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AYANT-PROPOS  

La technologie, progéniture egoureee du génie humain et de la méthode 
scientifique, set une trajectoire de développement qui est irréversible. 
Dans toutes les sphères de la société, ïncluant le domaine de la santé, la 
technologie est une force qui peut être canalisée mais qu'on tentera vainement 
d'immobiliser ou de renverser. Pour s'adresser aux questions reliées à la 
technologie, on dispose essentiellement de deux moyens: l'un consiste à 
s'appuyer sur des ressources humaines maîtrisant bien les connaissances 
sous-jacentes aux moyens technologiques, tout en étant sensible aux consé-
quences possibles des solutions proposées; l'autre consiste à rechercher des 
technologies innovatrices qui représentent des solutions bien adaptées aux 
besoins â satisfaire et qui évitent, à plus mi moins long terme, de porter 
atteinte au bien de l'individu et de la collectivité. 

Les appareils médicaux sont la manifestation la plus tangible de la 
prépondérance des moyens technologiques en milieu de santé. En effectuant, 
de façon précise et fiable, des mesures souvent fort complexes, ces outils 
technologiques rendent plus facile la détection des maladies et permettent 
des interventions bénéfiques. D'autre part, ils peuvent se prêter également 
à une utilisation abusive qui les transforme en moyens d'exploitation des 
individus et de la société. On a signalé avec raison que la disponibilité 
de moyens technologiques de plus en plus variés et sophistiqués tend à trans-
former l'hôpital en usine de production de tests, d'examens et d'interven-
tions thérapeutiques ou chirurgicales. Dans ce pseudo processus d'indus-
trialisation, on risque de perdre de vue les besoins réels du patient et de 
favoriser une inflation croissante des ocets d'opération. 

Les hôpitaux et les services de santé ressentent de façon aie le 
besoin de ressources humaines compétentes pour l'utilisation appropriée 
des moyens technologiques. Parmi les prêoçcupations prioritaires confiées 
à ce personnel spécialisé on retrouve l'analyse des opportunités offertes 
par la technologie, le choix le plus convenable des équipements médicaux 
pour une application donnée, la gestion compétente de l'entretien des équipe-
ments pour assurer un fonctionnement sécuritaire et fiable et une vie utile 
convenable, l'analyse opérationnelle continue, et diverses formes de parti-
cipation au fonctionnement des services. Le spécialiste en génie biomédical, 
suite à son introduction progressive dans les hôpitaux au cours des dernières 
années, est l'exemple le plus représentatif de ces nouvelles ressources 
humaines. 

L'autre moyen basé sur la recherche de technologies innovatrices 
trouve sa justification par le fait que plusieurs domaines des services de 
santé peuvent bénéficier à court terme d'innovations technologiques. On peut 
noter, par exemple, que le traitement de l'information de santé à l'aide de 
l'ordinateur est prioritaire. Ainsi, la quantité considérable et sans cesse 
croissante d'informations de santé, redondantes et parfois peu utiles, est 
possiblement la plus grande cause de congestionnement et d'inefficacité 
des services, car les mécanismes de manipulation, d'échange et de traitement 
des informations sont inadéquats. 
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L'instrumentation électronique biomédicale est un secteur d'innovation 
technologique par excellence, en rapport, notamment, avec l'acquisition et 
le traitement de l'informatton de santé, les procédures diagnostiques et 
thérapeutiques, et dtverses autres démarches de dtspensatton de soins. 
Le coût des composantes électrontquee, des ecroordtnateurs et des mini- 
ordinateurs est relativement modeste et le principal atout de succès réside 
dans l'ingéniosité et la diligence des ressources humaines. 

Un autre exemple très approprié pour le Québec est l'emploi des télé-
communications pour supporter les services de santé des régions rurales dé- 
favorisé -es -et- dés milieux - éloighébile - termé tèlémédecine, ou tétésanté, est 

 utilisé pour désigner -ce -diWaine- d'activité. Les -déficiences dans la qualité 
et la quantité de soins disponibles en régiOns -1so1ées peuvent être corrigées-
dans une certaine mesure par les techniques de la telémédecine. Il est - 	. 
possible de compenser partiellement l'absence de spécialistes et le nombre 
insuffisant d'omnipraticiens par la téléconsultation et la télétransmission 
de signes vitaux et d'images. De façon semblable, on peut mettre l'expertise 
et les moyens les plus puissants disponibles dans les grands centres urbains 
a la disposition du personnel de régions éloignées pour des questions de santé 
communautaire, pour l'enseignement médical continu et le recyclage du per-
sonnel de santé, pour certaines questions administratives, etc. La télémé-
decine en plus de viser â l'amélioration des soins et à la diminution des 
évacuations sanitaires, permet de fournir une assistance morale et technique 
au personnel de santé des régions éloignées. Cette approche présente donc 
des avantages sociaux tangibles qui sont des facteurs importants au niveau 
du recrutement du personnel de santé, ou des travailleurs requis par l'in-
dustrie, en régions éloignées. 

Par conséquent, en dépit de l'utilisation extravagante de certaines 
technologies médicales, notamment la sur-utilisation de l'appareillage à 
haut volume de production qui a été l'un des facteurs premiers de la montée 
vertigineuse des coûts des services de santé au cours des dernières années, 
il existe des possibilités d'innovation technologique qui peuvent résoudre 
adéquatemment certains problèmes. L'utilisation des télécommunications dans 
le cadre d'un système de télèmédecine bien structuré est un exemple qui est 
mis en valeur par le projet actuel. 

Fernand A. Roberge 
Institut de génie biomédical 
Juin 1981 



RESUME  

Ce projet d'expérimentation a permis d'étudier la possibilité de four-

nir des soins médicaux spécialisés à distance aux personnes demeurant en 

régions isolées. L'objectif visait à apprécier l'utilité de la communica-

tion auditive et visuelle en rapport avec diverses actions diagnostiques 

et thérapeutiques. On a admis l'hypothèse que le personnel de santé spé-

cialisé d'un grand hôpital urbain peut offrir un support valable aux omni-

praticiens et au personnel infirmier travaillant en région isolée. 

Ce projet de télésanté.  du Québec, réalisé sous l'égide de l'Institut 

de génie biomédical de l'Ecole Polytechnique et de l'Université de 'Montréal, 

a été initié au début de 1979. Le développement hydroélectrique de la Baie 

James au Nouveau-Québec, E75 ° N53 ° , à 1500 km de Montréal, a été choisi comme 

région cible. Le projet comportait deux phases. Au cours de la Phase I, 

d'avril à septembre 1979, un circuit bidirectionnel de télévision en noir 

et blanc utilisant le satellite canadien ANIK-B a servi nà relier le centre 

hospitalier La Grande Rivière de LG-2 à une antenne située sur le campus de 

l'Université de Montréal. Lors de la Phase II, de janvier à août 1980, 

la télévision à balayage lent par lignes téléphoniques a remplacé la télé-

vision ordinaire. 

a) Phase I  

Au cours de la Phase I, la transmission et l'interprétation des films 

de rayons-X furent réalisées en collaboration avec le département de Radio-

logie de l'hôpital Hôtel-Dieu. Les activités de téléconsultation et de 

télé-enseignement ont impliqué un grand nombre de professionnels de la 

santé à l'hôpital du Sacré-Coeur en nursing, cardiologie, ob'stétrique- 
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gynécologie, pédiatrie, santé communautaire, santé mentale, traumatologie et 

pharmacie. Des émissions en médecine dentaire furent réalisées en collabo-

ration avec la Faculté de médecine dentaire de l'Université de Montréal. 

La programmation suivante fut réalisée au cours de 193 heures de télé-

vision: interprétation de 67 examens radiologiques pré-sélectionnés et de 

425 examens radiologiques courants du centre hospitalier de LG-2, 104 heures 

de cours sur divers sujets médicaux, 27 consultations et plusieurs discus-

sions concernant divers problèmes administratifs reliés au projet. 

Les résultats ont montré clairement que la télévision bidirectionnelle 

en temps î"éel permet de réàliser un système - de téléradiologieSatiÈfarsabt. 

On a noté en particulier: 

Une période d'apprentissage d'une dizaine d'heures, à la suite de 

laquelle le radiologiste montre une performance stable. 

Une précision d'interprétation d'environ 93% pour la lecture par 

télévision. 

e Que l'omnipraticien de LG-2 a développé une grande confiance dans 

le résultat de l'interprétation radiologique par télévision. Il 

a apprécié l'occasion de pouvoir participer à l'interprétation â 

distance en étant présent aux transactions dans 40% des cas. 

e Que la proportion d'interprétations radiologiques négatives dans 

l'échantillon de 425 cas cliniques courants était de 77%. De 

plus, la proportion de diagnostics nouveaux ou modifiés au moment 
 

de la transaction a été de 13%. Si l'on estime que l'omnipra-

ticien était surtout susceptible de se tromper dans les 23% de ra-

d1ogr)hies positives et indéterminées, on peut estimer que 

la lecture télévisée des films a permis de corriger son diagnostic 

préalable dans plus de la moitié des cas. 
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• Que, selon l'opinion de l'omnipraticien, l'interprétation radiologique 

télévisée était utile pour confirmer son opinion (60% des cas) et lui 

aider à formuler un diagnostic juste -(29,6% des cas).—  

• Que la téléradiologie a été impliquée dans 60% des 58 décisions d'hos-

pitalisation ou d'évacuation qui eurent lieu à LG-2 d'avril â août 

1979. La réception du rapport de lecture directe des films n'a pas 

affecté un nombre appréciable de ces décisions. 

• Que le radiologiste s'est senti à l'aise avec ce mode de fonctionne-

ment et qu'il s'en est déclaré satisfait. 

• Que le personnel de soutien de LG-2 a été mis à contribution pour 

l'obtention de films de bonne qualité suite aux instructions trans-

mises verbalement par le radiologiste., 

Le télé-enseignement et la téléconsultation par la télévision bidirec-

tionnelle ont été couronnés de succès. L'intérêt et la motivation des audi- 

teurs, ainsi que la satisfaction vis-à-vis le déroulement de l'expérience, 

ont traduit l'utilité des échanges d'informations. On peut conclure que le 

rafraîchissement des connaissances du personnel de santé le garde plus apte 

à répondre aux besoins de la population cible. Par la téléconsultation, on 

peut estimer que les services de spécialistes médicaux sont effectivement 

mis à la disposition de la population par l'intermédiaire de l'omniprati-

cien. 

h)  PPA>e._ 11_ 

La tdlêvision bidirectionnelle en temps réel est un moyen dè communication 

puissant qui occasionne des coûts d'opération élevé-S: A-datise -de- la faible 

densité de population en régions rurales ou éloignées, il est nécessaire de 



chercher à s'appuyer sur des moyens moins coOteux comme le réseau télépho-

nique. C'est dans cette perspective qu'on a voulu établir, au cours de 

la Phase II, les possibilités offertes par la télévision à balayage lent. 

Au cours de la Phase II, les centres hospitaliers de LG-2 et de LG-3 

étaient reliés â la fois aux hôpitaux Sacré-Coeur et Hôtel-Dieu de Montréal. 

Le programme de télé-radiologie a été poursuivi à l'Hôtel-Dieu tandis que 

toutes les autres activités se sont déroulées à Sacré-Coeur. La communica-

tion téléphonique, réalisée à partir d'une combinaison du satellite ANIK-B 

et de lignes terrestres, était disponible 10 heures par jour du lundi au 

vendredi. On a suivi une programmation semblable à celle de la phase de 

télévision précédente. Chacun des 68 examens radiologiques pré-sélection-

nés fut interprété par 4 radiologistes différents. En plus, 823 examens 

radiologiques courants de LG-2 et LG-3 furent interprétés à distance. A 

cause des difficultés techniques, ainsi que pour des raisons de motivation 

du personnel de santé aux hôpitaux de 1 G-2 et LG-3, la programmation prévue 

en téléconsultation et en télé-enseignement n'a pu être réalisée. 

Les résultats ont montré que la télévision à balayage lent par ligne 

téléphonique ne permet pas une performance suffisante pour constituer un 

système de téléradiologie adéquat. On a noté en particulier: 

e  Un phénomène d'apprentissage du radiologiste semblable à celui 

observé lors de la Phase I. 	• 

Une précision d'interprétation d'environ 82% pour la lecture à 

distance. Ce résultat s'accorde avec ceux de Jelaso et al. (1978) 

et Webber et Corbus (1972). 
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e Que l'omnipraticien de. LG-2 ou LG-3 n'a pas développé une .  grande 

confiance-  dans 1es.réu1tat produits par ce. mode de lecture a 

distanèe, Il ne lut étatt•pas'posehle de parttctper a la trans- 
action vu que l'interprétation du radiologiste était faite en temps 

différé à partir de la bande magnétoscopique. L'absence d'inter-

action vidéo entre l'omnipraticien et le radiologiste a probable-

ment été à l'origine de cette attitude. 

O Qu'il y avait 73% d'interprétations radiologiques négatives dans 

l'échantillon de 518 cas de LG-2, et 82% dans celui de 305 cas de 

LG-3. Il y a eu une faible proportion des cas (moins de 8%) pour 

lesquels un diagnostic nouveau ou modifié est survenu au moment de 

la lecture à distance. Par conséquent le médecin traitant n'a pas 

été porté â modifier son diagnostic préalable au moment de la lec-

ture à distance, Il a préféré s'en remettre au rapport de lecture 

directe des films reçu par courrier. 

O Que, selon l'opinion de l'omnipraticien â LG-2 9  l'interprétation 

radiologique à distance était utile pour confirmer son opinion, 

pour établir le diagnostic, pour le choix du traitement et pour le 

choix de l'action vis-à-vis le patient. Par contre, à ,  LG-3, l'opinion 

de l'omnipraticien était â 1 .'effet que l'interprétation radiologique 

à distance était essentiellement sans utilité. 

O Que la téléradiologie par balayage lent n'a pas été impliquée de 

façon significative dans les décisions d'hospitalisation ou d'éva-

cuation. 
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• Que le radiologiste , ne s'est pas senti très à l'aise.avec ce mode 

.de. fonctiOnnement.,' 

0 Que le pei.^sonnel de soutien de. U;2_ et LG.3 aété mis à contribution 

pour l'obtention .de films de bonne qualité .  selon les instructions 

du radiologiste. 

c) Conclusions  

1. Ce projet a permis de démontrer l'utilité d'un système de télée-

decine pour la téléradiologie, la téléconsultation et le télé-

enseignement. A cause des caractéristiques de la région cible 

(population jeune et en bonne santé, volume réduit d'activités 

médicales, taux de roulement élevé du personnel de santé) et de 

certaines difficultés techniques (lors de la Phase II), l'effort 

a dû être concentré sur la téléradiologie. Des effets positifs 

ont été mis en relief concernant l'amélioration de la qualité des 

soins, l'accès accru à des services médicaux spécialisés et une 

meilleure utilisation des ressources. 

2. La télévision bidirectionnelle en temps réel constitue un moyen 

de communication idéal pour tous les aspects d'un système de télé-

O 

 médecine. La qualité de l'image est satisfaisante, même pour des 

activités présentant des exigences élevées comme c'est le cas pour 

l'interprétation i distance des radiographies. L'interaction audio- 

014 n ,onilrwo felwrîse les ëchanoes Wuweins„ les rendant faciles, 

,wffliw; 	oeYias. 
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3. La télévision à balayage lent (."slow scan") per ligne téléphonique 

n'est pas un moyen aufftsant pour constttuer un système de télé  - 

médecine totalement adéquat, La Usse résolution de l'image et le 

temps de transmission de plusieurs dizaines de secondes sont des 

obstacles pour l'interprétation fiable des radiographies à distance. 

L'absence d'une interaction audio-visuelle substantielle rend les 

activités de têléconsultation et de télé-enseignement lourdes et 

difficiles. 

4. La solution très avantageuse offerte par la télévision en temps 

réel est d'un cont nettement prohibitif lorsque les distances 

impliquées sont grandes. La technique du balayage lent ("slow scan"), 

en transmettant les images par des canaux de plus faible capacité, 

est avantageuse sur le plan des cons. On doit donc chercher à 

corriger les faiblesses de cette dernière technique en améliorant 

la qualité de l'image transmise et en corrigeant les déficiences 

au point de vue interaction vidéo. La transmission des images en 

mode numérique, et le développement d'un système souple de stockage 

et de manipulation d'images, paraissent être des voies à suivre 

pour réaliser un système de télémédecine présentant des conts d'opé-

ration acceptables. 
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SUMMARY  

This pilot project was devtsed to tnveettgate the possibiltty of pro, 

 vidtng specialized medical care at a dtstance to people living in isolated 

locations. The objective was to examine the usefulness of audio and video 

communication with respect to various diagnostic and therapeutics actions. 

The underlying hypothesis was that the health personnel from a specialized 

urban hospital can offer valuable support to general practitieners and-  - 

nursing personnel working in an isolated location. 

This  Québec  Telehealth Project, steered by the Biomedical Engineering 

Institute of the Ecole Polytechnique and Universitê de Montréal, was ini-

tiated in early 1979. The James Bay hydroelectric development in Northern 

Quebec, E75 °N53 ° 3  1500 km north of Montreal, was chosen as the target site. 

The project comprised two phases. During Phase I, from April to September 

1979, a two-way black and white television network used the Canadian satellite 

ANIK-B to link the La Grande Rivière Hospital in LG-2 to the Université de 

Montréal Campus. During Phase II, from January to August 1980 9  slow scan 

television via narrowband audio channels replaced broadband television. 

a) Phase  I. 

During Phase I, experiments involving the transmission and interpreta-

tion of X-rays were conducted in collaboration with the Radiology Department 

of Hotel-Dieu Hospital. Teleconsultation and tele-education activities 

Involved numerous health professionnals at Sacrê-Coeur Hospital in the fields 

of nursing, cardiology, obstetrics-gynecology, pediatrics, community health, 

mental health, traumatology and pharmacy. Experiments in dentistry were con- 
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ducted in collaboration with  the Dental  Faculty of the Université de Montréal. 

During 193 hours of televisibn tfme ft was  possible to' eXecute the 

fcillowfrig PrOgram: interpretattôn of 67 ›pre,eéleCted 5Cy cases and  425 -  

current X7 ray'Cases'from the'LG-2 Hop4tà1, 104 hoUrS oe leoitii,és related to 

various Medfcal>topits', 27 consultations,. and several discUss'fOnS'of à 

of adMinistraiive Prôblems relàted to the project. 	' 	- 

The results obtained have clearly indicated that real-time bidirectional 

television is highly suitable for a satisfactory teleradiology system. In 

particular it was noted that: 

A léarhin'g period of aboilt ten WoUrs'iS neceSs'ary - befOre- the -rà .diC: 

'1Ogist'can 'achieVe à stable TV reading performance. 

The accuracy of TV-interpretation'of X-rays  ' was  about 93%. 

• e The general practitioner in LG-2 developped a high degree of con-

fidence in the teleradiology results. He appreciated the opportunity 

to attend the TV reading sessions and was present in 40% of the 

cases. 

* The number of negative X-rays in the sample of 425 current clinical 

cases from LG-2 was  77%. In addition, in 13% of the cases, the pro-

visional diagnosis was modified or changed at the time of TV reading 

Assuming that the general practitioner was likely to be mistaken 

mainly in the 23% of cases with positive of equivocal X-rays, it can 

be estimated that the TV interpretation led to a correction of ,  the 

diagnosis in more  'than  half of these cases. 

• 
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e According to the general practitioner's opinion, the TV interpreta- 

tion wAs us.eful  ta  confirm his opinion (60% of cases1 and in esta- 

blishing a correct di,agnoes C29,6% of cases'. 

Teleradiology actions were implicated in 60% of the 58 decisions 

leading to the hospitalization or transfert of patients, from April 

to August 1979. A negligible number of these decisions were changed 

when the report from direct reading of the films became available. 

O The radiologist felt at ease with this mode of TV reading and he 

expressed his satisfaction. 

• The support personnel in LG-2 was instrumental in supplying X-rays 

of high quality, based on the radiologist's instructions. 

Tele-education and teleconsultation via real-time bidirectional tele-

vision was highly successful. The interest and motivation of viewers, as well 

as the satisfaction with the execution of the pilot project, permitted to 

verify the usefulness of the information exchanges. Updating of the health 

personnel's knowledge allowed to offer more adquate answers to the needs 

of the tardet population. Through teleconsultation, it may be appreciated 

that medical specialists' services are put at the disposal of people in 

isolated region via the general practitioner. 

h) Phase II  

Real-time bidirectional television is a powerful communication medium 

which is also very costly. In view of the low population density of remote 

and rural areas, it is imperative to seek Out alternative solutions such 

those based on the telephone network. It is with this objective in mind that 
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we experimented with slow Scan, television during phase II • 	.the. project. 

During Phase II, hospttals tn LO-2 and LG-3 were linked to hoth Sacrê-

Coeur and HÔtel-Dieu Hospttals- tn Montreal. The teleradtology program was 

pursued at Hôtel-Dieu while all other activities were carried out at Sacré- 

Coeur . 	combination of the Anik-B satellite and ground telephone channels 

provided the necessary communication, 10 hours a day, from Monday to Friday. 

The program followed was sitnilar to that of Phase I. Each of 68 pre-selected 

X-ray cases was interpreted' by 4 different radiologists. In addition, 823 

current X-ray casés from LG-2 and LG-1 were interpreted' at a: distance. 

Because  of  technical difficulties, and dueto the reduced motivation of the 

health personnel in LG-2 ,  and LG-3, the planned teleconsultation  and tele-

education program could not .  be  carried out. 

The results obtained have showrr that the performance allowed by slow 

scan transmission of X-ray pictures through telephone lines is not sufficient 

to devise an adequate teleradiology system. In particular it was noted that: 

• The radiologist proceeded through a learning period similar to 

that seen during Phase I. 

• The accuracy of the interpretation at a distance was about 82%. This 

result iS in agreement with the reports Of JelaSo et al. (1978) and 

Webber and Corbus (1972). 

4) The general practitioner in LG-2 or LG-3 did not show much confidence 

in the X-ray interpretation at a distance, He could not attend the 

sessions since the radiologist was interpreting off-line from the TV 

tape  recording. The lack of video interaction was probably responsible 
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for this attitude. 

e The number.of neettvé. X-ràys.tn.the sample,of 518 cases from LG-2 

was. 73%, and 82% tn-the:simple.of 30.5 cases from L&3.‘ There were 

few cases. (less thàh 8% ).  wIth. a àdifted  or an additionnai  diagnosis. 

at the time of the interpretation àt a'distance. Therefore the 	• 

general practitioner was not inclined to change his provisional 

diagnosis on the basis of this information. He chose rather to 

return to the traditional mode based on the report fromrdirect reading 

sent through the mail. 

4) According to the general practitioner's opinion in LG-2, the inter-

pretation at a distance was useful to confird his opinion, to es-

tablish a correct diagnosis, to choose a treatment and to decide on 

the management of the patient. Conversely, in LG-3, the general 

practitioner felt that the interpretation at a distance was without 

usefulness. 

• Teleradiology through slow scan was not implicated significantly 

in decisions leading to the hospitalization or transfert of patients. 

o The radiologist did not feel very comfortable with this method of 

X-ray interpretation at a distance. 

O The support personnel in LG-2 and LG-3 was instrumental in supplying 

X-rays of high quality, based on the radiologist's instructions. 

c) Conclusions  

1. This project allowed to demonstrate the usefulness of a telemedecine 

system in teleradiology, teleconsultation and tele-education. Due to 
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the special characteristics of the target'population (young and 

healthy population, low volume of medical activities, high turn-

over of health personnel) and to a number of technical difficulties 

(during Phase II), our effort was focussed on teleradiology. It 

was possible to identify positive effects on the quality of health 

care, the access to health services and the utiliZation of ressour-

ces. 

2. Real-time bidirectional television is ideally suited for teleme-

decine. The quality of the transmitted images is satisfactory, 

even for demanding applications such as X-ray interpretation. 

Continuous audio-visual interaction favors easy, pleasant and 

efficient human relations. 

3. Slow scan television through telephone lines does not allow to 

realize a fully adequate telemedicine system. The low image resolu-

tion and the long time required for transmission are impediments 

for reliable X-ray interpretation at a distance. The lack of a 

substantial audio-visual interaction makes teleconsultation and 

tele-education activities ackward and difficult. 

4. The advantageous solution offered by re al -time television is de-

feated by its prohibitive cost when fairly long distances are in-

volved. Slow scan television, through its use of lower capacity 

communication channels, is economically attractive. It is thus 

necessary to seek out means of correcting the weaknes-Ses of the 

latter technique through the improvement of the quality of the 

transmitted images and the addition of video interaction. Digital 

transmission of images, coupled with a flexible image storage and 
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handlipg system, appear to be essential elements of a cost 

effective telemedicine system. 

II::5„,....  
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SECTION I: ASPECTS GENERAUX  

Chapitre 1. INTRODUCTION  * 

1.1 LA PROBLEMATIQUE EN TELEMEDECINE 

Les populations isolées deviennent de plus en plus conscientes des 

déficiences dans l'ampleur, la variété et la qualité des soins, et demandent 

un accès plus équitable aux ressources disponibles. Ainsi, les problèmes 

posés par l'organisation des services de santé en régions rurales et éloignées 

constituent une préoccupation d'importance croissante pour les gouvernements. 

Au Canada, cette problémattque est davantage mise en relief par les 

régimes universels d'assurance-hospitalisation et d'assurance-maladie. En 

éliminant les coOts directs  facturésà  chaque citoyen, il est devenu impéra-

tif d'offrir a chacun un accès raisonnable â des services de santé valables, 

quel que soit le lieu géographique. 

Dans plusieurs provinces canadiennes, incluant le Québec, la vaste 

étendue du territoire et la faible population en dehors des grands centres 

urbains sont à la source des problèmes d'accès aux soins médicaux spécialisés 

pour les populations des régions isolées. Une difficulté importante se situe 

au plan du recrutement du personnel de santé. Le Livre Blanc du gouvernement 

fédéral (Lalonde, 1974) percevait le problème comme suit: 

* Voir Appendice 1 pour détails additionnels. 
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"Lu Aemvim médicaux ne 4ont pu eneoke egatement acceui-

b.eu à toutu t.e4 couche  de ta poputation pamce que tu pmode4- 

4ionnet4 de ta 4anté tendent 	concentkek dan4 te4 vitte4 et 

ne 4ont pa4 attimé4  paie  £..e4 mégion4 Auteu ou 24otée4". 

Ramener le problème a la seule question du recrutement des profession-

nels est une simplification exagérée. On doit plutOt examiner attentivement 

l'ensemble des contraintes: 

i) Soins primaires: En ce qui concerne le personnel de santé, les 

principaux problèmes se situent au niveau du recrutement d'omnipraticiens et, 

dans certains cas, de spécialistes en chirurgie générale et en médecine interne 

lorsque les conditions le justifient. Généralement les installations physiques 

requises sont de type standard et, sauf dans le cas de petites localités très 

éloignées, elles peuvent être justifiables sur le plan économique. Par con-

séquent, il semble acceptable de prendre les mesures nécessaires pour réunir, 

en régions rurales ou éloignées, des équipes de santé qui seront en mesure de 

dispenser un minimum de soins primairesâ la population locale et avoisinante. 

ii) Soins  spécialisés: Les soins de santé spécialisés et ultraspécia-

lisés posent des problèmes d'un autre ordre. L'établissement de tels servi-

ces est basé sur des installations coOteuses et du personnel hautement spé-

cialisé qui ne sont justifiables que dans les régions â haute densité de 

population afin d'assurer une efficacité d'opération raisonnable. Une 

variété suffisante de cas médicaux â l'intérieur d'un volume minimum d'acti-

vités est également nécessaire pour maintenir l'intérêt et la compétence du 

personnel et, partant, un niveau élevé de qualité de soins. 
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iii) Les coUts:  La situation générale au point de vue cats des ser-

vices de santé est telle qu'il serait illusoire de croire que des crédits 

importants pourraient être affectés à court terme à beaucoup de régions 

rurales ou éloignées. La faible population hors des centres urbains et la 

grande étendue du territoire québécois rendent les possibilités d'investisse-

ment peu rentables a priori. 

