise, 2001.



De plus, le rapport de la NIFTE suggere les

lignes de conduite suivantes en matiére de

sécurité :

= e verrouillage de 1’équipement de télésanté,
dans la mesure du possible;

= le rangement en lieu str des unités
périphériques et de 1’équipement portatif;

= un acces restreint a 1’équipement de télésantg,
aux clés et aux mots de passe;

= la protection des RNIS et des IP par
I’authentification de I’utilisateur;

= ]a protection des réseaux IP par un garde-
barriére muni d’un code de chiffrement;

= [’utilisation de programmes de protection
d’écran.

4.2.8.2 SURETE

La streté fait référence a la protection des
renseignements personnels en maticre de santé
contre la perte, le vol, ’acces, 1’utilisation ou la
divulgation non autorisés [ICIS, 2002]. La streté
comprend la protection du matériel informatique
et des logiciels contre I’acces accidentel ou
intentionnel, 1’utilisation, la modification, la
destruction ou la divulgation de renseignements
concernant ce matériel ou ces logiciels. La stireté
se rapporte également au personnel, aux données,
aux communications et a la protection physique
des installations informatiques [IEEE, 1990].

Quand les informations circulent sur un réseau
privé, théoriquement protégé des pénétrations
extérieures, le niveau de sireté serait suffisant
[ANAES, 2003]. Les données de télémédecine
doivent cheminer exclusivement a travers un
réseau privé tel que celui du MSSS, soit le
RTSS ou son successeur. De plus, les consignes
de base veulent que I’acces a 1’équipement

de télésanté, aux unités périphériques et

a I’équipement portatif soit controlé.

4.2.8.3 CHIFFREMENT

Une bonne fagon d’éviter I’acces non
autorisé a I’information est d’effectuer le
chiffrement (encryptage) des données.

On recommande de doter tous les appareils de
télémédecine de capacités de chiffrement et
qu’elles soient toujours utilisées. Si possible, on
devrait bloquer I’option permettant de désactiver
le chiffrement. Les appareils devraient pouvoir
effectuer la génération et I’échange automatique
des clés de chiffrement. Cela devrait se faire

par protocole sécurisé, SSL* ou autre.

On recommande de ne pas utiliser la norme
DES?!, puisqu’elle n’est plus sécuritaire.

On recommande donc la norme AES?, S’il
devient possible d’utiliser d’autres normes, il
faudra consulter la littérature du moment ou le
personnel technique du technocentre national
pour en déterminer le niveau de sécurité.

La littérature fait souvent mention des pare-
feu (firewall). Dans le cas qui nous occupe, ce
coupe-feu est implicite, puisqu’on recommande
que les données ne circulent que sur le RTSS.

4.3 RECEPTION DE
LINFORMATION

Afin de garantir une qualité audio et vidéo
identique aux différents sites, les normes
relatives a ’emplacement, a I’aménagement
et a I’ameublement du site primaire

(section 4.1.1) s’appliquent au site secondaire.
Dans les sections qui suivent, seules les
différences seront donc mentionnées.

4.3.1 Salle de consultation au site secondaire

Pour le choix des dimensions de la salle,

un local de 9 x 12 pieds (2,74 x 3,66 m) est
suffisant pour accommoder le thérapeute seul
ou accompagné d’une autre personne. Pour
le télé-enseignement, voir le tableau 3.

20. Secure Sockets Layer.

21. Data Encryption Standard (norme de chiffrement des
données).

22. Advanced Encryption Standard. Source : Cisco Systems, Cisco
PIX VPN Accelerator Card+, 2004. Disponible a : http://www.
cisco.com/warp/public/cc/pd/sqsw/vpncl/prodlit/vacds_ds.pdf.
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La salle de consultation sera facilement
accessible aux psychiatres et aux autres cliniciens
consultants et devrait idéalement étre située a
I’intérieur du service de psychiatrie ou a I’étage
des cliniques externes de psychiatrie. Cette

salle sera bien insonorisée et loin de sources de
bruit internes ou externes comme les appareils

de radiographie, les photocopieurs, les artéres a
grande circulation, les stationnements, les entrées
et les sorties de secours [Maheu ef al., 2001].

Le clinicien consultant doit porter pendant la
séance des vétements non contrastants et sans
motifs pour ne pas compromettre la qualité de
I’image. Le clinicien doit éviter les mouvements
rapides du corps et des bras. Il doit aussi faire
attention a certaines attitudes pouvant distraire
le patient [Maheu et al., 2001]. Starling et
Dossetor [2005] recommandent d’employer
un langage simple et des phrases courtes.
Enfin, lorsque le clinicien s’adresse au patient,
il doit regarder la caméra plutdt que 1’écran
afin d’assurer un contact visuel soutenu.

4.3.2 Equipement de réception

Au site secondaire, un systéme a deux moniteurs
est trés utile au clinicien. Le premier permet

de visualiser le patient, et le deuxiéme permet
au clinicien de se voir. L’option image dans
I’image est aussi trés pratique quand un
deuxiéme moniteur n’est pas disponible.

4.4 NORMES RELATIVES
A LARCHIVAGE

4.4.1 Modalités d’archivage

Un centre hospitalier qui désire enregistrer le
contenu de toutes les consultations a distance se
heurtera a la nécessité d’une grande capacité de
stockage et a des cotts tres élevés. Les experts
consultés ne le recommandent pas. La seule
situation ou il serait nécessaire d’enregistrer
une partie ou la totalité d’une consultation est
I’enseignement. Dans ce cas, le consentement
du patient est obligatoire, et les modalités
d’archivage doivent étre sécuritaires.
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4.4.2 Support d’archivage

Aucun enregistrement audio ni visuel de la
séance de télépsychiatrie ne doit étre fait sans le
consentement écrit du patient [RANZCP, 2002].
Tout enregistrement vidéo doit faire I’objet d’un
consentement spécifique, lequel s’inscrira dans
les reégles de chaque milieu, qui devront avoir
¢été¢ harmonisées pour les besoins de la cause.

La politique de tenue des dossiers et
d’archivage doit correspondre a la pratique
habituelle de chaque milieu. Il s’agit en
I’occurrence de notes cliniques, paracliniques
et pharmacologiques ainsi que de données
biologiques pour le site primaire, et de rapports
de consultation pour le site secondaire.

4.5 INTEROPERABILITE

Dans tous les systémes de santé, [’une des
barriéres techniques a I’interconnexion entre
les services est la difficulté d’échange des
données médicales d’un site a I’autre par
manque de compatibilité dans le format et
I’interface de I’équipement [RANZCP, 2002].

Il existe un trés grand nombre de normes dans

le domaine des télécommunications, y compris
celui de la vidéoconférence. Plusieurs ont été
mentionnées dans les sections précédentes. Elles
ont pour avantage d’assurer que les appareils de
différents fabricants fonctionnent ensemble.

11 faut cependant comprendre que les normes
définissent les fonctionnalités de base.

Elles laissent une certaine latitude pour ne
pas entraver les innovations des fabricants.
Autrement dit, si on connectait deux appareils
incompatibles, mais qui supportent un méme
protocole, on aurait accés aux fonctionnalités
de base (on aurait I’image et le son), sans
avoir acces aux options (controle de la caméra
distante, etc.). Les nouvelles versions doivent
€tre compatibles avec les anciennes versions
de technologies similaires [Tracy, 2004].

Dans un avenir plus lointain, il faudra
prévoir I’interopérabilité des systémes



de téléconsultation avec le dossier santé
¢électronique (DSE). A ce sujet, soulignons que la
NIFTE recommande :

= que I’Institut canadien d’information sur la
santé et Inforoute Santé du Canada envisagent
de collaborer a 1’élaboration et a la mise
a jour de normes nationales pour soutenir
I’interopérabilité des réseaux de télésanté,
c’est-a-dire des normes s’appliquant a
I’architecture, a I’échange et au dépot des
données;

= que le processus visant ’é¢laboration de
normes pour soutenir 1’interopérabilité
des réseaux de télésanté fasse appel aux
fournisseurs de services de télésanté, y
compris les cliniciens qui travaillent en solo
et ceux qui travaillent dans les entreprises
privées comme les pharmacies, aux vendeurs
et aux entreprises de télécommunications;

= que les normes relatives a I’échange
d’information sur la télésanté soient
compatibles avec celles des systémes
d’information sur la santé, ¢’est-a-dire en
conformité aux normes HL7, le cas échéant;

= qu’un dépot central des sources d’information
fournissant des renseignements sur
I’interopérabilité technique de 1’équipement
soit créé pour la faire connaitre et
faciliter le choix de I’équipement.

4.5.1 Effet sur ’infrastructure de
télécommunications et sur le RTSS

Le RTSS, mis en place en 1998, est ['un des plus
grands réseaux au monde de télécommunications
en santé, et il soutient le déploiement

des applications relatives a 1’information
sociosanitaire dans tout le Québec [Santé
Canada, 2002]. Il relie plus de 1 600 sites. Le
RTSS est une inforoute privée et sécuritaire

ou circulent de nombreuses applications,

dont la télémédecine. Les communications y
sont organisées en deux segments virtuels : le
premier pour la vidéoconférence et la télésanté,
et le deuxiéme pour les autres applications,

dont les données clinico-administratives.

Toutefois, a mesure que son utilisation augmente,
les limites du RTSS apparaissent. Comme

le mentionne le « Plan d’informatisation du
réseau de la santé et des services sociaux »

de mars 2004, 1’architecture actuelle ne peut
supporter I’évolution anticipée des besoins en
télécommunications pour la télésanté. Dans

ce contexte, le MSSS négocie avec le Groupe
des télécommunicateurs du Québec (GTQ)

pour une refonte de ’architecture du réseau.

Pour la télémédecine, il est important que le
réseau provincial offre les éléments suivants :

1) Une garantie de bande passante aux
¢tablissements. Cela s’applique a deux
niveaux : la ligne fournie a 1’établissement
et les capacités de routage du réseau.

La premicére est garantie, puisque
1’établissement posséde 1’usage exclusif
de la ligne qui le relie au RTSS. Le
routage doit quant a lui étre effectué par
les architectes du réseau. Bien qu’il soit
impossible de prédire quelle sera la demande
en téléconsultation, on peut s’appuyer sur
certains indices. Le nombre maximum

de téléconsultations simultanées dans

un établissement ne peut pas dépasser

sa capacité totale disponible divisée par
384 Kbps. De plus, pour déterminer qui
se branchera avec qui, la réforme actuelle
désigne des centres universitaires pour
les différentes régions du Québec.

2) Un minimum de latence dans la
transmission des informations.

3) Une transmission des informations
sans perte de paquets ni désordre. Cela
s’effectue avec un réseau commuté, ou
par un réseau de communication par
paquets offrant des services de « canaux
virtuels », comme certains modes d’ATM.

Ces critéres sont déja en place dans le RTSS
actuel, et il est important de préserver ces
acquis. De plus, I’utilisation de protocoles de
compression plus efficaces comme le protocole
H.264 permettrait d’optimiser les capacités du
réseau.

29



4.6 TENDANCES TECHNOLOGIQUES

Comme on I’a déja mentionné, les technologies
émergentes sans fil semblent ouvrir de nouveaux
horizons pour la télésanté. 11 serait intéressant,
par exemple, d’utiliser un équipement installé
sur un chariot que I’on peut déplacer facilement
d’un service a I’autre, ce qui permettrait un usage
optimal de 1’équipement, puisqu’il serait partagé
entre différents services. La transmission des
données s’effectuerait sans fil du chariot vers
une ou plusieurs antennes situées a des points
stratégiques dans 1’hopital. Comme il est plus
facile dans ce cas d’intercepter la transmission
des données, la question du chiffrement des
données dont nous avons traité a la section 4.2.8
devient alors encore plus importante.

D’autres technologies émergentes telles que

la vidéoconférence par micro-ordinateurs et
Internet devront étre évaluées dans un proche
avenir. Cette technologie semble pour le moment
plus prometteuse pour les télésoins a domicile.

4.7 AUTRES CONSIDERATIONS

Méme s’ils ne faisaient pas strictement partie
de notre mandat, nous avons tenu compte
de critéres supplémentaires pertinents.

L’achat d’équipement repose sur trois critéres
principaux : la facilité d’utilisation, le prix et

la conformité aux normes. Les autres critéres
sont, notamment, la capacité d’interface avec

les unités périphériques, le service et le soutien,
la vitesse, les moyens de communication
(protocole Internet, RNIS, service téléphonique
traditionnel), la conformité aux exigences,
I’acceptabilité pour les patients ou les clients et
la stabilité financi¢re du vendeur [NIFTE, 2003].

Afin de maintenir un environnement adéquat
pour la téléconsultation, il faudra prévoir

un protocole d’évaluation périodique de

la qualité des salles et de 1I’équipement

(voir le chapitre 7). Une telle tache

pourrait étre assumée par le coordonnateur
universitaire du RUIS, par exemple.
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4.7.1 Processus d’acquisition

Avant de procéder a I’achat de matériel, il

est important de bien définir les critéres de
sélection de I’équipement souhaité et de
respecter les pratiques éprouvées en maticre
d’approvisionnement. Dans cette optique,

le processus d’acquisition du MSSS devra
gtre respecté, car les caractéristiques des
composants principaux sont fondamentales et
on ne peut se permettre d’acheter n’importe
quel matériel. De plus, afin d’assurer la
pérennité de I’équipement de télésanté, il est
primordial d’évaluer les aspects suivants lors
d’un processus d’acquisition : I’interopérabilité,
I’accessibilité du fabricant ainsi que
I’acceptabilité et la fiabilité¢ des produits
offerts. Ces termes sont définis a I’annexe E.

4.7.2 Entretien préventif

Les opérations d’entretien sont nécessaires

pour assurer la pérennité de 1’équipement de
télésanté. Il existe deux types d’entretien :
I’entretien proactif (ou préventif) et I’entretien
réactif, ¢’est-a-dire la réparation de 1’équipement
en cas de panne. Les techniciens expérimentés
considérent qu’il est préférable de planifier des
mesures d’entretien préventif afin d’éviter les
interruptions indésirables en cours de séance.

Les mesures d’entretien préventif incluent la
vérification des réseaux et de I’équipement, la
mise a jour des logiciels, particulierement le
passage a des protocoles de télécommunications
plus récents comme le passage du protocole
H.263 a H.264. Un approvisionnement de
picces de rechange sur place, la vérification
de I’interopérabilité, 1’analyse du journal

de bord, les essais préséance et I’acces a
distance a I’équipement. Il faudra également
planifier le cycle de vie, mettre en place une
stratégie de recyclage, appliquer des mesures
d’assurance de la qualité et déterminer

qui est responsable de I’équipement.



5.1 REVUE DE LA LITTERATURE
SCIENTIFIQUE

Des études publiées au Canada, aux Etats-Unis,
en Europe et en Australie révélent que les aspects
économiques de la télépsychiatrie sont trés

peu évalués [Pesdmaa et al., 2004] a cause de

la complexité d’une telle évaluation [ANAES,
2003] et de la qualité variable des informations,
elles-mémes difficiles a obtenir [CCASS, 2004;
ANAES, 2003; Hailey et al., 2002]. La qualité
des données sur les cotits de la télépsychiatrie est
considérée par certains comme sous-optimale,
puisqu’elles ne sont que trés rarement recueillies
de fagon systématique et controlée [Hilty et

al., 2004; APC, 2003]. L’analyse des cotts

est rendue encore plus complexe par la forte
influence des conditions organisationnelles sur
la performance de la technologie, elle-méme
influencée par les conditions de mise en place et
d’utilisation de I’application. Ce contexte limite
la présente analyse et nous incite a préciser

que les cotits estimés le sont a titre indicatif et
qu’ils visent a dégager les éléments critiques

a considérer ultérieurement dans le cadre

d’une évaluation économique approfondie.

Un constat se dégage de la littérature : la
télépsychiatrie est habituellement moins
couteuse pour les patients [Persaud et al.,
2005; Hilty et al., 2004, citant Roine et al.,
2001; APC, 2003; Hailey et al. 2002; Simpson
et al., 2001; Hakansson et Gavelin, 2000].
Pour le systéme de santé, les services de
télépsychiatrie sont parfois moins coliteux
[Hilty et al., 2004, citant Hilty et al., 2003;
Alessi et al., 1999; Brown, 1998], parfois plus
couteux [Persaud ef al., 2005; Bratton et Cody,
2000; Doze et al., 1999; Werner et Anderson,
1998] que les consultations en face-a-face.