Dans ce contexte, on peut comprendre plus facilement le manque d'inté-

rêt des professionnels de la santé pour se relocaliser dans les régions rura-

les ou éloignées. Pour les médecins, la rémunération à l'acte par les plans 

gouvernementaux ou privés d'assurance-maladie n'offre aucun avantage parti-

culier pour les régions isolées. Dans bien des cas, même des primes d'éloi-

gnement substantielles ne parviennent pas à contrebalancer l'attrait du 

milieu urbain au plan des conditions de travail, des contacts professionnels 

avec différents collègues et de l'organisation de certains aspects de la vie 

familiale. Aussi longtemps qu'il persiste une rareté relative de médecins, 

on constate qu'un très petit nombre est attiré vers la pratique médicale en 

région isolée. 

Au Québec, l'accroissement du nombre de médecins (Scott 1980) a done 

lieu à une saturation relative des régions urbaines, amenant ainsi une con-

currence de plus en plus vive pour l'établissement d'une pratique lucrative. 

A l'aide d'incitatifs financiers, il est devenu possible de recruter des 

omnipraticiens pour les régions rurales ou éloignées. Il serait illusoire 

de croire cependant que les problèmes d'accès â des soins de santé de bonne 

qualité, sur une base continue, sont ainsi réglés. Le médecin de la région 

isolée doit faire face à des situations parfois difficiles, la plupart du 
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temps sans ,l'appui de collègues ou d'un personnel de soutien qualifié, avec 

des moyens diagnostiques limités, et rencontrant â l'occasion des situations 

qui sont hors de sa compétence. 

D'un autre côté, le recrutement de spécialistes médicaux pour des 

régions isolées du Québec reste tout 'à fait hypothétique, a l'exception 

peut être d'un petit nombre de spécialistes en chirurgie générale et en 

médecine interne. Un aspect de ce problème est relié au con des installa-

tions requises pour les soins médicaux spécialisés et aux dépenses d'opéra-

tion. Il est clair que l'établissement de tels services n'est justifiable 

que dans les régions à haute densité de population où il est possible 

d'espérer une efficacité raisonnable d'utilisation des ressources. De 

façon générale, a cause de la montée vertigineuse des dépenses pour les 

soins de santé, on doit s'attendre â ce que les développements soient 

l'avenir davantage assujettis aux impèratifs démographiques et économiques 

(Roberge, 1976). 

Par conséquent, dans les conditions actuelles, l'accès à des services 

médicaux spécialisés en région isolée est fort limité, 11 faut'un déplace-

nient physique des patients vers lesrcentres urbains ou des visites de se- 

cialisteS . en région éloignée. Une alternative valable peut être identifiée 

en se basaht sur une diffusion ordonnée des informations et un accès rapide 

aux renseignements utiles. La technologie des communications offre alors des 

possibilités intéressantes, surtout lorsque l'éloignement géographique 

devient un facteur important. En véhiculant rapidement et économiquement 

les informations, on peut permettre au personnel de santé d'une région iso-

lée de s'appuyer sur les équipes médicales des hôpitaux urbains de façon â 

pouvoir offrir un plus grand éventail de soins de bonne qualité. 
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Le terme têlémédecine a été utilisé depuis les années 50 pour désigner 

les moyens utilisés pour fournir un support médical à distance. Plus récem-

ment, le terme télésanté a servi à désigner des activités incluant les soins 

médicaux et d'autres soins de santé. Dans ce rapport on examinera le pro-

blème d'accès aux services de santé en région isolée en rapport avec'les 

moyens offerts par la télémédecine. 

1.2 LES AVANTAGES OFFERTS PAR LA TELEMEDECINE 

La conjecture sur la dispensation des soins spécialisés en région rurale 

ou isolée laisse croire que des solutions valables pourront être apportées 

si l'équipe de santé locale peut, au moyen des télécommunications, recourir 

à l'expertise disponible dans un centre hospitalier ultraspécialisé. La 

transmission d'images de personnes ou de documents, la transmission de 

signaux biologiques et l'échange d'informations entre les deux stations per-

mettraient, dans une mesure appréciable, de mettre l'expertise d'un centre 

hospitalier urbain à la disposition de la population de régions éloignées. 

Tel que démontré dans divers projets d'expérimentation, les avantages 

découlant de l'emploi de tel système de télésanté sont nombreux: 

i) Dans plusieurs cas, la consultation à distance de spécialiste 

médicaux peut mener à un diagnostic plus précis et plus sOr, 

ou encore confirmer l'opinion émise par le médecin traitant. 

Ceci dans le but de rehausser la qualité des services 

offerts, autant pour le traitement local des patients que 

pour les décisions d'évacuation qui seraient alors présumé-

ment plus sOres. 
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ii) L'accès aux soins spécialisés serait par le fait-même 

amélioré, particulièrement sur le plan de la rapidité 

du service (e.g. interprétation d'électrocardiogrammes 

ou de radiographies). 

iii) Le profil de pratique en région éloignée serait plus 

attrayant pour les médecins et le personnel de santé qui 

deviendraient moins isolés. En plus de faciliter les 

décisions concernant les patients, le système de télésanté 

permettrait une mise à jour des connaissances par le truche-

ment de contacts fréquents avec du personnel spécialisé. 

iv) En fournissant une expertise dans le cadre d'un système 

bien structuré, le personnel spécialisé des grands cen-

tres urbains serait utilisé de façon plus efficace. 

En effet, les actions requises correspondraient bien aux 

connaissances et â l'expérience de ce personnel. 

v) On peut anticiper des avantages au plan des coUts directs, 

et des bénéfices indirects pour les patients et leur 

famille. Les conts associés à l'évacuation des patients 

vers les centres urbains sont en général importants. 

En plus des cats de transport et de soins ambulanciers, 

on doit noter les coûts relativement plus élevés d'hospi-

talisation et de traitement dans un hépital ultraspécialisé, 

le temps relativement plus long requis pour le retour au 

travail le cas échéant, les inconvénients occasionnés à 
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la famille et, finalement, l'anxiété additionnelle occa-

sionnée au patient par les délais et le milieu étranger 

dans lequel il se trouve. 

En résumé, les techniques de la télémédecine offrent des bénéfices vala-

bles lorsque les problèmes de communications humaines peuvent être résolus 

avantageusement à l'aide des télécommunications. Evidemment, parce que cer-

tains éléments du ,contact humain sont atténués par l'usage d'un moyen tech-

nologique, l'efficacité de la communication basée sur la présence physique 

des interlocuteurs en un même lieu restera supérieure à celle rendue possible 

par un système de telémédecine. 

1-3 LES TECHNIQUES UTILISEES EN TELEMEDECINE 

L'invention du télégraphe électrique en 1835 et celle du téléphone en 

1876 donnèrent l'occasion aux médecins d'échanger des informations verbales 

et de communiquer à distance avec leurs patients. Tel que relaté par S.J. 

Reiser (i978), l'annonce suivante, placée dans un journal de Californie —  - 

en juillet 1878 9  illustre l'utilisation du téléphone en médecine 'à cette

•date: "(a cektain doctoa) wi4hu to in4oam hi4 patients and the pubtic that 

he may be 4UMMOned  oh.  COKSWeted thaough the telephone eithea by night oit 

day. The communication '1.4 made thaough the Ameaican Speaking Tetephone 

Company, and i6 atmotutely pkivate and con4idential". (p. 198). 

Au cours des années subséquentes, l'usage du téléphone devint un outil 

courant pour régler les aspects administratifs de la pratique médicale. 

Suite â l'invention du microphone en 1878, on crut même possible de faire 

l'auscultation par téléphone. Malheureusement, à cause des harmoniques de 
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basse fréquence ds bruits cardiaques et avec les artéfacts créés 'jar le 

contact_dy microphone avec la surface du corps, les tentatives dans ce sens 

se sont avérées infructueuses. Ce n'est qu'en 1910, à la suite de l'invention 

du stéthoscope électronique, que l'auscultationa distance devint possible. 

Par contre, certains chercheurs saisirent très vite la possibilité de 

transmettre des signaux bioélectriques à l'aide du téléphone. En 1905, 

Willem Einthoven effectua la transmission de l'électrocardiogramme (ECG) 

sur une distance de 1,5 kilomètre entre son laboratoire et l'hôpital de 

Leyden. D'ailleurs, c'est â peu près au même moment qu'il inventa l'élec-

trocardiographie, technique dont les éléments de base sont restés inchangés 

jusqu'à nos jours. 

Au cours des années qui suivirent, et ce jusqu'à la fin de la Deuxième 

Guerre mondiale, ces possibilités de transmission téléphonique d'informa-

tions médicales suscitèrent peu d'intérêt. C'est en 1947, soit une cinquan-

taine d'années après la découverte des rayons-X par Wilhelm Roentgen, que 

les premières radiographies furent transmises avec succès par lignes télé-

phonique sur une distance d'une trentaine de kilomètres, dans la région de 

Philadelphie. Un peu plus tard, en 1952, la transmission téléphonique de 

l'ECG montra un regain d'intérêt. Ces tentatives reflétaient une préoccu-

pation croissante pour les problèmes d'isolement du médecin des régions 

rurales face au développement des hôpitaux spécialisés des centres urbains. 

Depuis cette date, les progrès considérables de l'électronique et de 

l'informatique, ainsi que le développement des réseaux téléphoniques, ont 

permis de mettre au point des systèmes pour la télétransmission, la récep-

tion automatique et l'interprétation par ordinateur des ECG (LeBlanc, 1980). 
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Une réalisation remarquable dans le milieu local est le Centre d'inter-

prétation des ECG par ordinateur mis sur pied par l'hôpital du Sacré-Coeur 

de Montréal, en collaboration avec une vingtaine d'hôpitaux des régions de 

l'Abitibi, de l'Outaouais, des Laurentides et de Montréal (LeBlanc et al. 

1980). Des applications semblables se retrouvent dans le domaine de la télé-

surveillance des patients d'unités coronariennes (Proulx 1978, Mathieu et al. 

1978, Pagé et al. 1979). En principe, l'approche est adaptable à toute 

situation dans laquelle l'observation biologique est traduisible sous forme 

de signal électrique. 

L'avènement de la télévision marqua une autre étape dans l'utilisation 

des moyens de télécommunication en médecine. Les nombreux avantages offerts 

par la télévision bidirectionnelle permettent d'envisager des systèmes de 

têlésanté très satisfaisants pour divers types de besoin. Toutefois, les 

exigences techniques et les conts de latélévision constituent des obstacles 

majeurs dans la plupart des cas. C'est pour cette raison qu'un intérêt 

grandissant se manifeste pour des systèmes de télésanté basé sur la trans-

mission d'images par ligne téléphonique. 

Certains manu-facturiers se sont intéressés â la transmission d'images 

de bonne qualité par ligne téléphonique, à l'aide d'une technique appelée 

"télévision à balayage lent ou à image fixe" ("slow scan video system"). 

En dépit du fait qu'un temps de 30 à 80 secondes soit requis pour transmet-

tre une seule image, cet appareil offre des avantages importants de simpli-

cité technique et de coOts modestes d'opération. Des instruments effectuant 

la transmission d'images en mode numérique arrivent présentement sur le 

marché; cette technique permet d'avoir une meilleure qualité d'image en 

réduisant l'influence du bruit. Cependant le temps requis pour la transmis-

sion d'une image est d'environ quatre fois plus long. 
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• .4 LES OBSTACLES A L'IMPLANTATION DE LA TELEMEDECINE 

En dépit des prémices favorables pour l'utilisation de la télémé-

decine, il s'avère difficile d'arriver 'à mettre sur pied des systèmes pour 

utilisation courante. Les obstacles rencontrés sont en partie de nature 

technologique car, même Si les moyens de télécommunications sont en général 

suffisants, les équipements accessoires sont encombrants et peu flexibles, 

Particulièrement dans le cas de l'acquiSitton et de la manipulation des 

images. La nouveauté de ces moyens technologiques soulàê-égatemenî -éles 

réticenceS . déla part du  pè-rsOnnél de santé. Les obstacles peuvent être 

aussi de nature économique par les cens appréciables d'investissement et 

d'opération. En définitive, tel que souligné par Rockoff (1978)„ les obs-

tacles majeurs tiennent sans doute à la structure des services de santé 

et aux incitatifs financiers. 

Le réseau téléphonique se prête bfen à diverses  formeS-eéChanges ver- -- 

baux: consultation de personne à personne, discussions en petits groupes, 

téléconférences. Néanmoins, dans le domaine de la santé, il est remarquable 

de constater que le téléphone est peu utilisé pour le support à distance 

des services de santé. La raison en est peut être a la nécessité d'un lien 

visuel autant que verbal. Ceci n'est pas certain toutefois car, même si le 

fait de voir un interlocuteur est subjectivement satisfaisant, il n'a pas 

encore été démontré que le bénéfice apporté par l'image justifie les coOts 

et les efforts d'implantation pour les soins de première ligne. 

D'autre part, l'usage du téléphone pour fins de consultation suppose 

dans les centres urbains, une disponibilité raisonnable d'interlocuteurs 

intéressés. La structure actuelle du système de santé" ne favorise pas ce 

genre d'échange, et constitue par le fait même un obstacle majeur à l'im- 

plantation des concepts de télémédecine. 
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La réalisation du triple objectif de stabilisation des conts, d'amélio-

ration de la qualité des soins et d'amélioration de l'accès aux services, 

correspond â une redistribution de ressources au bénéfice des régions rura-

les et éloignées. Pour ce faire, le système des soins de santé doit fonc-

tionner rationnellement, suivant un modèle hiérarchique. Les soins terti-

aires, au sommet de la pyramide, doivent être dispensés principalement dans 

les centres hospitaliers universitaires. Les soins secondaires, au palier 

suivant, doivent être disponibles dans les hôpitaux généraux, ainsi que dans 

les cliniques et cabinets privés de spécialistes. Enfin, en dernier lieu, 

on doit retrouver les soins de première ligne dans les petits hôpitaux, les 

CLSC, les cabinets privés, les postes infirmiers et les dispensaires. En 

somme, dans l'organisation hiérarchique du système de santé, et dans une 

optique d'efficacité, les ressources rares et conteuses requises pour les 

soins tertiaires doivent être centralisées. D'autre part, pour assurer le 

meilleur accès possible aux services, les soins de premières lignes doivent 

être largement décentralisés. 

L'utilisation optimale des ressources exige que le patient soit traité 

au niveau hiérarchique (tertiaire, secondaire ou primaire) qui correspond 

le mieux à sa condition. L'application des concepts de télêmédecine apporte 

une nouvelle dimension, soit celle de tenter de garder le patient au niveau 

primaire ou secondaire et d'obtenir, à distance, le support médical requis 

pour lui fournir des soins adéquats. Ainsi, en supposant que la qualité 

des soins est acceptable, un système de téléedecine permet d'augmenter 

l'accessibilité a des services de santé tout en réduisant les exigences de 

déplacement pour le patient. En somme, on tend à une utilisation plus 

large des ressources rares et conteuses des centres tertiaires. 
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1 
1 

Les incitatifs financiers actuels ne favorisent pas ce genre d'exercice. 

Du point de vue du centre hospitalier secondaire ou tertiaire qui est consulté 

au sujet d'un patient donné, le bénéfice d'une téléconsultation est négli-

geable par rapport a un transfert pur et simple du patient. Autant pour le 

médecin que pour l'hôpital, la présence physique du patient est nécessaire 

pour obtenir les ressources financières, et le fait que le patient puisse 

être traité aussi bien a un niveau hiérarchique inférieur n'est généralement 

pas une considération primordiale. 

Lorsque la transmission d'images est un élément essentiel d'un système 

de télémédecine, par exemple pour l'interprétation à distance des radiogra-

phies ou des coupes histologiques, on constate rapidement l'insuffisance 

des moyens techniques simples et relativement peu conteux pour l'acquisition, 

la manipulation et le stockage des images. Les équipements habituels d'un 

studio de prise d'images (caméra, moniteur, magnétoscope, etc.) sont relati-

vement fragiles et leur utilisation exige un niveau d'expertise technique non 

négligeable. Autant pour ces raisons que pour des considérations de cons, 

on ne peut envisager, a l'heure actuelle, la diffusion de ces moyens tech-

niques au niveau des postes de soins primaires. D'autre part, l'utilisation 

de la télévision à balayage lent (Section 1.3) pour réduire les frais de 

télécommunication amène des problèmes opérationnels sérieux. Même en sup-

posant que la qualité des images reste adéquate, la lenteur de réception 

des images et l'absence de moyens simples pour stocker plusieurs images et 

les restituer rapidement constituent dés obstacles sérieux pour le travail 

efficace des spécialistes médicaux. 
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1.5 LES GRANDES LIGNES ET LES OBJECTIFS DU PROJET 

Ce projet a permis de réaliser une expérience d'échange d'informations 

de santé entre un centre hospitalier éloigné et des centres hospitaliers 

urbains, en utilisant le satellite ANIK-B comme moyen de communication. Le 

but du projet consistait à déterminer la validité et l'efficacité de la dis-

pensation de soins médicaux spécialisés à distance, au moyen des télécommu-

nications. 

1.5.1 Les grandes lignes  

Le projet a -été mis au point et réalisé sous l'égide de l'Institut de 

génie biomédical de l'Ecole Polytechnique et de l'Université de Montréal. 

Le développement hydroélectrique de la Baie James au Nouveau Québec, 

E75 ° N53 ° , à 1500 km de Montréal, a été choisi comme région cible. D'avril 

à septembre 1979, un circuit bidirectionnel de télévision en noir et blanc 

utilisant le satellite canadien ANIK-B a servi à relier le centre hospita-

lier La Grande Rivière de LG-2 à une antenne située sur le campus de l'Uni-

versité de Montréal. Dans une phase ultérieure du projet, de janvier à 

septembre 1980, la télévision à balayage lent par ligne téléphonique a 

remplacé la télévision ordinaire. 

Le centre hospitalier La Grande Rivière est un petit établissement de 

20 lits offrant des services aux travailleurs et aux familles demeurant au 

village Radisson. Au cours de la phase de télévision, la transmission et 

l'interprétation des films de rayons-X furent réalisées en collaboration 

avec le département de Radiologie de l'hôpital Hôtel-Dieu. Les activités 

de téléconsultation et de télé-enseignement ont impliqué un grand nombre de 
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professionnels de la santé à l'hôpital du Sacre-Coeur en nursing, cardiologie, 

obstétrique-gynécologie, pédiatrie, santé communautaire, santé' mentale, 

traumatologie et pharmacie. Des émissions en médecine dentaire furent réa-

lisées en collaboration avec la Faculté de médecine dentaire de l'Université 

de Montréal. 

Au cours de la deuxième phase du projet, basée sur la télévision â 

balayage lent, les centres hospitaliers de LG-2 et de LG-3 étaient reliés à 

la fois aux hôpitaux Sacré-Coeur et Hôtel-Dieu de Montréal. Le programme de 

télé-radiologie a été poursuivi à l'Hôtel-Dieu tandis que toutes les autres 

activités se sont déroulées à Sacré-Coeur. La communication téléphonique, 

réalisée à partir d'une combinaison du satellite ANIK-B et de lignes terres- 

tres, était disponible 12 heures par jour du lundi au vendredi. La programma-

tion était semblable à celle de la première phase. 

1.5.2 Objectifs généraux  

Dans le cadre de cette expérimentation on visait à établir les spécifi-

cations d'un système de télémédecine offrant des possibilités réalistes pour 

le support diagnostique, la téléconsultation au niveau du personnel de santé 

et les échanges se  rapportant 'à  l'enseignement continu et au recyclage du 

personnel. Les modalités d'opération ont été examinées sur les plans sui-

vants: 

a) Exigences particulières de l'équipe de santé du centre éloigné. 

Idéalement, une personne du centre éloigné devrait pouvoir 

entrer en contact avec des personnes d'un centre spécialisé, 

présenter son problème et ses questions pour analyse et dis-

cussion, et obtenir les informations nécessaires pour des 
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actions judicieuses et éclairées. Dans le centre éloigné on 

devrait percevoir le système de télémédecine comme un outil 

possédant les caractéristiques suivantes: accès relativement 

rapide â des personnes ressources suivant la nature et l'urgence 

du besoin, démarche généralement agréable basée sur une qualité 

d'accueil adéquate, utilité réelle déterminée par le souci de 

bonne collaboration du personnel du centre spécialisé. 

h) Exigences particulières du personnel du centre spécialisé  

' implisué dans l'opération du système de télémédecine.  Une bonne 

,organisation devrait permettre une disponibilité adéquate d'un 

personnel compétent, une attitude réceptive et un bon esprit 

de collaboration, ainsi qu'un sens général de solidarité envers 

l'équipe de santé du centre éloigné. 

c) Cats d'Investissement et d'organisation. Conts d'opération ' 

touchani le personnel, les fournitures et les services. 

1.5.3 Objectifs Spécifiques  

a) Sur le plan technique  

- Mise au point et opération d'un système de télécommunication 

utilisant le satellite Anik-B. Liaison du centre hospita-

lier La Grande Rivière (Baie James) avec les trois établis-

sements suivants: Université de Montréal, Hôpital du Sacré-

Coeur, Hôpital Hôtel-Dieu. 

II 
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- Expérimentation avec la télévision noir et blanc bidirec-

tionnelle et avec un appareillage permettant la transmis-

sion d'images de haute qualité par ligne téléphonique 

("slow scan system"). 

- Comparaison des caractéristiques d'opération par satellite 

avec celles offertes par des lignes téléphoniques terres-

tres. 

Sur le. plan opérationnel  

- Expérimentation en.médecine dentaire en collaboration avec  

du personnel de la Faculté de médecine dentaire de l'Uni-

versité de Montréal. 

- Expérimentation relativement  a l'interprétation des films 

radiologiques en collaboration avec du personnel du Dépar-

tement de radiologie de 11-115tel-Dleù de Montréal. 

- Expérimentation en médecine et chirurgie (cardiologie, 

obstétrique-gynécologie, pédiatrie, santé mentale, trauma-

tologie), en santé  communautaire, en nursing et en pharmacie 

en collaboration avec du personnel de l'hôpital du Sacré-

Coeur de Montréal. 

c) Sur le plan des services  

• Etablir l'apport du système de télémédecine pour une meil- 

leure utilisation de l'information de santé. Par exemple: 

(i) utilité d'une discussion des symptômes et des 
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observations entre le médecin traitant et un spécialiste 

consultant pour l'établissement du diagnostic, (ii) uti-

lité d'une discussion semblable pour des informations 

spécifiques telle l'interprétation de l'ECG et de films 

radiologiques, (iii) utilité d'une discussion semblable 

pour le choix du régime de traitement, (iv) utilité de 

discussions équivalentes au niveau du personnel infirmier. 

- Etablir l'importance relative du support technique et 

opérationnel mis à la disposition de l'équipe de santé du 

centre éloigné. Par exemple: (i) contribution à réduire 

le sentiment d'isolement grâce à des échanges continus 

dans un cadre structuré, (ii) actualisation des connaissances 

du personnel de santé par - des éChanges- avec différents - SOcià-

listes, (iii) confirmation de décisions médicales (seconde 

opinion) concernant le diagnostic et le choix du traitement, 

(iv) aide à la décision au sujet de certaines évacuations. 

Etablir l'importance de bénéfices indirects comme: (i) la 

possibilité d'une meilleure utilisation des ressources d'un 

centre spécialisé, (ii) l'impact psychologique positif sur 

la population desservie par le centre éloigné, (iii) la 

possibilité de généralisation de cette formule à d'autres 

situations semblables. 
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- Identifier, dans l'optique de l'utilisation éventuelle 

d'un système de télémédecine sur une base de service 

régulier, les ressources requises et les corits d'opéra-

tion. Ceci devrait couvrir les équipements, le personnel, 

les frais d'opération, ainsi que les ressources humaines 

fournies par le centre spécialisé. 

1.6 ORGANISATION DU RAPPORT 

La Section I du rapport présente les aspects généraux du projet de 

télémédecine qui a permis de relier le Complexe La Grande du Nouveau-Québec 

à des centres hospitaliers universitaires de Montréal. Les problèmes abor-

dés, les avantages escomptés et les techniques utilisées en télémédecine 

sont présentés au Chapitre 1. On y décrit également les grandes lignes du 

projet et les objectifs poursuivis. 

On trouvera au Chapitre 2 l'organisation générale du projet. L'intérêt 

de l'Institut de génie biomédical pour la télémédecine est placé dans l'opti-

que d'une activité de longue date se déroulant à l'hôpital du Sacré-Coeur. 

Ce chapitre fournit les renseignements généraux concernant la formulation 

du projet, son organisation administrative et matérielle, et l'évaluation. 

Le Chapitre 3 présente une brève revue des travaux antérieurs directe-

ment reliés au projet. Cette revue de littérature est complétée par les 

discussions et commentaires apparaissant dans les autres chapitres du 

rapport. 	• 
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La Section II se rapporte à l'utilisation de la télévision noir et 

blanc bidirectionnelle. Les aspects techniques sont décrits au Chapitre 4. 

Les observations se rapportant à la téléradiologie sont présentées et dis-

cutées au Chapitre 5. Il en va de même pour les résultats en télé-ensei-

gnement et en téléconsultation au Chapitre 6. 

La Section III porte sur l'utilisation de la télévision à balayage lent. 

Les aspects techniques sont décrits au Chapitre 7. Les observations se rap-

portant à la téléradiologie sont présentées et discutées au Chapitre 8. 

La Section IV est consacrée à l'évaluation du projet. Les résultats 

de l'évaluation sont présentés au Chapitre 9, où les principales conclusions 

et observations recueillies sont considérées en regard des objectifs ini-

tiaux. Au Chapitre 10, on retrouve des conclusions sur le plan technique 

et certains éléments de prospective. 

Les 7 appendices qui complètent le rapport contiennent soit des déve-

loppements complémentaires au sujet du rapport, ou des données qui ont 

servi â la préparation des résultats présentés. 
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Chapitre 2. ORGANISATION GENERALE DU PROJET  

2.1 L'ORIGINE DU PROJET 

L'intérêt de l'Institut de génie biomédical pour la télêmédecine est le 

résultat d'une collaboration de longue date avec le Service de cardiologie 

de l'hôpital du Sacré-Coeur. Effectivement, le projet actuel de télémédecine 

constitue â la fois un prolongement de cette collaboration et une extension 

à un éventail plus grand de disciplines médicales. 

En 1970, l'hôpital du Sacré-Coeur initiait un service de télémédecine 

orienté vers la cardiologie et plus spécifiquement vers le patient ayant 

subi un infarctus du myocarde. Ce service permet un support à distance de 

télésurveillance et de téleconsultation, de façon à procurer , aux patients 

hospitalisés dans les établissements sans cardiologue la protection dont 

bénéficient les patients semblables traités dans les unités coronariennes 

des grands centres urbains. Le réseau de télésurveillance s'est développé 

graduellement et rejoint actuellement une quinzaine d'hôpitaux des régions 

de l'Abitibi, de l'Outaouais et des Laurentides. Des lignes téléphoniques 

sont utilisées pour la transmission de l'ECG de monitoring et la communica-

tion verbale entre infirmières, omnipraticiens et cardiologues (Proulx 1978, 

Page et al. 1979). 