ASPECTS ECONOMIQUES

Les économies potentielles présentées dans la
littérature scientifique découlent des réductions
des cofits de transfert [APC, 2003] et de
transport des praticiens, de la diminution de

la redondance d’examens, de la réduction des
ressources humaines et matérielles mobilisées
et d’autres retombées, notamment une meilleure
équité dans 1’acces aux soins [Hilty ef al.,
2004; ANAES, 2003]. Enfin, un consensus
semble émerger selon lequel méme lorsque

ces activités sont plus coliteuses, elles peuvent
réduire le colt marginal d’une amélioration

de la qualité des soins [CREDES, 2000]. La
télépsychiatrie semble donc constituer un
mode de prise en charge prometteur comme
complément a la prise en charge habituelle

des patients psychiatriques [APC, 2003].

La littérature indique également que le cout

de cette technologie serait étroitement li¢ a

son volume d’utilisation [Hailey et Jennett,
2004, citant Kennedy et Yellowlees, 2000;
Hilty et al., 2004; APC, 2003]. Ainsi, Persaud
et ses collaborateurs [2005] mentionnent

que la prestation de services de télésanté

(dont la télépsychiatrie) a un petit nombre

de patients serait plus colteuse que les
consultations traditionnelles a cause des cofits
d’investissement initiaux qu’exige ce genre
d’activité (équipement, installation et mise en
place). Des études ont d’ailleurs tenté d’établir
un seuil de rentabilité (break-even point), c’est-
a-dire le volume d’utilisation minimal pour que
les bénéfices de la télépsychiatrie compensent
exactement le colt d’investissement initial. Passé
ce seuil, la télépsychiatrie deviendrait moins
couteuse que les consultations en face-a-face.

L’ Association des psychiatres du Canada [2003]
indique qu’un service de télépsychiatrie qui
offre approximativement sept consultations

par semaine peut atteindre ce seuil, soit

364 consultations par année. Si I’on inclut
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des activités administratives, le nombre
de consultations annuelles nécessaires
diminue a 224 [Hailey et Jennett, 2004].

5.2 COUT DIFFERENTIEL DE LA
TELEPSYCHIATRIE

5.2.1 Méthode d’estimation des coiits

La présente analyse a pour principale contrainte
de reposer sur I’hypothése que les colts
d’investissement inhérents a la réorganisation
de I’architecture du réseau sont déja assumeés

au moment de I’implantation du service de
télépsychiatrie. En conséquence, elle ne fait que
proposer des estimations budgétaires se limitant
a certains colts d’investissement (équipement et
aménagement de la salle) et de fonctionnement
(maintien a niveau, personnel, etc.). Une
approche d’estimation des cofits différentiels
(cost analysis) entre la télépsychiatrie et les
consultations en face-a-face avec des psychiatres
itinérants a été privilégiée, et ce, conformément
aux lignes directrices de 1’Office canadien de
coordination de 1’évaluation des technologies de
la santé (OCCETS). Une perspective sociétale?
mettant I’accent sur le respect des normes
technologiques minimales proposées dans le
présent rapport a été adoptée. Ces estimations
ne reposent toutefois que sur les cotits

indiqués dans la littérature et les colts issus
d’expériences récentes réalisées au Québec et au
Canada. Quelques données pertinentes sur des

expériences internationales ont aussi été retenues.

Des informations de spécialistes du domaine
ont également été recueillies afin de pallier la
pénurie de données disponibles. Tous les cofits
sont exprimés en dollars canadiens de 2004.

L’estimation des cofts différentiels repose sur
I’hypothése que les activités de télépsychiatrie

23. Dans le systéme québécois actuel, les colts de la télépsychiatrie
sont assumés par différents payeurs, en partie ou en totalité. Il est
difficile de déterminer exactement qui paye quoi et dans quelle
proportion, d’autant plus que le site primaire pourrait étre considéré
dans certaines situations comme site secondaire, selon 1’endroit ou

se trouve I’expertise.
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peuvent étre réalisées sur une période équivalant
a deux jours par semaine. Par conséquent, la
salle, I’équipement et les lignes de transmission
du RTSS pourraient étre affectés a d’autres
activités comme la télé-expertise en médecine,
en chirurgie ou dans une autre spécialité, ou le
télé-enseignement, activités qui contribuent a
rentabiliser I’investissement initial nécessaire

en permettant de partager les cofits.

L’estimation des cofits différentiels annuels
équivalents (CDAE) (établis sur 5 ou 10 ans
selon le cas) pour une unité de télépsychiatrie
tient compte de ce contexte, puisqu’elle répartit
sur plusieurs années les investissements
importants nécessaires a I’aménagement
d’une salle et a I’achat de I’équipement

de vidéoconférence pour des activités de
télépsychiatrie tout en considérant le cotit de
renonciation (opportunity cost) qu’impliquent
ces investissements. Le CDAE exprime ici la
valeur annuelle des ressources additionnelles
utilisées dans un site clinique ou s’effectuent
des activités de télépsychiatrie par rapport
aux consultations des psychiatres itinérants.
Les colits communs comme le chauffage et
I”¢lectricité n’ont pas été considérés, et les
cotits de formation des professionnels qui
participent aux activités de télépsychiatrie
n’ont pu étre estimés a cause de I’absence

de données. Nous savons cependant que le
colit de formation est directement associ¢ au
nombre de professionnels et au nombre de sites
réalisant ce genre d’activités dans une région.
Les cotts importants liés a la réorganisation
de I’architecture du réseau n’ont également
pu étre considérés, faute d’information.

Les estimations de cotits ainsi fournies ne
découlent pas de I’observation de I'utilisation
de services télépsychiatriques par des groupes
spécifiques et sont, par conséquent, des
approximations ou des ordres de grandeur
possibles. Soulignons enfin la rareté¢ de données
valides sur le volume d’utilisation de la
télépsychiatrie, essentielles a 1’élaboration de



scénarios d’implantation de cette technologie.
En effet, a notre connaissance, seuls Persaud et
ses collaborateurs [2005] ont fourni quelques
¢léments d’information pertinents sur le sujet,
et ce, pour deux domaines d’application.

5.2.2 Sources et estimation des éléments de
coiits

5.2.2.1 CoUTS DE MISE EN PLACE

Les données sur les cotlits de mise en place
proviennent principalement de listes de prix,
d’informateurs clés et des sources d’information
généralement reconnues (rapports d’agences
d’évaluation et résultats d’études publiés). Des
responsables de projets de télémédecine dans des
établissements de soins du Québec ont également
été consultés. Toutes les informations recueillies
ont été validées, dans la mesure du possible,

afin d’assurer leur fiabilité. Pour les fins de la
présente section, seul I’équipement disponible en
2004 a été évalué. Nous sommes conscients que
la performance et les prix de cette technologie
varient considérablement au fil du temps.

Les colts moyens de la mise en place d’un
systéme de vidéoconférence ont été établis a
partir des composantes proposées dans la section
portant sur les normes minimales requises pour
la téléconsultation psychiatrique. Rappelons
que ces estimations reposent sur 1’hypothése
d’un niveau d’activités de télépsychiatrie
équivalent a deux jours par semaine. En
d’autres termes, selon cette hypothése, 40 %
des colits moyens estimés sont imputés aux
activités de télépsychiatrie. Les détails de ces
couts figurent a I’annexe F : ils comprennent
I’aménagement de la salle réservée a ce genre
d’activités (8 000 $ CA), ainsi que les frais
d’acquisition de I’équipement et des accessoires
(unité de vidéoconférence et moniteur, haut-
parleurs, systéme audio, téléphone, télécopieur,
caméra) (8 598 $ CA) (voir le tableau F-1

de I’annexe F). L’ensemble de ces cofits
représente un CDAE estimé de 2 815 $ CA.

5.2.2.2 CoUTS DE FONCTIONNEMENT ET DE
MAINTIEN A NIVEAU

Les sources d’information utilisées pour
estimer ces colts proviennent de contrats de
service émis par les détaillants des principaux
appareils disponibles dans le réseau de la santé
et d’entretiens téléphoniques avec des experts,
et I’estimation a été faite en fonction du niveau
d’activités convenu. Ces colits annuels incluent
les frais de transmission de I’information

(2 880 $ CA), les frais d’installation, de
livraison et de formation technique (106 $ CA)
et les frais de service (garantie) couvrant les
défectuosités possibles des composantes de
I’appareil (493 $ CA). Cette garantie représente
un colt récurrent tant que 1’équipement est
utilisé ou pendant toute sa durée de vie utile
(voir le tableau F-2 de I’annexe F). L’ensemble
de ces coits représente un CDAE de 3 479 $ CA
a assumer pour des activités de télépsychiatrie
réalisées a raison de deux jours par semaine.

Soulignons que les cofits a assumer pour

la prestation de services de télépsychiatrie
seront également fonction de la capacité du
RTSS a transmettre I’information dans un
délai acceptable, et ce, sans interruption de
son ou d’image. La qualité de I’information
transmise repose sur la largeur de bande
passante employée. L’incidence financicre de
la transmission des informations variera ainsi
selon la largeur des bandes passantes et le
nombre de lignes de transmission utilisées.

5.2.2.3 CoUTS DE PERSONNEL

Les cotts de personnel sont estimés pour

le temps exclusivement consacré a la
télépsychiatrie. Par exemple, le cott des
consultations cliniques du psychiatre n’est pas
inclus, puisqu’il est le méme que le service
soit offert a distance ou en face-a-face. Par
contre, le colit de la coordination qu’exige la
télépsychiatrie est considéré. Comme il est
difficile d’obtenir des données sur le degré
d’utilisation de la télépsychiatrie par les
professionnels de la santé, nous nous sommes
inspirés des résultats d’expériences passées
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(I’étude de Persaud et ses collaborateurs [2005],
entre autres) afin d’esquisser une tendance

pour estimer les cofits potentiels du personnel
concerné (voir le tableau F-3 de I’annexe F).
L’opinion d’experts a également été mise a
contribution afin d’élaborer un scénario réaliste

quant a la charge de travail de ces professionnels.

Un équivalent de deux journées par semaine
d’activités de télépsychiatrie a été retenu
(40 %), mais des validations subséquentes
sont prévues auprés d’autres intervenants.

Les informations ainsi présentées fournissent
un ordre de grandeur acceptable des cofits
additionnels que pourrait engendrer la
télépsychiatrie comparativement aux
consultations en face-a-face de psychiatres
itinérants. Soulignons la participation

du psychiatre, de I’omnipraticien, des
coordonnateurs universitaire, régional et
de sites, ainsi que celle du coordonnateur
de soins, habituellement une infirmiére
spécialisée en psychiatrie.

Selon le scénario et les hypothéses retenus
pour les fins du présent rapport, les services
de télépsychiatrie seraient plus coliteux

que les consultations en face-a-face en

ce qui a trait au personnel engagé dans

ce genre d’activités (temps consacré a la
télépsychiatrie) : les cofits supplémentaires
annuels moyens sont établis a 18 300 $ CA.

5.2.2.4 CoUTS EVITES POUR LES PATIENTS

De la perspective des patients, des cofits
devraient toutefois étre évités sur le plan des
déplacements (frais de transport et temps de
déplacement). Ces bénéfices sont directement
proportionnels a la distance a parcourir, au
temps d’attente du patient et au moyen de
transport privilégié pour obtenir une consultation
psychiatrique en face-a-face. Ces bénéfices
varieront donc selon 1’option considérée (patient
transféré du site primaire au site secondaire

par ambulance, transport du patient par avion

ou transport terrestre vers un centre hospitalier
universitaire, ou attente du psychiatre itinérant
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par le patient qui demeure pres du site visité).
Une étude canadienne réalisée par Simpson et
ses collaborateurs [2001] estime cette économie
a 240 $ par consultation pour des patients
devant parcourir 400 km (aller et retour)

pour obtenir une consultation psychiatrique.
Ce calcul inclut les temps d’attente et de
consultation*. Hailey et Jennett [2004] ont
estimé a 210 §$ par consultation 1’économie

de transport réalisée par les patients. Certains
de ces cotits font I’objet d’un crédit d’impot,
mais il a été impossible d’établir les cotits
réels évités pour les patients, la politique de
remboursement étant en processus de révision.

5.2.2.5 BENEFICES POUR LA SOCIETE

Dans une perspective sociétale, bien que la
qualité des données de la littérature scientifique
soit hautement variable, il demeure qu’une
diminution des transferts des patients vers les
centres hospitaliers régionaux ou universitaires
pourrait étre observée, ce qui constitue un
bénéfice supplémentaire. Soulignons que trés
peu d’études présentent des estimations de
cotts évités pour les psychiatres. De plus, a
notre connaissance, aucune information sur
I’estimation des cofits des transferts évités
n’était disponible au moment de la rédaction.
Selon le scénario d’estimation retenu pour les
fins du présent rapport, il est établi que les
¢conomies découlant des cotts de transport

et d’hébergement du psychiatre itinérant
s’éléveraient a environ 1 395 § CA pour

un équivalent d’activités de deux jours par
semaine. Sur une base annuelle (50 semaines),
ces économies de cotits se chiffreraient a
environ 69 750 § CA. Cette estimation ne
considere pas le colt des visites du psychiatre
itinérant pour des consultations en face-a-face,
complémentaires de ce genre d’activité.

24. Les auteurs ont calculé un tarif horaire moyen de 20 $/heure et
estimé a 4,5 heures le temps moyen de déplacement nécessaire a
une consultation (coit = 90,00 $ CA). Ils ont aussi estimé le temps
moyen de consultation (1 heure, colit = 20 $) et le temps moyen
d’enregistrement du patient (0,5 heure, cot = 10 $) en plus de la
distance a parcourir (coit = 0,30 $ x 400 km = 120 $). Ils ont ainsi
estimé un colt total moyen de 240 § par consultation.



5.2.3 Résultats des estimations

Le tableau 4 présente le bilan des estimations de CDAE par catégorie de coft.

TABLEAU 4

Coiit différentiel annuel équivalent (CDAE) d’une unité de télépsychiatrie pour deux jours d’activités
par semaine par rapport aux consultations en face-a-face de psychiatres itinérants* (dollars canadiens
de 2004)

COUTS MOYENS IMPUTABLES .
N > T
A LA TELEPSYCHIATRIE (EN $ CA) FREQUENCE CDAE

COUTS DE MISE EN PLACE

Coiits fixes

= Salle de 10 x 15 pi (3,05 x 4,57 m) : peinture, table, chaises, téléphone, Tous les 938 $
télécopieur, rideaux opaques, stores, systéme de climatisation silencieuse 10 ans
(8000 %)

= Equipement de vidéoconférence (Tandberg et Polycom) pour une salle de Tous les 5 ans 1877
10 x 15 pi (3,05 x 4,57 m) (8 598 $)

COUTS DE FONCTIONNEMENT ET DE MAINTIEN A NIVEAU

Coiits fixes

= Installation, livraison et formation technique sur le fonctionnement Tous les 5 ans 106 §
de I’équipement (484 $)

= Contrat de service pour Tandberg et Polycom — garantie annuelle (493 $) Tous les ans 493 $

Coiits variables

=  Frais de télécommunications incluant la location des lignes de transmission du Tous les ans 28808
RTSS (2 880 $)

COUTS DU PERSONNEL AFFECTE A LA TELEPSYCHIATRIE

Coiits variables

= Cout différentiel du personnel selon le scénario présenté au tableau F-3 de Tous les ans 18300 $
I’annexe F) (18 300 $)

COUTS EVITES PAR LES PATIENTS

=  Frais de transport et d’hébergement pour les patients et leur famille Tous les ans Variable

COUTS EVITES POUR LE PSYCHIATRE ITINERANT

=  Frais de transport et d’hébergement du psychiatre itinérant* Tous les ans (69 750) $
CDAE TOTAL ESTIME? (45156) $

* Les détails de ces estimations figurent a I’annexe F.

T Les colts annuels ont été calculés en fonction d’un taux d’actualisation de 3 % (taux des bons du Trésor a trois mois) et des périodes
d’amortissement selon chaque type de colit [Drummond et al., 1997].

i Les couts annuels estimés pour le psychiatre itinérant ont été calculés sur une base de 50 semaines.

§ Soulignons que les cotts considérables de I’organisation de 1’architecture du réseau n’ont pas été considérés dans la présente estimation.
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Selon ce tableau, la télépsychiatrie représenterait
une économie annuelle d’environ 45 000 $ CA
par unité de télépsychiatrie pour des activités
se déroulant deux journées par semaine. Une
mise en garde s’impose cependant. En effet,
les cotts évités en matiere de consultations

de psychiatres itinérants semblent constituer

la principale variable expliquant I’économie
annuelle obtenue, ce qui justifie une analyse de
sensibilité de ce paramétre. A titre d’exemple,
si le psychiatre itinérant offrait des services

de psychiatrie sur une base annuelle de

26 semaines au lieu de 50, toutes choses étant
égales par ailleurs, les frais de transport et
d’hébergement évités seraient de 36 270 $ (au
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lieu de 69 750 $), ce qui représente une
économie annuelle de 11 676 $ au lieu

de I’économie précédemment obtenue.

Cette estimation ne prend pas en compte
I’investissement considérable que représente la
réorganisation de ’architecture du réseau, celle-
ci faisant présentement 1’objet de négociations
avec le Groupe des télécommunicateurs du
Québec (GTQ). Un volume de téléconsultations
croissant entrainerait des économies accrues

en frais de transport et d’hébergement pour

les patients et les professionnels, ainsi que

des économies supplémentaires engendrées

par les transferts de patients évités, rendant

la télépsychiatrie encore plus avantageuse.



6.1
ET HUMAINS

FACTEURS ORGANISATIONNELS

« Les facteurs organisationnels et humains

ont ét¢ identifiés comme facteurs de succes

et/ou en miroir d’échecs dans la mise en place
des réseaux en général » [ANAES, 2003;
Lacroix et al., 2002]. Cette citation fait écho

a un constat de 2001, encore plus explicite :

« Les principaux obstacles a la télépsychiatrie
sont le plus souvent liés a [’adaptation des
médecins et des patients a cette technologie,

et non pas a la largeur de bande utilisée ou a
I’équipement requis pour la téléconsultation »
[Hilty et al., 2004; Godleski et al., 2003]. On
reléve souvent ce type d’observation dans la
littérature. Bien que les facteurs organisationnels
et humains ne puissent étre ramenés a des
normes technologiques et a des lignes directrices
cliniques, il serait siirement imprudent de ne

pas en tenir compte et de ne pas profiter des
expériences antérieures a ce sujet, qu’elles soient
positives ou négatives. C’est ’une des conditions
a remplir pour que le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) parvienne a persuader
les différents professionnels (psychiatres,
psychologues, omnipraticiens, infirmicres, etc.)
de s’engager dans ce genre d’activité et a amener
ultérieurement les omnipraticiens a prendre le
relais en synergie avec les psychiatres.

Les consultations réalisées dans le cadre du
présent rapport ont permis de dégager des
balises susceptibles d’améliorer la gestion

du changement qu’apportent ces nouvelles
technologies. Les cliniciens et les patients
devraient pouvoir se les approprier plus
facilement. De plus, pour gérer efficacement
le changement, il importe de tenir compte des
centres hospitaliers universitaires, des réseaux
universitaires intégrés de santé (RUIS), des
réseaux de télémédecine déja en place, des
projets réalisés ou en voie de réalisation et

ELEMENTS DE CONTEXTE

des évaluations de ces projets lorsqu’elles

sont disponibles. Pour bénéficier de 1’appui

des projets porteurs existants, il sera essentiel

de rallier autour des changements a venir

les personnes ayant déja une expertise en
télépsychiatrie, notamment dans les organisations
suivantes :

= Réseau provincial mére-enfant
= Réseau québécois de télésanté

= Hopital Louis-H. Lafontaine, en collaboration
avec des centres de santé de 1’ Abitibi et de la
Cote-Nord

= Hopital de Montréal pour enfants et centres
de santé du Nunavik, par satellite

= Centre hospitalier Douglas
= [Institut Philippe-Pinel de Montréal

= Association des médecins psychiatres du
Québec

= Fédération des médecins spécialistes du
Québec

= Fédération des médecins omnipraticiens du
Québec

= Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec
= College des médecins du Québec

= Association des conseils des médecins,
dentistes et pharmaciens du Québec

= Régie de I’assurance maladie du Québec

= Association québécoise d’établissements
de santé et de services sociaux (AQESSS)
(anciennement 1’ Association des hopitaux du
Québec).

Il ne faudrait toutefois pas surestimer les
difficultés que représente I’ introduction de
cette nouvelle technologie. Ainsi, une étude
systématique sur la télépsychiatrie réalisée
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aupres d’enfants et d’adolescents a montré que,
malgré les problémes associés a 1’utilisation

de la technologie, notamment la difficulté de
communiquer des émotions et de déceler les
nuances de la communication verbale, la majorité
des cliniciens se sentent capables d’établir un
contact « chaleureux » avec les patients. En
outre, il peut méme étre plus facile de discuter de
situations difficiles par vidéoconférence que dans
les consultations en face-a-face [Pesdmaa et al.,
2004].

On ne saurait trop insister sur cet aspect,
souvent négligé lors de I’implantation de
systemes de télécommunications et de systémes
informatiques. La bonne utilisation de la
technologie dépend étroitement de la maniére
de former les utilisateurs [Kienzle, 2000]. Le
vérificateur général du Québec mentionne dans
son rapport de 2001-2002, sous le théme de la
gouvernance des ressources informationnelles
dans le secteur de la santé et des services
sociaux, une carence en matiére de gestion du
changement. Il indique entre autres que « la
gestion du changement n’est pas structurée,
alors qu’elle pourrait contribuer a atténuer les
résistances du milieu et a atteindre les objectifs
de transformation souhaités » [MSSS, 2004b].

Au moins une personne, le coordonnateur du
site, par exemple, doit recevoir une formation
compléte pendant la période d’implantation
afin de pouvoir coordonner le déroulement des
séances de vidéoconférence [Goodwin et Ryan,
2002]. Les utilisateurs de la vidéoconférence
doivent bien connaitre les possibilités et les
limites de 1’équipement qu’ils utilisent ainsi
que les régles de sauvegarde, de confidentialité
et de sécurité des données [Godleski e al.,
2003; APA, 1998]. Selon I’ Association des
psychiatres du Canada [2003], les utilisateurs
doivent bénéficier eux aussi d’un minimum de
formation pratique pour que cette technologie
soit employée de fagcon optimale.

6.2 CADRE JURIDIQUE

L’exercice de la psychiatrie se démarque de
la pratique d’autres spécialités médicales par
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deux caractéristiques centrales, qui prendront
une importance accrue en télépsychiatrie : la
fréquence d’un état d’inaptitude des patients et le
caractére éminemment sensible des informations
liées a la santé mentale. Ces deux caractéristiques
de la psychiatrie obligent a y porter une attention
particuliére dans le cadre de la télépsychiatrie.

La présente section énonce brievement les enjeux
juridiques de la télépsychiatrie qui se distinguent
de la pratique habituelle de la psychiatrie. Les
points sommairement présentés ci-dessous

sont développés et commentés a 1’annexe G.

Méme si le présent rapport fait état de possibles
applications de la télépsychiatrie englobant par
exemple la télécomparution (section 3.3.3) et

la téléformation (section 3.3.4), ce bref survol
des enjeux juridiques de la télépsychiatrie se
limite a une consultation psychiatrique en temps
réel entre un patient situé au site primaire et un
psychiatre situé au site secondaire lorsque les
deux sites se trouvent sur le territoire du Québec.

6.2.1 Consentement du patient au
traitement de télépsychiatrie

Le consentement a une consultation
psychiatrique n’emporte pas consentement a
une séance de télépsychiatrie. Le patient doit
donc spécifiquement consentir a une séance

de télépsychiatrie avant d’y participer. Ce
consentement doit reposer sur la communication
au patient de toutes les informations pertinentes
sur les particularités de la télépsychiatrie. Il faut
notamment souligner la présence a distance du
psychiatre, la présence simultanée de plusieurs
intervenants a plus d’un site, la constitution
d’un dossier psychiatrique tant au site primaire
qu’au site secondaire, la définition des roles de
chacun des intervenants, les risques soulevés par
la consultation, les solutions de remplacement a
la télépsychiatrie et les conséquences probables
d’un refus [APC, 2003; CMQ, 2000]. Quoique
la loi n’exige pas que le consentement soit donné
par écrit, nous adhérons a la recommandation

de I’APC, selon laquelle un formulaire explicite
de consentement doit étre signé par le patient.
Une copie de toutes les informations pertinentes



devrait lui étre remise. Une copie de ce
formulaire signé devrait également étre expédiée
au site secondaire lors de la planification de la
séance et versée au dossier qui s’y trouve.

Les services de télépsychiatrie ne devraient étre
offerts et donnés qu’a des patients juridiquement
aptes. La capacité juridique du patient a consentir
a un traitement de télépsychiatrie doit faire
I’objet d’une évaluation médicale. L’aptitude du
patient doit étre vérifiée tant au moment ou le
service est proposé et planifié qu’avant le début
et tout au long de la séance de consultation en
télépsychiatrie.

6.2.2 Protection de la confidentialité et
obligations relatives a la tenue du dossier
médical

Le caractere particuliérement sensible des
informations liées a la santé mentale doit étre
présent a 1’esprit de toute personne amenée a
gérer ou a prendre connaissance des dossiers
de santé mentale. Dés lors, tout systeme de
télépsychiatrie doit veiller minutieusement a
la protection du secret professionnel et de la
confidentialité des informations qui en sont
issues.

La Loi modifiant la Loi sur les services de santé
et les services sociaux et d’autres dispositions
législatives (Loi modifiant la LSSSS) précise
qu’en cas de prestation de services de télésantg,
tout professionnel de la santé ou des services
sociaux et tout établissement qui participe a la
séance doit tenir un dossier médical a son site®.

La loi ne précise toutefois pas quel devrait
étre le contenu de ces dossiers eu é¢gard aux
particularités de la télésanté. La consultation
en télépsychiatrie sera-t-elle enregistrée ?
Doit-on imposer 1’enregistrement, 1’interdire,
ou simplement le permettre ? A quelles
conditions ? Selon quelles modalités
d’archivage ? Certaines balises a cet égard
sont proposées a la section 3.4.3.

25. Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les
services sociaux et d’autres dispositions législatives (art. 56).
Sanctionnée le 30 novembre 2005. Disponible a : http://www?2.
publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.
php?type=5&file=2005C32F.PDF.

6.2.3 Mise en ceuvre de normes cliniques
et professionnelles pour la télépsychiatrie

La télésanté en général, et la télépsychiatrie

en particulier, imposent aux intervenants de

la santé une nouvelle fagon de procéder pour
laquelle ils doivent étre formés, préparés et
guidés. Pour favoriser un déploiement de
services de télésanté sécuritaire et respectueux
des droits des patients, des normes cliniques

et professionnelles devront étre élaborées et
adoptées. Ces normes auront une incidence
considérable en matiere de responsabilité civile.

6.2.4 Responsabilité civile du
professionnel de la santé, de ’intervenant,
de I’établissement, du fabricant et du
fournisseur de télécommunications

Les régles générales de responsabilité civile
s’appliquent autant a la télépsychiatrie qu’a

la psychiatrie. La télépsychiatrie ajoute

par contre deux principales dimensions a

la complexité de la situation : d’abord, la
multiplication du nombre d’intervenants a une
méme consultation, et ensuite, la superposition
d’un médium technologique. Les personnes
physiques et morales dont la responsabilité

est en jeu dans le cadre de la télésanté sont
donc : I’ensemble des intervenants et des
¢tablissements qui préparent la consultation et
y participent, au site primaire ou secondaire,
les pouvoirs publics québécois, les fabricants
et les vendeurs d’équipement ainsi que les
fournisseurs de services de télécommunications.

Afin de couvrir ces responsabilités et

de protéger le patient qui pourrait subir

un préjudice, il faudra voir a ce que

chaque partie soit couverte par une police
d’assurances, que ce soit en vertu de la loi ou
d’ententes conclues entre établissements.

6.2.5 Controle professionnel
et procédure disciplinaire

L’exercice de la médecine au Québec est réservé
aux médecins membres du Collége médecins du
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Québec (CMQ)*. Tous les actes médicaux posés
dans la province relévent donc de la compétence
du CMQ.

L’article 56 de la Loi modifiant la LSSSS prévoit
que I’acte médical rendu par télésanté est réputé
rendu a I’endroit ou exerce le professionnel
consulté (site secondaire)”’. Dans la mesure ou
le site primaire et le site secondaire sont tous
deux situés sur le territoire du Québec, cette
disposition ne pose guére de problémes quant a
la compétence du CMQ. On relévera néanmoins
que cette compétence pourrait devenir ambigué
dans les cas ou un médecin qui n’est pas membre
du CMQ participe hors Québec a une séance

de télésanté avec un site primaire situé sur le
territoire québécois.

6.2.6 Traitement des plaintes

La Loi modifiant la LSSSS prévoit que, en dépit
de la disposition voulant que 1’acte médical sera
réputé posé dans un établissement autre que
celui ou se trouve le patient, ce dernier pourra
déposer sa plainte auprés de I’établissement ou
il a consulté, en vertu du chapitre 111 de la Loi
sur les services de santé et les services sociaux
(LSSSS). La faisabilité de I’exercice de cette
compétence par un site primaire aupres d’un
médecin rattaché a un site secondaire situé a trés
grande distance doit faire I’objet d’une réflexion,
car il faut assurer que les droits du patient soumis
a la télésanté ne seront pas 1ésés par rapport a
celui des patients qui peuvent bénéficier des
services de santé habituels dans une relation
directe avec les professionnels de la santé.

6.2.7 Ententes de télésanté

L’article 56 de la Loi modifiant la LSSSS prévoit
que des ententes devront étre conclues entre les
établissements, personnes ou organismes qui
offriront des services de télésanté. Ces ententes
préciseront notamment la nature des services, les
responsabilités de chacun, les modalités

26. Loi médicale. L.R.Q., c. M-9; Code des professions. L.R.Q.,
c. C-26.

27. Précité a la note 25.
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d’échange d’information permettant 1’évaluation
de la qualité des services et le traitement des
plaintes.

La loi demeure plutdt laconique quant a toute
forme de contréle administratif qui permettrait de
vérifier la validité des ententes et leur conformité
au droit. Or, la protection des droits des patients
est ici en jeu.

6.2.8 Rémunération des intervenants et
financement des établissements

Les modes de rémunération des intervenants
devront faire 1’objet d’une révision visant

a mettre en place, a modifier ou a adapter
les différents mécanismes de paiement qui
permettront de couvrir les actes rendus en
télépsychiatrie.

Le caractére inadéquat de la situation actuelle
quant a la rémunération des actes de télésanté
est notamment illustré par une disposition
réglementaire qui prévoit que toute consultation
effectuée par voie de télécommunication ou
par correspondance ne doit pas étre considérée
comme un service assuré aux fins de la Loi sur
I’assurance maladie?.

Les modalités de financement des établissements
devront également étre révisées afin de

leur permettre de se doter d’installations et
d’équipement pour les salles de téléconsultation
et d’assumer les frais de télécommunications et
autres frais afférents de personnel, etc.

6.2.9 Répartition des ressources de santé
sur le territoire québécois

Aux termes de la LSSSS, le régime de services
de santé et de services sociaux du Québec vise
notamment a atteindre des niveaux comparables
de sant¢ et de bien-étre au sein des différentes
couches de la population et des différentes
régions”. En termes généraux, le systéme

de santé devrait permettre a I’ensemble de la
population du Québec d’avoir un acces continu
et appropri¢ aux soins de santé, quelles que

28. Réglement d’application de la Loi sur I’assurance maladie.
R.R.Q., 1981, c. A-29,r. 1, art. 22, al. 1, d.

29. Loi sur les services de santé et les services sociaux. L.R.Q., c.
S-4.2, art. 1, al. 2, 7°.



soient les particularités géographiques des
régions. Dans cette optique, la télésanté est
susceptible d’offrir aux habitants des régions
rurales, isolées ou éloignées un meilleur accés
aux soins [CCSP, 1999].