De façon semblable, on initiait, en 1973, la transmission des ECG par 

ligne téléphonique pour interprétation â distance par les cardiologues de 

Sacre-Coeur (Proulx 1978). Au cours des cinq premières années, la transmis-

sion fut limitée a l'ECG en monopiste. Par la suite, la transmission et la 

réception automatique de l'ECG à trois pistes devinrent disponibles. 
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Finalement, pour profiter des avantages offerts par l'interprétation des ECG 

assistée par ordinateur, un réseau intégré impliquant une vingtaine d'hôpi-

taux des régions de l'Abitibi, des Laurentides, de l'Outaouais et de Montréal 

a été constitué en 1980 (LeBlanc et al. 1980). L'opération du réseau est 

centrée sur un système informatisé de grande capacité localisé à l'hôpital 

du Sacré-Coeur. Chaque hôpital est relié â l'ordinateur par ligne télépho-

nique; l'ECG et les informations relatives au patient sont transmis dans un 

format approprié et un rapport d'interprétation par ordinateur est transmis 

à rebours un peu plus tard. S'il y a lieu, ce rapport d'interprétation de 

l'ECG peu constituer la base d'une téléconsultation téléphonique entre le 

médecin traitant et le cardiologue à un moment ultérieur. 

Dans la conception du projet actuel de télémédecine, on a envisagé 

d'étendre et de diversifier les activités de télésurveillance et de télé-

interprétation des ECG dans le sens des objectifs suivants: 

i) Amélioration de la qualité et de l'efficacité de la téléconsulta-

tion en rendant la communication interpersonnelle plus dynamique et plus 

attrayante. Ceci peut être réalisé en ajoutant la transmission d'images 

(patients, interlocuteurs, graphiques, documents) aux procédures audiopho-

niques actuelles. L'utilisation du système à balayage lent ("slow scan 

system") par ligne téléphonique permet d'envisager de rencontrer cet objec-

tif à un• coat acceptable. 

•ii) Diversification du service de télémédecine en l'étendant â 

d'autres domaines comme la radiologie, la traumatologie et la santé commu-

nautaire. 
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2.2 LA FORMULATION DU PROJET 

En janvier 1978, suite à l'analyse des projets de télémédecine réalisés 

aux Etats-Unis et au Canada depuis le début des années 70, il a paru néces-

saire de répéter une certaine partie des travaux basés sur la télévision 

ordinaire bidirectionnelle. Les protocoles réalisés et les conclusions 

obtenues jusqu'alors ne semblaient pas couvrir adéquatement les possibilités 

offertes par la télévision aux plans de la téléradiologie, de la téléconsul-

tation et du télé-enseignement. D'autre part, dans un deuxième temps, 

l'implantation d'un système de transmission d'images par ligne téléphonique 

était envisagée afin de mettre au point un système de télémédecine présen-

tant des cats d'opération abordables. 

La possibilité de formuler concrètement le projet s'est présentée 

lorsque le Ministère des Communications d'Ottawa, de concert avec le Minis-

tère des Communications du Québec, a rendu possible l'accès au satellite 

ANIK-B. Des canaux de télécommunication pour la télévision bidirectionnelle 

et la téléphonie ont alors été mis gratuitement à la disposition de divers 

groupes de chercheurs. 

La région du Nouveau-Québec (voir Appendice 2) a été retenue comme 

celle pouvant offrir les caractéristiques suffisantes d'éloignement et 

d'isolement pour justifier l'emploi de la communication par satellite. 

Pour les fins spécifiques du projet, le complexe hydroélectrique La Grande 

a été choisi comme région cible. Le développement poussé des services de 

santé et la disponibilité de personnels de santé qualifiés offraient des 

conditions favorables au succès du projet de télémédecine. D'autres fac- 

teurs militaient également en faveur du choix de ce site: i) une population 
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jeune et en bonne santé réduisait apprêciablement la complexité des problè-

mes de santé, ii) une population mobile, avec un roulement élevé du per-

sonnel, permettrait de réduire l'effet de frustration rattaché aux attentes 

créées par la mise en place temporaire d'un système de têlémédecine sophis-

tiqué, iii) la possibilité de miser sur l'appui de la Société d'Energie 

de la Baie James. D'autre part, les difficultés résultant du nombre restreint 

de patients et de la faible disponibilité du personnel de santé paraissaient 

moins sérieuses à cet endroit qu'ailleurs au Nouveau-Québec. 

Des représentants de l'Institut de génie biomédical se sont rendus à 

LG-2 au début de mars 1978 pour recueillir les données de bases nécessaires 

à la rédaction du projet. La formulation a été rendu possible grâce â la 

collaboration de Monsieur Gérard Landry, directeur général du centre hospi-

talier La Grande Rivière, et de son adjoint, Monsieur André Ouellette, qui 

est devenu éventuellement coordonnateur du projet à LG-2. 

Suite â plusieurs mois de discussions et de négociations entre les 

diverses parties impliquées, la proposition suivante fut retenue: 

Phase I: (ler avril au 31 aotit 1979) 

Liaison de télévision noir et blanc bidirectionnelle, par le satellite 

ANIK-B, entre le centre hospitalier La Grande Rivière de LG-2 et les endroits 

suivants à Montréal: Le Centre audio-visuel de l'Université de Montréal 

pour fins de consultation et d'enseignement en médecine dentaire, l'hôpital 

Hôtel-Dieu pour l'interprétation des radiographies, et l'hôpital du Sacré-

Coeur pour la consultation et l'enseignement en cardiologie, nursing, obsté-

trique-gynécologie, pédiatrie, pharmacie, santé communautaire, santé mentale 

et traumatologie. 
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Phase ff:  - (ler novembre: 19 74 au 31 août 

Deux canaux téléphoniques, par le satellite ANIK-B, entre le centre 

hospitalier La Grande Rivière de LG-2 et deux endroits à Montréal: l'hôpi-

tal Hôtel-Dieu pour l'interprétation des radiographies, •et l'hôpital du 

Sacré-Coeur pour la consultation et l'enseignement dans les mêmes discipli- 

nes que pour la Phase 

2.3 L'ORGANISATION ADMINISTRATIVE 

Le projet était sous la responsabilité de l'Institut de génie biomédi-

cal. Il a été élaboré et exécuté en collaboration avec du personnel de 

l'Université de,Montréal et des hôpitaux La Grande Riviêre, Sacré-Coeur et 

Hôtel-Dieu. 

La direction du projet était assurée conjointement par Monsieur F.A. 

Roberge, directeur de l'Institut de génie biomédical, et Monsieur A. Proulx, 

professeur titulaire de médecine à l'Université de Montréal et chef du Ser-

vice de cardiologie à l'hôpital du Sacré-Coeur. 

La coordination technique du projet a été assurée par Monsieur P.A. 

Mathieu, et la coordination opérationnelle par Madame G. Pagé. La coordi-

nation locale â l'Hôtel-Dieu était assurée par Monsieur J. Sylvestre. 

Deux consultants ont été continuellement impliqués dans le déroulement 

du projet dans une perspective d'évaluation: Monsieur D. Martin de Santé 

et Bien-être Canada et Monsieur R. Jacob du Ministère des Affaires Sociales 

du Québec. 
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2.4 L'ORGANISATION MATERIELLE 

Les ressources utilisées provenaient de sources diverses: 

i) A LG-2, le projet était appuyé par la Direction générale du 

centre hospitalier La Grande Rivière. Plusieurs membres du 

personnel de santé du centre hospitalier ont participé acti-

vement au projet. Par l'entremise du centre hospitalier, la 

Société d'Energie de la Baie James a fourni les installations 

matérielles, le support du personnel devant séjourner à LG-2, 

et des équipements. 

ii) Le Ministère des communications d'Ottawa a fourni l'accès au 

satellite Anik-B, incluant le personnel pour l'opération des 

antennes. 

iii) Le Ministère des communications du Québec a fourni une par-

tie des liens de communication entre les antennes et les 

laboratoires expérimentaux. 

iv) Approvisionnement et Services Canada, par le truchement de 

Santé et Bien-être Canada, a fourni une partie importante 

du budget d'opération. 

v) Le Ministère des Affaires Sociales a fourni une partie du 

budget d'opération. 

vi) La Faculté de médecine de l'Université de Montréal, par le 

support des professeurs et du personnel de soutien, ainsi 

que par un octroi de la Fondation Jos Rhêaume, a fourni une 

partie du budget d'opération. 
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vii) L'hôpital du Sacré-Coeur a permis le déroulement des 

activités à cet endroit et autorisé la participation de 

plusieurs membres du personnel de santé de l'établissement. 

viii) L'hôpital Hôtel-Dieu a permis le déroulement des activités 

à cet endroit et autorisé la participation de plusieurs 

membres du personnel de santé de l'établissement. 

ix) Plusieurs membres de la Faculté de médecine dentaire de 

l'Université de Montréal ont participé à la première phase 

du projet. 

x) Le Centre audio-visuel de l'Université de Montréal a fourni 

une partie de l'expertise technique nécessaire pour la réa-

lisation de la première phase du projet. 

2.5 L'EVALUATION 

Dans un premier temps, la procédure d'évaluation fut mise au point en 

collaboration avec Monsieur D. Martin de Santé et Bien-être Canada. Au 

cours de plusieurs rencontres à l'hiver 1978, les objectifs du projet 

furent précisés davantage et les questionnaires pour la collecte de données 

de la Phase I furent mis au point. L'analyse informatisée de ces données 

a.été rendu possible par une codification appropriée des réponses. 

Pour la PhaseII,,Monsieur R. Jacob du Ministère des Affaires Sociales 

du Québec a apporté son concours aux démarches d'évaluation. Il a parti-

cipé étroitement à la mise au point des questionnaires et 'à la rédaction du 

protocole d'évaluation. Comme précédemment, l'analyse informatisée des 

données a été prévue. 
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Le chapitre consacré â l'évaluation (Çhapitre 9) relête plusieurs 
, 

des préoccupationS de ces'euX experts. Cependant, la re.sponsabilité du 

contenu. de Ce chapitre. revient exClustVemént.aux auteurs -du rapport. 

2.6 REFERENCES 

LEBLANC A.R. et coll,. 1980: ibid, Section 1.7. 

PAGE G. et coll., 1979: ibid, Section 1.7 ,  

PROULX A., 1978: ibid, Section 1.7. 
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Chapitre 3. REVUE DES TRAVAUX ANTERIEURS  * 

3.1 INTRODUCTION 

Au cours des deux dernières décennies, des recherches sur l'utilisation 

des moyens de communication ont été poursuivies dans le but de préciser 

l'utilité et la fiabilité des différents média pour la transmission d'infor-

mations médicales. Suite à l'emploi du télégraphe et du téléphone (Section 

1.3), l'avènement de la télévision marqua un point tournant. Toutefois, à 

cause de la complexité d'utilisation et des conts élevés de la télévision à 

bande large, on s'est tourné vers un compromis raisonnable, soit la télévi-

sion à balayage lent ("slow scan video system") utilisant des lignes télé-

phoniques. 

De nombreux projets d'expérimentation ont permis d'établir les exigen-

ces spécifiques aux soins médicaux et aux services de santé dans le contexte 

d'une action à distance. Graduellement, les spécifications nécessaires à la 

mise sur bien de systèmes de télémédecine adaptés aux besoins des régions 

rurales ou isolées deviennent mieux comprises. 

Le terme télémédecine  ou télésanté  comprend différents éléments qu'on 

a voulu insérer dans les définitions concises suivantes: 

i) "ta pAatique de La médecine au moyen d'un 4y4tème de com-

munication intekactid, audio-video, 4an4 ta con4kontation 

pheique habituette" (Bird 1972). 

On trouvera a l'Appendice 3 une liste des publications et communications 
se rapportant au présent projet.' 
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ii) "t'utiti4ation de ta tetev2.4ion bidinectionnette intm-

active poco/. Za pkatique medicate" (Bashshur et Armstrong 

1975). 

iii) "Z'utiLbsation  de 4 communicat2on4 poun eciUtek 	di4- 

titibution dei 4oin4 de 4ante. à Bande ebstance" 

(Allan 1976). 	. 

Pour certain, la télémédecine inclut l'image d'emblée. Pour d'autres 

la transmission d'images n'est pas obligatoire. Une définition plus satis-

faisante est comme suit: 

iv) "te tenme tie.emedecine fteete. à .4.2.4 4,ituat2on3 dan4 t.e.)s- 

quell.e)s 	pup44ionnet4 de. ta 4ante. emptoient eo 

:têtécomman,icatiou poux cammuniqueA • éntit.e eux ou. avec 

Zetous pat,i_ent)3, dam te but d' ametiowt. d'une ceittaine 

4aç.on ta cY)3peiv4a.tion. du 4oin)s de 4aee." (Shinn 1975). 

L'utilisation du téléphone pour la transmission de la voix, des signaux 

biologiques et de diverses informations sanitaires, codées sous une forme 

appropriée, constitue un aspect très important de la télémédecine. Une 

indication de certaines possibilités a été fournie â la Section 1.3. La 

documentation disponible sur ce sujet est abondante et les développements 

techniques récents, en télécommunications et en micro-informatique, permet-

tent continuellement de nouvelles applications. 

Nous nous limiterons ici à la revue des travaux de télémédecine impli-

quant la transmission d'images, soit en télévision bidirectionnelle ou en 

télévision à balayage lent. Les moyens techniques de communication seront 
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indiqués à l'occasion. Pour de plus amples détails, le lecteur est reféré 

à la revue de la littérature faite par Langlois ,(1977). 

3.2 LA TELEVISION BIDIRECTIONNELLE 

Les premiers essais remontent à 1968, lorsqu'on relia l'aéroport Logan 

de Boston au Massachusetts General Hospital, soit une distance de 4 km, à 

l'aide d'un système à micro-ondes (Bird 1969). On explora alors la possi-

bilité d'établir des diagnostics à distance en transmettant l'ECG, des 

radiographies, des informations sur les signes vitaux, et d'autres informa-

tions visuelles comme l'expression faciale du patient, de fins détails d'ana-

tomie de surface et des images agrandies de diverses parties du corps. 

Dans un autre projet réalisé au Lakeview Clinic, à Waconia au Minnesota, 

les concepts de télémédecine furent appliqués à un milieu rural (Wempner et 

al. 1974). Une distance de 21,6 km fut couverte à l'aide d'un cable coaxial. 

Le but principal du projet consistait à étudier le comportément et les 

changements d'attitudes des médecins et du personnel de santé participants. 

Une distance plus considérable, allant jusqu'à 70 km, fut couverte 

dans l'Etat du Maine à l'aide d'un système à micro-ondes (Bashshur 1976). 

Dans ce milieu rural, on inséra la télévision bidirectionnelle dans l'opé-

ration d'une pratique médicale privée. Les objectifs poursuivis incluent 

la diversification des services de santé en milieu rural, et le support 

aux médecins des régions éloignées des grands centres. 

Enfin, mentionnons un essai par transmission LASER et cable coaxial à 

Cleveland, Ohio, sur une distance de 4 km (Gravenstein 1977). Ce projet, 

basé sur la télévision couleur bidirectionnelle, visait d'abord à fournir 
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un support â distance en anesthésie. Par la suite, on a tenté d'étendre 

l'utilisation du système sur une base régionale, particulièrement pour les 

soins intensifs et la surveillance des nouveaux-nés. Ce projet s'est déroulé 

de 1972 â 1978. 

Avec l'avènement de la communication par satellite, il fut permis de 

s'adresser â des régions très éloignées. Plusieurs projets ont vu le jour 

depuis 1974, utilisant les satellites Intelsat IV, ATS-1, ATS-6 et Hermès. 

Par exemple, des projets furent mis sur pied pour relier certaines localités 

de l'Alaska â des villes d'autres états américains. Signalons, notamment, 

l'instauration récente d'un système d'utilisation courante (système WAMI), 

basé sur la télévision noir et blanc bidirectionnelle, et regroupant des 

points de services des états de Washington, d'Alaska, du Montana et de 

l'Idaho (Schwarz et Johnson 1978, Roseth 1979). 

Au Canada, la transmission d'images pour fins d'expérimentation en télé-

médecine a débuté en 1976 avec le satellite Hermès. Un projet a permis de re-

lier l'hôpital de Moose Factory, sur les rives de la Baie James, à l'hôpital 

universitaire McMaster â Hamilton, Ontario. Des conférences basées sur des 

échanges entre les médecins des deux endroits visaient a apprécier les possi-

bilités de support â distance en radiologie, en cardiologie, en orthopédie et 

en administration hospitalière (Roberts et al. 1977). Dans un autre projet, 

l'hôpital universitaire de Western Ontario, a London, s'adressa principalement 

â la région ontarienne de la Baie James. On a alors examiné les questions de 

support â distance pour le personnel médical et le personnel infirmier en rap- 

port avec plusieurs disciplines médicales, ainsi que les soins de première ligne 
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(Carey et al. 1978 9  1979). A Terre-Neuve, un projet de trois mois fut centré 

sur les problèmes d'éducation médicale continue (House et al. 1977; House et 

Roberts 1977). Enfin, un groupe de travail localisé à Ottawa effectua une 

collecte d'informations de santé à la Terre de Baffin au cours d'une période 

de dix semaines (Langlois et al. 1977). 

Ce bref aperçu des activités en télémédecine n'est qu'un faible échan-

tillonnage des nombreux projets qui ont été initiés depuis une douzaine 

d'années aux Etats-Unis. Une description sommaire d'une cinquantaine de 

projets mis en train en date du début de 1978 est disponible (Bennett et al. 

1978). Certains de ces projets ont eu une durée assez courte, d'une année 

ou deux. La plupart se sont déroulés sur plusieurs années, jusqu'à dix ans 

ou plus. 

Parmi les résultats spécifiques les plus intéressants, on peut noter la 

comparaison entre la lecture directe des radiographies et l'interprétation 

effectuée à partir du moniteur de télévision (Andrus et al. 1975). On trou- 

vera au Chapitre 5 une discussion des observations spécifiques à la radiolo- 

gie en rapport avec les résultats du présent projet, et au Chapitre 6 une 

discussion sur l'enseignement médical continu et la téléconsultation. 

Depuis quelques années, des préoccupations de plus en plus fortes se 

sont manifestées concernant la portée pratique de la télémédecine et les 

coOts impliqués. Lorsque les problèmes sont résolus adéquatement pour 

permettre une bonne qualité de transmission d'image et une flexibilité suf-

fisante d'opération, la télévision bidirectionnelle est un moyen fort vala-

ble pour le support à distance des services médicaux en régions isolées. 

Les avantages attendus (Section 1.2) sont alors réalisés dans une mesure 

plus ou moins complète, suivant les désirs des personnes impliquées. 
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D'autre part, les bailleurs de fonds, les établissements de santé et 

les agences gouvernementales s'interrogent avec raison sur la fiabilité de 

cette approche dans le cadre des services de santé existants.  •  Le problème 

général des coOts élevés des services de santé place d'emblée les systèmes 

de télémédecine basés sur la télévision bidirectionnelle hors de portée 

pour la plupart des applications courantes. 

3.3 LA TELEVISION A BALAYAGE LENT 

Ce problème des coûts a stimulé un intérêt croissant pour les techni- 

ques de transmission d'images par lignes téléphoniques. Cette technologie 

se développe rapidement et des systèmes attrayants pour les applications en 

télémédecine • sont déjà disponibles. 

En 1975, le "picturephone" de Bell Systems était mis à l'essai dans la 

région de Chicago mais la faible résolution du petit écran 6 x 61 pouces 

présentait un sérieux désavantage (Falk 1973). Une application a porté, 

notamment, sur la transmission d'images de médecine nucléaire (Webber et 

Corbus 1972). D'ailleurs, l'échec global du "picturephone" comme appareil 

commercial n'a pas permis d'avoir un instrument de qualité, relativement' 

peu coûteux. 

Les expériences de téléedecine basées sur la télévision a balayage 

lent sont peu nombreuses. Un essai dans la région de Miami, Floride, a 

montré que l'image radiographique transmise par ligne téléphonique permet-

trait une précision de 80% par rapport à la lecture directe des films 

(Jelaso et al. 1978). Des études techniques ont tenté de préciser les 

exigences de résolution pour l'interprétation des radiographies transmises 

à distance (Crêpeau et al. 197 ). 	• 
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Le seul projet d'envergure relie, par lignes téléphoniques terrestres, 

la région de Sioux Lookout du nord de l'Ontario aux hôpitaux Sunnybrook et 

Sick Children de Toronto. Cette région éloignée comprend 27 localités et 

un bassin de population d'environ 10 000 personnes. Il n'y a qu'un seul 

hôpital dans la région: les autres types d'organisation étant des postes 

infirmiers et des dispensaires où seulement une assistance sommaire est 

offerte (Dunn et al. 1980). 	• 

Le système de téléSanté est constitué d'un réseau de huit unités de 

télévision à balayage lent. Celle utilisée â l'hôpital de Sioux Lookout 

est reliée â l'hôpital Sick Children pour la radiologie et â l'hôpital 

Sunnybrook pour les autres activités. Cette même unité est également le 

point de convergence des cinq autres, soit trois dans des postes infirmiers 

et deux dans des dispensaires. Par conséquent, du point de vue fonctionnel, 

le système de télésanté permet des activités régionales axées sur l'hôpital 

de Sioux Lookout et, lorsque nécessaire, des activités extra-régionales 

rejoignant des hôpitaux ultraspécialisés de Toronto. 

Le projet a été inauguré en aat 1977. Sur une base annuelle moyenne, 

les activités se répartissent comme suit: 35% pour la consultation médi-

cale, 40% pour l'enseignement continu, 20% pour des échanges reliés au 

traitement et 5% pour des considérations administratives. La consultation 

médicale implique des infirmières et des médecins et se rapporte à des 

sujets comme les rayons-X, l'ECO, les lésions cutanées et la physiothéra-

pie. L'enseignement continu porte sur des études de cas en médecine et en 

nursing, de même que sur le fonctionnement des services médicaux. Un spé-

cialiste en radiologie se rend à l'hôpital de Sioux Lookout une fois par 

mois pour discuter de problèmes techniques et de questions d'interprétation 

de certains cas. 
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Les responsables du projet indiquent que 47 326 patients ont fait usage 

du système de télésanté au cours de 1978, avec un total de 61 378 diagnos-

tics. Environ 1% des cas ont fait l'objet de téléconsultations. Environ 

336 examens radiologiques ont été interprétés â l'aide du système. 

Les données recueillies font l'objet de diverses analyses et un rapport 

d'évaluation est prévu pour la fin de 1980. Les responsables examinent de 

façon plus particulière les aspects coOts-bénéfices, les retombées sociales 

comme la possibilité de contacts fréquents entre le patient hospitalisé â 

Toronto et sa famille demeurée en région éloignée, et l'évolution dans 

l'attitude des divers utilisateurs du système. 
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SECTION II: PHASE I - TELEVISION BIDIRECTIONNELLE  

Les démarches exploratoires ont été entreprises â la suite d'une visite 

au centre hospitalier La Grande Rivière de LG-2 en mars 1978. Avec l'acqui-

escement des différents groupes contactés et l'approbation des autorités 

compétentes, des consultations détaillées ont été entreprises a LG-2 et à 

Montréal. D'après les rapports publiés sur les expériences antérieures aux 

Etats-Unis et au Canada, nous étions conscients qu'une programmation adéquate 

exigeait la participation entière des structures intervenantes. 

Suite à d'autres visites, 'à de nombreuses conversations téléphoniques 

et à un échange soutenu de correspondance avec le personnel de l'hôpital de 

LG-2, un programme préliminaire était disponible à l'hiver 1979. Les der-

nières mises au point furent faites au cours des premières émissions de 

télévision, en avril 1979. 

D'avril a aont 1979, un circuit bidirectionnel de télévision noir et 

blanc utilisant le satellite canadien ANIK-B a servi à relier le centre hos-

pitalier La Grande Rivière de LG-2 à une antenne située sur le campus de 

l'Université de Montréal. Au cours de cette première phase, la transmission 

et l'interprétation des radiographies furent réalisées en collaboration avec 

le département de Radiologie de l'hôpital Hôtel-Dieu. Les activités télé-

consultation et de télé-enseignement ont impliqué un grand nombre de profes-

sionnels de la santé à l'hôpital du Sacré-Coeur en nursing, cardiologie, 

obstétrique-gynécologie, pédiatrie, santé communautaire, santé mentale, 

traumatologie et pharmacie. Des émissions en médecine dentaire furent réa-

lisées en collaboration avec la Faculté de médecine dentaire de l'Université 

de Montréal. 
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La répartition des 193 heures de télévision entre les différentes acti- 

vitês a été la suivante: 

TELERADIOLOGIE: 

TELE-ENSEIGNEMENT 
ET TELECONSULTATION: 

Traumatologie: 	23 95 hrs 
Nursing: 	22,5 hrs 
Santé communautaire 	18,0 hrs 
Médecine dentaire 	11 30 hrs 
Santé mentale: 	8,0 hrs 
Pharmacie: 	8,0 hrs 
Pédiatrie: 	7,0 hrs 
Obstêtrique-gynécologie: 	6 90 hrs 

- ADMINISTRATION ET DIVERS: 
.P3,5.h.rs 	9,4% 

Les aspects techniques de la Phase I sont présentés au Chapitre 4. On 

trouvera au Chapitre 5 les résultats concernant la téléradiologie, et au 

Chapitre 6 les résultats se rapportant au télé-enseignement.et à la télécon-

sultation. L'évaluation de la Phase I du projet se retrouve au Chapitre 9. 
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Chapitre 4. ASPECTS TECHNIQUES - PHASE I  (Pierre A. Mathieu) 

4.1 CONFIGURATION DU SYSTEME 

Le système utilisé pour la communication télévisée bidirectionnelle entre 

LG-2 et Montréal est représenté schématiquement a la figure 4.1. A LG-2, 

l'antenne et les équipements de communication étaient logés dans une roulotte 

localisée près de l'école de Radisson. Un circuit de micro-ondes reliait 

l'hôpital de LG-2 à l'antenne, couvrant une distance de 1,7 km. A Montréal, 

l'antenne et la roulotte contenant les équipements de communication furent 

placées sur le campus de l'Université de Montréal. Un circuit de micro-ondes 

reliait l'hôpital du Sacré-Coeur à l'antenne, couvrant une distance de 12 km. 

D'autre part, un circuit L.B.N. (Local Broadcast Network) reliait l'hôpital 

Hôtel-Dieu a l'antenne, couvrant une distance de 5 km. Enfin, un raccord 

avec le Centre audio-visuel de l'Université permettait l'utilisation d'un 

studio local. 

Il est à noter que les canaux de satellite utilisés pour le projet de 

télémédecine servaient aussi à la réalisation d'un projet d'éducation entre 

LG-2 et Montréal. Dans ce but, un studio localisé â l'école de Radisson 

était raccordé directement a l'antenne. A Montréal, un câble L.B.N. reliait 

l'édifice du S.G.M.E. (Service Général des Moyens d'Enseignement, Ministère 

de l'Education) à l'antenne, sur une distance de 10 km. 

Afin de réaliser les interconnections aux antennes suivant la cédule 

adoptée pour chacun des deux projets, des systèmes d'aiguillage durent être 

utilisés à LG-2 et â Montréal. Le système utilisé à l'Université de Montréal 

est illustré à la figure 4.2. 
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FIGURE 4.1: Reprêsentation du lien de communication vie() bidirec- 
tionnel entre la Baie James et Montréal. 
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HOTEL-DIEU 
. Connections du studio à 

l'Université de Montréal 

** S.G.M.E. 
DEMODULAT. 

- 4 3 - 

SACRE-COEUR 

(S.C.) 

FIGURE 4.2: Acheminement des signaux vidéo et audio aux deux utilisateurs à 
Montréal (projet de télémédecine et projet du S.G.M.E.). Grâce 
aux interrupteurs S I , S2 et S3 localisés à la régie du Centre 
audio-visuel de l'Université de Montréal, le satellite était 
disponible pour la télémédecine ou pour le projet du S.G.M.E. 
Le signal audio était acheminé sur des lignes à 4 fils entre 
les studios respectifs. 
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Les arrangements des quatre studios de télévision sont illustrés â 

l'Appendice 4. Le type d'équipement utilisé différait quelque peu d'un stu-

dio â l'autre, mais les caractéristiques techniques étaient comparables. 