Toutefois, méme si on espére améliorer la
disponibilité de services de qualité dans les
régions éloignées, I’implantation de services
de télésanté a 1’échelle de la province pourrait
également entrainer une répartition inéquitable
des ressources de santé¢ dans le territoire. En
effet, un tel outil est susceptible de favoriser la
concentration des services médicaux spécialisés
dans les grandes agglomérations urbaines, et
ce, au détriment des régions. Les habitants de
ces régions ne devraient pas se trouver devant
un fait accompli, soit devant I’impossibilité

de consulter en face-a-face un professionnel

de la santé, surtout lorsqu’il s’agit d’un
spécialiste, ou devant des difficultés décuplées.

Une analyse plus approfondie des répercussions
sociales, éthiques et 1égales de 1I’implantation

a large échelle de services de télépsychiatrie
dans tout le territoire québécois s’impose

avant de planifier et de réaliser un tel
déploiement [Demers ef al., 2004].

6.3 CONSIDERATIONS ETHIQUES

La présente section expose les grandes lignes

de deux problémes d’ordre éthique concernant
les consultations a distance de spécialistes en
psychiatrie : 1) les considérations relatives a

la perspective d’une accessibilité accrue aux
services spécialisés dans les régions éloignées; et
2) les considérations relatives a la transformation
de la relation thérapeutique traditionnelle et

aux moyens a prendre pour assurer une qualité
comparable a la consultation en face-a-face. Les
enjeux liés au consentement, a la confidentialité,
a la responsabilité professionnelle, a la tenue

des dossiers, etc., qui appartiennent plus
spécifiquement au domaine éthicojuridique,

ont été traités dans la section précédente.

6.3.1 Améliorer ’accessibilité aux services

Le principal objectif de la télépsychiatrie est
de favoriser I’accés aux services médicaux
requis aux patients résidant dans les régions
¢loignées. La télépsychiatrie peut également
s’avérer nécessaire pour les patients pouvant
difficilement se rendre la ou les services sont
dispensés sans compromettre leur état de
santé. La consultation a distance permet en
effet de réduire la durée, les frais et les risques
des déplacements, tant pour le patient que
pour le médecin consultant [APC, 2003].

On pourrait penser que la télépsychiatrie

risque de renforcer la tendance actuelle de
concentration des services médicaux spécialisés
dans les grandes agglomérations urbaines et de
devenir la voie normale d’acces aux spécialistes
pour les habitants des régions éloignées, et ce,
au détriment de 1’établissement de ces effectifs
en région. Or, rappelons que la télépsychiatrie
ne doit pas étre considérée comme un

substitut a 1’¢établissement de psychiatres

dans les régions éloignées, mais davantage
comme un complément [RANZCP, 2002].

Par ailleurs, il ne faudrait pas négliger les atouts
que possede la télépsychiatrie, notamment pour
I’accroissement du nombre de consultations en
face-a-face dans les régions. Selon les experts
consultés, la possibilité pour le psychiatre
consultant de faire le suivi des patients a
distance tout en pouvant compter sur une
équipe locale compétente — et ce, en maintenant
une fréquence de déplacements acceptable

pour le spécialiste — pourrait inciter un plus
grand nombre de psychiatres a se déplacer,
notamment pour la consultation initiale. De
plus, il s’avere que la télépsychiatrie associée

a la visite ponctuelle de spécialistes en région
encourage les médecins généralistes et d’autres
professionnels de la santé a s’établir dans

les régions éloignées [RANZCP, 2002].

En somme, I’avantage d’une accessibilité accrue
aux services qu’offre la télépsychiatrie doit
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étre analysé a la lumiére de la situation actuelle
des régions, qui n’ont pu jusqu’a maintenant
bénéficier de services psychiatriques spécialisés
en face-a-face ou d’une continuité adéquate de
services. La possibilité d’évaluer des patients

a distance, de former, d’encadrer et de soutenir
des intervenants locaux a distance, de tenir

des rencontres multidisciplinaires et de mettre
en relation différents établissements de santé
dispersés sur un tres large territoire facilite
I’articulation des composantes de I’intervention
psychiatrique et favorise la continuité des
services. En retour, il est permis d’espérer que
ces nouvelles modalités de pratique inciteront les
spécialistes a se déplacer pour des consultations
en face-a-face et favoriseront I’établissement
de médecins dans les régions éloignées.

6.3.2 Garantir un service de qualité
comparable a la rencontre en face-a-face

De par sa nature méme, la télémédecine élimine
I’un des fondements traditionnels de la relation
entre le médecin et son patient, la rencontre

en face-a-face. Or, on ne sait pas vraiment si
une relation thérapeutique a distance par un
intermédiaire technologique s’avere équivalente
du point de vue de la qualité des soins et de

la communication, surtout dans un domaine
comme la psychiatrie, qui repose beaucoup

sur la communication verbale et non verbale
d’informations hautement sensibles. Le CMQ
est d’avis que « le recours a la télémédecine ne
devrait pas altérer le lien qui unit le patient a son
médecin. Ainsi, les médecins ayant recours a

la télémédecine doivent étre vigilants a 1’égard
des conséquences possibles de 1’utilisation d’un
intermédiaire technologique, et notamment

a la difficulté a reconnaitre les attitudes

non verbales du patient » [CMQ, 2000].

Les lignes directrices cliniques, les normes
technologiques et les balises éthicojuridiques
proposées dans le présent rapport contribuent
toutes a faire en sorte que la qualité de prestation
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des soins en télépsychiatrie soit analogue a
celle de la consultation en face-a-face. A cet
égard, le rapport fait état de certaines contre-
indications a la télépsychiatrie. Par exemple,
on souligne que cette technologie n’est pas
une avenue envisageable pour des patients
schizophrénes ayant des hallucinations.

Dans le cas des urgences psychiatriques, la
télépsychiatrie n’est recommandée qu’en
dernier recours, et en présence d’une tierce
personne. On note également qu’il est
préférable de réaliser sur place les évaluations
pédopsychiatriques, car elles reposent sur une
observation fine de la communication non
verbale et de I’environnement des enfants.

Néanmoins, afin d’assurer que la télépsychiatrie
ne nuise pas a la relation thérapeutique, il
apparait essentiel d’apporter une attention
particuliére aux ¢léments qui caractérisent

la relation médecin-patient, tels que la
communication, le comportement du médecin
(degré d’empathie, professionnalisme), les actes
médicaux (évaluation, diagnostic, prescription,
traitement, etc.), le lien de confiance entre le
médecin et son patient, ainsi que les mesures
prises pour assurer la confidentialité et le respect
de la vie privée. D’ou I’intérét de la premiére
rencontre en face-a-face.

Bon nombre d’études comparant la télépsychiatrie
avec la pratique en face-a-face font état de
résultats satisfaisants quant a I’efficacité, a

la satisfaction et a 1’acceptabilité [Hilty et

al., 2004; Monnier et al., 2003], mais il y a
trés peu de publications sur la réglementation
de la télépsychiatrie et ses enjeux juridiques

et éthiques [Monnier et al., 2003]. Une
recension ciblée des écrits portant sur les effets
de la télépsychiatrie sur la communication
entre le médecin et le patient montre que la
télépsychiatrie se compare favorablement a

la consultation en face-a-face pour plusieurs
critéres, a I’exception de la communication des
comportements non verbaux [Miller, 2003a].



Parmi les aspects ayant recu une évaluation
positive®’, on note 1’aisance des patients, la
facilité avec laquelle les patients peuvent
s’exprimer, la qualité de I’évaluation clinique et
du diagnostic, la qualité des soins et le degré de
satisfaction.

Les différences entre la télépsychiatrie et la
rencontre en face-a-face ne sont pas toutes au
désavantage des patients [Miller, 2003b] : si

la télépsychiatrie s’accompagne d’une forme

de dépersonnalisation de la relation médecin-
patient, un tel détachement peut s’avérer positif
pour certains types de patients psychiatriques.
De méme, si I’intermédiaire technologique
s’avere un obstacle a 1’établissement d’un
contact riche et intime, propice a la manifestation
de I’empathie, cet intermédiaire peut favoriser
une participation plus active du patient. Par
ailleurs, si la présence d’un médecin au site
primaire permet de fournir plus d’informations
au spécialiste consultant, elle risque aussi de
compromettre la participation active du patient.

La relation médecin-patient peut étre tout
autant affectée par les aspects interactionnels

de la télépsychiatrie que par ses composantes
techniques, qui transforment la relation
interpersonnelle sur les plans spatial et temporel.
Les professionnels de la santé qui recourent a la
télépsychiatrie doivent prendre conscience de
ce bouleversement et adopter certaines regles
d’étiquette et manicres de communiquer afin de
maintenir une efficacité et un professionnalisme
analogues aux consultations en face-a-face

30. 11 faut souligner que : 1) le type d’étude semble jouer un
role important dans ce bilan, puisque 1’on observe davantage
d’évaluations positives dans les enquétes postconsultations que
dans les études qualitatives des consultations (voir notamment
I’étude ethnographique de May et ses collaborateurs [2001]);

et 2) la perception positive de la télépsychiatrie est davantage
marquée chez les patients que chez les professionnels de la santé.
Enfin, la recension de Miller montre que les études qualitatives
s’averent essentielles pour mieux comprendre les effets de la
télépsychiatrie sur I’établissement du lien de confiance, sur le
respect de la vie privée et la protection de la confidentialité ainsi
que sur le comportement des médecins et des patients.

[Maheu et al., 2001, p. 313]. En outre, il faut
reconnaitre que la qualité des actes médicaux,
dont I’établissement du diagnostic, peut étre
compromise par une défaillance d’ordre
technique se répercutant sur la qualité de la
transmission de 1’image et du son. Il est donc
souhaitable que le psychiatre consultant note
dans le dossier médical toute dégradation du
son et (ou) de I’image au-dessous des normes
requises pour évaluer 1’état clinique du patient.
Le psychiatre ou le clinicien consultant doit étre
en mesure de refuser la téléconsultation ou de
la reporter en cas de probléme technique majeur
entravant la qualité de son activité clinique.

Enfin, comme nous 1I’avons mentionné
auparavant, la télépsychiatrie nécessite souvent
la présence de tierces personnes sur les lieux
de consultation. Or, la présence de tiers (qu’il
s’agisse d’accompagnateurs, de techniciens

ou de professionnels de la santé) pourrait
compromettre la confidentialité d’informations
hautement sensibles [RANZCP, 2002]. La
présence de tiers pose également un défi pour
la protection de la confidentialité [Hyler et
Gangure, 2004]. La question de la confidentialité
et du respect de la vie privée demeure un enjeu
central en télépsychiatrie (voir la section 6.2

et I’annexe G). Dans ce contexte, il faut non
seulement se soucier de la confidentialité des
informations, mais également des dimensions
physiques, psychologiques et sociales du
dévoilement de la vie privée [Miller, 2003a].
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Le respect des lignes directrices cliniques et

des normes technologiques présentées dans le
présent rapport, tout comme la prise en compte
des aspects économiques, juridiques, éthiques

et organisationnels, sont essentiels a 1’atteinte
des objectifs visés par la télépsychiatrie. Ces
objectifs visent principalement a améliorer
I’accessibilité aux services de santé mentale, et
en particulier I’efficience de ces services pour les
usagers des régions éloignées des grands centres
hospitaliers.

La nature de la présente étude exige cependant
que des évaluations en aval soient réalisées
pour déterminer 1’efficacité réelle de cette
technologie apres I’implantation des services
de télépsychiatrie. Rivard et Talbot [2003]
soulignent d’ailleurs que toute évaluation d’un
systéme implanté (technologie) doit se faire

en deux volets complémentaires, 1’un avant

et I’autre apres I’implantation, pour permettre
de bien saisir I’effet de la technologie sur la
prestation des soins de santé et [’accés a ces
soins. L’évaluation rétrospective devrait ainsi
permettre de tirer des enseignements utiles pour
les expériences ultérieures. L’évaluation des
caractéristiques du systéme telles que sa facilité
d’utilisation et la qualité de ses résultats peut se
faire trois a quatre mois apres 1’implantation,
alors que pour évaluer les aspects liés aux cofits
et aux bénéfices, il faudra souvent attendre au
moins une année compléte [Rivard et Talbot,
2003].

L’évaluation ultérieure des activités de
télépsychiatrie devra porter sur les résultats
cliniques de cette technologie (évaluation des
services cliniques), la satisfaction des patients
et des professionnels (a 1’égard des aspects
cliniques et technologiques), les changements
dans I’acces aux services de santé du réseau
et leur utilisation, la performance de la
technologie (applications et utilisations), et
prévoir une analyse comparative des cofts.
Des questionnaires visant a circonscrire la
satisfaction des usagers et a évaluer la qualité
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EVALUATION EN AVAL

des services cliniques devront étre élaborés, et
des consultations devront étre réalisées aupres
d’intervenants clés et poursuivies tout au long du
processus d’évaluation.

Ce genre d’évaluation devrait permettre
d’estimer la valeur ajoutée d’une consultation
en télépsychiatrie comparativement a une
consultation psychiatrique en face-a-face et
proposer des indicateurs de résultats a cet effet.
Parmi ces indicateurs figurent notamment

une réduction du nombre de déplacements

des patients et des professionnels. D’autres
résultats sont susceptibles d’étre notés, dont une
diminution du nombre de transferts des patients
[Trott et Blignault, 1998], une réduction de la
durée des incapacités et une baisse des temps
d’attente pour une consultation.

Des gains d’efficience sont également
susceptibles d’étre observés. L’évaluation en
aval pourrait ainsi permettre de préciser si le
fait que les régions éloignées sont mieux servies
entraine ou non la présence ou I’absence de
gains d’efficience se traduisant par un acces
plus équitable a des services psychiatriques
spécialisés. Enfin, une telle évaluation pourrait
favoriser I’émergence d’indicateurs de résultats
relatifs au renforcement des compétences,

a la diminution du sentiment d’isolement

des professionnels de la santé des régions
¢loignées, a I’amélioration de la coopération
entre les établissements de soins spécialisés

et les centres de santé de premicre ligne, a la
complémentarité des services interétablissements
et a une meilleure utilisation des compétences
au sein des centres hospitaliers universitaires.
On pourra aussi tenter d’évaluer les effets de la
communication a distance entre des cliniciens
appartenant a des établissements de différents
secteurs, en premiere, deuxiéme ou troisieme
ligne, sur la standardisation des pratiques
cliniques et sur I’adoption d’une « norme
raisonnable ou appropriée du praticien » pour le
diagnostic, le traitement et le suivi des maladies
les plus courantes en psychiatrie.



L’AETMIS espeére grace a ce rapport contribuer a
situer favorablement le Québec pour qu’il prenne
sa place dans le cadre des projets d’envergure

en télémédecine financés par Inforoute Santé.

Ce processus constituera une étape déterminante
pour permettre a la télémédecine québécoise

de passer de 1’état de projets ponctuels a celui

de programmes complétement opérationnels,
bien intégrés au systéme de soins et auxquels

les professionnels de la santé et les patients
auront facilement acces. Dans le contexte de la
restructuration des soins de premicre ligne, de
I’implantation des réseaux locaux de soins et de
la réorganisation de la médecine surspécialisée
chapeautée par quatre réseaux universitaires
intégrés de santé (RUIS), cette technologie
pourra s’avérer un atout précieux pour optimiser
leur fonctionnement.

A la lumiére de ces considérations, ’AETMIS
recommande que le ministére de la Santé

et des Services sociaux (MSSS) adopte

les principales lignes directrices et normes
technologiques proposées dans le présent
rapport en collaboration avec les instances
concernées. L’implantation harmonieuse des
services de télépsychiatrie au Québec sera
ainsi favorisée. L’ Agence insiste également
pour que la télépsychiatrie puisse contribuer a
améliorer I’offre de soins de santé de qualité et
suggere des modalités susceptibles d’appuyer
les activités cliniques en ce sens. Notamment,
un systéme central de réservations et un outil
générique de consultation doivent étre prévus,
tout comme une rémunération a I’acte des
meédecins, car leur absence constitue un frein
important a la participation des médecins a

la télépsychiatrie. Il faudra, de plus, prévoir
ajouter un certains nombre d’intervenants clés
pour appuyer I’implantation et I’utilisation des
services de télépsychiatrie. Tous les intervenants
devront avoir une formation appropriée.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Afin de permettre une pratique de qualitg,
I’infrastructure technologique devra étre
rehaussée a une norme minimale de 384 Kbps de
bande passante avec un protocole de compression
des données H.263, puis passer progressivement
a une norme optimale de 384 Kbps avec un
protocole de compression des données H.264.
Le pourcentage de perte de paquets de données
devrait étre d’au plus 0,5 %, la norme minimale
de temps de latence devrait étre de moins de

500 millisecondes, et la norme optimale de
moins de 300 millisecondes. Ces normes doivent
s’appliquer a la totalité de la chaine de saisie, de
transmission et de réception de I’information.
Des salles de consultation en télépsychiatrie
dotées de I’¢équipement et des accessoires
appropriés devraient étre aménagées dans les
milieux cliniques qui 8’y prétent et la ou les
besoins sont les plus importants et ou le volume
de consultations justifie un tel investissement.

Le lecteur a pu constater au chapitre portant

sur les aspects économiques a quel point les
données sont rares dans ce domaine. Il serait
donc souhaitable d’approfondir ce type d’analyse
avant d’investir massivement en télépsychiatrie.
De plus, la prise en compte des aspects
organisationnels et humains est essentielle pour
assurer le succes de ce genre de service. Les
aspects juridiques et éthiques devront également
étre considérés. Enfin, I’implantation des services
de télépsychiatrie devra faire I’objet d’une
¢valuation rigoureuse en aval afin d’en améliorer
la gestion et la performance et de consolider les
connaissances sur les éléments économiques.

Les principales recommandations relatives
aux lignes directrices cliniques et aux
normes technologiques, qui constituent
I’objet de ce rapport, sont les suivantes.
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8.1 RECOMMANDATIONS
RELATIVES AUX LIGNES
DIRECTRICES CLINIQUES

En maticre de télépsychiatrie, la qualité de
prestation des soins doit étre relativement
équivalente a celle que I’on attend de la pratique
psychiatrique traditionnelle en face-a-face.

Le premier contact entre le professionnel de la
sant¢ et le patient devrait avoir lieu en face-

a-face lors des visites régulieres des cliniciens
dans les régions, et ce, a intervalles prédéfinis.

Les activités cliniques qui se prétent a la

télépsychiatrie sont :

= [’¢valuation de 1’état psychologique d’un
patient et la confirmation de son diagnostic;

= ]’¢élaboration de plans de soins cliniques, le
suivi et la révision des traitements;

= [a thérapie psychiatrique;

= e suivi et la révision des médicaments
des patients qui ne sont pas en situation
d’urgence;

= ]’¢évaluation et la thérapie psychologiques;

= J’administration de tests psychologiques et
neuropsychologiques (testing);

= [’expertise médicolégale;

= [a thérapie individuelle, de couple ou
familiale;

= ]a thérapie de groupe;

= les réunions d’étude de cas et la supervision
d’équipes de soins;

= Ja psychoéducation;

= ]a pharmacoéducation;

= certaines applications de télécomparution.

Les urgences psychiatriques devraient
uniquement constituer une option de dernier
recours, en I’absence d’autre possibilité
permettant de gérer la situation d’urgence sans
risquer de compromettre le bien-étre, la santé ou
la sécurité du patient.

Les situations cliniques qui ne se prétent pas a la
télépsychiatrie sont celles ou :

= e patient refuse la télémédecine lors d’un
processus de consentement, formel ou non;

= [e patient est violent, instable ou impulsif;
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= le patient présente un risque de suicide
immédiat ou une dangerosité immédiate;

= e patient nécessite un suivi spécial non
disponible au site primaire;

= e patient présente une symptomatologie
mentale particuliére pouvant étre exacerbée
par I'utilisation d’une technologie de
télécommunications;

= une nouvelle doit étre communiquée en
personne au patient (un résultat positif au test
du VIH, par exemple);

= e patient présente des déficiences auditives,
visuelles ou cognitives ne lui permettant pas
une communication cohérente par I’entremise
de la technologie.

Vu le caractére particulier de la télépédopsychiatrie,
1’établissement d’un diagnostic ou 1’élaboration
d’un plan de traitement nécessite, dans un
premier temps, un apport d’information qui doit
se faire sur place.

La télépédopsychiatrie ne s’applique qu’aux
enfants pour qui un consentement substitué
valable a été obtenu.

Lors des séances de télépédopsychiatrie, la
présence d’un parent ou d’un accompagnateur
est essentielle.

Dans le cadre particulier de la télécomparution,
la télépsychiatrie peut étre utilisée afin

d’établir des évaluations pour cure fermée, des
évaluations sommaires ou des expertises sur
I’aptitude a comparaitre, et afin de tenir des
séances de la Commission d’examen des troubles
mentaux du Tribunal administratif du Québec.
Cette recommandation devrait étre réévaluée
avec les autorités compétentes.

La télépsychiatrie ne doit pas étre considérée
comme un substitut & la pratique psychiatrique
déja en place ni comme une entrave a
1’établissement des psychiatres dans les
régions éloignées. Au contraire, elle doit étre
considérée comme une mesure incitative a
leur établissement en région. La psychiatrie



itinérante et la télépsychiatrie doivent s’inscrire
en complément a la présence de psychiatres
permanents dans les régions.

Vu le caractére particulier de la télépsychiatrie,
certaines regles doivent étre respectées en
matic¢re de consentement du patient et de
protection de sa vie privée :

= e psychiatre consultant doit posséder les
titres de compétence nécessaires a I’exercice
de la télépsychiatrie et il doit se conformer
aux reglements et au code de déontologie
pertinents;

= il est tenu de respecter les régles de
confidentialité qui encadrent la pratique
meédicale; et

= il doit étre informé de la présence de toute
autre personne au site primaire et n’accepter
que les personnes autorisées.

Des formulaires de consentement standardisés
devraient étre utilisés pour I’ensemble des
activités de télépsychiatrie au Québec pour
harmoniser les pratiques et micux protéger les
patients.

Afin de pallier des problémes tels que les
réservations en double et les erreurs qui en
découlent, un systéme de réservation central
ainsi que la création d’outils de consultation
standardisés pour chaque RUIS devront étre
prévus.

Un dossier médical devra étre ouvert pour chaque
patient au site primaire et au site secondaire.

L’acte médical en télépsychiatrie devrait étre
évalug, en général, selon les mémes barémes
de qualité que la pratique traditionnelle.

Il faudra assurer la rémunération des médecins
participants, puis celle du temps nécessaire au
psychiatre pour réaliser I’activité clinique et du
temps requis pour la préparation de la séance
et la mise en contact avec le site primaire.

11 convient de prévoir qu’une portion non
négligeable du budget de fonctionnement
des services de télépsychiatrie sera consacrée
a la gestion du changement, a la promotion
et a I’amélioration constante de la qualité
ainsi qu’a la formation des intervenants.

Le cadre de fonctionnement de la télépsychiatrie
exige un coordonnateur universitaire par

RUIS, des coordonnateurs régionaux,

des coordonnateurs de sites ainsi que des
coordonnateurs de soins en nombre suffisant
pour appuyer les activités cliniques.

Dans un premier temps, d’ici a ce qu’une
orientation définitive soit établie, chaque
direction de services professionnels des
établissements ou sont offerts des services de
télépsychiatrie doit statuer sur ’aptitude et la
compétence des professionnels de la santé qui
auront a utiliser ce mode de prestation de soins.

8.2 RECOMMANDATIONS
RELATIVES AUX NORMES
TECHNOLOGIQUES

La salle consacrée a la téléconsultation
doit respecter les normes suivantes :

Les dimensions de la salle de téléconsultation en
psychiatrie doivent étre minimalement de

9 x 12 pieds (2,74 x 3,66 m) et optimalement

de 10 x 15 pieds (3,05 x 4,57 m).

Toute utilisation autre que clinique de la salle
doit respecter cet environnement, ce qui inclut les
activités administratives et de télé-enseignement.

Pour les sites ou I’on prévoit réaliser des
activités de télé-enseignement, les dimensions
minimales d’au moins une des salles devraient
étre de 15 x 20 pieds (4,57 x 6,10 m), et
I’équipement adapté en conséquence.

Afin de garantir un éclairage qui se rapproche
de celui du jour, on recommande un rendu de
couleur de 5 000 degrés Kelvin et une intensité
de 750 a 1 000 lux.
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La salle doit étre située dans un endroit
insonorisé, ou du moins loin du bruit, le niveau
de bruit ne devant pas dépasser 50 dB.

Les murs doivent étre peints de couleur
uniforme, I’une des trois couleurs suivantes
pouvant étre utilisée : le gris clair, le bleu clair ou
le bleu foncé. Des rideaux ignifuges de couleur
bleu foncé peuvent aussi étre utilisés.

11 est essentiel que la couleur soit mate.

La salle devrait étre principalement utilisée pour
des activités cliniques de vidéoconférence, et
des ajustements de I’aménagement devraient
&tre prévus pour d’autres applications.

Les accessoires doivent respecter
les normes suivantes :

Pour une salle de 9 x 12 pieds (2,74 x 3,66 m),
un moniteur a tube cathodique de 32 pouces
(81 cm) est recommandé.

Si la salle a des dimensions de 15 x 20 pieds
(4,57 x 6,10 m), un moniteur a tube cathodique
de 35 pouces (89 cm) est recommandé.

Bien que I’on recommande un systéme a
deux moniteurs aux deux sites, 1’utilisation
du deuxiéme moniteur au site primaire lors
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de la téléconsultation psychiatrique n’est pas
recommandée; de méme, si I’option image dans
I’image est disponible, elle ne doit pas étre
activée au site primaire.

Un seul microphone omnidirectionnel est
suffisant pour une salle de 9 x 12 pieds
(2,74 x 3,66 m) et de 15 x 20 pieds

(4,57 x 6,10 m).

Une seule caméra de bonne qualité est
recommandée.

Les accessoires suivants doivent étre disponibles
dans la salle : téléphone, systeme de dictée,
télécopieur, horloge, affichettes, liste des
numéros de téléphone des autres sites.

Répercussions sur le RTSS :

Dans le contexte du rehaussement de la capacité
du RTSS, il est essentiel qu’une largeur de bande
passante soit garantie aux établissements pour

la télémédecine. La largeur de bande passante
recommandée dans le présent rapport (384 Kbps
avec la norme de compression vidéo H.263)
constitue une norme strictement minimale.

Processus d’acquisition :

Le processus d’acquisition de I’équipement doit
respecter les normes définies par le MSSS.



ANNEXE A

DIFFERENCE ENTRE UN RESEAU COMMUTE ET UN RESEAU DE
COMMUNICATION PAR PAQUETS

Il existe actuellement deux grands types de réseaux de télécommunications : le « réseau commuté »,
et le réseau dit « par paquets ». Dans un réseau commuté, la ligne de transmission est composée d’un
grand nombre de canaux. Chaque canal poss¢de une largeur de bande fixe, et par conséquent une
capacité de transmission équivalente a un débit d’informations par seconde. Le nombre de canaux est
prédéterminé, et il n’est pas possible de dépasser la capacité de transmission de chacun des canaux.
Lorsqu’un canal de communication est ouvert, il est impossible de I’attribuer a un autre utilisateur du
réseau, méme s’il n’est pas utilisé. L’exemple typique de réseau commuté est le systéme téléphonique
actuel.

Par exemple, pour un réseau téléphonique fonctionnant sur fibre optique, le protocole SONET
(Synchonous Optical NETwork) est souvent utilisé. Une ligne OC-48 offre un capacité de

2 488 Gbps. Chaque ligne téléphonique utilise une capacité d’environ 64 Kbps, ce qui permet la
transmission simultanée d’environ 38 000 conversations téléphoniques sur cette fibre optique.

Sur un réseau commuté, méme si la capacité de chaque canal est fixe, par exemple 64 Kbps, un
appareil de vidéoconférence peut répartir I’information a transmettre sur plusieurs lignes. Il est
donc possible d’obtenir des débits supérieurs, par exemple 384 Kbps, a condition que cet appareil
de vidéoconférence soit capable de réserver plusieurs canaux. Dans I’exemple précité, il faudrait
réserver six canaux.

Dans un réseau de communication par paquets, il n’y a aucune réservation de capacité. Autrement
dit, il n’y a pas de limite au nombre de canaux qu’il est possible d’attribuer, sauf une limite théorique
rarement atteinte en pratique. La capacité de transfert pour un canal dépend de 1’utilisation de la ligne
de transmission par les autres canaux. Il peut donc y avoir une variation de la capacité de transfert

en fonction du temps, puisque tous les canaux se « partagent » la capacité totale de la ligne, selon la
disponibilité du moment. L’exemple typique de réseau de communication par paquets est le réseau
Internet.

Sur un réseau a commutation par paquets, certains appareils, comme ceux qui fonctionnent avec le
protocole ATM, permettent de réserver une capacité de transmission, c¢’est-a-dire une fraction de
la bande passante, pour un utilisateur donné. La réservation doit étre effectuée par le personnel de
I’organisme qui gere 1’équipement de télécommunications. Dans le systéme de santé québécois, il
s’agit de I’organisme qui gére le RTSS.

La réservation doit se faire d’un bout a I’autre de la transmission. Par exemple, si la communication
passe par cinq points de retransmission, tous ces points doivent garantir la méme bande passante.
Autrement, il y aura un goulot d’étranglement. Le réseau qui supporte I’application de télémédecine
doit donc offrir I’option de réservation de largeur de bande. Pour avoir cette option, il faudra la
négocier lors de I’établissement du contrat de télécommunications.

En résumé, si I’on effectue les transmissions sur un réseau commuté, il faut étre capable de réserver
un nombre suffisant de lignes pour obtenir la largeur de bande minimale, par exemple 384 Kbps. Si
on utilise un réseau de communication par paquets, ce dernier doit permettre de réserver la largeur de
bande pour chaque communication, c’est-a-dire offrir une garantie de service. Dans le cas du RTSS,
cela se réalise par un mode en temps réel, le mode VBR du protocole ATM.
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ANNEXE B

NORMES DE CODIFICATION

Le tableau suivant présente un apercu des protocoles qui régissent les télécommunications dans le
domaine de la vidéoconférence.

TABLEAU B-1

Protocoles* de télécommunications

Protocole H.320 H.321 H.322 H.323 H.324
V1/V5
Date d’approbation | 1990 1995 1995 1996/2003 1996
Réseau Bande étroite ATM LAN IsoEthernet Ethernet RTPC
(RNIS)
Compression vidéo H.261 H.261 H.261 H.261 H.261
H.263 H.263 H.263 H.263 H.263
Compression audio G.711 G.711 G.711 G.711 G.711
G.722 G.722 G.722 G.722 G.722
G.722.1 G.728 G.728 G.728 G.722.1
G.728 G.723 G.728
G.729
Multiplexage H.221 H.221 H.221 H.225.0 H.223
Signalisation H.230 H.242 H.230 H.245 H.245
(contrdle) H.242 H.242
Unité de conférence | H.231 H.231 H.231 H.323
multipoint H.243 H.243 H.243
Données T.120 T.120 T.120 T.120 T.120
Interface de 1.400 AAL 1.400 et TCP/IP V.34 Modem
communication 1363 TCP/IP
AIJMI.361
PHY 1.400
Réglage de caméra H.224 H.224 H.224 H.224 H.224
(contrdle) H.281 H.281 H.281 H.281 H.281
Chiffrement H.233 H.233 H.233 H.233 H.233
H.234 H.234 H.234 H.234 H.234

* Le protocole H.264, tout récent, n’est pas inclus. Ce protocole devrait s’insérer a la rubrique « compression vidéo ».