4.2 OPERATION DU SYSTEME 

Les équipements de télécommunication étaient sous la responsabilité du 

personnel relevant du Ministère des Communications d'Ottawa. Ils assuraient 

ainsi le bon fonctionnement du système et la coordination technique avec le 

poste central situé à Ottawa. 

Une personne ressource (ingénieur ou physicien) était disponible dans 

chacun des studios pour fins de vérification et d'opération des équipements. 

La tenue d'un livre de bord ("logbook") à chaque endroit permit de recueil-

lir les observations pertinentes. 

On trouvera à l'Appendice 4 un relevé des problèmes de communication 

rencontrés au cours des mois de mai à août 1979. Au total, la communication 

auditive ou visuelle fut interrompue pour 16,7 heures, en comparaison avec 

les 209,7 heures de programmation réalisées sans difficulté. Il est à noter 

que tous les équipements impliqués ont fait défaut à un moment ou l'autre: 

équipements de communication à LG-2 et à Montréal, circuits de micro-ondes 

à LG-2 et à Montréal, circuit L.B.N. à Montréal. 

La rapidité de réparation des équipements défectueux a permis de main-

tenir une impression de bonne fiabilité du système. Ceci a été possible 

grâce à la disponibilité d'un personnel technique compétent â LG-2 et à 

Montréal, de même qu'à la réponse rapide du personnel de firmes Bell Canada 

et Sotel pour la solution des problèmes se rapportant à leurs équipements. 

Globalement, l'opération du système a été très satisfaisante. 



-45- 

4.3 UTILISATION DU TEMPS D'ANTENNE 

La communication par le satellite ANIK-B entre LG-2 et Montréal fut 

établie le 10 avril 1979, à partir du studio de l'Université de Montréal. 

La'première émission réalisée dans le studio de l'hôpital Hôtel-Dieu eut lieu 

le 23 avril. C'est au cours de la dernière semaine d'avril que débutèrent 

les émissions à partir du studio de l'hôpital du Sacré-Coeur. 

La disponibilité prévue du satellite était de 12h45  à 14h45 du lundi 

au vendredi, et de 9h30 à 11h00 le samedi. Toutefois, à partir de la mi-mai,  

il fut possible d'établir la communication dès 12h30 pour faire les vérifica-

tions techniques et régler des questions administratives. Ceci a permis 

d'éliminer éventuellement la période du samedi. 

Le Tableau 4.1 présente le relevé du temps d'antenne pour chacun des 

studios. En tout, 209,7 heures d'antenne ont été utilisées, incluant 18,5 

heures pour fins d'administration et de vérification technique et 16,7 heures 

d'interruptions. 

4.4 CARACTERISTIQUES TECHNIQUES 

Pour établir de façon précise les caractéristiques techniques du sys-

tème de télécommunication, des mesures de linéarité et de résolution ont été 

effectuées en cours d'opération. La plus forte exigence se présentait en 

rapport avec la transmission d'images radiographiques entre LG-2 et l'Hôtel-

Dieu, où le radiologiste devait faire l'interprétation des images télévisée. 

Pour cette raison, un système L.B.N. en modulation de fréquence (L.B.N. - FM) 

fut utilisé â Montréal pour aller de l'antenne vers l'Hôtel-Dieu. Par contre, 

un système moins performant en modulation d'amplitude (L.B.N. - AM) fut jugé 

suffisant pour la communication visuelle en sens inverse. 



1 
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TABLEAU 4.1  

UTILISATION DU TEMPS D'ANTENNE 

'PAR MOIS ET ,PAR STUDIO 

	

MOIS 	— 	
TEMPS (min.)* 

U. Montréal 	Sacré-Coeur 	Hôtel-Dieu 	Total 

Avril 	605 	100 	.365 	1070 	• 

Mai 	460 	1107 	1495 	3062 

- 	Jutn- 	• 	153 	1398 	922 	2473 

Juillet 	108 	1259 	' 	1088 	2455

•Août 	240 	2432 	851 	3523 

TOTAL 	 • 	1566. 	6296 	.4721 	.12,583.. 

	

(heures) 	(26.1) 	(104.9) 	(78.7) 	(209.7) 

% 	:12.4% 	50.0% 	• 	37.6% 	100,0% 

* Un'total de 626 minutes a pu être utilisé avant 12h45 9  l'heure 
régulière du début des émissions. 
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4.4.1 Linéarité  

Pour vérifier la linéarité du système dans la reproduction des niveaux 

de gris, un générateur de signal vidéo (10 niveaux de gris) a été utilisé. 

De manière à caractériser tous les segments du système de télécommunication, 

des lectures ont été faites à sept endroits différents, Tableau 4.2, pour 

chaque niveau de gris transmis. 

Les résultats sont présentés au Tableau 4.3. A partir de ces données, 

les caractéristiques de gain et de décalage ("offset") pour chaque segment 

du système de communication ont été calculées, Tableau 4.4. A chaque endroit 

de mesure, une droite de régression a été obtenue pour les 10 niveaux de gris 

transmis. On peut noter, par la valeur élevée du coefficient de corrélation, 

une bonne linéarité des niveaux de gris. 

Pour les mesures effectuées de LG-2 vers Sacré-Coeur, la droite de 

régression correspondant â l'endroit 1 représente l'entrée du système de 

transmission vers Montréal et celle à l'endroit 4 sa sortie, Tableau 4.4. 

Il y a, entre ces deux endroits, une réduction de pente de 2,1.IRE/niveau de 

gris et une augmentation du décalage de 9,3 IRE. Ceci équivaut à une légère 

amplification des tons blancs, tandis que les tons noirs sont peu affectés. 

En allant de Sacré-Coeur vers LG-2, l'inverse se produit pour les tons 

blancs. 

Le système de transmission impliquant l'Hôtel-Dieu (cables L.B.N.) mon-

tre des décalages pratiquement nuls. Le signal reçu à l'Hôtel-Dieu (endroit 

4) montre une bonne linéarité, avec une pente de 9,3 IRE/niveau de gris, 

Tableau 4.4. D'autre part, la transmission en sens inverse, de l'Hôtel-Dieu 

vers LG-2, est moins satisfaisante avec une diminution de sensibilité de 
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TABLEAU 4.2  

Points de lecture pour les'mesures de linéarité  

1 

Lecture # 	Endroit 	Lien de communication analysé 

1 	Studio LG-2 	Amplitude du signal 	original 

2 	Roulotte LG-2 	Micro-ondes, du studio vers antenne à* LG-2 

3 	Roulotte Montréal 	Antenne à LG-2 vers antenne â Montréal 

4 	Studio Montréal 	Micro-ondes ou LBN-FM, de l'antenne vers 
le studio à Montréal 

. 	
Roulotte Montréal 	Micro-ondes ou LBN-AM, du studio vers 

l'antenne à Montréal 

6 	Roulotte LG-2 	Antenne à Montréal vers antenne à LG-2 

7 	Studio LG-2 	Micro-ondes, de l'antenne au studio à LG-2 

1 

1 
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TABLEAU 4.3  

TESTS DE LINEARITE  

Mesures effectuées de LG-2 vers l'hôpital du Sacré-Coeur, 
le 31 juillet 1978. Le chiffre entre parenthèses corres-
pond â des mesures de LG-2 vers l'hôpital Hôtel-Dieu, 
le 8 août 1979. 

ENDROITS DE LECTURE* 
Niveau de 	  

gris 	
1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 

blanc 

	

1 	14(10) 	20(10) 	10(9) 	22(8) 	10(7) 	19(8) 	13(8) 

	

2 	24(20) 	29(20) 	18(18) 	31(18) 	18(13) 	28(15) 	22(12) 

	

3 	33(30) 	38(30) 	28(27) 	39(28) 	27(18) 	37(24) 	31(21) 

	

4 	42(40) 	47(40) 	37(36) 	47(39) 	34(24) 	46(32) 	41(30) 

	

5 	52(50) 	56(50) 	45(44) 	56(50) 	41(31) 	55(38) 	40(39) 

	

6 	61(60) 	64(60) 	54(53) 	64(66) 	50(38) 	63(46) 	60(43) 

	

7 	70(70) 	72(70) 	63(62) 	73(27) 	59(45) 	71(55) 	70(52) 

	

8 	80(80) 	80(81) 	72(71) 	81(78) 	68(51) 	79(63) 	80(61) 

	

9 	90(90) 	88(91) 	81(80) 	89(84) 	76(58) 	87(70) 	88(70) 

	

10 	100(100) 	98(100) 	90(89) 	98(92) 	81(62) 	97(75) 	94(73) 

noir 

Note: Les mesures sont en unités IRE, 1 IRE = 7.14 mV. 
A LG-2, on a utilisé un oscilloscope vidéo avec filtres pour 
couper les ondes porteuses, è une précision de ± 1 IRE. 
A Montréal, un oscilloscope ordinaire fut utilisé, avec une 
précision de ± 3 IRE. 

* Voir Tableau 4.2. 
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1 

TABLEAU 4.4  

TESTS DE LINEARITE  

Droites de régression calculées pour des données du 
Tableau 4.3. Le chiffre  etreparenthèses.  
aux mesures de LA-2 vers l'hôpital Hôtel-Diew. 

ENDROITS DE 	PENTE 	ORDONNEE 	COEFFICIENT 
LECTURE 	IRE/niveau de gris 	IRE 	 •  DE CORRELATION 

1 	9,5 	(10) 	4,5 	(0 90) 	0,999 	(1,000) 

2 	8,5 	(10,8) 	12,5 	(0,1) 	0,999 	(0,999) 

3 	9,0 	(8,8) 	• 	0,7 	(0,2) 	0,999 	(0,999) 

4 	7,4 	(9,3) 	13,8 	(1,0) 	0,999 	(0,997)• 

5 	8,1 	(6,4) 	2,0 	(-0,6) 	0,998 	(0,998) 

6 	8,5 	(7,6) 	12,0 	(0,7) 	0,999 	(0,998) 

7 	9,4 	(7,7) 	4,0 	(-2 •,0) 	0,998 	(0,996) 

1 
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1,6 IRE/niveau de gris et un décalage de -2,0 IRE. Cette performance réduite 

est due au cable L.B.N.-AM entre l'Hôtel-Dieu et l'antenne. 

4.4.2 Résolution vidéo  

La résolution vidéo a été mesurée avec la carte Retma 1956. Cette 

carte rectangulaire de 15x20 cm comporte, au centre et aux quatre coins, une 

série de lignes horizontales et verticales de plus en plus rapprochées. La 

caméra est placée de façon à ce que l'image de la carte couvre l'écran du 

moniteur au complet. En repérant les endroits où les lignes se confrontent 

sur l'image, l'observateur détermine la résolution vidéo du système. 

On trouvera au Tableau 4.5 les résultats obtenus respectivement à 

Sacré-Coeur et à l'Hôtel-Dieu pour une transmission effectuée à partir de 

LG-2. 

4.4.3 Résolution optique  

Une mesure de résolution optique a été effectuée entre LG-2 et l'Hôtel-

Dieu, le ler juin 1979. Une grille de calibration (modèle 07-553), compre-

nant des paires de lignes de plus en plus rapprochées, a été placée sur un 

négatoscope et transmis suivant la procédure utilisée dans le cas des radio-

graphies: caméra WV-342 à 2,1 m du négatoscope avec zoom maximum, caméra 

WV-1300A avec bague d'extension (environ 5 mm) et placée à la plus courte 

distance focale possible (0,6 m). La grille était inclinée a 45° , de façon 

a obtenir une combinaison des résolutions horizontale et verticale. 

A l'Hôtel-Dieu, un radiologiste a repéré, pour chacune des caméras, l'endroit 

ou il n'arrivait plus à distinguer des lignes séparées. Par la suite, le 

même radiologiste a effectué la même procédure en se basant sur un examen 

direct, â l'oeil nu, de la grille. 



TABLEAU 4.5  

RESOLUTION yimo* 

,rLishes vertiCalés 	-, ,:. - Lignes•horizontaleS• 
,hôtel-Dieu  . Sacré-Coeur  Hôtel-Dieu Sacré-Coeur 

Caméra WV-1300 A 
Valeur moyenne des 4 coins 	225-300 	300 
Valeur au centre de l'écran 	350 	300 

300 	300 
325 	325 

Caméra WV-342 	, 
ValeUr Moyenne des'4 ceins 	225-300 	225-300 	225-300 	300' 
Valeur. au centre de l'àcran 	325 	.325 	350 	350• 

* Résolution vidéo obtenue â partir de deux caméras Panasonic WV-1300 A et 
WV-342, chacune munie d'une lentille Panasonic H5-14C. Les mesures ont 
été faites sur un moniteur Panasonic noir et blanc de 19" â Sacré-Coeur 
et sur un moniteur de 9" a l'Hôtel-Dieu. 



TABLEAU 4.6  

RESOLUTION OPTIQUE  

paires de lignes/mm 	lignes/pouce  

Caméra WV-1300 	1,4 	70 

Caméra WV-342 	1,0 	50 

Oeil nu 	 3,5 	175 
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Les résultats apparaissant au Tableau 4.6 montrent une réduction appré-

ciable de la résolution optique due au système de télé-communication. 

Suite à la suggestion du responsable de la roulotte 	LG-2 (M. Bill 

McConnel), la qualité approximative de l'image transmise a été appréciée à 

partir de l'épaisseur de la ligne de base. Un test pratique de contrôle de 

la qualité de l'image a pu être utilisé: épaisseur < 2 IRE,•image excellente; 

épaisseur > 2 IRE, apparition de neige sur l'écran; épaisseur > 3 IRE, neige 

et lignes parasites; épaisseur.> 6 IRE, distortion de l'image. 
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Chapitre 5. TELERADIOLOGIE -•  PHASE I  (G. Pagé, A. Grégoire, F.A. Roberge) 

Le département de radiologie de l'Hôtel-Dieu désigna quatre radiologis-

tes pour participer au programme de téléradiologie. De plus, deux autres 

radiologistes furent disponibles pour la sélection du matériel et l'analyse 

des données. Un physicien de l'Hôtel-Dieu supervisa le déroulement du pro-

jet à cet endroit. 

5.1 METHODOLOGIE 

Le programme adopté prévoyait les étapes suivantes: 

i) Une série d'apprentissage pour familiariser les radiologistes 

avec la procédure d'interprétation des radiographies télévi-

sées. Cette série comprenait 8 cas dont le diagnostic était 

connu des radiologistes. 

ii) Des séries d'évaluation composées principalement de cas 

pathologiques mais incluant également quelques radiographies 

normales. Les séries A et B furent transmises en mai-juin, 

tandis que la série C fut transmise en juillet-aat. Tous 

les cas furent interprétés par chacun des radiologistes â 

partir de l'image télévisée. Quelques semaines plus tard, 

chaque radiologiste faisait l'interprétation des mêmes 

films en lecture directe. 

iii) La transmission des radiographies pour les cas cliniques 

courants de l'hôpital de LG-2. Suite à la lecture d'une 

radiographie télévisée, le même radiologiste devait en 

faire l'interprétation par lecture directe des films quel-

ques jours plus tard. 



-  56  - 

Lors de la transmission télévisée des radiographies, l'information cli-

nique disponible était fournie au radiologiste, de même que l'âge et le sexe 

du patient et le nombre de projections radiographiques. Il avait â sa dis-

position les mêmes renseignements au moment de la lecture directe des films. 

Le technicien ou la technicienne eh radiologie a LG-2 placait  les films 

sur le négatoscope et faisait un masquage sélectif des portions claires 

pour réduire l'aveuglement. La caméra était ajustée de façon à obtenir la 

meilleure image possible. D'une façon routinière, le contraste et la bril-

lance étaient initialement réglés à LG-2 par le technicien. Par la suite, 

des ajustements pouvaient être demandés par le radiologiste. A Montréal, 

le radiologiste pouvait aussi ajuster les contrôles de son moniteur. Lors 

d'une lecture, le radiologiste guidait le technicien vers les parties de 

l'image qui l'imÇéressaient plus spécialement. D'une façon générale, une 

vue globale était d'abord présentée au radiologiste, suivie d'un balayage 

complet de l'image et, au besoin, une vue agrandie ("zoom") d'une région•

particulière complétait l'examen. Dans certains cas, tel que les radiogra-

phies des extrémités, la vue agrandie était la seule utilisée. 

La sélection des radiographies pour les séries A, B et C a été faite 

principalement en fonction d'une évaluation de la qualité de la transmission 

des images, dans l'optique d'une description des anomalies présentes. Les 

cas choisis couvraient une gamme de conditions allant du normal jusqu'à 

des lésions grossières très facilement décelables sur les films. Entre ces 

deux extrêmes, des cas ont été inclus otl la pathologie était difficile à 

déceler même sur les clichés originaux. Dans la mesure du possible, on a 

tenté de représenter les pathologies pouvant se retrouver •chez le travail-

leur du chantier LG-2 ou parmi les membres de sa famille. Une classification 
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des cas suivant cinq catégories est fournie au Tableau 5.1. On trouvera la 

liste complète à l'Appendice 5, avec les signes cliniques et le diagnostic. 

Au cours de la lecture directe et de la lecture télévisée des séries 

A, B et C, on demandait au radiologiste de communiquer toutes ses impressions, 

et de conclure si possible avec un diagnostic concis. Les observations 

étaient alors consignées sous la forme d'un résumé devant servir plus tard 

à la comparaison avec l'interprétation déjà connue, et avec le résultat de 

la lecture directe par le même radiologiste. 

Pour les cas cliniques courants, des formulaires spéciaux de collecte 

de données ont été prévus, Appendice 5. Pour chacune des transactions télé-

visées, un questionnaire détaillé était rempli à LG-2 et un questionnaire 

abrégé était complété à l'Hôtel-Dieu. Lors de la lecture directe, un seul 

questionnaire était rempli à l'Hôtel-Dieu. A cause de la grande quantité 

d'informations, le traitement informatisé des données a êté prévu. 

5.2 SERIES D'EVALUATION 

Les 'séries A, B, C ont donné lieu â 268 interprétations radiologiques 

(67 cas interprétés par 4 radiologistes), à la fois en lecture télévisée et 

en lecture directe. Toutes ces interprétations furent l'objet d'une revue 

attentive par un cinquième radiologiste. En lecture directe, il y eut 9 

occasions où l'un ou l'autre des radiologistes était en désaccord avec 

l'interprétation disponible en filière. Ces interprétations furent exclues 

de l'analyse et les 259 autres furent considérées comme positives ou néga-

tives vraies. La précision de la lecture télévisée fut alors établie à 

partir de cette base de référence. 



TABLEAU 5.1  

TELERADIOLOGIE  

CLASSIFICATION DES CAS  

SERIES A, B, C  

Catégorie 	Série A 	Série B 	Série C  

Coeur, poumon 	8 	0 	3 

Digestif, abdomen 	4 	6 	6 

Ostéo-articulaire 	1 	13 	13 

Génito-urinaire 	5 	0 	6 

Neurologie 	0 	2 	0 

TOTAL 	18 	21 	28 
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Dans les 19 cas faisant l'objet d'au moins une erreur, Tableau 5.2, il 

y eut un total de 36 erreurs. Tel qu'indiqué au Tableau 5.3, elles se 

répartissent comme suit: 20 faux négatifs, 13 faux positifs et 3 erreurs 

d'interprétation. Le cas A-1 est le seul pour lequel les 3 types d'erreurs 

furent rencontrés. Le nombre total d'erreurs correspondant à chaque cas 

apparait au Tableau 5.2. 

Cinq cas incluant deux pathologies distinctes furent présentés: 

A-1, A-6, B-1, C-1, C-4. Ils produisirent un total de Werreurs: 8 faux 

négatifs, 1 faux positif et 1 erreur d'interprétation. Le ,cas C-1 est 

décrit à titre d'exemple. 

"Caus C-1 (déux lOathotogie4 diistincte6): Ce ca4 con4i4tait en ta 

pnesentation d'une nadiogAaphie du poignet d'un jeune homme 'suite 

à un tnaumati4me.. Cette nadiognaphie dé:mont/tait uni.euxation ante- 

Ueuke impoittante du )semitunaine,  de.. même. qU'uneAncietuke 40.4 : 

déptaument de t'apophee 4tytoide du cubitcus. peux nadioto4teis, 

pan Zectuxe tetevi,see, n'ont pa4 mentionne& eactuxe de ta '44- 

toide cubitate atou qu'en ZectutLe dinecte  de  4 docuffient)s OAiginaux, 

cette eactuxe a ete déenite pax te4 quatu.nadiotog,i4tee. 

5.2.1 Erreurs d'omission (faux négatifs) 

Ce type d'erreur se rapporte à la situation où une lésion présente sur 

le film n'est pas rapportée en lecture télévisée. Il représente 55,5% des 

36 erreurs, Tableau 5.3. Dans six cas (A-2, A-6, B-1, B-7, C-2, C-3), la 

pathologie ne fut manquée que par un seul des quatre radiologistes; dans 

trois autres cas (A-5, C-1, C-4) elle fut manquée par deux radiologistes. 
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Il 

TABLEAU 5.2  

TELERADIOLOGIE 

LISTE DES CAS AVEC ERREURS EN LECTURE TELEVISEE  

SERIES A, B, C  

A-1: 

A-2: 
A-3: 
A-4: 
A-5: 
A-6: 

B-1: 
B-2: 
B-3: 
B-4: 
B-5: 
B-6: 
B-7: 
B-8: 

C-1: 

C-2: 

C-3: 

C-4: 

C-5: 

(4 erreurs) 

(1 erreur) 
(4 erreurs) 
(2 erreurs) 
(2 erreurs) 
(1 erreur) 

(1 erreur) 
(3 erreurs) 
(3 erreurs) 
(1 erreur) 
(1 erreur) 
(1 erreur) 
(1 erreur) 
(4 erreurs) 

(2 erreurs) 

(1 erreur) 

(1 erreur) 

(2 erreurs) 

(1 erreur) 

Vessie rupture et fracture du bassin  • 
a droite. 	 • 

Calcul de l'uretère â gauche. 
Tuberculose pulmonaire. 
Pleuro-épicardite. 
Métastases pulmonaires diffuses. 
Métastases pulmonaires â la base gauche et 

au tiers moyen droit. 

Calcifications pancréatiques et vésiculaires. 
Crâne normal. 
Sinusite frontale droite. 
Bassin normal. 
Pouce normal. 
Nodule de Schmorl. 
Spondylolyse de L4e 
Fracture du pisiforme. 

Luxation antérieure du semi-lunaire et 
fracture de l'apophyse styloide du cubitus. 

Ostéolyse de l'arc postérieur de la 7e cote 
droite. 

Nodule calcifié du lobe inférieur droit. 
Harmatome. 

Reins en fer â cheval; fibromes utérins 
calcifiés. 

Rein gauche unique pelvien. 

1 



- 61 - - 

TABLEAU 5.3  

TELERADIOLOGIE  

SOMMAIRE DES RESULTATS  

SERIES A, B, C  

avril-mai 	juillet-aat 	Total 

Serie A 	Serie B 	Série C 	Total 

Nombre total de cas 	18 	21 	28 	67 

Nombre d'interprétations 	72 	84 	112 	268 

Nombre de cas avec une 
erreur ou plus 	6 	8 	5 	19 

Erreurs en lecture 
télévisée: 

- Faux négatifs 	9 	5 	6 	20 

- Faux positifs 	3 	10 	• 	0 	13 

- Erreurs 	2 	0 	1 	3 
d'interprétation 
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Les autres 8 faux négatifs se présentèrent comme suit: 1 dans le cas B-8, 

2 dans les cas A-1 et B-3, ét 3 dans le cas A-3. Le cas C-2 est décrit à 

titre d'exemple. 

"Ca 4 C-2 (au, négatié) 	Un caché putmanaine d'une .  patiente de 

55 an4 en incidence paAteno-anténieune a ete pité4enté. Le4 nen-

AeignementA ceinique4 égunn2A aux nadiataigiAte4 Étaient te4 Aui-

vantA: maAtectomie gauche dan te paué paie Léo-Lon neoptaAique, 

doutzunA tha1Lacique4 dnaite4 depu24 quceque&AemaineA, pa4 d'atteinte 

de t'état gékéxae. LOA4 de ta tectuxe tieévUée, Le nappant d'un 

deA nadiatagiAteA éut Le  4uivant: abAence de uin gauche, pais de 

tÉAion intna-thanacique v,i4ibte pan aiteeuu. LanAque ce meme 

nadiatogiAtc a intenpnétéLeA documentA en Lectune diucte, 4on 

Aappakt ie tiAait comme Auit: oAtiatee comptete de t'anc poAté-

/lieux de ta Aeptième côte dnaite tee.i4embtabtement (Po/Ugine 

,MitaAtatique, U y a eu maAtectamie gauche". 

5.2.2 Erreurs de commission (faux positifs) 

Ce type d'erreur se rapporte à la situation dans laquelle une patholo-

gie non-existante est rapportée en lecture télévisée. Il représenta 36% 

des 36 erreurs, Tableau 5.3. Le nombre élevé de faux positifs dans la 

série  B peut être relié à la présence de trois cas normaux (B-2, B-4, B-5) 

qui donnèrent lieu à 5 des 10 faux positifs, 3 de ces 5 étant sur un crâne. 

Le cas B-8 produisit 3 faux positifs, tandis qu'un seul fut retrouvé dans 

les cas A-1, A-3, A-4, B-3, B-6. Le cas B-4 est décrit à titre d'exemple. 
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"Ca4 6-4 (eux po4itié): 4.4ragït d'une 4adiognaph2.e de éace du 

bau-Ln d'une éemme de 31 an4. En tectuke tétévi4ée, L'un dea Aadio- . 

Logi4te4 a émi's Le nappant utivant: té4ion oeéoLytique bien de.e.i-

mit& 4uA te venunt itiaque duit de L'aAticulation 4acko-2Liaque. 

Lou de La Lectuite diAecte du document oxLgînee, Le Aeppoitt 4ut Le 

'suivant: ce que L'on vatt de ta veuie et Legêrtement a)sym&Aique, 

noAmae poco. Le /Lute. En Lectune tétévi,sée,  ce. Aadiotogi4U n'a 

dong pa4 obwtvé. que. La zone..d'hypettAanispaitence 4u.A. Le. vemant 

4upékieux et inteAne de L'04 itiaque duit -eau 4econdaiite â une 

4upeApo4ition inte4tinate, eLee-même adjacente et du gaz intutinaux 

qui 4e pujettent 'immédiatement au-deuws de.: La cete itiaquen. 

5.2.3 Erreurs d'interprétation  

Cette erreur se produit lorsque la lésion détectée en lecture télévisée 

est interprétée de façon erronnée, alors qu'elle est interprétée correctement 

lors de la lecture du document original. Elle constitua 8,5% des 36 erreurs, 

Tableau 5.3 Une erreur de ce type fut notée dans les cas A-1, A-4 et C-5. 

Le cas A-1 est décrit à titre d'exemple. 

'!Ca4 A-1 (emeuic d'intexpnétation): le 's'agit d'un aiche de éace 

du bauin d'une patiente de 48 anis tou d'une cy,stogAaphie. Le..)3 

newseignements ceinique4 éounn-bs aux AadioeogUte4 indiquaient un 

tAaumati4me pavien. En Lectute téeévi4ee, L'an de4 Aadiaoeste 

a. éoten-i. te aappet 4uivant: pOutbiLite de:énactuke du Aameaa .  

peevien duit et ékactuAe Uchio-pubienne gauche., pouibitité' de 

divétf.ttcuee4 vebicaux. En Lectunc dixecte, un Aappoitt 4e t,L6ait 

comme 4uit: eactune 4an4 dépeacement de,s .  Jumeaux peLviees 
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inetieuu et 4upénieuu d/toi-1:74 ex)2tava4ation d'ateuxe intetapexi, 

toneee du . pkoduit de contkaee témoignant d'une kuptake ve,siceee. 

La kuptuxe intlulpplitoeate de Za veuie ut bien dé -mont/tee mut' 

Le document °Ugine. et Vahence de divee:teueu.e4t mani4eAten. 