Source : Union internationale des télécommunications, disponible a : http://www.itu.int/home/index.html.
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La vidéoconférence s’appuie sur deux normes de télécommunications, la norme H.320 et la norme
H.323. Les deux réseaux le plus souvent utilisés sont les réseaux numériques a intégration de
services (RNIS) et les réseaux de communication par paquets, dont I’exemple type est le réseau
Internet’'. Pour fonctionner sur les RNIS, I’équipement doit respecter la norme H.320 ou H.323.
Ces deux protocoles sont actuellement utilisés par le RTSS. En effet, la norme H.323 est employée
a ’intérieur du RTSS, y compris le lien avec le RISQ (Réseau d’informations scientifiques du
Québec), alors que la norme H.320 est utilisée pour les communications avec les partenaires
hors-RTSS. Cette configuration devrait étre conservée lorsque le RTSS-II sera implanté.

Cette norme trés répandue a des exigences spécifiques et optionnelles afin de permettre un appel ou
une séquence de communication. Elle définit aussi ’utilisation de quatre composantes principales,
soit le terminal, la passerelle (gateway), le portier (gatekeeper), ainsi que 1’unité de conférence
multipoint (MCU : Multipoint Control Unif). Evidemment, la norme a pour objectif premier
I’interopérabilité entre les différentes composantes offertes par les fabricants. Le terminal correspond
a I’équipement qu’on trouve dans la salle de vidéoconférence (codec, écran, microphone, haut-
parleur, etc.).

H.323 est une norme de transmission du son, de I’image et des données pour les communications
empruntant les réseaux IP, de plus en plus répandus au sein des entreprises de toute dimension.
La norme H.323 spécifie une quantité importante d’informations sur les propriétés et les
composantes qui interagissent a 1’intérieur d’un environnement H.323. Entre autres, cette norme
précise comment I’échange de communication prend place entre les picces d’équipement,

les LAN, les WAN et Internet afin de fournir un service complet de communication :

= Les terminaux sont présents a chaque pdle de la ligne de communication. Ce sont des appareils
autonomes (stand alone) ou de type PC.

= Les portiers sont les cerveaux du réseau, car ils offrent un service d’adressage, d’identification,
d’autorisation et de gestion de la bande passante.

= Les passerelles servent de traducteur lorsqu’une connexion s’effectue entre des réseaux différents
(ex : de H.323 a H.320 ou a H.324).

La norme H.323 ajoute a la description des composantes celle des protocoles standardisés pour le son
et I’'image des codecs, le RAS (Registration, Admission, Status), la signalisation et le controle des
appels. Elle précise aussi les niveaux de conformité obligatoire ainsi que le support des spécifications
décrites précédemment, et ce, pour tous les terminaux du réseau.

31.Voir le glossaire pour les définitions de réseau numérique a intégration de services et de réseau de communication par paquets.
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ANNEXE C

DESCRIPTION DES COUCHES DU MODELE 0S|

On distingue sept niveaux de normes de transmission en télécommunications. Ces niveaux sont
déterminés en fonction de 1’aspect du systéme de télécommunications que 1’on considére. Nous
nous sommes appuyés sur le modéle de référence Open Systems Interconnection (OSI) [Tanenbaum,
2003]. Ce modele OSI n’est pas utilisé en pratique, mais il sert de référence pour classifier les
protocoles.

La premicere couche est la couche physique. On y spécifie les caractéristiques physiques du médium
de transport, par exemple la taille des fils, la résistance électrique, la longueur d’onde de la lumiére
pour les fibres optiques, etc.

La deuxiéme est appelée couche de liaison de données (data link). Les normes de cette couche
spécifient dans quel ordre seront transférés les bits et les octets. Les normes Ethernet, SONET, le
protocole point a point (PPP) sont situés dans cette couche.

La troisiéme, appelée couche réseau, permet ’aiguillage des données lorsqu’une transmission doit
se faire par plusieurs relais. Autrement dit, dans un réseau de grande taille avec plusieurs stations
de retransmission, c’est cette couche qui s’occupera de trouver un chemin pour faire parvenir les
informations a destination. Le protocole ATM chevauche la deuxiéme et la troisiéme couche; le
protocole IP se situe complétement dans la troisiéme couche.

La quatriéme est la couche transport. Elle permet des fonctions de plus haut niveau. Par exemple,
dans certains protocoles, la réception des données doit étre confirmée. Si les données ne sont pas
recues, cette couche veillera a ce que les données soient transmises de nouveau. De plus, c’est cette
couche qui assure que les données sont regues dans le bon ordre. Les protocoles TCP et UDP, par
exemple, font partie de cette couche.

La cinquiéme est la couche session. Elle permet d’établir un lien de communication (session) entre
deux systémes ou entre des applications. Cette couche n’est pas utilisée en télémédecine, car si la
communication est coupée, on ne tient pas a récupérer les données perdues. 11 suffit de reprendre 1a
ou on s’était arrété.

La sixiéme est la couche présentation. Cette couche n’est pas utilisée non plus en télémédecine.

La septieme est la couche application. C’est l1a que se situe le protocole H.323 et les protocoles
similaires. Notons que les trois derniéres couches sont habituellement regroupées.

Ce modele a I’avantage de permettre de réunir plusicurs combinaisons de technologies. Par exemple,
supposons qu’une application de vidéoconférence utilise la norme H.323 au niveau de la septiéme
couche. Ces informations peuvent circuler sur différents types de réseaux : tout d’abord sur un réseau
local TCP/IP, soit la quatriéme couche pour le TCP et la troisiéme couche pour le protocole IP, qui
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fonctionne au sein de 1’établissement sur le protocole Ethernet, soit la deuxiéme couche, avec des
cables a paires torsadées spécifiés par la premiére couche.

Ces données pourront ensuite voyager sur un réseau TCP/IP implanté sur un réseau ATM
fonctionnant sur fibres optiques, et ainsi de suite.

C’est la séparation des fonctions en couches distinctes qui permet de « juxtaposer » les différentes
technologies. Bien entendu, il faut un équipement spécial pour effectuer les transitions d’un systéme
a I’autre, ce qui ne se fait pas toujours sans probléme.
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ANNEXE D

ESSAIS DE BANDES PASSANTES

Pour compléter les données de la littérature et les avis des experts consultés, I’équipement a fait
I’objet de certains essais.

Un premier essai a eu lieu le 19 novembre 2004. Plusieurs séances de téléconsultation simulées
ont été réalisées entre un site situé a Montréal et un autre situ¢ en Abitibi. Les personnes présentes
venaient de divers milieux : spécialistes en psychiatrie, omnipraticiens, personnel technique et
administratif. Quatorze séances ont été réalisées, d’une durée de quelques minutes chacune. Un
membre du technocentre national modifiait les paramétres de la communication sans que les
intervenants sachent lesquels étaient utilisés (test a I’insu). Quatre largeurs de bande passante ont
été testées : 128, 256, 320 et 384 Kbps (dans cette premiére série de tests, des contraintes de nature
technique nous ont empéchés de tester des largeurs de bande passante supérieures a 384 Kbps).
Quatre protocoles de compression ont été utilisés : H.261, H.263, H.263+ et H.264, et différentes
combinaisons de ces deux parameétres ont été testées. Les participants inscrivaient leur appréciation
de la qualité des images et du son. Chacun de ces deux items recevait une des quatre notes suivantes :
inacceptable, acceptable, bon ou trés bon.

Une deuxieéme série de tests a eu lieu le 8 décembre 2004. IIs visaient a vérifier I’efficacité de bandes
passantes plus larges en combinaison avec les protocoles de compression. Plusieurs téléconsultations
simulées ont été effectuées entre deux sites situés a Montréal. Ces téléconsultations ont ét¢ divisées
en deux parties, une pour la télépsychiatrie, I’autre pour la téléréadaptation. Pour chacune de ces
parties, neuf séances simulées ont ét¢ effectuées, d’une durée de deux a cinq minutes chacune. Les
essais ont été réalisés a I’insu, en faisant varier des largeurs de bande passante de 256, 384, 512 et
768 Kbps et le protocole de compression (H.263+ ou H.264). Pour la perte de paquets, cette quantité
a pu étre mesurée. La méme échelle de mesure a été utilisée dans les deux tests.

Soulignons que I’analyse des résultats du deuxiéme test est limitée par le nombre insuffisant
d’observateurs (manque de puissance statistique). On remarque cependant certaines tendances :

1) Aucun des sept cliniciens (trois en psychiatrie, quatre en réadaptation) n’a jugé la technologie
inacceptable;

2) Le protocole H.264 semble augmenter la qualité des données vidéo 1I’équivalent d’une
augmentation du double de la bande passante;

3) L’arrivée de 0,5 % des paquets dans le désordre détériore la qualité des images 1’équivalent d’une
perte de la moiti¢ de la bande passante.

L’analyse des données a révélé, entre autres, les éléments suivants :

1) Les essais effectués avec le protocole H.264 ont regu des notes supérieures a ceux des autres
protocoles (H.263, H.262, H.261).

2) Il n’y avait pas de variation interjuges pour la méme bande passante.

3) Dans tous les essais, il y avait une diminution perceptible de la qualité de I’image lorsqu’il y
avait beaucoup de mouvement devant la caméra.
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4)

S)

Les personnes présentes ont observé un délai (latence) entre la fin des questions et le début de la
réponse (la latence n’était pas mesurée, mais tous pouvaient la percevoir). Malgré cette limite,
la latence semblait diminuer (moins perceptible) avec une bande plus large et un protocole de
compression plus récent.

Lorsque la bande passante ¢€tait plus étroite et le protocole de compression plus ancien (H.261,
par exemple), on observait une désynchronisation entre le son et I’image.
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ANNEXE E

DEFINITION DES CRITERES D’ACQUISITION

La fiabilité est définie comme la capacité d’un systéme ou d’une composante a accomplir les

taches requises dans des conditions données, et ce, pendant une période précise [IEEE, 1990]. La
fiabilité de I’équipement de télémédecine peut étre mesurée par des indicateurs de fonctionnement
tels que les heures prévues par rapport aux heures utilisées [Perednia, 1996]. La grande majorité

des personnes qui ont répondu a un sondage effectué par la NIFTE tenaient un journal de bord

pour controler la fiabilité de I’équipement. IIs recueillaient surtout des renseignements sur 1’heure a
laquelle commencent et prennent fin les séances, les problémes techniques, les problémes rencontrés
par les utilisateurs et le mode de résolution de ces problémes. Nous recommandons cette démarche
exemplaire qui, associée a un entretien préventif approprié, assurera la pérennité de 1’équipement.

La qualité de la séance avec le patient dépend autant du fonctionnement de I’équipement de télésanté
que de la fiabilité du réseau de t€lécommunications. Les utilisateurs s’en remettent généralement au
fournisseur de service, qui doit assurer une stabilité et une connexion ininterrompue. Une entente de
fiabilité comprenant des indicateurs de performance est essentielle a une prestation stire du service de
télémédecine.

L’acceptabilité est un état ou une condition permettant de satisfaire a des normes minimales
d’utilisation qui s’appliquent a des méthodes, a de I’équipement ou a des biens de consommation
[NIFTE, 2003].

La technologie de télésanté est un moyen utilisé par le patient et le clinicien pour se rencontrer
malgré la distance qui les sépare. L’acceptabilité doit donc convenir a tous les utilisateurs, patients,
cliniciens et technologues, et doit se caractériser par la fiabilité, la convivialité, la qualité de
transmission du son, de I’image et des données, une formation appropriée et le choix d’un moment
propice pour la rencontre.

L’accessibilité est une mesure caractérisant le fabricant : il doit disposer d’un équipement de
démonstration, avoir une bonne capacité de production et d’implantation de I’équipement, et étre
capable d’entretenir et de rehausser le parc d’équipement actuel et futur.

La Société canadienne de télésanté a défini en 2001 trois types d’interopérabilité, soit humaine
et opérationnelle, clinique, et technique. Seule I’interopérabilité technique entre les différentes
composantes est traitée ici. Elle vise a assurer une interaction et des échanges de données entre les
diverses composantes selon une méthode prescrite afin d’obtenir des résultats prévisibles.
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ANNEXE F

ASPECTS ECONOMIQUES

TABLEAU F-1

Estimation des coiits moyens de mise en place d’un systéme de vidéoconférence pour la télépsychiatrie

N COUTS MOYENS

COUTS FIXES ((:gg;SDl\élozonl\i? IMPUTABLES A LA

TELEPSYCHIATRIE*
Aménagement d’une salle de 10 x 15 pi (3,05 x 4,57 m) (incluant
peinture, table, chaises, téléphone, télécopieur, rideaux opaques, stores, 20 000 $ 8000 $
systéme de climatisation silencieuse)?
Equipement de vidéoconférence* (Tandberg et 214943 8598 $
Polycom)® pour une salle de 10 x 15 pi (3,05 x 4,57 m)! (1547182 29176 $)

* Les estimations de colts reposent sur les hypothéses suivantes : 1) les activités de télépsychiatrie ont lieu a raison de deux jours par
semaine; et 2) la salle, I’équipement et les lignes de transmission du RTSS peuvent étre utilisés pour des activités de télé-expertise

(médecine, chirurgie, obstétrique et autres) et de télé-enseignement les autres journées afin de partager les cofits.

T Source : Opinion d’experts en téléconsultation, 2005.

1 1l a été impossible d’obtenir les prix des diverses composantes d’un équipement de vidéoconférence, méme aupres des principaux

fournisseurs.
§ Le détail figure aux tableaux F-6, F-7, F-8 et F-9.

|| Source : Fournisseurs et listes de prix, 2004 et 2005.

TABLEAU F-2

pour la télépsychiatrie

Estimation des coiits moyens de fonctionnement et de maintien a niveau d’un systéme de vidéoconférence

CcOUTS MOYENS
($ CA DE 2004)

COUTS MOYENS
IMPUTABLES A LA
TELEPSYCHIATRIE

Coiits fixes

de transmission du RTSS*

»  Installation, livraison et formation technique* 12118 484
(min. de 1 006 $ et max.
de 1824 %)
=  Contrat de service pour entretien de 1’équipement Tandberg 1232 $/année 493 $
*
et Polycom (min. de 901 § et max.
de16159)
Coiits variables
=  Frais de télécommunication, incluant la location des lignes 72008 28808

* Source : CBCI Télécom, 2004.

+ Ce montant correspond grosso modo a 5 % du cott d’achat original de I’équipement [Persaud ez al., 2005].

1 Source : Technocentre de Montréal-Centre, 2005.
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TABLEAU F-3

Scénario d’estimation des coiits additionnels de personnel sur une période équivalant a deux jours par
semaine

COUTS ADDITIONNELS MOYENS ESTIMES PAR RAPPORT

I . AUX CONSULTATIONS EN FACE-A-FACE

Site primaire Site secondaire

Coordonnateur universitaire - 2100 $
Administration
coordonnateurs régional et de sites 13200 $ -

autres frais administratifs 1500 % 1500$%
Coordonnateur de soins - -
Omnipraticien - -

Psychiatre - _

Total pour les sites primaire et secondaire 183005 CA

Les rémunérations moyennes utilisées pour les calculs proviennent de diverses sources inscrites entre parentheses : Coordonnateur
universitaire (1,3) : 80 000 $ CA (61 200 $ US); coordonnateur régional (1,2,3) : 66 000 $ CA (51 000 $ US); coordonnateur de

sites (1,2,3) : 66 000 $ CA (51 000 $ US). La conversion des dollars américains en dollars canadiens a été faite a partir des statistiques de la
Banque du Canada (moyenne annuelle de 2004), ou 1 $ US = 1,30 $ CA.

1) Goodwin et Ryan, 2002 (données converties pour 2004).
2) Persaud et al., 2005.
3) Opinions d’experts.

En plus de I’hypothese selon laquelle les activités de télépsychiatrie occuperaient un équivalent
de deux journées par semaine (proportion de 40 %), les hypothéses suivantes ont été retenues :

1) Pour les activités de télépsychiatrie, des postes de coordination sont essentiels.

2) Au Québec, le coordonnateur universitaire devrait consacrer environ 2 % de son temps a la
supervision des sites de son territoire qui offrent la télépsychiatrie. L’estimation du cofit présentée
ici découle du nombre de sites probables a superviser d’ici I’an prochain, soit 15 sites, et d’une
rémunération moyenne de 80 000 $ CA. Selon ce scénario, I’estimation du colt additionnel
inhérent aux activités de télépsychiatrie est de 2 100 $ CA, soit : 80 000 $/15 sites =5 333 $ x
40 % =2 133 § (environ 2 100 §).