5.2.4 Effets dus à l'apprentissage  

Les résultats montrent que la performance des radiologistes s'est amé-

liorée à mesure qu'ils prenatent de l'expérience avec la lecture télévisée. 

Ceci est apparent au Tableau 5.4 en comparant les erreurs survenues au cours 

de la série C avec celles notées pour les séries A et B. Ce résultat est 

encore plus probant si l'on tient compte du niveau de difficulté apprécia-

blement plus élevé de la série C. 

Les faux négatifs constituent 9% des erreurs dans les séries A et B, 

Tableau 5.3, et ce chiffre descend à 5,3% dans la série C. Deux radiologis-

tes n'ont fait qu'une erreur dans la série C, Tableau 5.4, l'un étant un faux 

négatif dans le cas C-1 et l'autre une erreur d'interprétation dans le cas 

C-5. 

5.3 CAS CLINIQUES DE LG-2 

Les 425 cas cliniques ayant fait l'objet d'une transmission télévisée 

ont été interprétés par l'un ou l'autre des quatre radiologistes. Sauf 

exception, la lecture directe d'un cas clinique donné était faite par le 
1 

même radiologiste quelques jours plus tard. 

Tel qu'indiqué au Tableau 5.5 les examens les plus fréquents portaient 

sur les poumons et les doigts. Cette situation est imputable au taux élevé 

d'embauches et aux accidents fréquents lors du travail manuel. 
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TABLEAU 5.4  

TELERADIOLOGIE  

DISTRIBUTION DES ERREURS PARMI. LES.QUATRE RADIOLOGISTES  

SERIES. A,. B, C  

Radiologiste  

avril-mai 	juillet-aat 	Total  

Séries A et B 	 Sêrie C  

A 	 9 	 2 

B 	 7 	 3 

C 	 5 	 1 

D 	 8 	 1 



TABLEAU 5.5  

TELERADIOLOGIE 

CLASSIFICATION  
CAS CLINIQUE DE LG-2  

NEUROLOGIE  
8001 	Crâne 	 Il 
8020 	Sinus 	 14 
8021 	Massif facial 1 
8022 	Maxillaire inférieur 	 1 
8028 	Oeil - localisation corps étranger 	1 
8031 	Nez 	 2 
8037 	Cou - tissus mous - cavum 	 1 
8040 	Colonne cervicale 	 6 
8042 	Colonne dorsale 	 12 
8057 	Sacrum et/ou coccyx 	 2 
8059 	Colonne lombo-sacrée 	 28 

OS 

8054 	Bassin A.P. et/ou P.A. 	 1 
8062 	Epaule 9 , 
8063 	Humérus 	 2 
8064 	Coude 	 9 
8065 	Avant-bras 	 2 
8066 	Poignet 	 5 
8067 	Main (2 doigts ou 1-.) 	 14 
8068 	Poignet et main (même cliché) 	 1 
8069 	Doigt 	 41 
8080 	Hanche: A.P. latéral 	 7 
8083 	Fémur 	 3 
8084 	Genou ou rotule 	 28 
8085 	Jambe 	 5 
8086 	Cheville 	 14 
8087 	Pied: tarse, calcanéum ou talon 	27 
8090 	Orteil 	 2 
8115 	Hémithorax (côtes) 	 8 

ABDOMEN 	. 

8150 	Abdomen simple 	 6 
8152 	Abdomen: incidences multiples 	. • .5 
8154 	Tube digestif supérieur (incluant l'oesophage, 	• 23 

l'estomac, le duodénum avec où sans films 	. 
retard) 

8156 ' 	Etude du grêle isolée 	 1 
8161 	Cholécystographie orale ' 	 9 
8181 	• 	Pyélographie I.V. abdomen simple et films 	, 	3 

post-mictiohnels 

POUMON  

8100 	Poumons P.A. latéral, appareil mobile 	121 

79 

178 

47 

121 
TOTAL 	  S425 
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' 	'Chacun des examens a donné lieu à l'un des trois choix suivants: 

interprétation positive (radiographie montrant une lésion ou une pathologie), 

interprétation négative (absence d'anomalie) ou interprétation indéterminée. 

Les observations se rapportaient à un diagnostic primaire, spécifiant le 

type d'anomalie le cas échéant. Les conditions secondaires étaient aussi 

mentionnées, avec une indication de leur importance relative à court terme 

ou à long terme. 

Dans la grande majorité des cas, autant en lecture télévisée qu'en lec-

ture directe, la qualité de l'image était jugée de moyenne a bonne. 

Au total, on a relevé 13 cas de mauvaise qualité d'image en lecture télévi-

sée et 8 cas en lecture directe. Le Tableau 5.6 résume la situation. 

Pour fins d'appréciation des résultats de la lecture télévisée, on a 

supposé que la lecture directe fournissait l'interprétation juste. Tous 

les rapports de lecture télévisée ont été revus par un radiologiste dans le 

but d'assurer une appréciation uniforme des interprétations et des observa-

tions des quatre radiologistes. 

5.1.1 Précision de l'interprétation  

Pour le diagnostic primaire, la comparaison entre la lecture directe et 

la lecture télévisée est présentée au Tableau 5.7. Il y a un nombre élevé 

de radiographies négatives, allant de 60% (abdomen) à 88% (poumon) et avec 

une moyenne générale de 77%. Le nombre d'erreurs en lecture télévisée se 

chiffre à 30, soit 7% de tous les cas. On note que les erreurs sont distri- 

buées uniformément entre les quatre régions anatomiques, tenant compte du nom-

bre d'examens. On retrouve 12 faux négatifs (groupes a et h) et 6 faux positifs 



TABLEAU 5.6  

TELERADIOLOGIE  

CAS DE MAUVAISE QUALITE D'IMAGE  

ABDOMEN  

Lecture 	2 pos. 
télévisée 	1 nég.*  

OS 	POUMON 	NEUROLOGIE  

5 nég.** 	1 pos. 	1 pos. 
1 ind.* 	•  nég. 	1 nég. 

Lecture 
directe 

1 4 nég.** 	1 pos.• 
1 ind.* 

2 nég. 

nég.: examen avec interprétation négative en lecture directe. 

pos.: examen avec interprétation positive en lecture directe. 

ind.: examen avec interprétation indéterminée en lecture directe. 

Il s'agit du même cas en lecture télévisée et en lecture 
directe. 

Un des cas est le même en lecture télévisée et en lecture 
directe. 

*1>e 
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TABLEAU 5.7  

TELERADIOLOGIE  

CAS CLINIQUES COURANTS DE LG-2  

DIAGNOSTIC PRIMAIRE  

ABDOMEN 	OS POUMON NEUROLOGIE TOTAL  

INTERP. NEGATIVE 

Lecture directe 	27 	142 	107 	52 	328 
Lecture télévisée 	31 	140 	101 	51 	323 

INTERP. POSITIVE 

Lecture directe 	16 	34 	14 	26 	90 
Lecture télévisée 	15 	31 	16 	26 	88 

INTERP. INDETERMINEE 

Lecture directe 	4 	2 	0 	1 	7 
Lecture télévisée 	1 	7 	4 	2 	14 

TOTAL 	 47 	178 	121 	79 	425 

ERREURS* 

Faux négatifs 
(a) Distance-/Directe+ 	1 	3 	1 	2 	7 
(h) Distance-/Directe? 	3 	2 	0 	0 	5 
(c) Distance?/Directe+ 	0 	1 	0 	0 	1 

Faux positifs 
(a') Distance+/Directe- 	0 	1 	3 	2 	6 
(b') Distance+/Directe? 	0 	0 	0 	0 	0 
(c') Distance?/Directe- 	0 	6 	4 	1 	11 

- = négatif, + = positif, ? = indéterminé 
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(groupes a' et b'). Il y a aussi un nombre élevé de pseudo faux positifs 

(groupe c'), ce qui traduit une attitugle prudente des radiologistes en 

lecture télévisée. 

Le Tableau 5.8 montre le résultat de la comparaison pour les carac-

tères secondaires. Dans un premier temps, nous nous proposions d'obtenir 

une distinction entre les caractères secondaires â court terme et ceux â 

long terme (voir formulaires à l'Appendice 5). Ceci s'avérait raisonnable 

en lecture directe, mais l'interprétation des observations faites en lecture 

télévisée a donné lieu à d'innombrables difficultés. Pour dette raison, 

nous avons choisi de regrouper les lectures indiquant des caractères 

secondaires â long terme dans la catégorie "sans caractère secondaire im-

portant". Le pourcentage de tels cas en lecture directe était de 7,3% 

et en lecture télévisée de 9,6%. Il y a un nombre élevé de cas sans carac-

tère secondaire important, allant de 92,7% (os) â 99% (poumons) et avec une 

moyenne générale de 94,6% (Tableau 5.8). Le nombre d'erreurs en lecture 

télévisée se chiffre â 14, soit 3,3% de tous les cas. En plus d'avoir 

une proportion très élevée de radiographies abdominales sans caractère 

secondaire important (95,7%), on note qu'il n'y a eu aucune erreur dans 

cette sous-division. Dans les autres sous-divisions le taux d'erreur est 

assez uniforme. On retrouve 7 faux négatifs et 7 faux positifs. 



72 	402 
75 402 

23 
23 

79 425 

3 7 

0 	7 
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TABLEAU 5.8  

TELERADIOLOGIE  

CAS CLINIQUES COURANTS DE LG-2  

CARACTERES SECONDAIRES  

ABDOMEN 	OS 	POUMON 	NEUROLOGIE  TOTAL 

NON IMPORTANT 

Lecture directe 	45 	165 	120 
Lecture  télévisée 	45 • 	163 	119 

IMPORTANT A COURT TERME 

Lecture directe 	2 	13 	• 	1 
Lecture télévisée 	2 	15 	2 

TOTAL 	47 	178 	121 

ERREURS 

Faux - négatifs 	0 	3 

Faux positifs 	0 	5 	2 
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Une comparaison globale des résultats est présentée au Tableau 5.9. 

Il y a eu accord complet entre la lecture directe et la lecture télévisée 

pour 380 examens (84 9 7%). Un désaccord fut noté pour 26 examens (6%); les 

erreurs produites sont indiquées à la section B du Tableau 5.9. 

Parmi les 19 examens classés comme indéterminés, 14 provenaient de la 

lecture télévisée et 5 de la lecture directe. Pour les 5 cas en lecture 

directe, le radiologiste soupçonnait une anomalie et une décision finale 

exigeait des examens supplémentaires. On envisageait, par exemple, la pré-

sence possible de calcifications dans les tissus mous, d'une fracture sans 

déplacement, de petites calcifications superposées au niveau du rein gauche 

(deux cas), et d'une irritation bulbaire. 

Pour les 14 cas classés comme indéterminés en lecture télévisée, il y 

avait 11 examens négatifs, 1 examen positif et 2 indéterminés. L'un des 

indéterminés correspondait à une radiographie dans laquelle les sinus 

frontaux étaient masqués par le plomb. L'autre exigeait un examen addition-

nel vu que la vésicule biliaire paraissait faiblement opacifiée et était 

masquée par des artéfacts (gaz intestinaux). 

5.3.2 Travail des radiologistes 

Les résultats montrés par les quatre radiologistes apparaissent au 

Tableau 5.10. On note tout d'abord que trois radiofogistes ont effectué un 

nombre comparable de lectures télévisées, mais que l'autre en a fait un 

nombre appréciablement plus élevé. La répartition des lectures directes ne 

correspond pas exactement à celle des lectures télévisées car deux radiolo-

gistes ont dO s'absenter gour cause de vacance. 'En fait, 41 examens ont été 

interprétés en lecture directe par un radiologiste autre que celui qui avait 

fait la lecture télévisée. 



C. INDETERMINES 

Lecture télévisée  

Devenu positif 
Devenu négatif 
Reste tel quel 

1 examen 
11 examen 
2 examens  

14 examens 
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TABLEAU 5.9  

TELERADIOLOGIE  

SOMMAIRE DE LA COMPARAISON  

ENTRE LA LECTURE DIRECTE ET LA LECTURE TELEVISEE  

CAS CLINIQUES COURANTS DE LG-2  

A. ACCORD 

Examens positifs  

• 	Anomalie significative 
Caractère secondaire à court terme 
Anomalie et caractère secondaire â 

court terme 

79 examens 
15 examens 

.1 •examens  
95 examens 

Examens négatifs 	285 examens  
285 examens 

B. DESACCORD 

Faux positifs  

Anomalie singificative 
Caractère secondaire à court terme 

Faux négatifs  

Anomalie significative 
Caractère secondaire à court terme 

6 examens 
5 examens  

11 examens 

7 examens 
6 examens  

13 examens 

Erreurs d'interprétation  

Anomalie significative 	2 examens 
2 examens 

Lecture directe 	5 examens  
5 examens 

TOTAL 	 425 examens 



TABLEAU 5.10  

Il 
TELERADIOLOGIE  

' 

	

RESULTATS MONTRES PAR LES QUATRE RADIOLOGISTES 	Il 

DISTRIBUTION DES ERREURS  

Il 

Radiologistes  

	

A 	• B 	C 	D 	TOTAL 	Il 
Nombre de cas interprétés 

Lecture télévisée 	90 	92 	150 	93 	425 
Lecture directe 	70 	119 	164 	72 	425 	Il 

Cas avec anomalie significative* 	18 	29 	29 	14 	90 
Faux positifs 	 3 	5 	7 	2 	17 

Il Faux négatifs 	 2 	1 	7 	3 	13 

Cas avec caractère secondaire 
à court terme** 	7 	4 	7 	5 	23 	Il 
Faux positifs 	 3 	1 	• 2 	1 	7 
Faux négatifs 	 2 	1 	0 	4 	• 	7 

Il 

* 	Nombres correspondant è la lecture directe, Tableau 5.7. 
Les différents types de faux positifs et de faux négatifs, 
Tableau 5.7, ont été regroupés 

• 
** Nombres correspondant a la lecture directe, Tableau 5.8. 
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Au niveau des anomalies significatives, le radiologiste B obtient un 

seul faux négatif sur 29 examens positifs. Par contre, le radiologiste C 

enregistre 7 faux négatifs sur 29 examens positifs. D'autre part, B obtient 

5 faux positifs sur 63 examens négatifs, tandis que C a 7 faux positifs sur 

121 examens négatifs. Les résultats des radiologistes A et D se situent 

entre ceux de B et C. 

Au niveau des caractères secondaires â court terme, le radiologiste C 

enregistre 2 faux positifs et aucun faux négatif au cours de 150 examens. 

De son côté, le radiologiste B obtient un faux négatif et un faux positif 

lors de 92 examens. Les taux d'erreurs par A et D sont légèrement plus 

élevés. 

Le temps moyen requis pour chaque catégorie d'examen a été calculé pour 

l'ensemble des quatre radiologistes, ainsi que pour chacun d'entre eux, 

Tableau 5.11. Il ressort que les examens de l'abdomen sont les plus longs 

avec 5,34 minutes par examen. Les examens en neurologie viennent en deuxième 

avec 4,95 minutes, suivis des examens du poumon avec 4,09 minutes et, fina-

lement, les examens d'os avec 3,86 minutes. Il faut préciser que le temps 

moyen de lecture télévisée inclut le temps d'adaptation, le temps de manipu-

lation des films et le temps de lecture proprement dite. Le temps d'adapta-

tion est l'ajustement que doit faire le radiologiste par rapport à sa procé-

dure habituelle en lecture directe. 



'ABDOMEN  • 
Nombre de cas 
Temps moyen 

6 	9 	18 	14 
6,50 	7,22 	3,88 	5,50 5,34 

NEUROLOGIE 
Nombre de cas 
Temps moyen 

15 	•  15 	24 	24 
4,93 	5,73 	3,29 	6,12 4,95 

TABLEAU 5.11  

TELERADIOLOGIE  

RESULTATS MONTRES PAR. LES QUATRE RADIOLOGISTES  

TEMPS MOYEN DE LECTURE TELEVISEE (minutes) 

Radiolo9istes  

A 
Temps 
moyen 

OS 
Nombre de cas 	42 	41 	59 	35 
Temps moyen 	4,26 	4,41 	2,78 	4,54 

POUMON 	 • 

Nombre de cas 	26 	..27 	48 	20 
Temps moyen 	• 	4,80 	5,89 	2,87 . 	3,65 	4,09 

3,86 

ENSEMBLE DES EXAMENS 
Nombre de cas 	- 	89 	92 	. 	149 	93 

• Temps moyen 	4,68 	5,33 	3,03 	4,90 4,29 
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Le Tableau 5.11 indique également que le radiologiste C prend le moins 

de temps à faire les examens par télévision, indépendamment de la région 

anatomique. On notera aussi que le radiologiste C a vu plus de cas, soit 150 

comparativement à environ 90 pour chacun des trois .autres. Ceci laisse croire 

qu'une plus grande expérience permet une action plus rapide. 

D'autre part, comme il ressort du Tableau 5.10, la performance globale 

de tous les radiologistes en lecture télévisée est très bonne, avec un total 

de 30 erreurs pour 425 examens, soit une précision de 93%. Les petites dif-

férences de performance d'un radiologiste à l'autre ne sont pas significatives. 

5.4 APPRECIATION DE L'UTILITE DE LA TELERADIOLOGIE 

L'utilité de la téléradiologie peut être examinée suivant deux volets: 

l'effet sur la décision du médecin traitant, et l'opinion des radiologistes 

participants. On indiquera également des observations faites en cours 

d'expérience. 

5.4.1 Effets sur la décision du médecin traitant  

Les données pertinentes à cette question ont été recueillies à la rubri-

que DONNEES CLINIQUES,  sur la deuxième page du formulaire, "Téléradiologie, 

LG-2", inclu à l'Appendice 5. Le sommaire des observations se rapportant 

aux 425 cas cliniques est présenté au Tableau 5.12. 

Il s'agissait de patients mâles dans une proportion de 80,9% des cas. 

L'âge variait entre 19 et 59 ans, avec une médiane de 32 ans. 



TABLEAU 5.12  

TELERADIOLOGIE  

DONNEES CLINIQUES  

CAS COURANTS DE LG-2  

ABDOMEN 	OS 	POUMON NEUROLOGIE 	TOTAL  

Ensemble des cas 	47 	178 	121 	79 	425 

A) AU COURS DE LA TRANSACTION  

Médecin avait demandé 
à être présent 	10 	20 	21 	18 	16,2% 

Médecin a.été présent 	31 	67 	40 	33 	40,3% 

Diagnostic Préalable 	21 	155 	87 	51 	73,9% 

Condition initiale du patient: 
- externe, sans traitement 	37 	157 	102 	66 	85,1% 
- externe, avec traitement 	3 	14 	0 	6 	5,4% 
- hospitalisé 	 5 	1 	13 	4 	5,4% 
- vérification 	2 	13 	11 	6 	7,4% 

Utilité:  
- très utile 	 30 	30 	22 	37 	28,0% 
- utile 	 6 	58 	53 	32 	35,1% 
- sans utilité 	11 	90 	46 	10 	36,9% 

Raison:  
- confirm. d'opinion 	18 	122 	68 	48 	60,2% 
- aide au diagnostic 	25 	31 	40 	30 	29,6% 
- aide au traitement 	3 	1 	4 	0 	1,9% 
- autres 	 1 	24 	9 	0 1 	8,3% 

Nouveau diagnostic 	6 	22 	11 	• 	16 	12,9% 

Action prise: 
- traitement en externe 	36 	150 	80 	55 	75,9% 
- hospitalisation 	6 	1 	9 	3 	4,4% 
- évacuation 	 3 	13 	5 	12 	7,8% 
- congé 	 2 	8 	3 	4 	4,0% 
- autres 	 0 	5 	23 	5 	7,8% 

B) APRES  RECEPTION DU RAPPORT DE LECTURE DIRECTE  

Modification de diagnostic 

Diagnostic additionnel 

Modification de traitement: 
- majeur 	 1 	1 	0 	2 	0,9% 
- mineur 	 3 	0 	0 	0 	0,7% 

Action prise:  
- traitement en externe 	10 	23 • 	7 	9 	11,7% 
- hospitalisation 	2 	0 	0 	1 	• 0,7% 
- évacuation 	 3 	8 	3 	6 	4,8% 
- congé 	 30 	144 	100 	• 	61 	79,6% 
- autres 	 2 	1 	11 • 	0 	3,3% 

7 	8 	3 	5 	5,5% 

3 	14 	4 	15 	8,5% 
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Dans 16,2% des 425 cas, les omnipraticiens de LG-2 avaient demandé 

d'être prévenus de façon à pouvoir être présents lors de l'interprétation 

télévisée des examens radiologiques. En fait, le taux de présence du médecin 

a été plus élevé et s'est établi â 40,3% des cas. Il est â noter que les 

examens portant sur les os et l'abdomen ont suscité un taux de présence 

relativement plus élevé que prévu initialement. 

Le médecin traitant a indiqué qu'il avait formulé un diagnostic préala-

blement â la transaction télévisée dans 73,9% des cas. Cette situation était 

cependant appréciablement moins fréquente pour les cas d'abdomen et de neuro-

logie. Vu qu'une proportion importante des examens étaient en rapport avec 

des embauches (examens pulmonaires) et des accidents de travail (fractures, 

écrasement), le médecin se sentait généralement assez â l'aise pour poser un 

diagnostic dans ces domaines. 

Dans la grande majorité des cas (85,1%), les patients étaient vus à la 

clinique externe, sans être l'objet de vérification, observation ou traite-

ment. Un petit nombre (5,4%), surtout des cas de fracture, étaient traités 

comme patients externes. Les hospitalisés (5,4%) étaient surtout des cas 

de poumon. Trente-deux cas (7,4%) ont été l'objet de vérification. 

Le médecin traitant a été appelé a se prononcer sur l'utilité relative 

de la transaction en choisissant entre trois options: très utile, utile, 

sans utilité. Les cas de neurologie et d'abdomen ont suscité une apprécia-

tion positive relativement plus élevée: 87,3% des cas de neurologie et 

76,7% des cas d'abdomen. Dans l'ensemble, les transactions furent estimées 

utiles ou très utiles dans 63,1% des cas. 
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Les transactions qui ont été jugées comme aides au diagnostic (29,6%) 

correspondent assez exactement à la proportion désignée comme très utile  

(28,0%). On peut présumer que les transactions jugées utiles l'ont été pour 

confirmer l'opinion du médecin traitant. Il est à souligner que la télé-

radiologie a mené à un nouveau diagnostic dans 55 cas (12,9%). 

La réception du rapport de lecture directe des radiographies a entraîné 

une légère modification du diagnostic (5,5% des cas) ou un diagnostic addi-

tionnel (8 9 5% des cas). Il y a eu très peu de modifications de traitement 

suite à la réception du rapport d'interprétation des radiographies par lec-

ture directe. 

De façon générale, le médecin traitant exprimait une grande confiance 

dans l'interprétation des radiographies par lecture télévisée. Ceci se 

traduit, au moment de la lecture télévisée, par un choix de traitement en 

externe dans la grande majorité des cas (75,9%). Suite à la réception du 

rapport de lecture directe, de 6 à 10 jours plus tard, une proportion 

élevée de ces traitements étaient complétés et les patients avaient reçu 

leur congé (79,6%). De façon semblable, le nombre d'hospitalisations dimi-

nuait considérablement, passant de 4,4% au moment de la lecture télévisée à 

0,7% lors de la réception du rapport de lecture directe. 

Le nombre de décisions d'évacuation prises au cours des transactions 

télévisées s'est chiffré à 33 (7,8%). Après réception du rapport de lecture 

directe, une vingtaine de personnes évacuées étaient encore absentes du 

chantier. 
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L'intérêt du médecin traitant pour assister à une grande proportion des 

lectures télévisées (40,3%) traduit des besoins en télé-enseignement et en 

téléconsultation en rapport avec les examens radiologiques. Plusieurs cas 

ont suscité des questions de la part du médecin traitant et des échanges de 

vues avec le radiologiste. Enfin, au cours de la période de lecture télévi-

sée des cas cliniques de LG-2 9  il y eut trois occasions oti le personnel de 

LG-2 sollicita une présentation d'informations qui prit essentiellement la 

forme d'un cours. Ceci se produisit, notamment pour un examen de crane, un 

repas baryté et un examen abdominal. 

5.4.2 Opinion des radiologistes participants  

Trois des quatre radiologistes participants ont transmis des commentai-

res sur leur expérience en téléradiologie par la télévision bidirectionnelle 

en noir et blanc. Le quatrième n'a pu le faire pour raison de maladie 

grave. 

La familiarisation progressive avec cet outil de travail a permis aux 

radiologistesd'acquérir de plus en plus d'assurance et, finalement, de se 

sentir tout à fait à l'aise. Ils ont pu ainsi augmenter leur vitesse 

d'interprétation jusqu'à un niveau raisonnable. Il reste tout de même que 

la lecture télévisée exige plus de temps que la lecture directe. 

Tous les commentaires s'accordent pour indiquer que la qualité de 

l'image transmise est suffisante pour permettre une consultation radiologi-

que de bonne qualité, ou un diagnostic, dans la majorité des cas. L'utili-

sation d'une lentille grossissante ("zoom") est jugée utile pour les zones 

douteuses et les lésions osseuses. 
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Les limitations signalées sont en rapport avec la détection de petites 

lésions, de fractures sans déplacement des petit § os (e.g., phalanges), et de 

l'étude de certains films qui sont d'emblée trop pénétrés (en particulier 

pour les os). L'impossibilité de visualiser plusieurs clichés dans une 

même séquence est aussi un inconvénient. 

Globalement, tous les radiologistes ont trouvé l'expérience intéres-

sante. La téléradiologie permet d'offrir un service diagnostique rapide à 

distance et de fournir un support de télé-consultation. La discussion en 

direct avec le médecin traitant, en vue d'arriver à la meilleure décision 

possible concernant le patient, est considérée comme l'aspect le plus vala-

ble de la têléradiologie. Sous cet angle, un personnel de soutien bien 

entrain, et ayant des connaissances radiologiques, peut jouer un rôle 

important en permettant une téléconsultation plus efficace et plus rapide. 

5.4.3 Observations en cours d'expérience  

Inversion des films: Parfois, le radiologiste ne réalisait pas que 

la radiographie était montrée à l'envers. Ceci pouvait être dû â l'utili-

sation de caches pour réduire l'aveuglement, lesquelles recouvraient les 

repères importants (D = côté droit). Donc le technicien chargé de la trans-

mission doit être vigilant. 

Rémanence: La persistence de l'image précédente sur le moniteur peut 

durer quelques secondes, particulièrement lorsqu'un fort contraste est 

utilisé. Des examens comme les repas barytés sont aptes à produire ces 

effets. La rémanence est diminuée, ou éliminée, lorsque la caméra effectue 

un balayage régulier et assez rapide de l'image. 
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Petites structures: Dans certains cas, les radiologistes ont noté que 

la minéralisation était difficile à apprécier. Les petites fractures sans 

déplacements des petits os sont difficiles â voir. A l'occasion, un ulcère 

relativement petit pouvait passer inaperçu. 

Epanchement articulaire: Dans certains cas, l'épanchement articulaire 

du genou ou du coude a été difficile à voir. Ce problème est réduit en 

utilisant une lentille grossissante ("zoom"). L'ajustement du contraste et 

de l'intensité permettait aussi de contourner la difficulté. 

Contraste: D'un radiologiste à l'autre, les Contrastes choisis ont 

varié appréciablement. 

Communications: Un rapport étroit s'est établi rapidement entre le 

radiologiste et le technicien (ou technicienne) en radiologie chargé de la 

transmission. Ceci a conduit à un dialogue permettant de signaler des amé-

liorations diverses pour les prises de radiographies subséquentes: position 

préférée pour les articulations, temps propice pour les repas barytés et 

Ryélographies, ajustement de pénétration des films, etc. Le technicien (ou 

la technicienne) .en radiologie a retiré une grande satisfaction de ces 

échanges et a senti son travail plus valorisé et sa performance améliorée. 

5.5 DISCUSSION 

La transmission à distance d'images radiographiques pour fins de consul-

tation radiologique, ou de diagnostic, est sans contredit la démarche la plus 

exigeante au plan technique. La qualité de l'image et la flexibilité de présen-

tation des images sont les deux principauX éléments qui déterminent la préci-

sion du diagnostic. Il y a possibilité de dégradation de l'image au cours 
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de la transmission, mais on connaît mal l'influence précise de différents 

facteurs comme la résolution, l'échelle de gris, les distortions dues à la 

modulation et le rapport signal à bruit. Les contraintes apPortées par le 

système obligent le radiologiste à modifier quelque peu sa méthode de travail, 

et on ignore jusqu'à quel point l'absence d'une présentation séquentielle ou 

parallèle de plusieurs films peut affecter la précision du diagnostic. 

Dans une étude sur la précision de l'interprétation télévisée des radio- 

graphies, on se heurte d'abord à l'absence.de critères valides et fiables 

établissant l'interprétation vraie. Pour un échantillon donné d'examens 

radiologiques, on ne peut connaître l'interprétation vraie de façon absolue. 

En pratique, on doit se replier sur l'interprétation moyenne fournie par un 

groupe de radiologistes effectuant le visionnement des films dans les mêmes 

conditions. Cependant, pour un échantillon donné de radiographies, il est 

bien établi (Smith 1967, Yerushalmy 1969, Koran 1975) que les radiologistes 

sont en désaccord entre eux sur l'interprétation vraie au sujet de 5% à 75% 

des radiographies. Pour un radiologiste qui voit les mêmes radiographies .à 

deux occasions différentes, son interprétation peut être différente sur 4% 

à51% des radiographies. Vu qu'il n'y a pas de critères objectifs pour 

établir la précision de l'interprétation, et que la variation possible d'un 

radiologiste à l'autre est grande, cette méthode d'obtention de l'interpré-

tation vraie est grossière. 

Une façon de contourner partiellement cette difficulté consiste à cons-

tituer un échantillon de radiographies provenant de collections utilisées 

pour l'enseignement. Vu que ce matériel est utilisé pour la formation des 

résidents, l'interprétation a été établie de façon sûre par des contrôles 

anatomo-pathologiques ou par un grand nombre de,vérifications des interprétations 



- 85 - 

s'étalant sur plusieurs années. Par conséquent, un tel échantillon a le 

mérite d'offrir une interprétation vraie suffisamment fiable pour permettre 

d'apprécier la précision de la lecture télévisée. 

Même si cette façon de procéder est valable et permet de tirer des con-

clusions utiles, il faut tout de même reconnaître que le matériel radiologi-

que d'enseignement présente des particularités qui sont familières au radio-

logiste expérimenté. Au moment de ses stages comme résident et lors des 

enseignements qu'il a dispensés au cours des années, le radiologiste a 

appris à reconnaître des indices parfois subtils qui peuvent constituer 

des points de repère pour l'interprétation. Sachant qu'il s'agit de cas de 

collection, le radiologiste peut être amené inconsciemment à faire une lec-

ture des films un peu différente de celle qu'il appliquerait aux cas clini-

ques courants. 

Néanmoins, en dépit de cette réserve, il reste que l'utilisation de cas 

de collection est le plus sur moyen d'évaluer la précision de l'interpréta-

tion, au moins en première approximation. C'est ce qui a été fait dans la 

présente étude (Section 5.2). 

Pour les cas cliniques courants, on a fait l'hypothèse que la lecture 

directe donnait l'interprétation de référence. Vue la nature du matériel 

clinique utilisé, comprenant une proportion très élevée d'examens radiolo-

giques négatifs et de pathologies simples, il y a de bonnes chances pour 

que la lecture directe des films par des radiologistes expérimentés ait 

fourni l'interprétation vraie. De cette façon, la comparaison entre la 

lecture télévisée et la lecture directe, pour un grand nombre de cas, est 

susceptible de donner un complément d'information valable sur la précision 

de l'interprétation par lecture télévisée. 



5.5.1 Observations basées sur les séries d'évaluation  

i) Intervalle de variation des radiologistes 

Au cours de la lecture directe des films des séries A, B et C, compre-

nant 268 interprétations par les quatre radiologistes, seulement 9 lectures 

furent en erreur. Ceci suggère que l'intervalle de variation était assez 

faible pour ces radiologistes. Alternativement, vu qu'ils s'attendaient a 

voir des radiographies pré-sélectionnées, peut être ont-ils décelé* des indi-

ces qui ont mené â ce niveau de précision et de concordance. De toute façon, 

chaque radiologiste était susceptible d'être influencé par les mêmes indices 

au cours de la lecture télévisée. Ce facteur ne devrait pas affecter le 

résultat de l'évaluation de la lecture télévisée. D'ailleurs, tel qu'indiqué 

au Tableau 5.4 pour la série C, l'intervalle de variation de ces mêmes radio-

logistes est faible en lecture télévisée, au moment ob ils étaient tout à 

fait familiers avec l'utilisation de cette technique. 

Cette observation diffère quelque peu de celle rapportée par Andrus et 

coll. (1975), basée sur une étude de 100 cas par cinq radiologistes, à 

l'effet que l'intervalle de variation était appréciablement plus important 

pour les deux modes de lecture. Cette différence peut être due en partie "à 

la façon d'établir l'interprétation vraie. Une concordance complète entre 

la lecture directe et l'interprétation pré-établie était exigée dans la 

présente étude, tandis que Andrus et coll. (1975) se sont appuyés sur l'opi-

nion majoritaire calculée 'à partir des lectures directes et télévisées par 

cinq radiologistes. 
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ii) Effets de l'entraînement 

Un entraînement approprié est un facteur important pour l'interpréta-

tion exacte des examens radiologiques en lecture télévisée. Ceci ressort du 

Tableau 5.3, ou la proportion d'interprétations justes est d'environ 81% 

pour l'ensemble des séries A et B, au début de l'expérience, tandis qu'elle 

s'élève à 94% pour la série C, lorsque les radiologistes étaient tout 'à fait 

familier avec la procédure de lecture télévisée. 

Il faut noter cependant que l'amélioration de performance lors de la 

série C peut être attribuable en partie à la plus grande dextérité et à 

l'expérience acquise par le personnel de soutien. Il a ainsi été possible 

d'optimiser la qualité de transmission des images radiographiques et la pré-

sentation fournie au radiologiste. 

Au moment de la série C, chaque radiologiste avait une expérience 

d'environ 15 heures en téléradiologie. La précision d'interprétation se 

compare bien à celle rapportée par Andrus et coll. (1975). Toutefois, dans 

cette dernière étude, les radiologistes n'avaient qu'une expérience très 

limitée en lecture télévisée, de sorte que les résultats devraient plutôt 

être comparés à notre chiffre de 81%. Dans ce cas, les résultats de Andrus 

et al. montrent une performance supérieure. Comme pour l'intervalle de 

variation des radiologistes discuté ci-dessus, cette différence peut être 

attribuable à la façon d'établir l'interprétation vraie. 
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iii) Particularités de certaines radiographies' 

Les films pré-sélectionnés ont perMi de présenter des lésions 

variant d'un millimètre à plusieurs centimètres de diamètre moyen. Des 

pathologies touchant l'ensemble de l'investigation radiologique ont été 

inclues: poumons, os, abdomen, crâne, extrémités. La proportion de radio-

gra phies négativesétait de 6%. Vu que les radiologistes devaient fournir une 

interprétation précise, plutôt qu'une indication de la présence d'une patho-

logie significative comme c'était le cas dans l'étude d'Andrus et al. (1975), 

cette faible proportion de cas négatifs n'est pas susceptible d'introduire 

une distortion importante de l'évaluation dela précision possible en lecture 

télévisée. 

Les résultats de la présente étude montrent que l'identification précise 

de petites lésions est une source d'erreurs importante en télêradiologie. 

Seulement des cas de ce type furent manqués par les quatre radiologistes. 

En plus du cas A-3, un mêsenchymome malin renfermant de multiples calcifica-

tions psammomateuses fut interprété correctement en regard de la présence 

d'une masse anormale, mais les quatre observateurs ne rapportèrent point la 

présence de calcifications fines. Lorsque le radiologiste est bien entraîné 

à la lecture télévisée (série C), les faux négatifs rattachés â des lésions 

Fines constituent la majorité des erreurs (Tableaux 5.2 et 5.3). Par consé-

quent, on peut s'attendre à ce que la lecture télévisée des mammographies 

soit généralement difficile. 
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Les résultats obtenus indiquent également que les cas avec plus d'une 

pathologie sont plus sujets à erreur, une pathologie étant souvent manquée. 

Le pouvoir de résolution limité de la télévision est un facteur d'importance 

car la sélection des portions du film pour agrandissement (i.e., à l'aide 

d'une lentille grossissante, "zoom") exige un champ de vision couvrant la 

plus grande partie de l'image (Andrus et al. 1975). Cependant, une bonne 

expérience en téléradiologie réduit l'importance dece facteur. 

5.5.2  Observations basées sur les cas cliniques courants de LG-2  

Pour le diagnostic primaire, la concordance entre la lecture directe et 

l'interprétation télévisée s'est chiffrée à 93% pour les 425 cas cliniques; en 

ajoutant les erreurs sur les caractères secondaires, la concordance baisse à 

89,7%. Le pourcentage élevé de radiographies négatives et de pathologies 

simples (environ 77%) a sans doute favorisé un accord étroit entre la lecture 

directe et l'interprétation télévisée. Avec des cas plus complexes, on pourrait 

s'attendre à un accord moindre, de même qu'à un plus grand intervalle de varia-

tions entre les radiologistes. Dans l'ensemble, compte tenu du matériel utilisé 

et de l'entraînement en téléradiologie, les résultats de la présente étude con-

firment les observations d'Andrus et al. (1975) à l'effet que la lecture directe 

fournit une précision d'interprétation légèrement supérieure à celle obtenue 

en lecture télévisée. Les différences entre radiologistes n'ont pas été mesu-

rées directement, mais on peut croire qu'elles seraient probablement plus impor-

tantes que l'écart de précision entre la lecture directe et l'interprétation 

télévisée, comme l'ont noté Andrus et al. (1975). 

Pour l'omnipraticien de LG-2, la télêradiologie fut une expérience très 

profitable. Selon leurs témoignages, ils ont apprécié particulièrement la

•possibilité de discuter librement avec le radiologiste: sur les difficultés 

du diagnostic, sur certains points obscurs et sur une base d'enseignement 

continu. Le moyen leur a paru efficace et tout à fait approprié. 
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Enfin, il est de mise de souligner de nouveau, que sans l'assistance 

généreuse des commanditaires mentionnés â la Section 2.4, ce projet n'aurait 

jamais vu le jour. 
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Chapitre 6. TELE-ENSEIGNEMENT ET TELECONSULTATION  (Gladys Pagé, Fernand A. Roberge) 

Après entente avec les personnes désignées par le centre hospitalier 

La Grande Rivière de LG-2 et l'hôpital du Sacré-Coeur, des cours répondant 

aux demandes et aux besoins spécifiques d'un personnel de chantier furent 

organisés pour les auditeurs de LG-2. Ces cours pouvaient'prendre la forme 

d'entretiens, genre téléconférence, of) un aspect plus didactique, dépendant 

des besoins exprimés. Cependant, il y eut un effort soutenu de la part des 

coordonnateurs pour empêcher, dans la mesure du possible, la forme magistrale 

de dominer ce programme. 

L'enseignement continu pour le personnel de santé d'une région isolée 

constituait un des aspects majeurs du projet de télémédecine. Lorsque 

nécessaire, une mise à jour était faite sur des sujets d'intérêt courant, 

ou sur des techniques récentes utilisées dans les hôpitaux urbains. 

Les activités de télé-enseignement organisées à partir de l'hôpital 

du Sacré-Coeur ont porté sur les disciplines suivantes: cardiologie, nursing, 

obstétrique-gynécologie, pédiatrie, pharmacie, santé communautaire, santé 

mentale, traumatologie. Les activités en médecine dentaire se sont déroulées 

à l'Université de Montréal et ont *été organisées en collaboration avec des 

professeurs de la Faculté de médecine dentaire. 

En général, le calendrier des cours était prévu approximativement un 

mois â l'avance. Ceci facilitait la distribution des documents, le cas 

échéant, et la planification pour déplacer les auditeurs des chantiers 

environnants vers le chantier LG-2. 
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Le déroulement typique des cours, à l'exception de ceux en médecine 

dentaire, se présentait ccimme suit. Un premier contact était établi entre 

les intervenants, soit par l'initiative de présentations par un animateur 

ou par des échanges spontanés. Après environ cinq minutes, l'entrée en 

matière était faite par l'un des animateurs et le cours débutait. La plu-

part du temps, les séances se terminaient par des échanges divers orientés 

vers une réflexion collective. 

Il est utile de souligner que les rencontres étaient offertes à tout le 

personnel de santé de LG-2. Cependant, à l'exception du nursing et de la 

santé communautaire, les sujets discutés étaient plut6t orientés vers le 

personnel médical. Cet état de chose a été l'objet de remarques fréquentes 

et de suggestions spécifiques par le personnel infirmier au moment de l'ap-

préciation globale d'un cours. 	1 

A la fin de chaque cours, ou à la suite d'une démonstration, on a demandé 

à chacun des auditeurs de remplir un questionnaire d'appréciation et d'offrir 

ses commentaires et suggestions. Les responsables se préoccupaient de voir 

à ce que les participants fournissent des informations aussi complètes que 

possible. De plus, à la fin de la Phase 1, un questionnaire global fut dis-

tribué à la plupart des personnes ayant assisté à un ou plusieurs cours. 

Ces divers questionnaires sont présentés à l'Appendice 6. 

En têléconsultation, les activités se sont déroulées en regard des 

besoins perçus à LG-2 au moment de l'exécution du projet, et dans la mesure 

el il était possible de profiter de la période quotidienne d'émission 

(12h45 à 14h45). A cause du petit nombre de médecins â LG-2 et du volume 

réduit des activités du chantier, seulement un petit nombre de consultations 

ont été possibles. 
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6.1 ACTIVITES DE TELE-ENSEIGNEMENT PAR DISCIPLINE 

L'ensemble des activités est résumé au Tableau 6.1, où l'on note qu'un 

total de 411 questionnaires ont été remplis. Les cours en nursing et en 

santé communautaire ont 'été les plus achalandés. L'enseignement en nursing 

a mobilisé le plus grand nombre de personnes a Montréal. La répartition du 

temps d'antenne montre une utilisation plus grande en traumatologie. ,  Ceci 

est attribuable au fait que certains cours ont été associes à des démonstra-

tions se rapportant à des traumatismes spécifiques, C2 qui a exigé plus de 

temps d'émission. 

Le décompte du nombre total d'auditeurs se chiffre à 512, Tableau 6.2. 

Ainsi, pour l'ensemble des cours, le personnel en nursing venant de LG-3 se 

chiffrait à 14 et le personnel médical à 2. Bien entendu, le chantier de 

LG-2 a fourni le plus grand nombre d'auditeurs. 

Le questionnaire utilisé présente 6 divisions et comprend 21 questions. 

Nous estimons que les choix "excellent" et "bien" indiquent que les buts 

visés dans chaque division ont été atteints. 

6.1.1 Nursing (incluant cardiologie) 

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 28 cours, d'une durée 

variant de 15 minutes à 60 minutes. Pour chacun des cours, on indique le 

but spécifique, les noms des responsables, la disponibilité de matériel de 

support et le nombre d'auditeurs à LG-2. 

Dans la grande majorité des cas, le matériel de support a été distribué • 

aprês le cours et n'a pu être consulté au préalable par les auditeurs. Le 

nombre d'auditeurs s'est maintenu à un niveau relativement élevé jusqu'au 
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11 juin, mais il a diminué par la suite. Au cours du mois d'aelt, le der-

nier mois d'opération, l'audience n'a pas dépassé 6 ou 7 personnes pour 

cette portion du programme qui était constituée par le bloc cardiologie. 

Au total, il y eut 147 présences d'infirmières et 6 de médecins aux cours 

portant sur le nursing (incluant cardiologie). 

En tout, 140  questionnaires ont été remplis.  L'analysé des réponses 

est présentée au Tableau  6.3. 

Les objectifs de l'activité, premier groupe de questions, semblent avoir 

été atteints (moyenne combinée pour "excellent" et "bien" de 86%). C'est 

aussi le cas pour le contenu de l'activité (86%), pour les personnes ressour-

ces (89%) et pour l'organisation de l'activité (80%). L'appréciation glo-

bale (82%) indique clairement que les activités ont été bien reçues et que 

la séance a permis de répondre aux besoins. 

Il est à noter toutefois que la question 5.1, Tableau 6.3, a produit 

• des réactions un peu mitigées, avec une moyenne combinée pour "excellent" et 

"bien" de seulement 62%. Il faut se rendre compte, et ceci est renforcé par 

certains commentaires, que la matière couverte dans les cours pouvait dépas-

ser la capacité d'absorption des auditeurs dans le temps alloué, compte tenu 

du manque de préparation par des lectures préalables sur le sujet (question 

4.1). 

L'appréciation de la participation personnelle était de deux ordres. 

L'aspect d'intérêt individuel pour le contenu des cours est associé aux 

questions 4.2 et 4.4. Les réponses hautement favorables (90%) indiquent 

une attitude très positive à cet égard. 



TABLEAU 6.1  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I  

SOMMAIRE DES ACTIVITES  

Discipline  
Nombre de 	Nombre de  

Temps d'antenne (heures) 	participants 	questionnaires  
Mai 	Juin 	Juillet 	AolIt 	à Montréal 	remplis  

Nursing* 	6 	6 	3 	6,7 	23 	149 

Santé comm. 	5,5 	5,5 	0 	6 	10 	105 

Traumatologie 	5,2 	3,5 	5,5 	8 	12 	71 

Santé mentale 	1 	2 	4 	3 	4 	40 

Obstétrique- 
gynécologie 	1 	2 	4 	0 	7 	36 

Autres 	- 	- 	- 	- 	10 

18,7 	19 	16,5 	23,7 	46 	411 

* Incluant la cardiologie. 



TABLEAU 6.2  

Chantiers du Complexe  
La Grande  

. TELE-ENSEIGNEMENT,PHASE I  

PRESENCES AUX EMISSIONS  , 

Audience  Total 

	

LG-1 	infirm. 	 4 

	

LG-2 	infirm. 	 279 

médecin 	 49 

autres 	 100 

	

LG-3 	infirm. 	• 	14 

médecin 	 2 

	

LG-4 	infirm. 	 17 

médecin 	 1 

Caniapiscau 	infirm. 	• 	18 

Eastmain 	infirm. 	 3 

	

NBR II 	infirm. 	 1 

	

OPINAKA 	infirm. 	• 	 1 

BAIE JAMES - Territoire CRI  

FORT-GEORGE infirm. 	 15 

médecin 	 4 

autres 	 4 

512 
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TABLEAU 6.3  

NURSING (INCLUANT CARDIOLOGIE) 

EVALUATION DE TELE-ENSEIGNEMENT  

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 = excellent 	2 = bien 
'4 = passable 	5 = mauvais 

3 = moyen 

1. Les objectifs de l'activité sont: 

1.1 sont précis 

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu 	  

2.3 est pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . . 

2.5 nous donne le goOt d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es) personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont)  à l'écoute de vos besoins 	 

3.3 est(sont) dynamique(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions 	 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 	 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. Quelques  points relatifs à l'organisation: 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée . . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 	  

5.3 la documentation est suffisante 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 	 

5.5 cette activité éducative a été satisfaisante 	 

6. Appréciation globale: 

% des réponses  

44 	45 	9 	1 	1  

44 	42 	12 	0 	2  

41 	44 	13 	2 	0 

• 45 	38 	13 	2 	2  

56 	34 	8 	1 

65 	31 	3 	1 	0  

55 	38 	5 	2 	0 

44 	35 	13 	4  

54 	37 	5 	2 	2 

21 	22 	32 	9 	16  

42 	48 	7 	2

• 18 	23 	18 	32  

47 	44 	8 	1 	0 

24 	38 	17 	10 	1  

43 	38 	16  	3 	0  

40 	40 	13 	5 	2  

48 	46 	4 	2 	. 

44 	41 	10 	4 	1 

43 	39 	14 
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D'autre part, l'effort personnel de l'auditeur, questions 4.1 et 4.3, a été 

jugé faible (35%). 

Il faut préciser que même si le sujet du cours était connu â l'avance, 

il n'a pas été possible de fournir la documentation longtemps a l'avance. 

Nous étions en présence d'un groupe  très mobile, surtout en ce qui regarde 

le personnel des chantiers autres que LG-2, et une routine de lecture n'a 

pu s'établir au cours de la courte durée du projet. Par conséquent, les 

réponses à la question 4.1 ne sont pas surprenantes. L'écoute attentive 

(91%), question 4.2, a compensé dans une certaine mesure à cette préparation 

inadéquate. 

La question 4.3 relative aux questions posées au cours de la séance a 

mené à une appréciation très faible (27%). Il faut le souligner, le médium 

était nouveau pour tous et une certaine gêne était difficile 'à dissiper au 

cours des premières semaines. L'arrangement par lequel les auditeurs pou-

vaient se voir en action sur le moniteur était, au début, un facteur inhi-

bant. Enfin, le manque de préparation par des lectures préalables et le 

contenu trop dense de oertafns cours ont sans doute contribué à cette 

faible participation de l'auditoire. 

D'autre part, les cours ont suscité un intérêt réel qui s'est traduit 

par une intention clairement exprimée de se documenter davantage (91%). 

Cet objectif de l'enseignement continu est de haute importance. Afin de 

répondre à cette attente, la Direction des soins infirmiers de Sacré-Coeur 

a fourni aux auditeurs une documentation supplémentaire se rapportant au 

contenu des cours et à des sujets connexes. Ce matériel de référence, 

d'environ 600 pages dactylographiées, a été rendu disponible dans tous les 

chantiers et les postes infirmiers du Complexe La Grande. 
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6.1.2 Santé communautaire  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 11 cours, d'une 

durée variant de 30 minutes à 2 heures. 

Dans un grand nombre de cas, il a 'été possible de distribuer le maté-

riel de support suffisamment à l'avance du cours pour que les auditeurs 

puissent le consulter. Le nombre d'auditeurs s'est maintenu à un niveau 

relativement élevé, avec une augmentation appréciable en juin. Au total, 

75 présences d'infirmières et une de médecin ont été comptées pour ces 

cours. 

L'analyse des 74 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.4. 

Comme dans le cas du nursing et de la cardiologie, les auditeurs ont fourni 

des appréciations très favorables en regard de la perception des objectifs 

(ler groupe de questions), du contenu des cours (2e groupe de questions) et 

des personnes ressources (3e groupe de questions). Cependant, lors de deux 

cours, les réponses ont indiqué que la personne ressource parlait trop rapi-

dement et n'était pas assez explicite. 

L'aspect d'intérêt individuel pour le contenu des cours, questions 4.2 

et 4.4,a donné lieu à une appréciation très favorable (93%). A l'encontre 

du nursing, l'effort direct de l'auditeur a été jugé assez favorable (64%), 

questions 4.1 et 4.3. Ceci peut être attribuable en partie â la prépara-

tion personnelle des auditeurs, grâce à la disponibilité de documents de 

support quelques semaines avant le cours. 
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Les réponses concernant l'organisation du programme d'enseignement ont  

été très favorables. On a retenu l'observation que le contenu des cours .H: 

était un peu dense pour la durée. 

L'appréciation globale des cours a été excellente. On peut en déduire 

que l'orientation des cours convenait très bien â l'auditoire qui était 

constitué majoritairement d'infirmières spécialisées en santé communautaire. 

6.1.3 Traumatologie  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 15 cours, d'une 

durée variant de 60 à 135 minutes. Aucune documentation n'a été envoyée 

avant les cours. Sauf pour deux cours le 16 août, l'auditoire s'est main-

tenu à un niveau satisfaisant. Au total, nous avons relevé la présence de 

58 infirmières et de 19 médecins. 

L'analyse des 71 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.5. 

Comme dans les disciplines déjà analysées ci-dessus, les auditeurs ont 

fourni des appréciations très favorables en regard de la perception des 

objectifs, du contenu des cours et des personnes ressources. Il y a eu 

exception au sujet du contenu de quelques cours qui étaient jugés orientés 

plutôt vers la médecine que le nursing. 

L'intérêt pour la matière enseigné a été considérable. A l'instar du 

nursing, l'effort direct fourni par l'auditeur a été faible. La non dispo-

nibilité de documentation préparatoire au cours en a présumément été la 

cause principale. 
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1 4 3 5 

29.7 59.5 

6.8 29.7 4.1 

2.7 5.4 2.7 

59.5 

1.4 29.7 6.8 4.1 58.1 

3 = moyen 

% des réponses  

	

66.2 	21.6 	6.8 	5.4 	- 

	

53.4 	32.9 	5.5 	8.2 	- 

	

68.9 	20.3 	2.7 	8.1 	- 

	

58.1 	31.1 	4.1 	4.1 	2.7 

	

61.6 	32.9 	2.7 	2.7 	- 

79.7 	12.2 	5.4 	1.4 	1.4 

75.3 	15.1 	5.5 	4.1 	- 

72.2 	12.5 	8.3 	2.8 	4.2 

74 	17.8 	5.5 	2.7 	- 

	

9.6 	49.3 	30.1 	9.6 	1.4 

	

59.5 	33.8 	1.4 	5.4 	- 

	

18.1 	50 	16.7 	12.5 	2.8 

	

56.8 	36.5 	4.1 	2.7 	- 

38 	45.1 	8.5 	8.5 	- 

57.5 	34.2 	2.7 	2.7 	2.7 

50 	43.2 	4.1 	- 	2.7  

64.7 	25 	5.9 	4.4 	- 

66.2 	23 	6.8 	4.1 	- 

69.4 20.8 I 	2.8 .4 

TABLEAU 6.4  

SANTE COMMUNAUTAIRE  

EVALUATION DE TELE-ENSEIGNEMENT  

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 = excellent 	2 . bien 
4 = passable 	5 mauvais 

1. Les objectifs de l'activité sont: 

1.1 sont précis 

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu 	  

2.3 est pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . . 

2.5 nous donne le qat d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es)  personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) à l'écoute de vos besoins 	 

3.3 est(sont) dynamique(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions 	 

4. Participation_personnelle:  

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. Quelques points relatifs à l'organisation: 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée . . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 	  

5.3 la documentation est suffisante 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 	 

5.5 cette activité éducative a été satisfaisante 	 

6. A_ppréciat.i99loba1e: 



- 103 - 

Les réponses concernant l'organisation du programme ont été très favo-

rables. On a noté ici encore que le contenu des cours était trop dense pour 

la durée. 

L'appréciation globale des cours a été excellente. Il est possible 

que l'absence de documentation préparatoire ait été compensée par le dynamisme 

des cours et certaines démonstrations parfois spectaculaires. A cause du 

nombre élevé de personnels infirmiers ayant été présents aux cours, le com-

mentaire à l'effet que le programme aurait dO être orienté un peu plus vers 

le nursing n'est pas surprenant. 

6..1.4 Santé mentale  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 6 cours de 60 minu-

tes chacun. Un de ces cours a dU être annulé â cause d'une urgence à l'hô-

pital au même moment. Aucune documentation n'a été distribuée. Le niveau 

des présences a été satisfaisant. Au total, 29 présences d'infirmières et 

10 de médecins ont été compilées. 

L'analyse des 40 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.6. 

L'appréciation en regard de la perception des objectifs, du contenu des 

cours et des personnes ressources a été beaucoup moins favorable que dans 

le cas des disciplines analysées en 6.1.1, 6.1.2 et 6.1.3 ci-dessus. Le 

manque de dynamisme de certaines personnes ressources a été souligné. 