3) Au Québec, le coordonnateur régional, posté possiblement au technocentre, devrait consacrer
la grande majorité de ses activités (plus de 80 %) a superviser quatre régions par RUIS
(4 régions administratives sur 16). Selon ce scénario, I’estimation du colt additionnel
inhérent aux activités de télépsychiatric = 66 000 $ CAx 4 =16 500 $ x 40 % = 6 600 $ CA.

4) Le coordonnateur de sites devrait également superviser 4 sites sur 16 et recevoir une
rémunération équivalente a celle du coordonnateur régional. Selon ce scénario, le cotit additionnel
inhérent aux activités de télépsychiatrie pour ce coordonnateur serait d’environ 6 600 $ CA.
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5) Les frais de soutien administratif additionnels a assumer pour des activités de télépsychiatrie
devraient représenter jusqu’a 15 % des frais de coordination (environ 3 000 $ pour les sites
primaire et secondaire).

6) Bien qu’elles doivent étre prévues au budget, la rémunération du psychiatre au site secondaire
ainsi que celle de I’omnipraticien et du coordonnateur de soins (habituellement une infirmiére)
au site primaire ne figurent pas au tableau, puisque ces professionnels sont également rémunérés
pour les consultations en face-a-face.

TABLEAU F-4

Rémunération moyenne des professionnels de la santé participant a la télépsychiatrie

TELEPSYCHIATRIE REMUNERATION MOYENNE SOURCES
Psychiatres 170 000 $ RAMQ, 2004*
Autres médecins spécialistes’ 670 $/jour (7 heures) RAMQ, 2004
Omnipraticiens 150 000 $ RAMQ, 2003*
Infirmiéres 35 $/heure Convention collective 2004

* 11 peut y avoir certaines variations en fonction des modes de prestation des soins (cabinet privé, clinique, hopital, etc.).
+ Iy a plusieurs modes de paiement pour les médecins spécialistes : per diem, demi per diem — a ’acte (rémunération mixte).
I Derniéres modifications le 17 mars 2005.

TABLEAU F-5

Scénario d’estimation des cofits moyens évités pour les psychiatres participant a la télépsychiatrie
I’équivalent de deux jours par semaine

) ) ESTIMATIONS MOYENNES EN

CATEGORIE DE COUTS $ CA DE\2004 SELON LES

HYPOTHESES CI-DESSOUS
Transport par avion de Montréal a Rouyn-Noranda (aller-retour) 705 $
Temps de déplacement (6 heures pour aller-retour) 426 $
Frais d’hébergement pour une nuit 90 $
Frais de repas (1 déjeuner, 2 diners et 1 souper) 70 $
Transport en taxi de 1’aéroport (aller-retour Montréal Rouyn-Noranda) 104 $
Total des coiits estimés pour le psychiatre itinérant 1395%

Hypothéses d’estimation pour un équivalent de deux jours par semaine (les villes n’ont été choisies
qu’a titre d’exemple) :

1) Le psychiatre part de Montréal pour dispenser des soins psychiatriques a Rouyn-Noranda.

2) Le déplacement s’effectue par avion au tarif de classe économique de 705 $ CA (source : site
Internet d’Air Canada).

3) Le tarif moyen d’hébergement pour une nuit 8 Rouyn-Noranda a été calculé en effectuant une
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moyenne des tarifs de trois hotels de la région, ce qui donne un colit moyen estimé de 90 $ CA
par nuit (source : site Internet du Best Western, du Comfort Inn et de I’Hotel des Gouverneurs de
Rouyn-Noranda).

4) Conformément au manuel de facturation de la RAMQ, une indemnité de 71 $ CA a été calculée
pour le temps de déplacement du médecin spécialiste (en 1’occurrence, le psychiatre), pour une
durée totale de six heures (colt estimé =426 $ CA).

5) Les transports par taxi ont également été pris en compte (aéroport de Rouyn-Noranda aller et
retour = environ 60 $ CA; aéroport Pierre-Elliott-Trudeau aller et retour = environ 44 § CA).

TABLEAU F-6

Coiit moyen d’un équipement de vidéoconférence Tandberg fixe selon les normes technologiques
minimales recommandées

. 4 JANVIER 2005
QUANTITE DESCRIPTION
Prix en § CA de 2004
1 TANDBERG 880 MXP de base (IP seulement), incluant : 14 846 $
1 Logiciel NPP (Natural Presenter Package) pour TANDBERG 880 MXP
2 Cabinets simples pour moniteurs de 32 po (81 cm)
1 Moniteur de 32 po (81 cm), écran plat a tube cathodique SONY
1 Monovision 34 po (86 cm) XGA
1 Frais de licence TMS pour la Sogique (225 $)
TPS et TVQ (7 % et 7,5 % =2 231 §)
Remboursement de taxes* (72 % = 1 606 $)
Cout réel des taxes 625 %
Total partiel 15471%
1 Installation et formation technique sur place 965 $
1 Contrat de service sur place d’un an 865 $
TPS et TVQ (7 % et 7,5 % =275 $)
Remboursement de taxes* (72 % = 198 $)
Coiit réel des taxes 778
Livraison incluse
Total 17378 $

* Source : Revenu Québec, demande de remboursement de la TVQ a I’intention des organismes de services publics, 2004; Agence du
revenu du Canada. Exigences provisoires de production pour les organismes admissibles au remboursement de TPS et TVH pour les
services de soins de santé, 2004.
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TABLEAU F-7

Coiit moyen d’un équipement de vidéoconférence Tandberg avec unité mobile selon les normes
technologiques minimales recommandées

3 4 JANVIER 2005
QUANTITE DESCRIPTION
Prix en § CA de 2004
1 Unité mobile de télémédecine modéle MD88026, incluant : 23877 $
1 TANDBERG Codec 880 IP
1 Logiciel NPP
| Transformateur d’isolation et UPS de qualité médicale
Moniteur 26 po (66 cm) ACL
: Carte réseau sans fil
! Concentrateur sans fil (wireless hub)
1 Perche a 5 roues pour le transport du codec et de I’écran ACL
1 Approbation CSA (1 000 $)
1 TPS et TVQ (7 % et 7,5 % = 3 588 $)
Remboursement de taxes* (72 % = 2 583 §)
Cout réel des taxes 1005 $
Total partiel 24882 %
1 Installation, formation technique et assemblage 1750$
1 Garantie d’un an sur place (contrat de service) 15508%
TPS et TVQ (7 % et 7,5 % = 496 $)
Remboursement de taxes* (72 % = 357 §)
Coft réel des taxes 139§
Livraison incluse
Total 28 3218

* Source : Revenu Québec, demande de remboursement de 1a TVQ a I’intention des organismes de services publics, 2004; Agence du
revenu du Canada. Exigences provisoires de production pour les organismes admissibles au remboursement de TPS et TVH pour les
services des soins de santé, 2004.
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TABLEAU F-8

minimales recommandées

Coiit moyen d’un équipement de vidéoconférence Polycom fixe selon les normes technologiques

21 JANVIER 2005

QUANTITE DESCRIPTION
Prix en $ CA de 2004
1 Polycom VSX 7400 (IP seulement), incluant : 15784 $
2 Cabinets simples pour moniteurs de 32 po (81 cm)
1 Moniteur de 32 po (81 cm), tube cathodique a écran plat
1 Monivision 34 po (86 cm) XGA
1 Frais de licence TMS pour la Sogique (225 $)
TPS et TVQ (7 % et 7.5 % =2 372 $)
Remboursement de taxes* (72 % =1 708 $)
Coit réel des taxes 664 $
Total partiel 16 448 $
1 Installation et formation technique sur place 965§
1 Contrat de service sur place d’un an 865 $
TPS et TVQ (7 % et 7,5 % =275 $)
Remboursement de taxes* (72 % = 198 $)
Cot réel des taxes 778
Livraison incluse
Total 18355 $

* Source : Revenu Québec, demande de remboursement de la TVQ a I’intention des organismes de services publics, 2004; Agence du
revenu du Canada. Exigences provisoires de production pour les organismes admissibles au remboursement de TPS et TVH pour les

services des soins de santé, 2004.
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TABLEAU F-9

technologiques minimales recommandées

Coiit moyen d’un équipement de vidéoconférence Polycom avec unité mobile selon les normes

21 JANVIER 2005

QUANTITE DESCRIPTION
Prix en $ CA de 2004
1 Polycom VSX 7400, incluant : 27998 $
1 Support pour deux moniteurs
1 Microphone
2 Moniteurs ACL 17 po (43 cm)
1 Support pour Polycom VSX 7000
1 Transformateur d’isolation et UPS de qualité médicale
1 Approbation CSA (1 000 $)
1 Licence pour la Sogique (225 $)
TPS et TVQ (7 % et 7.5 % =4 207 $)
Remboursement de taxes* (72 % =3 029 §)
Cott réel des taxes 1178 %
Total partiel 29176 $
1 Installation, formation technique et assemblage 965 $
1 Contrat de service sur place d’un an 1450 $
TPS et TVQ (7 % et 7,5 % = 363 §)
Remboursement de taxes* (72 % =261 §)
Cott réel des taxes 102§
Livraison incluse
Total 31693 %

* Source : Revenu Québec, demande de remboursement de la TVQ a I’intention des organismes de services publics, 2004; Agence du
revenu du Canada. Exigences provisoires de production pour les organismes admissibles au remboursement de TPS et TVH pour les

services des soins de santé, 2004.
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ANNEXE G

ENJEUX JURIDIQUES DE LA TELEPSYCHIATRIE

INTRODUCTION

Il convient dans un premier temps de souligner que I’exercice de la psychiatrie se démarque de
la pratique d’autres spécialités médicales par deux caractéristiques centrales, qui prendront une
importance accrue en télépsychiatrie.

En premier lieu, les patients traités dans le domaine de la santé mentale peuvent se trouver dans

une situation d’inaptitude a consentir a leurs soins. Cela souléve des défis de taille, puisque le droit
fondamental du patient a un consentement libre et éclairé est souvent mis a 1’épreuve. Ce droit doit
alors étre géré par des mécanismes juridiques spéciaux, comme le consentement substitué, le mandat
d’inaptitude, 1’autorisation du tribunal ou les régimes de protection pour majeurs inaptes.

La deuxiéme caractéristique de la santé mentale a prendre en considération dans le cadre de la
télépsychiatrie concerne le caractére éminemment sensible des informations communiquées. On sait
que les personnes affectées d’un probléme de santé mentale sont davantage susceptibles de subir une
forme ou une autre d’ostracisme ou de discrimination, que ce soit dans une relation personnelle, de
travail, d’affaires, ou a I’intérieur méme du systéme de santé.

Ces deux caractéristiques de la psychiatrie obligent a y porter une attention particuliere dans le cadre
de la télépsychiatrie. En effet, les risques, déja élevés en pratique courante, sont susceptibles d’étre
décuplés dans le cadre de la télépsychiatrie.

Cette section énonce sommairement le type d’enjeux juridiques de la télépsychiatrie qui se
distinguent de la pratique courante de la psychiatrie.

Méme si le présent rapport traite d’applications possibles de la télépsychiatrie qui englobent par
exemple la télécomparution (section 3.3.3) et la téléformation (section 3.3.4), ce bref survol des
enjeux juridiques de la télépsychiatrie ne traite que de la consultation psychiatrique en temps réel
entre un patient adulte situé au site primaire et un psychiatre situé au site secondaire. En outre, la
présente annexe se limite a une analyse de la situation juridique lorsque le site primaire et le site
secondaire sont tous deux situés sur le territoire du Québec.

Nous allons également porter attention a la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les
services sociaux et d’autres dispositions législatives (Loi modifiant la LSSS)*, sanctionnée le
30 novembre 2005, qui énonce des dispositions spécifiques pour encadrer la télésanté.

CONSENTEMENT DU PATIENT AU TRAITEMENT DE TELEPSYCHIATRIE

Le consentement a une consultation psychiatrique n’emporte pas consentement a une séance de
télépsychiatrie. La participation du patient a une séance de télépsychiatrie exige un consentement
spécifique. Ce dernier doit reposer sur la communication au patient de toutes les informations

32. Précitée a la note 25.
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pertinentes sur les particularités de la télépsychiatrie. Il faut notamment souligner la présence

a distance du psychiatre, la présence simultanée de plusieurs intervenants a plus d’un site, la
constitution d’un dossier psychiatrique tant au site primaire qu’au site secondaire, la définition des
roles de chacun des intervenants, les risques et les avantages de la consultation, les solutions de
remplacement a la télépsychiatrie et les conséquences probables d’un refus [APC, 2003; CMQ,
2000]. Quoique la loi n’exige pas que le consentement se donne par écrit, il est recommandé de faire
signer au patient un formulaire explicite de consentement et de lui en remettre une copie avec toutes
les informations pertinentes. Une copie de ce formulaire signé devrait également étre expédiée au site
secondaire lors de la planification de la séance pour qu’elle soit versée au dossier qui s’y trouve.

La télépsychiatrie complexifie I’obtention d’un consentement libre et éclairé conformément aux
exigences de la loi. Elle risque de se heurter a des difficultés techniques. En conséquence, les
services de télépsychiatrie ne devraient &tre offerts et rendus qu’a des patients juridiquement aptes.
La capacité juridique du patient a consentir a un traitement de télépsychiatrie doit faire I’objet
d’une évaluation médicale. L’aptitude du patient doit étre vérifiée tant au moment de la proposition
et de la planification du service qu’avant le début et tout au long de la séance de consultation en
télépsychiatrie. S’il y a perte d’aptitude en cours de séance, I’interruption de la séance doit étre
sérieusement envisagée. L’intérét du patient et la nature de la consultation doivent ici guider les
intervenants. 4 priori, seules des circonstances exceptionnelles devraient justifier une séance

de télépsychiatrie par consentement substitué. Des précisions a cet égard sous forme de normes
cliniques et professionnelles devront étre établies par la communauté scientifique.

PROTECTION DE LA CONFIDENTIALITE ET OBLIGATIONS RELATIVES A LA
TENUE DU DOSSIER MEDICAL

Il n’est pas nécessaire de rappeler ici la gamme compléte des dispositions juridiques de la Charte
québécoise, du Code civil, des lois médicales et des lois d’acces et de protection des renseignements
personnels, qui prévoient que la relation entre le patient et son médecin jouit de la protection

du secret professionnel et que les informations de santé sont protégées par de strictes régles de
confidentialité. La régle de confidentialité s’applique de la méme fagon a toutes les informations de
santé, qu’elles soient a caractére psychiatrique ou non. Le caractére particulicrement sensible des
informations liées a la santé mentale doit étre présent a 1’esprit de toute personne amenée a gérer

ou a prendre connaissance des dossiers de santé mentale. D¢s lors, tout systéme de télépsychiatrie
doit veiller minutieusement a la protection du secret professionnel et de la confidentialité des
informations.

Cette précaution, qui ne doit souffrir d’aucun relachement, ne vise pas seulement les dossiers
médicaux du patient qui doivent rendre compte de la consultation, tant au site primaire que
secondaire. Une attention particuliére doit également étre portée au processus dans son ensemble,
depuis la planification de la séance jusqu’a la conservation et a I’archivage des informations qui en
résultent. A ce titre, il est important d’assurer que toutes les personnes qui participent au processus
(comme les techniciens ou les accompagnateurs, qui ne sont pas nécessairement des personnes
soumises au Code des professions) respectent les régles de confidentialité. Si les renseignements
colligés sur un support sont protégés par les lois, que 1’intervenant appartienne ou non a un ordre
professionnel, il n’en est pas de méme pour les informations orales, pour lesquelles des mécanismes
juridiques complémentaires doivent étre prévus.
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Le mécanisme de réservation de la salle et de planification de la rencontre, par exemple, devient lui-
méme porteur d’une information qui n’est pas un simple renseignement a caractére administratif,
mais bien une information nominative a caractére sensible sur le patient. La Loi modifiant la

LSSSS précise qu’en cas de prestation de services de télésanté, tout professionnel de la santé ou

des services sociaux et tout établissement qui participe a la séance doit tenir un dossier médical a
son site*. La loi ne précise toutefois pas quel devrait étre le contenu de ces dossiers eu égard aux
particularités de la télésanté. La consultation en télépsychiatrie sera-t-elle enregistrée ? Doit-on
imposer I’enregistrement, 1’interdire, ou simplement le permettre ? A quelles conditions ? Selon
quelles modalités d’archivage ? Notons qu’au Québec, parmi les projets de télésanté en cours en
2003 et recensés par le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), la conservation de
bandes vidéo a été exclue en matiére de télépsychiatrie [MSSS, 2003]. Le Collége des médecins

du Québec estime par ailleurs que le dossier devrait contenir des informations détaillées sur
I’équipement utilis¢, I’identité du proprictaire et du responsable de I’entretien de cet équipement et
le format de transmission des informations [CMQ, 2000]. Pour sa part, I’ Association des psychiatres
du Canada précise que devrait étre consigné au dossier tout probléme technique ayant pu affecter
I’entrevue [APC, 2003]. Méme si aucune de ces exigences n’est pour I’heure inscrite dans des textes
réglementaires, ces normes pourraient €tre jugées pertinentes par un tribunal appelé a se prononcer
sur un litige découlant de la télépsychiatrie.

APPLICATION DE NORMES CLINIQUES ET PROFESSIONNELLES POUR LA
TELEPSYCHIATRIE

La télésanté en général, et la télépsychiatrie en particulier, imposent aux intervenants de la santé une
nouvelle fagon de procéder pour laquelle ils doivent étre formés, préparés et guidés. Afin de favoriser
un déploiement de services de télésanté sécuritaire et respectucux des droits des patients, des

normes cliniques et professionnelles devront étre adoptées par le CMQ, les associations et les ordres
professionnels. Ces normes auront une incidence considérable en matiére de responsabilité civile.

Une norme clinique est centrée sur le patient et établit des critéres objectifs pour les diagnostics et les
traitements. La norme professionnelle est davantage centrée sur le professionnel en lui fournissant
des critéres éthiques et des principes de conduite [Crolla, 1998].

La télépsychiatrie constitue une branche émergente de la médecine qui ne fait pas encore 1’objet
d’une reconnaissance explicite au regard des normes médicales courantes au Canada. Dans ces
conditions, les recommandations en la matiére émises par I’APC [2003] pour la télépsychiatrie et
le CMQ [2000] pour la télémédecine et la télésanté constituent un premier pas vers 1’établissement
de normes médicales encadrant la télépsychiatrie. L’APC reléve que 1’évaluation par télépsychiatrie
est possible dans divers domaines de la psychiatrie et émet a ce titre des recommandations de base,
notamment quant a la supervision du patient pendant 1’acte et sur I’équipement. Le médecin qui
participe a un acte de télépsychiatrie devra s’assurer que la situation clinique du patient concerné se
préte effectivement a une telle démarche.

Enfin, les médecins qui exercent leur profession dans un établissement de santé sont soumis a des
régles de pratique. Ils doivent tout d’abord respecter les régles d’utilisation des ressources médicales
et matérielles de 1’établissement ot ils exercent. Ces régles sont établies par le chef de département
clinique sous I’autorité du directeur des services professionnels*. Ces médecins doivent également

33. Précitée a la note 25, art. 56.

34. Loi sur les services de santé et les services sociaux. L.R.Q., ¢. S-4.2, art. 189, 3°, 191, 192.
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respecter les régles de soins médicaux élaborées par le chef de département clinique®. Un meilleur
encadrement de la télésanté impose une mise a jour de ces diverses dispositions. Le chapitre 3 du
présent rapport propose un premier effort en ce sens.

L’adoption de normes technologiques sécuritaires et appropriées (chapitre 4) reléve également de
I’obligation 1égale d’assurer a tous les patients ainsi qu’aux intervenants des conditions de soins et de
travail appropriées.

RESPQNSABILITE CIVILE DU PROFESSIONNEL, DE LINTERVENANT,
DE LETABLISSEMENT, DU FABRICANT ET DU FOURNISSEUR DE
TELECOMMUNICATIONS

Les regles générales de responsabilité civile s’appliquent tant a la télépsychiatrie qu’a la
psychiatrie. La télépsychiatrie ajoute par contre deux principales dimensions a la complexité

de la situation : d’abord, la multiplication du nombre d’intervenants a une méme consultation,

et ensuite, la superposition d’un équipement technologique complexe conjugué a un réseau de
télécommunications. Les personnes physiques et morales dont la responsabilité peut étre en jeu dans
le cadre de la télésanté sont donc : ’ensemble des intervenants et des établissements qui préparent
la consultation et y participent, au site primaire et secondaire, les pouvoirs publics québécois, les
fabricants et vendeurs d’équipement ainsi que les fournisseurs de services de télécommunications.

Il n’est pas opportun ici d’entrer dans le débat entre les partisans de la responsabilité contractuelle
ou extracontractuelle des établissements hospitaliers. Soulignons simplement qu’au probléme de

la répartition d’une responsabilité entre les professionnels entre eux et avec 1’établissement (que

ce soit personnellement ou par le biais de la responsabilité pour autrui) s’ajoute une responsabilité
potentielle de tous ces intervenants dans 1’entretien, le calibrage et le fonctionnement de
I’équipement requis pour la téléconsultation. Afin de clarifier les relations entre toutes les parties
engagées dans la prestation de services de télésanté, I’article 56 de la Loi modifiant la LSSSS prévoit
que les services devront faire I’objet d’ententes entre établissements prévoyant la nature précise des
services offerts et la description des responsabilités de chaque partie®.

Les normes cliniques et professionnelles discutées ci-dessus seront appelées a jouer un role important
dans I’évaluation du comportement des intervenants, dont la conduite sera évaluée par rapport a celle
de I’intervenant prudent et diligent placé dans les mémes circonstances. Les normes de pratique en
matiere de soins de santé établies par les ordres professionnels de la santé constituent un bar¢me pour
fixer la norme de comportement raisonnable en matiere de responsabilité civile.

Afin de couvrir ces responsabilités et de protéger le patient qui pourrait subir un préjudice, il faudra
voir a ce que chaque partie soit couverte par une police d’assurance, que ce soit en vertu de la loi

ou d’ententes conclues entre établissements. Par exemple, le médecin est tenu de détenir une police
d’assurance responsabilité professionnelle valide ou d’étre membre de I’ Association canadienne de
protection médicale (ACPM)*’. Dans la mesure ou ces polices d’assurance peuvent contenir certaines
clauses d’exclusion, le médecin désireux d’offrir ou de demander des services de télésanté devra
vérifier aupres de son assureur s’il est effectivement couvert pour de tels actes.

35. Ibid., art. 190.
36. Précité a la note 25.

37. Loi sur les services de santé et les services sociaux. L.R.Q., c. S-4.2, art. 258.
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CONTROLE PROFESSIONNEL ET PROCEDURE DISCIPLINAIRE

L’exercice de la médecine au Québec est réservé aux médecins membres du CMQ?®. Tous les actes
médicaux posés au Québec relévent donc de la compétence du CMQ.

L’article 56 de la Loi modifiant la LSSSS prévoit que I’acte médical rendu par télésanté est réputé
rendu a I’endroit ou exerce le professionnel consulté (site secondaire). Cette solution avait été
avancée par le CMQ lui-méme dans son énoncé de position en 2000 [CMQ, 2000]. Elle présente
certains avantages, puisque le médecin consultant n’aura notamment pas besoin d’obtenir un statut
ou des priviléges de pratique dans chacun des établissements ou se trouve le site primaire avec lequel
il traite.

Dans la mesure ou le site primaire et le site secondaire sont tous deux situés sur le territoire du
Québec, cette disposition ne pose guere de problémes quant a la compétence du CMQ pour enquéter
sur les pratiques médicales des médecins exergant au Québec. On relévera néanmoins que cette
compétence pourrait devenir ambigué dans les cas ot un médecin qui n’est pas membre du CMQ
participe hors Québec a une séance de télésanté avec un site primaire situé sur le territoire québécois.
A cet égard, une étude plus approfondie de la question s’impose.

TRAITEMENT DES PLAINTES

La Loi modifiant la LSSSS prévoit que, en dépit de la disposition voulant que I’acte médical sera
réputé posé dans un établissement autre que celui ou se trouve le patient, ce dernier pourra déposer
sa plainte aupres de 1’établissement ou il a consulté, en vertu du chapitre 111 de la LSSSS. En effet, la
Loi modifiant la LSSSS propose d’ajouter les ententes de télésanté a la liste des ententes qui étendent
la compétence du commissaire local aux plaintes. Il faut par ailleurs se demander dans quelle mesure
I’établissement du site primaire pourra, dans les faits, exercer sa compétence aupres d’un médecin
qui n’y travaille pas et qui, au surplus, est situé a une trés grande distance. Il faudra procéder a un
examen attentif pour assurer que les droits du patient soumis a la télésanté ne seront pas 1ésés par
rapport a ceux des patients qui peuvent bénéficier des services de santé habituels dans une relation
directe avec les professionnels de la santé, et voir dans quelle mesure le patient 1ésé serait davantage
susceptible de devoir faire appel plus souvent au Protecteur des usagers, procédure plus lourde et
cotiteuse pour le patient®.

ENTENTES DE TELESANTE

L’article 56 de la Loi modifiant la LSSSS prévoit que des ententes devront étre conclues entre

les établissements, personnes ou organismes qui offriront des services de télésanté. Ces ententes
préciseront notamment la nature des services, les responsabilités de chacun, les modalités d’échange
d’information permettant 1’évaluation de la qualité de 1’acte et le traitement des plaintes.

A ce jour, des ententes ont été conclues dans le cadre des projets de télésanté existants au
Québec. La conclusion de ces ententes est d’ores et déja une condition d’approbation des projets
par le MSSS. Le « Guide de présentation des projets de télésanté » émis par le MSSS en 2004
décrit le cadre organisationnel que doivent respecter les projets de télésanté et précise certains
détails quant au contenu des ententes et aux normes techniques a respecter [MSSS, 2004b].

38. Loi médicale. L.R.Q., c. M-9; Code des professions. L.R.Q., c. C-26.

39. Loi sur le protecteur des usagers en matiére de santé et de services sociaux. L.R.Q., c. P-31.1.
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Il est 1égitime de se demander si le MSSS ou un autre organisme ne devrait pas superviser et
entériner les ententes qui seront signées a I’avenir sur le fondement de 1’article 56 de la Loi modifiant
la LSSSS. Une telle démarche permettrait de vérifier la conformité des dispositions contractuelles

de mise en ceuvre de la télésanté avec le cadre juridique et les droits des patients et, surtout,

de garantir une certaine normalisation et uniformité de ces ententes. En 1’état, I’hétérogénéité

des technologies ainsi que les disparités de pratiques et de structures économiques actuelles et
potentielles, conjuguées a I’absence de normalisation, créent un environnement peu favorable a un
déploiement convenable des services de télésanté dans tout le systéme de santé et de services sociaux
du Québec. L’ Association des conseils de médecins, dentistes et pharmaciens (ACMDP) proposait le
9 février 2005 en commission parlementaire que cette responsabilité reléve du Conseil des médecins,
dentistes et pharmaciens [ACMDP, 2005], mais cette proposition ne remédie pas aux problémes
précités.

REMUNERATION DES INTERVENANTS ET FINANCEMENT DES
ETABLISSEMENTS

Tous les intervenants en télésanté voudront s’assurer qu’ils recevront une rémunération juste et
équitable pour leur participation a ce nouveau type de service. Il faut donc réviser les fonctions,

les roles et les modes de rémunération de chaque partie afin de mettre en place, de modifier ou
d’adapter les mécanismes de paiement. Les questions se posent différemment selon qu’il s’agit d’un
professionnel inscrit aupres de la Régie de 1’assurance maladie du Québec (RAMQ) ou de I’employé
d’un établissement.

Sauf s’il ne participe pas au régime d’assurance maladie, le médecin qui exerce son activité

au Québec est rémunéré par la RAMQ pour les actes qu’il pose selon des modes et des tarifs
négociés entre les fédérations médicales (Fédération des médecins omnipraticiens ou fédérations

de spécialistes) et le MSSS. Ces ententes fixent les modes et les échelles de rémunération des actes
médicaux en établissement et ailleurs* et devront donc étre révisées avant d’engager le Québec dans
un déploiement a large échelle de services de télésanté.

Le caractere inadéquat de la situation actuelle concernant la rémunération des actes de télésanté est
notamment illustré par une disposition réglementaire qui prévoit que toute consultation effectu¢e

« par voie de télécommunication ou par correspondance » ne doit pas étre considérée comme un
service assuré aux fins de la Loi sur 1’assurance maladie*'. En effet, I’exclusion des consultations
par télécommunication pourrait également s’appliquer a une consultation psychiatrique par
vidéoconférence. La détermination des services assurés reléve du pouvoir réglementaire du
gouvernement du Québec®.

11 faudra également réviser les modalités de financement des établissements afin de leur permettre de
se doter d’installations et d’équipement pour les salles de téléconsultation et d’assumer les frais de
télécommunications et autres frais afférents (personnel, etc.). Une véritable implantation des services
de télésanté dans le systéme de santé et de services sociaux nécessite un engagement stable et a long
terme pour le financement continu de ces services. De maniére générale, il apparait que le MSSS
entend se fonder sur 1’évaluation des projets de télésanté existants au Québec pour déterminer s’il est
possible de mettre en place un programme provincial.

40. Loi sur ’assurance maladie. L.R.Q., c. A-29, art. 19.
41. Réglement d’application de la Loi sur I’assurance maladie. R.R.Q., 1981, c. A-29, r. 1, art. 22, al. 1, d.
42. Loi sur 'assurance maladie. L.R.Q., c. A-29, art. 69, al. 1, b.
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REPARTITION DES RESSOURCES DE SANTE SUR LE TERRITOIRE
QUEBECOIS

Aux termes de la LSSSS, le régime de services de santé et de services sociaux du Québec vise
notamment a atteindre des niveaux comparables de santé et de bien-étre au sein des différentes
couches de la population et des différentes régions®. En termes généraux, le systeme de santé devrait
permettre a I’ensemble de la population du Québec d’avoir un acceés continu et approprié¢ aux soins de
santé, quelles que soient les particularités géographiques des régions. Dans cette optique, la télésanté
est susceptible d’offrir aux habitants des régions rurales, isolées ou éloignées un meilleur accés aux
soins [CCSP, 1999]. Toutefois, il convient de garder a I’esprit que 1’implantation de services de
télésanté a I’échelle de la province peut également avoir des répercussions importantes sur 1’équité de
la répartition des ressources de santé dans tout le territoire. En effet, un tel outil permet de maintenir
et de favoriser la concentration des services médicaux spécialisés dans les grandes agglomérations
urbaines, et ce, au détriment des régions, sous prétexte que la télésanté est la voie normale d’acces
aux spécialistes pour les habitants des régions éloignées. Les habitants de ces régions ne devraient
pas se trouver devant un fait accompli, soit devant I’impossibilité de consulter en face-a-face un
professionnel de la santé, surtout lorsqu’il s’agit d’un spécialiste, ou devant des difficultés décuplées.
11 faudra évaluer soigneusement 1’incidence de la télésanté a cet égard afin d’assurer que les régles

et les principes de base sur lesquels le systéme de santé québécois est fondé seront respectés.

11 faut aussi anticiper des problémes dans 1’évaluation de 1’allocation de ressources : si I’acte est
rendu la ou le professionnel se trouve, il faudra tout de méme assurer que le temps et les moyens
consacrés a la consultation télépsychiatrique au site primaire seront pris en compte. Il faudra
statistiquement rendre compte des services rendus dans les deux sites de fagon a avoir une image
fidele des moyens déployés par chacun d’eux et des véritables besoins de la population au site
primaire. La rémunération effectuée au site secondaire sert a offrir des services au site primaire.
L’évaluation des besoins devra prendre en compte cette particularité de la télépsychiatrie.

Une analyse plus approfondie des répercussions sociales, éthiques et 1égales de 1I’implantation
a large échelle de services de télépsychiatrie dans tout le territoire québécois s’ impose
avant de planifier et de réaliser un déploiement a large échelle [Demers et al., 2004].

43. Loi sur les services de santé et les services sociaux. L.R.Q., c. S-4.2, art. 1, al. 2, 7°.
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