L'intérêt pour la matière enseignée a été très bon. L'effort direct 

fourni par l'auditeur a été faible. Ceci est sans doute attribuable au 

manque de documentation préparatoire. Le personnel infirmier a émis l'opi-

nion que les aspects nursing n'étaient pas couverts de façon adéquate. 
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2 I 3 	4 	5 

53.6 43.5 2.9 

46.4 49.3 2.9 1.4 

45.6 50.0 4.41 	- 

3 = moyen 

% des réponses  

57.6 	39.4 	3.0 	- 	- 

49.3 	44.8 	• 	4.5 	1.5 	-  

50 	41.4 	8.6 	- 	- 

56.5 	40.6 	2.9 	- 	- 

63.2 	35.3 	1.5 	- 	- 

85.9 	12.7 	1.4 	- 	- 

70 	25.7 	4.3 	- 	-  

70.4 	22.5 	7 	- 	- 

71 	. 	27.5 	1.4 	- 	- 

	

11.3 	30.2 	13.2 	20.8 	24.5  

	

52.2 	43.3 	4.5 	• - 	- 

	

11.3 	13.2 	5.7 	28.3 	41.5 

	

42.2 	43.8 	12.5 	1.6 	- 

43.9 	40.9 	12.1 	- 	3  

60.3 	35.3 	•4.4 	- 	- 

52.9 	35.3 	11.8 	- 	- 

•65.7 	29.9 	4.5 	- 	- 

61.8 	35.3 	2.9 	- 	- 

65.2 I 34.8 

TABLEAU 6.5 

TRAUMATOLOGIE  

EVALUATION DE TELE-ENSEIGNEMENT  

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 	excellent 	2 	bien 
4 - passable 	5 mauvais 

J. Les objectifs de l'activité sont: 

1.1 sont précis 

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu  • 

2.3 est pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . . 

2.5 nous donne le goOt d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. Le(es) personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) à l'écoute de vos besoins  

3.3 est(sont) dynamique(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions 	 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 	 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. Quelques...points  relatifs à l'organisation: 
• 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée . . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 	  

5.3 la documentation est suffisante 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 	 

.5.5 cette activi,é éducative a été satisfaisante 	 

6. Appréciation olobale) 
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L'appréciation relative a l'organisation de l'activité a été d'un niveau 

moyen. Le contenu était jugé trop dense pour la durée, et les participants 

exprimaient le désir que l'activité dure plus longtemps pour approfondir 

davantage les sujets et aborder plusieurs facettes. 

L'appréciation globale n'a été que de moyenne a bonne. L'audience sou-

haitait, dans l'hypothèse d'une reprise de ces activités, la présentation et 

l'étude de cas polar iballier aux creux de l'émission. 

6.1.5 Obstétrique-gynécologie  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 6 cours de 60 ou 

75 minutes chacun. Aucune documentation n'a été transmise aux auditeurs 

avant le cours. Le niveau des présences a été satisfaisant. Au total, 33 

présences d'infirmières et 6 de médecins Wont été compilées. 

L'analyse des 36 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.7. 

L'appréciation en regard de la perception ds objectifs, du contenu des 

cours et des personnes ressources a été assez favorable. Certains répondants 

ont signalé qu'ils auraient aimé avoir des cours plus orientés vers le nur-

sing que vers des problèmes médicaux; ceci découlant du pourcentage élevé 

d'infirmières dans l'auditoire. Quelques réserves ont été faites au sujet 

de certaines personnes ressources. 

L'intérêt pour la matière enseignée a été très vif. D'autre part, la 

participation directe a été plutft faible. 

Les réponses concernant l'organisation du programme ont été favorables. 

On a déploré le manque de documentation préparatoire et la durée trop courte 

du temps alloué pour les questions. 
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1 

1 3 2 4 	5 

5.0 7.5 22.5 .27.5 37:5 

5.3 28.9 7.9 18.4 39.5 

42.1 13.2 34.2 10.5 

	

21.2 	24.2 12.1 

	

43.6 	15.4 	2.6 

	

18.2 	15.2 	12.1 

30.31 12.1 

38.5 

12.1 42;.4 

36.8 34.2 28.9 

6 . 	!1.11.PrP.P.ielcm..9.10bale:' 
37.8  1 29.7 5.41 5.41 121.6  

TABLEAU 6.6 

SANTE MENTALE  

EVALUATION DE TELE-ENSEIGNEMENT 

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les.cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 	• 
1 = excellent 	2 = bien 
4 = passable 	5 = mauvais 

3 . moyen 

1. Les objectifs de l'activité sont: 

1.1 sont précis 

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu 	  

2.3 est pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . . 

2.5 nous donne le goat d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es) personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) à l'écoute de vos besoins 	 

3.3 est(sont) dynamique(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions 	 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 	 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. QuelqUes_points  relatifs à l'organisation: 

5.1 le contenu est tràp dense pour la durée . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 	  

5.3 la documentation est suffisante 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 	 

5.5 cette activité éducative a été satisfaisante 	 

% des réponses  

27 	37.8 	24.3 	2.7 	8.1 

20.5 	38.5 	25.6 	7.7 	7.7 

17.9 	43.6 	23.1 	5.1 	10.3 

15 	45 	25 	5 	10 

37.1 	37.1 	20 	- 	5.7 

	

47.4 	39.5 	13.2 	- 

	

30.B 	43.6 	17.9 	2.6 •  5.1 

	

17.9 	38.5 	30.8 	7.7 	5.1 

	

23.7 	52.6 	10.5 	7.9 	5.3 

	

21.1 	26.3 	34.2 	7.9 	10.5 

	

44.4 	36.1 	• 	13.9 	2.8 	2.8 

	

18.4 	26.3 	36.8 	7.9 10.5  

	

47.4 	39.5 	7.9 	2.6 	2.6 

	

28.9 	31.6 	26.3 	5.3 	7.9 



1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

2 	3 

44.4 13.9 

1 4 5 

41.7 

30.6 44.4 22.2 2.8 

28.6 40.0 28.6 2.9 
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TABLEAU 6.7  

OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE  

EVALLIATION DE TELE-ENSEIGNEMENT  

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 . excellent 	' 2 = bien 	3  = moyen 
4 . passable 	5 . mauvais 

% des réponses  

Les objectifs de l'activité sont: 

1.1 sont précis 	  

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu 	  • 
2.3 est• pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse  . . 

2.5 nous donne le gont d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es) personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) â l'écoute de vos besoins  

3.3 est(sont) dynamique(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions 	 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 	 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. Quelques points relatifs  à  l'organisation:  

5.1 le contenu est trop dense pour la durée 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 	 

5.3 la documentation est suffisante . . . 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 
5.5 cette activiA éducative a été satisfaisante 

6 . 	iloPrP.e.:1 9!1_9 1. 0 bale.: 

	

18.2 	60.6 	18.2 	3 	- 

	

17.6 	58.8 	20.6 	2.9 	- 

	

14.3 	54.3 	25.7 	5.7 	- 

	

30.6 	47.2 	11.1 	11.1 	- 

	

51.5 	27.3 	12.1 	9.1 	- 

	

58.3 	33.3 	5.6 	2.8 	- 

	

36.1 	36.1 	25 	2.8 	- 

	

30.6 	30.6 	25 	8.3 	5.6  

	

55.9 	32.4 	8.8 	2.9 	- 

	

13.8 	27.6 	20.7 	20.717.2 

	

41.7 	44.4 	13.9 	- 	- 

	

13.3 	16.7 	26.7 	10 	33.3 

	

34.3 	48.6 	14.3 	2.9 	- 

1,8.±.121.1.. ....7.. 

	

27.8 	55.6 	11.1 	5.6 	- 

	

17.6 	35.3 	35.3 	8.8 	2.9 

	

34.3 	54.3 	8.6 	2.9 	- 

	

28.6 	57.1 	11.4 	2.9 	- 

25 	• 50 	122.2 	1 	2.8 	-] 

1 
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L'appréciation globale a été très bonne. On aurait souhaité une prolon-

gation des émissions. L'organisation de d'autres émissions du genre était 

souhaitée. 

6.1.6 Pédiatrie  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 7 cours de 60 minu-

tes chacun. Aucune documentation n'a été transmise aux auditeurs avant le 

cours. Cependant des résumés et des documents demandés fors de l'entretien 

furent distribués par la suite. Le niveau des présences a été satisfaisant. 

Au total, 23 présences d'infirmières et 8 de médecins ont été relevées. 

L'analyse des 31 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.8. 

L'appréciation en regard de la perception des objectifs, du contenu des cours 

et des personnes ressources a été très bonne. En fait, même si on a signalé 

qu'une des personnes ressources parlait trop rapidement, l'appréciation est 

excellente. 

L'intérêt pour la matière a été très vif. D'autre part, faute dè pré- 

paration, la participation directe a été faible. 

Les réponses concernant l'organisation du programme ont été très favo-

rables. Comme dans d'autres disciplines, on a déploré le manque de documen-

tation préparatoire et la durée trop courte des émissions. Le commentaire 

a l'effet que les cours étaient trop orientés vers les problèmes médicaux 

plutôt que vers le nursing a été répété â plusieurs reprises. 

L'appréciation globale a été très favorable. Un nombre plus grand 

d'études de cas aurait été apprécié. 



- 109 - 

% des réponses  

3 	4 

60 	33.3 1 6.7 

1 5 

34.5 44.8 13.8 3.4 3.4 

44.8 41.4 13.8 

TABLEAU 6.8 

PEDIATRIE  

EVALUATION DE TELE-ENSÉIGNEMENT  

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 = excellent 	2 = bien 
4 = passable 	5 = mauvais 

3 = moyen 

1. Les objectifs de l'activité  sont: 

1.1 sont précis 	  

1.2 sont en accord avec nos besoins 	 

1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	 

2.2 est conforme au vécu 	  

2.3 est pratique et utilisable 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . . 

2.5 nous donne le goût d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es)_personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) â l'écoute de vos besoins 	 

3.3 est(sont) dynamiaue(s) 	 

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions . 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	 

4.3 j'ai posé plusieurs questions 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage 	 

5. Ou9lques_ppiptS relatifs_à . l'or9pnisation: 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée . . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 

5.3 la documentation est suffisante 	 

5.4 le système de télécommunication convient . . 	 

5.5 cette activité éducative a été satisfaisante 	 

6. AppréciationAobale: 

55.6 	33.3 	11.1 	- 	- 

50 	32.1 	17.9 	- 	- 

44.8 	44.8 	6.9 	3.4 	- 

55.6 	37 	3.7 	3.7 	- 

51.7 	37.9 	6.9 	3.4 	- 

	

73 . 3 	2" 11111111111 

	

55.6 	40.7 	3.7 	- 

	

53.6 	32.1 	14.3 	- 

	

55.6 	44.4 	- 

12.5 	25 	25 	16.7 20.8 

50 	43 	6.7 	- 	- 

12 	20 	32 	16 	20  

42.9 	35.7 	17.9 	- 	3.6 

	

14.3 	53.6 	25 	3.6 	3.6  

	

42.9 	39.3 	17.9 	- 	- 

	

39.3 	35.7 	21.4 	- 	3.6  

	

44.8 	48.3 	6.9 	- 	- 

	

48.3 	34.5 	13.8 	- 	3.4 

L48.3 I 44.8  
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6.1.7 Pharmacie  

Le programme mis au point (Appendice 6) comprenait 4 cours, trois de 

60 minutes et un de 120 minutes. Aucune documentation n'a été transmise aux 

auditeurs avant le cours. Le niveau des présences a été faible, car ces 

entretiens étaient d'un intérêt limité pour le personnel médical et infir-

mier. Au total, 10 présences de pharmaciens et une d'étudiant en pharmacie 

ont été notées. 

L'analyse des 7 questionnaires remplis est présentée au Tableau 6.9. 

Comme dans les autres disciplines déjà analysées, les réponses ont été géné-

ralement très favorables. Dans l'ensemble les mêmes commentaires s'appli-

quent. 

6.1.8 Médecine dentaire  

Les entretiens avec le dentiste de LG-2 indiquaient 'qu'une heure par 

semaine suffirait pour les échanges avec Montréal. Au cours de ces rencon-

tres, il était entendu que les problèmes ou les cas intéressant à la fois les 

chantiers de LG-2, LG-3, LG-4 et Caniapiscau feraient l'objet des émissions. 

Le coordonnateur à Montréal s'occupait, d'après les questions et les besoins 

exprimés, soit de trouver le spécialiste requis pour la téléconsultation, ou 

de choisir, avec le dentiste de LG-2, un sujet pouvant faire l'objet d'une 

mise à,jour, de l'explication d'une technique ou d'une discussion de recher-

ches en cours. 

Il est à noter que le dentiste de LG-2 était sur place depuis 5 ans, 

qu'il était responsable des achats relevant de la médecine dentaire pour 

tous les chantiers, et qu'il communiquait sur une base régulière avec les 



7  

3 5 4 1 2 

42.9 42.9 

42.9 	- 

14.3 57.1 

14.3 

42.9 14.3 

28.6 

16.7 11.7 33.3 33.31 

33
1

.3 

57.1 28.6 14.3 

16.7 

14.3 57.1 

16.7 16.7 

14.3 

16.7 

14.3 

% des réponses  

66.7 	16.7 	16.7 	- 	- 

28.6 	42.9 	- 	28.6 	- 

42.9 	14.3 	28.6 	14.3 	- 

50 	33.3 	16.7 	- 	- 

14.3 	57.1 	28.6 	- 	- 

66.7 	33.3 	- 	- I 	- 
60 	40 	- 	- 	- 

60 	20 	20 	- 	- 

60 	20 	- 	20 	- 

	

28.6 	28.6 	42.9 	- 	-  

	

42.9 	28.6 	28.6 	- 	- 

	

66.7 	16.7 	16.7 	- 	- 

	

71.4 	28.6 	_ 	. 	_ 

	

42.9 	28.6 	28.6 	- 	- 

25 

TABLEAU 6.9  

PHARMACIE  

EVALUATION DE TELE-ENSEIGNEMENT 	' 

Regroupement des appréciations individuelles pour tous 
les cours de la discipline. 

Appréciation suivant l'échelle numérique 
1 =  excellent 	2 =  bien 	 3 moyen 
4 	passable 	 5 - mauvais 

, 
1. Les objectifs  de l'activité sont:  

1.1 sont précis 	  

1.2 sont en accord avec nos besoins' 	• 

' 1.3 ont été atteints 	  

2. Le contenu de cette activité: 

2.1 est en accord avec les objectifs 	  

2.2 est conforme au vécu  . 

2.3 est pratique et utilisable 	 • 	  

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse . 	 

2.5 nous donne le goOt d'en apprendre davantage 
sur le sujet 	  

3. La(es) personne(s) ressource(s): 

3.1 maltrise(nt) bien le contenu théorique . . . . 

3.2 est(sont) à l'écoute de vos besoins 	 

3.3 est(sont) dynamique(s) 	  

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions  	 

4. Participation_personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des lectures 
sur le sujet 	  

4.2 j'ai écouté attentivement 	  

4.3 j'ai posé plusieurs questions 	...... . 	 
4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 	 • 

documenterai davantage 	 • 

5. Quelques . points_relatifs à l'quapisation: 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée . . . 

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité 

5.3 la documentation est suffisante 	........ 

5.4 le système de télécommunication convient . . . 

5.5 cette activité éducative a été satisfaisante . 

6. _A_pp.rêsi atio.n_ 	e: 

1 



-  112  - 

autres dentistes du complexe. Le studio montréalais se trouvant à l'Univer-

sité, ceci facilitait l'accès aux divers spécialistes de l'art dentaire. 

Le programme réalisé est présenté â l'Appendice 6. 

6.2 APPRECIATION GENERALE EN TELE-ENSEIGNEMENT 

Le questionnaire utilisé pour l'appréciation générale du programme de 

télé-enseignement (Appendice 6) se subdivisait en trois sections: i) l'éva-

luation des cours pris dans leur ensemble, ii) l'évaluation de l'aspect 

interactif des cours, iii) l'évaluation des présentations individuellés 

utilisées. Il est â noter que les questions étaient formulées de façon à 

susciter un effort de synthèse et une vue d'ensemble de la part du répondant. 

Le questionnaire d'évaluation générale fut rempli par 30 répondants: 

16 en nursing, 4 en santé communautaire, 3 en pharmacie, 2 en médecine, 

2 en techniques radiologiques, 1 en médecine dentaire, 1 en hygiène dentaire 

et 1 en archives hospitalières. 

On a pu vérifier que les mêmes personnes, à peu de chose près, ont 

répondu au questionnaire d'appréciation générale, en septembre 1979, et 

aux questionnaires de séances individuelles au cours de l'été qui a précédé. 

Par conséquent, les différences notéessont probablement attribuables â des 

changements de perspective de la part des répondants, suite au recul de 

quelques semaines associé à l'appréciation générale. 

Il a semblé utile de regrouper les répondants de nursing, médecine et 

santé communautaire, qui totalisent 22. Les cours offerts à ce groupe cons-

tituent un ensemble assez uniforme, ce qui milite en faveur de ce regroupe-

ment de réponses. Les résultats ainsi obtenus apparaissent au Tableau 6.10. 



TABLEAU 6.10  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I  

APPRECIATION GENERALE 

Questions 	, 	% des réponses  

4 	3 	2 	1 

	

1.1 	Les objectifs des cours correspondaient au type de 	45 	55 	- 
recyclage que je désire. 

	

1.2 	Les objectifs des cours étaient énoncés clairement. 	45 	55 	- 

	

1.3 	Les objectifs des cours étaient énoncés au moment 	33 	67 	- 
opportun. 

	

1.4 	On a utilisé une méthode d'enseignement adaptée au type 	41 	54 	5 
de recyclage que je désire. 

	

1.5 	La matière couverte dans la plupart des cours était trop 	9 	27 	64 
abondante. 

	

1.6 	Les cours n'étaient pas assez planifiés à l'avance. 	- 	9 	50 	41 

	

1.7 	La méthode d'enseignement me convenait bien. 	59 	41 

	

1:8 	Ces cours m'ont permis d'entrevoir des applications 	50 	50 	- 
du contenu dans mon travail. 

	

1.9 	Les cours tenaient compte suffisamment de la réalité au 	14 	81 	5 
complexe La Grande. 

	

1.10 	Les cours portaient d'assez près sur les choses courantes 	27 	64 	9 
et les besoins immédiats. 

	

1.11 	La matière des cours était intéressante. 	50 	50 	- 

	

1.12 	L'horaire était suffisamment approprié. 	45 	32 	23 

	

1.13 	Je suivrais volontiers d'autres cours ayant la même 	59 	41 	- 
méthode d'enseignement. 

64 	27 	- 
14 	50 	31 
23 	50 	27 

23. 	54 	23 

	

5 	40 	50 	5 

	

- 	31 	55 	14 

	

64 	27 	9. 	- 

	

14 	41 	31 	14 

	

2.1 	Lors des cours il m'était facile de rester attentif. 

	

2.2 	Le moniteur de télévision était mal disposé. 

	

2.3 	L'interaction avec un professeur dans ce contexte 
était beaucoup moins intéressante qu'en situation de 
cours habituelle. 

	

2.4 	Il est difficile en général d'intervenir auprès du 
professeur dans ce contexte de cours télévisés. 

' 2.5 Même après plusieurs rencontres, j'ai trouvé que la 
spontanéité des participants était beaucoup moindre 
qu'en situation habituelle de cours. 

	

2.6 	Je n'ai pas posé toutes les questions que j'aurais 
posées en situation habituelle de cours. 

	

2.7 	Le fait de voir le professeur était très important 
pour la communication. 

	

2.8 	Je n'ai pas été dérangé par le fait de me voir â 
l'occasion sur le moniteur de télévision. 



1 
% des réponses  

4 	3 	2 	1 Questions  
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TABLEAU 6.10 (suite) 

Il 2.9 	La qualité de l'image était très satisfaisante. 	54 	41 	5 	- 

	

2.10 	La qualité du son était très satisfaisante. 	31 	55 	14 	- 

	

ii 2.11 	L'écho ne m'a pas dérangé de façon appréciable. 	28 	58 	9 	5 

	

Il 2.12 	Je tenais beaucoup à assister à ces cours télévisés. 	45 	55 	- 	- 

	

2.13 	Il aurait été équivalent de remplacer les cours par des 	- 	14 	50 	36 
exposés enregistrés sur bande vidéo. 

	

Il 2.14 	Après avoir suivi certains cours télévisés, je crois 
qu'il me serait très utile d'avoir accès â une bande 
vidéo du cours pour approfondissement ou clarification 

Il
de certains points. 

2.15  • Pendant les cours télévisés, je me suis senti(e) 	- 	9 	41 	50 
frustré(e) par la distance entre le professeur et le 

Il
groupe. 

	

2.16 	Les réponses aux questions posées m'ont donné satisfac- 	41 	54 	5 
tion. 

	

Il 

2.17 	Le questionnaire distribué après chaque cours était 
utile pour signaler les avantages ou les déficiences 
de la formule utilisée. 	

23 	63 	14 

	

3.1 	Mon attention était soutenue pendant la présentation 	43 	57 	- 
des documents visuels. 

	

3.2 	La qualité technique était très satisfaisante. 	57 	43 	- 

	

3.3 	Ces documents étaient faciles à lire et â comprendre. 	38 	52 	10 

	

3.4 	Ces documents ont réussi à éveiller ma curiosité 	48 	52 	- 
concernant la matière. 

	

3.5 	Les moments de présentation étaient bien choisis. 	57 	38 	5 

	

3.6 	Les cours auraient été incomplets sans les documents 	52 	38 	10 
visuels présentés. 

4 = complètement d'accord avec l'énoncé. 
3 = d'accord avec l'énoncé. 
2 = en désaccord avec l'énoncé. 
i = complètement en désaccord avec l'énoncé. 

81 	5 	9 	5 
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a) Sur les objectifs, questions 1.1, 1.2 et 1.3: 
Les réponses sont majoritairement en accord sans tomber dans - 
un enthousiasme débordant. 

h) Sur la méthode d'enseignement, questions 1.4 9  1.7 et 1.13: 
Très bonne appréciation. 

c) Questions 1.5 et 1.6: 
On voit que la matière des cours n'était pas nécessairement 
trop abondante et que la planification des cours était très 
bonne. 

d) L'intérêt suscité, questions 1.8, 1.9, 1.10 et 1.11: 
Très bon. 

e) Attention de l'auditeur et interaction avec le professeur, 
questions 2.1 9 2.3 9  2.4, 2.5 et 2.6: 
Très favorable. 

f) Importance du vidéo, question 2.7: 
Très intéressant pour l'aspect communication humaine. 

g) Points techniques accessoires, questions 1.12, 2.2 et 2.8: 
Satisfaisant. 

h) Points techniques directs, questions 2.9, 2.10 et 2.11: 
Très bon. 

i) Intérêt personnel, questions 2.12 et 2.13: 
Très grand. 

j) Utilité de bande vidéo, question 2.14: 
Très intéressant. 

k) Sur la formule utilisée, questions 2.15, 2.16 et 2.17: 
Très bien. 

1) On voit (questions 3.1 'à 3.6) que les documents visuels ont 
été appréciés. Les réserves exprimées suggèrent que la sélec-
tion aurait pu être améliorée. 

Globalement, l'appréciation générale indique une réaction plus positive 

que l'impression moyenne fournie par les tableaux 3 à 9. En particulier, 

les répondants sont d'avis que la matière couverte pendant les cours n'était 

pas trop abondante et que les cours étaient planifiés suffisamment à l'avance. 

La méthode pédagogique utilisée a donc paru satisfaisante. 
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Un groupe de questions, se rapportant â l'attention de l'auditeur et à 

l'interaction avec le professeur, a montré que le médium n'occasionnait pas 

une fatigue excessive et que l'interaction avec le professeur, via la télé-

vision, n'était pas gênante. Par contre, la difficulté ressentie au niveau 

de la spontanéité persiste, c'est-à-dire l'insatisfaction ressentie au sujet 

du nombre de questions posées (e.g., Tableau 3, question 4.3) et l'aisance 

que les auditeurs démontraient en cours de séance. 

Enfin, plusieurs commentaires ont été faits par divers répondants. 

Ils sont présentés à l'Appendice 6 (Tableau A6.9). 

6.3 ACTIVITES EN TELECONSULTATION 

La consultation par télévision a impliqué un omnipraticien ou un den-

tiste à LG-2 et un consultant spécialisé à Montréal. Il y eut un total de 

27 consultations, soit 25 en télévision directe et 2 autres ora s'ajoutait 

un enregistrement sur bande magnétoscopique. La durée de chaque consultation 

a varié de quelques minutes à un maximum de 20 minutes. 

Une description sommaire des activités de téléconsultation est fournie 

à l'Appendice 6, Tableau A6.10. Les 14 téléconsultations en médecine se 

répartissaient comme suit: 1 en traumatologie, 1 en cardiologie, 7 en psy- 

chiatrie, 2 en neurologie, 1 en obstétrique-gynécologie et 2 en dermatologie. 

Les 13 téléconsultations en médecine dentaire en comprenaient 3 en orthodon-

tie, 1 en dentisterie préventive, 1 en dentisterie:opératoire, 1 en Péridon-

tie, 1 en prosthodontie, 3 en chirurgie, 2 en radiologie et 1 de nature 

générale. Le tableau indique également la durée de la téléconsultation, 

l'âge et le sexe du patient, ainsi que sa présence.lors de la consultation. 
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Un questionnaire (voir Appendice.  6) a'été rempli a LG-2 après chaque 

téléconsultation. Les observations ainsi: recueillies sont résumées au 

Tableau 6.14. 

On peut noter d'abord que les raisons de la téléconsultation étaient 

principalement la confirmation d'opinion et l'obtention de renseignements 

supplémentaires. La qualité de la communication était de bonne à excellente 

dans la grande majorité des cas. 

Le point principal est sans doute le jugement du médecin traitant con-

cernant l'utilité de la transaction. Pour 26 des 27 téléconsultations, il 

a jugé que l'action était d'utile à très utile. Dans un petit nombre de 

cas, la consultation a été jugée utile pour le diagnostic ou le traitement. 

L'action prise après la téléconsultation a été généralement différente 

de celle prévue avant la transaction; il y eut seulement deux cas d'action 

inchangée. Une décision d'évacuation a été annulée suite à la téléconsul-

tation. 

6.4 DISCUSSION 

Différentes formules de télé-enseignement ont été utilisées au cours 

des vingt dernières années (Oliver, 1978). Plusieurs universités américai-

nes utilisent ce moyen pour contourner le problème de congestionnement des 

salles et de mobilisation de professeurs. Dans ce cas, il y a participation 

active des étudiants, d'une façon analogue â celle que l'on retrouve dans 

les classes habituelles. Une telle formule a aussi été utilisée pour 

relier deux universités, de façon a réaliser un échange d'expertise 
(Hofman et George, 1978). 
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TABLEAU 6.14  

TELECONSULTATION  

SOMMAIRE DES' OBSERVATIONS 

PRESENCE DU PATIENT  

Présence continue: 5 cas (médecine dentaire) 
Présence partielle: 4 cas 

RAISON DE LA CONSULTATION  

Réquisition médicale: 	2 cas 
Renseignements supplém.: 13 cas 
Confirmation d'opinion: 	17 cas 
Autres raisons: 	4 cas 

SUPPORT TECHNIQUE  

Aucune documentation n'a été fournie à l'avance. 
Des radiographies ont été utilisées au cours de 
cinq (5) consultations en médecine dentaire. 

QUALITE TECHNIQUE  

Excellente: 14 cas 
Bonne: 	8 cas 
Passable: 	5 cas 

UTILITE DE LA CONSULTATION  

Três utile: 	12 cas 
Utile: 	14 cas 
Sans utilité: 	1 cas 

ACTION PRISE (avant consultation) 

Patient sous observation: 11 cas 
Patient hospitalisé: 	2 cas 
Patient évacué: 	3 cas 
Patient reçu congé: 	2 cas 
Patient vu en externe: 	4 cas 

*Autres: 	5 cas 

*Deux cas étaient déjà sous traitement, un cas 
consistait en une récidive infectueuse d'un 
ancien traitement (dentaire), un cas attendait 
la téléconsultation (dentaire), un cas était 
hypothétique. 

CONDITION INITIALE DU PATIENT  

Hospitalisé: 	2 cas 
Sous traitement: 	12 cas 
Sous observation: 	4 cas 
Diagnostic connu: 	16 cas 
Patient externe: 	23 cas 

PERSONNEL IMPLIQUE  

- Requérant principal à LG-2: 
Omnipraticien: 14 cas 
Dentiste: 	13 cas 

- Observateur principal â LG-2: 
Omnipraticien:  • 3 cas 
Dentiste: 	1 cas 
Infirmières: 	8 cas 
Pharmacien: 	3 cas 
Autres: 	12 cas 

- Interlocuteur principal à Montréal: 
Spécialiste médical: 	14 cas 
Dentiste: 	13 cas 

- Observateur principal â Montréal: 
Spécialiste médical: 	16 cas 
Infirmiêre: 	1 cas 
Autres: 	10 cas 

NATURE DE LA CONSULTATION  

Confirmation d'opinion: 	14 cas 
Information générale: 	9 cas 
Aide au diagnostic: 	4 cas 
Aide au traitement: 	7 cas 

ACTION PRISE (après consultation) 

Patient sous observation: 	5 cas 
Patient hospitalisé:  • 	3 cas 
Patient évacué: 	2 cas 
Patient reçu congé: 	1 cas 
Tests supplémentaires requis: 	1 cas 
Action inchangée: 	2 cas 
*Autres: 	 9 cas 

*Dans tous les cas il s'agissait de l'application 
d'un traitement spécifique. 

N.B. En médecine dentaire une patiente de 6 ans a fait l'objet de trois téléconsultations distinctes. 
En psychiatrie, deux personnes ont été l'objet de deux téléconsultations chacune. 



Une autre approche est celle des productions télévisées sur une grande 

échelle à l'aide de cours soigneusement préparés a l'avance et supportés par 

des textes élaborés. Les "Open University" en Grande Bretagne et "Mid-

America University" aux Etats-Unis sont des exemples d'opération de ce genre. 

Pour l'enseignement continu et du recyclage du personnel, le problème 

doit être abordé de façon différente. Dans le domaine de la santé, on a 

généralement affaire â de petits groupes, répartis sur des territoires par-

fois très éloignés (Henderson et al., 1978). Le projet actuel s'adressait 

à Cette question et doit être apprécié dans cette perspective. 

Dans le milieu local, la Faculté de l'éducation permanente de l'Univer-

sité de Montréal organisa, à l'hiver 1979, un cours télévisé intitulé "Soins 

infirmiers à la mère et à l'enfant" (Dunberry, 1980). Utilisant le satellite 

Hermès, le projet faisait usage de la télévision couleur unidirectionnelle 

vers les auditeurs, et de la communication audio bidirectionnelle. Le cours 

était diffusé simultanément â trois endroits: Rimouski, Sept-Iles et 

Hauterive. Des moniteurs ont été recrutés à chaque endroit pour coordonner 

les activités. La communication audio permettait des discussions de groupe 

impliquant les trois endroits à la fois. 

Le cours était structuré de façon à permettre l'obtention de trois cré-

dits en vue du certificat en nursing. Au départ, le cours était orienté 

vers une approche multi-média (cours télévisés, vidéo-cassette, distribution 

de documents, travaux écrits, discussions de groupe) et visait une partici-

pation active des étudiants. Ceci n'a pu être réalisé de la manière prévue 

et le modèle de cours magistral a finalement été adopté. Cet ajustement a 

été nécessité à cause de la difficulté de réaliser des discussions de groupe 
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dynamiques, de la lourdeur des travaux écrits, de la monotonie des vidéo-

cassettes et de la lenteur des échanges de documents écrits. En dépit de 

Ces contretemps, l'expérience a été réussie et les étudiants ont exprimé 

un niveau raisonnable de satisfaction. 

Cette expérience de cours structuré se compare difficilement au projet 

de télé-enseignement du Complexe La Grande. En plus des différences d'organi-

sation et d'objectifs, l'aspect isolement était beaucoup moindre dans ces 

localités du Bas St-Laurent qu'à la Baie James. De plus la clientèle visée 

et le contexte était très différents. Les observations effectuées dans le 

présent projet concordent avec celles obtenues à* l'aide d'un système à 

balayage lent en Ontario (Dunn et al. 1980). 
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SECTION III: PHASE II - TELEVISION A BALAYAGE LENT  

Le deuxiême phese du projet, basée sur la télévision a balayage lent, 
se déroula de janvier à ao0t 1980. Les centres hospitaliers; de LG-2 et LG-3 

étaient reliés à la fois aux hôpitaux Sacré-Coeur et Hôtel-Dieu de Montréal. 

La communication était réalisée en partie par le satellite Anik-B et en 

partie par des lignes téléphoniques terrestres. Comme précédemment, le pro-

gramme de téléradiologie a été poursuivi à l'Hôtel-Dieu et a comporté un pro-

tocole semblable â celui utilisé lors de la Phase I. Toutes les autres ac-

tivités de la Phase II se sont déroulées en collaboration avec l'Hôpital du 

Sacré-Coeur. 

La communication téléphonique était disponible sur deux canaux. Un 

canal était utilisé pour la transmission de l'image, l'autre pour la voix. 

La disponibilité était de 10 heures par jour, du lundi au vendredi. 

Le programme de téléradiologie a couvert deux aspects: l'un visant à 

évaluer la précision de la lecture à distance des radiographies, l'autre 

cherchantà préciser l'utilité de la téléradiologie comme support aux ser-

vices de santé en région isolée. Deux séries de cas pré-selectionnés ont 

permis de documenter le premier aspect, et d'établir clairement que la télé-

vision à balayage lent est un moyen nettement inférieur à la télévision or-

dinaire bidirectionnelle pour l'interprétation fiable des examens radiologi-

ques. D'autre part, à cause de la proportion très élevée de cas négatifs parmi 

les cas cliniques courants de LG-2 et de LG-3, il est apparu que 1a précision 

relative de l'interprétation à distance variait peu selon le moyen de trans-

mission dans ces conditions. Cependant, il a été possible de démontrer que la 

téléradiologie constituait une aide appréciable à la dispensation des soins 
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en reglon isolée; Pourvu que des rapports humains efficaces soient établis 

entre les parties impliquées. 

La programmation prévue en téléconsultation et en télé-enseignement 

n'a pu être réalisée. D'autre part, ceci pouvait être attribué aux difficul-

tés techniques nombreuses qui ont découragé le personnel utilisateur. Un 

autre facteur a été le résultat de la transition entre la télévision ordi-

naire (Phase I) et la télévision il balayage lent (Phase II). Ayant été 

habite, au cours de l'été 1979, 'à un mode de communication très interactif, 

le passage â la télévision à balayage lent a entraîné une démotivation du 

personnel utilisateur. Par conséquent, même avec beaucoup d'efforts d'or-

ganisation, il n'a pas été possible de réaliser une programmation valable. 

On trouvera au Chapitre 7 les renseignements techniques concernant la 

Phase II. Le Chapitre 8 contient une analyse détaillée des résultats du pro-

gramme de téléradiologie. 
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Chapitre 7. ASPECTS TECHNIQUES - PHASE II  (Pierre A. Mathieu) 

7.1 CONFIGURATION DU SYSTEME 

Le système utilisé pour la communication audio-vidéo bidirectionnelle 

par balayage lent, entre LG-2 et Montréal est représenté schématiquement 

à la figure 7.1. A LG-2 9  l'antenne était localisée près de l'hôpital. Un 

lien par micro-ondes reliait l'hôpital de LG-3 à l'antenne, sur une distance 

de 150 km. A Montréal, l'antenne était localisée près de l'édifice du S.G.M.E. 

(Services Généraux des Moyens d'Educatton) sur la rue Fullum. Des lignes 

téléphoniques de type "data" furent utilisées pour relief' l'Hôpital du Sacré-

Coeur et l'Hôtel-Dieu à l'antenne. 

Il est à noter que les canaux du satellite utilisés pour le projet de 

télémédecine servaient aussi à la réalisation d'un projet d'éducation entre 

LG-2 et Montréal. Seule la communication audio était utilisée pour ce projet. 

Dans ce but, l'école de Radisson, à LG-2, -était- i^accordée à l'antenne par 

ligne téléphonique. - A Montréal , - la localisatiod -del l antenne près de l'édifice 

du S.G.M.E. permettait un accès direct. 

Le satellite fournissait deux canaux de communication bidirectionnels à 

bande étroite (4,2 kHz), normalement utilisés pour la communication audio. 

Un canal'était employé pour la transmission d'images par balayage lent, l'autre 

pour la voix. Chaque canal de satellite représentait l'équivalent de deux 

paires de fils, une paire pour communiquer dans un sens et l'autre dans le 

sens opposé. Par conséquent, les liens terrestres additionnels devaient aussi 

être constitués par deux paires de fils par canal. Une interface appropriée 

était requise pour faire le lien entre les lignes terrestres et le satellite. 
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Figure 7.1:  Système de communication utilisé pour la Phase II. 
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Les studios déjà montés pour la télévision ordinaire (Appendice 4) ont 

servi pour la transmission en balayage lent. Plusieurs simplifications furent 

possibles. On a pu utiliser une seule caméra et s'accommoder de l'éclairage 

normal des pièces. Les équipements montés sur un chariot mobile permettaient 

d'opérer dans des pièces différentes st nécessaires. 

L'appareillage de balayage lent Colorado Vidéo Inc., modèle 280, fut 

utilisé aux différents hôpitaux: LG-2 9  LG-3 Hôtel-Dieu et Sacré-Coeur. Les 

caractéristiques techniques sont.résumées au Tableau 7.1. L'appareil trans-

forme sous forme numérique l'image captée par la caméra de télévision et en 

fait le stockage dans sa mémoire interne dont la capacité est limitée à* une 

seule image. Pour cette raison, l'appareil ne peut fonctionner qu'en mode de 

transmission ou en mode de réception. 

L'image est représentée par 64 niveaux de gris. Dans le mode à haute 

résolution, l'image comprend 270 lignes horizontales et contient 512 x 256 

éléments. Dans le mode à basse résolution, elle comprend 135 lignes horizon-

tales et contient 256 x 256 éléments. Le temps de transmission d'une image 

â haute résolution est de 78 secondes et il est de 34 secondes pour une image 

basse résolution. 



TABLEAU 7.1 

TELEMEDECINE - PHASE II  

CARACTERISTIQUES DE L'APPAREILLAGE A BALAYAGE LENT 

COLORADO VIDEO INC., MODELE 280 

A. Image  

NOMBRE D'ELEMENTS 	NIVEAUX DE 	RESOLUTION 	BALAYAGE 
(Vert. 	Horiz.) 	GRIS 	(lignes) 

256 x 256 
512 x 256 

64 (6 bits) 	135 
64 (6 bits) 	270 

De la gauche 
vers la droite 

B. Signal 

Modulation 	FM 

Niveau 	1 volt crête-à-crête, 600 ohms 

Vitesse de balayage 	6,66 lignes verticales/sec. 

Période d'une image 	34 sec (256x256) ou 78 sec (512x256)  

Polarité 	Blanc positif 

Fréquence vidéo 	1 KHz 
maximale 

Fréquence vidéo 	0 Hz 
minimale 

Porteuse 	1,5 â 2,4 KHz 
(sync: 	1,5, noir: 	1,8, blanc: 	2,4) 

Rapport S/N 	30 dB ou mieux 

Réponse en fréquence 	- 3.dB max. â 1 et 3 KHz 
0 dB 	a 2 KHz 

Distorsion de phase 	distorsion de l'enveloppe de délai: 
1750 psec entre 1 et 2,6 KHz 

Réponse en amplitude 	linéaire 

Impédance 	600 ohms 

Atténuation 	20 dB max. 
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7.2 OPERATION DU SYSTEME 

L'échéancier prévoyatt que. la  Phase. II débuterait en septembre 1979. 

Effectivement, les premtères tmages, furent transmises entre l'hôpital de 

LG-2 et Sabré-Coeur le 12 octobre 1979 9  et la première émission impliquant 

ces deuxstudios eut lieu le.18 octobre suivant. La communication était 

établie avec l'Hôtel-Dieu le 8 novembPe et les premières images radiogra- 

phiques furent transmises le 10 décembre.1979 de l'hôpital de LG-2 â l'Hôtel-

Dieu. L'entrée en foncttonnement du studio de l'hôpital de LG-3 fut le 8 

février 1980. 

La communication entre l'un des studios du Complexe La Grande et l'un 

des studios de Montréal était théoriquement possible de 08h00 â 19h00 du 

lundi au vendredi. Les entrées dans les carnets de transaction ("log books") 

ont été faites suivant quatre divisions: tests et vérifications, administration, 

enseignement et consultations, téléradiologie. Un total de 583 9 7 heures 

d'activité fut enregistré, Tableau 7.2. Les tests et vérifications comprenaient 

la mise en marche des différents studios, la vérification des caractéristiques 

des canaux de communication (réponse en fréquence, bruit, linéarité), et 

l'ajustement des interfaces. La rubrique administration englobait l'entraîne-

ment du personnel, ainsi que la mise au point et l'ajustement des protocoles. 

Les.activités en téléradiologie, en télé-enseignement et en télé- consultation 

se déroulèrent de janvier 'à aoCit 1980. 

7.2.1 Les pannes  

Comme l'indique le Tableau 7.2 9  41,8% du temps de transmission fut con-

sacré aux tests et vérifications. Une partie importante de ce temps a dû 

être consacré à la correction des pannes, particulièrement de janvier à août 1980. 



TABLEAU 7.2  

TELEMEDECINE - PHASE II 

TEMPS D'UTILISATION DU SATELLITE 

TESTS 	 ENSEIGNEMENT 	 TOTAL 	 I 
MOIS 	& 	ADMINIST. 	ET 	RADIOLOGIE (heures) 

VERIF. 	 CONSULTATION 

IOCTOBRE 
 (1979) 	5,3 	2,7 	 -  

NOVEMBRE 	16,9 	33,0 	 - 	 3,3 	53,2 	 I 

DECEMBRE 	32,0 	10,1 	 - 	 1 - ,0 	• 43,1 

I JANVIER 	13,7 	8,3 	4,2 	 19,4 	45,6 (1980) 

FEVRIER 	36,2 	3,0 	0,3 	25,8 	65,3 	 1 

MARS 	19,8 	1,4 	1,6 	 33,0 	54,8 
1 

AVRIL 	17,4 	 27,0 	26,0 	70,4 

MAI 	25,0 	4,4 	25,9 	 34,7 	90,0 I 
JUIN 	10,5 	1,4 	2,7 	 31,6 	46,2 

JUILLET 	42,8 	2,8 	 35,8 	81,4 	 I 
AOUT 	25,0 	0,8 	6,7 	 6,1 	38,6 

I TOTAL 	244,6 	67,9 	68,4 	216,7 	597,6 
(heures) 	(41,8%) 	(10,2%) 	(10,2%) 	(37,8%) 	(100 %) 

I 
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Les 96 pannes notées représentaient une moyenne de deux par sematne, 

Tableau 7.3. 

Les équipements de communication par satellite ont été la cause du 

plus grand nombre de pannes, (Tableau 7.3). Parmi les problèmes rencontrés 

on peut signaler l'ajustement des niveaux de transmission ou des seuils de 

réception, la désynchronisation de la fréquence de couplage, l'alimentation 

et les amplificateurs à faible bruit. Les équipements défectueux étaient 

parfois à LG-2 et parfois à Montréal. De septembre 1979 à février 1980, ces 

pannes ont occasionné peu de pertes de temps de transmission. Par contre, 

de mars à aoôt 1980, le système fut inutilisable pour un total de 197 heures. 

Un grand nombre de pannes sont demeurées d'origine inconnue (Tableau 7.3), 

vu que le système redevenait fonctionnel par lui-même sans qu'aucune correc-

tion ne soit apportée. La complexité du système de communication s'est avérée 

un facteur important dans l'identification et la correction des pannes. On 

peut en fait distinguer douze parties: i) les équipements des studios à 

Montréal, ii) les lignes téléphoniques à Montréal, iii) les interfaces loca-

lisées au S.G.M.E., iv) les équipements de communication par satellite 

localisés au S.G.M.E., v) le poste de réception par satellite à Ottawa, 

vi) le poste de transmission par satellite à Ottawa, vii) le satellite lui-

même, viii) les équipements de communication par satellite à LG-2, ix) lep 

interfaces à LG-2, x) les équipements du studio à LG-2, xi) les liens de 

micro-ondes entre LG-2 et LG-3, xiii) les équipements du studio à LG-3. 

La correction rapide des pannes aurait probablement nécessité, au moins 

occasionnellement, une présence à différents endroits et des instruments de 

mesure appropriés. D'autre part, le poste de contrôle à Ottawa était pris 
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TABLEAU 7.3  

TELEMEDECINE - PHASE II 

DENOMBREMENT DES PANNES 

ORIGINE 
NOMBRE DE PANNES 

jan-fév mars-avril mai-juin juill.-août TOTAL 

•Equipements de 
communication 	10 	11 
par satellite 

10 	34 

Equipements â 
balayage lent 
et interfaces 

1 

•31 

1 Pannes d'élec- 
tricité à LG-2 

Lignes 
téléphoniques 

Inconnue (retour 
à la normale 
sans explication) 

TOTAL 

0 

0 

9 	11 	2 	• 	30 

31 • 	18 	16 	96 
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en'charje par une tierce partie, et nous n'avions pes 4  nous. occuper de.  cet 

aspect. 

7.2.2 La . qtjalité . dèl'iMae:èt'dùSon  

Généralement, les images transmises paraissaient de bonne qualité. 
• 

Cependant ce facteur est très subjectif et l'opinion pouvait varier. Toute-
, 

fois, à certains moments, l'image était granuleuse, floue ou avec une appa-

rence "d'écailles de poisson". L'appréciation de la qualité de l'image sera 

déterminée par la performance permise par le système en téléradiologie 

(Chnitrg 8). 

La qualité du son a constitué:un problème majeur au cours de la 

Phase II. Il n'a pas été possible de déterminer les causes exactes de ce 

problème qui a nuit considérablement au déroulement du projet. . 

•7.3 CARACTERISTIQUES TECHNIQUES DU SYSTEME 

7.3.1 Les interfaces  

Les interfaces entre les équipements de communication par satellite et 

les lignes terrestres étaient destinées à réaliser les actions suivantes: 

i) isoler les quatre studios d'interférences réciproques, ii) ajuster à un 

même niveau les différents signaux atteignant les antennes, iii) ajuster 

l'amplitude des signaux reçus des antennes afin que les signaux parvenant 

à chaque studio soient comparables, iv) s'assurer de la transmission d'une 

seule image â deux postes de réception différents (Hôtel-Dieu et Sacré-Coeur  

à Montréal) et d'une communication audio parallèle, v) permettre la communica-

tion audio-vidéo entre LG-2 et LG-3 sans accès au satellite, vi) permettre 

l'usage d'un canal satellite pour le projet du S.G.M.E. 
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Différents circuits électriques ont été utilisés pour résoudre ces 

problèmes d'interfaces. Les détails peuvent être obtenus en s'adressant 

au docteur Pierre A. Mathieu. 

. 7.3.2 La réponse en fréquence  

Des tests de réponse en fréquence furent effectués sur les différents 

éléments du réseau de communication: i) lignes téléphoniques entre Sacré-

Coeur et l'antenne, ii) lignes téléphoniques entre l'Hôtel-Dieu et l'antenne, 

iii) canaux du satellite d'antenne à antenne, iv) liens micro-ondes entre 

• LG-2 et LG-3, v) studio de LG-3 et celui de Sacré-Coeur, vi) studio de LG-2 

et celui de Sacré-Coeur, vii) studio de LG-2 et celui de l'Hôtel-Dieu. 

Dans la bande de fréquences entre 500 Hz et 5000 Hz, les lignes télé-

phoniques à Montréal et les liens micro-ondes au Complexe La Grande rencon-

traient les spécifications. On observa également que la réponse en fréquence 

des autres éléments du réseau de communication était satisfaisante. 

Dahs un but préventif, des tests fréquents furent effectués sur le 

système d'avril à aat 1980. Réalisés dès' 08h00, ces tests avaient pour 

objectif de vérifier l'intégrité et la qualité des canaux de communication 

audio et vidéo. La méthode utilisée consistait â injecter un signal sinusoi-

dal de 2 volts crête-à-crête à Sacré-Coeur, lequel parvenait au studio de 

LG-2 et retournait à Sacré-Coeur en passant par un transformateur 1:1. Le 

signal de retour était mesuré en millivolts et on calculait mensuellement 

la moyenne et la déviation standard. Cette procédure *était répétée pour des 

fréquences de 1, 2, 3 et 4 kHz. Les résultats obtenus sont présentés au 

Tableau 7.4. 



TABLEAU 7.4  

TELEMEDECINE - PHASE II 

TESTS DE REPONSE EN FREQUENCE  

(résultats indiqués en millivolts) 

A. Canal vidéo  

1980 	Nb de tests 	1 kHz 	2 kHz 	3 kHz 	4 kHz  

Avril 	4 	1750 ± 500 	1080 ± 400 	230 ±  4 . 	± 85 

Mai 	 14 	1611 ± 559 	9qo ± 368 	287  ±i07 	306 ± 94 

Juin 	13 	1585 ± 80 	727 ± 120 	163 ± 54 	155 ± 13 

Juillet 	16 	945 ± 407 	367 ± 163 	141 ± 108  ,, 241 ±195  

Août 	17 	918 ± 170 	329 ± 87 	116 ± 34 	177 ± 38 

B. Canal audio  

1980 14b de tests 	1 kHz 	2 kHz 	3 kHz 	. 	4 kHz  

Avril 	, 	975.  ± 50 	375 ± 126 	182 ± 77 	275 ± 96 

Mai 	14 	806 ± 311 	314 ± 88 	214 ±. 45 	340 ± 79 

Juin' 	13 	613 ± 232 	238 ± 82 	111 ± 34 	178 ± 49 

Juillet 	16 	•366 ± 308 • 196 ±.128 	140 ± 106 	257±-220 

Août 	16 . 	68 ± 26 	• 84 ± 19 .  114—± ' 35 	193 ± 66 
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On peut constater des fluctuations importantes dàns les caractéristiques 

des canaux. Ce manque d'uniformité a probablement constitué la source de 

plusieurs des difficultés rencontrées au cours de l'expérience. 

7.3.3 Bruit et interférences  

'Les'tests effectués par le personnel dé Bell Canada ont fourni les Valeurs 

suivantes de rapport  signal-à- bruit  (S/B): 

ligne téléphonique de Sacré-Coeur vers S.G.M.E. : • S/B =55 db ± 2 

ligne téléphonique de l'Hôtel-Dieu vers S.G.M.E. : S/B = 75 db ± 2 

canaux du satellite . S/B.= 35 dl) 

Les lignes téléphoniques montraient un S/B supérieur à la valeur mini- 

male attendue de 24 db. 

' Des efforts soutenus ont été fatts  pour identifier Tes sources d'inter- 
- 

férênces affectant ta communication  audta. Les différents tests de réponse 

en fréquence ne fournirent aucun indice tout au plus' a-t-on pu établir que 

le problème ne  se situait pas au niveau des lignes téléphoniques à Montréal .  

On a pu constater que des fluctuations trop grandes du voltage d'alimen-

tation affectaient la qualité de l'image. Ainsi, un voltage faible (110 volts) 

entraînait l'apparition d'une barre noire horizontale au point de trans-

mission, dont la largeur croissait avec une diminution encore plus accentuée 

du voltage. Dans ces conditions, l'image au point de réception était granu-

leuse. Ces inconvénients furent corrigés par l'installation de régulateurs 

de voltage à LG-2 et à LG-3, vu que les essais effectués sur les turbines 

entraînaient des fluctuations: de voltage importantes et fréquentes. 



- 136 - 

7.3.4 Tests spéciaux  

›•' Pour solutionner les problèmes dé qualite'de. Son et d'imagé, on fit'. 

appel à deS experts des ministères des demunicattons dé Québec (MCQ) et 

d'Ottawa (MDC). Les experts du,MCQ Confirmèrent que les - liens téléphoniques 

. â Montréal étaient conformes :aie spécifications. Les experts du MDC effec- , 

' -tuèrent des tests intensifs en mat'et  en  jellét  1980.' Suite  aùx tests de 

juillet ,1980, les'observattonS suivantes furent présentées:  

a) Circuit entre Sacré-Coeur et LG-2  

• Le bruit affectant l'audlo provenait'principalèment du lien micro-

ondes entre LG-3 et LG-2. - En le débranchant, ' le bruit diminuait de' 

façon importante.' 	• 

Les "compandôrs" Utilisés  .Sur le satellite introduisaient  desdistOr-

- tions. Il y avait possibilité de saturation'à LG-2 de façOn inter- 

. mitteiite. 	. 	• 

h) Circuit entre l'Hôtel-Dieu et LG-2  

• Le niveau de, bruit est acceptable. Il y a des "clicks" sur les lignes 

téléphoniques. 

e Le studio de LG-2 introduit un peu de dtstortion. Celui de l'Hôtel-• 

Dieu n'en introduit pas. 

, Ces tests permirent de constater que les niveaux de signal n'étaient pas 

optimalisés en fonction des caractéristiques des lignes utilisées et ils furent 

'corrigés en conséquence. Malheureusement, cette démarche arrivait à la fin de 

la période réservée au projet. 
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7.4 REMARQUES 

. Le partage de l'antenne. du satellite avec leS.G.M.E. a été une source. 

majeure,de difficulté; Cect a entruiné la localisation de l'antenne au S.G.M.E. 

et a compliqué le réseau de communication du projet de télémédecine. L'accès 

aux équipements localisés au SA.M.E. (.éciutpements de Communication du .  satel-

lite et interfaces ) était-compltqué'et Ceci a empêché des. interventions techni-

ques en* témps  opportun. En rétrospective, vu que le projet du S.G.M.E. mené . 

en parallèle avec la Phase II du projet de télêmédecine n'a pas démarré, à 

toutes fins pratiques:la décision de placer l'antenne au S.G.M.E. a été 

malheureuse. D'autre part, cette justification était faible initialement 

vu que le projet du S.G.M.E. ne nécessitait que la communication audio sur 

un seul canal. 	• 	 . 

Il est à souligner également que les difficultés techniques reliées 

la Phase II ont été sous-estimées lors de la formulation du projet. Il aurait 

fallu prévoir des ressources plus considérables afin de fournir des solutions 

rapides aux problèmes rencontrés et d'assurer un support technique soutenu 

aux utilisateurs. 
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Chapitre 8.  TELERADIOLOGIE - PHASE II  (Gladys Pagé, André.Grgoire,. 
Fernand A. Roberge) --  

• 

Le protocole utilisé pour cette deuxième phase du programme de télé-

radiologie basée sur la télévision â balayage lent était semblable à celui 

déjà décrit pour là Phage I en télévtston.btdirecttonnelle (Chapitre 5, 

Téléradiologte - Phase 	Le département de radiologie de l'Hôtel-Dieu 

désigna quatre radiologistes pour participer au programme, deux de 'deux-ci -: 

ayant déjà participé â la Phase I. Le, cinquième radiologiste cha rgé de la > 

sélection des radiographiés pour les sértes'd'évalUation et piarticipantà 

l'analyse. des données ,était le même que lors.dela Phase I. Un physicien 

de l'Hôtel-Dieu supervisa le déroulement du programme à cet endroit.  . 

8.1 METHODOLOGIE 

Le programme adopté prévoyait les étapes suivantes: 

i) Une série d'apprentissage pour familiariser les radiologistes 

avec la procédure de lecture des radiographies à distance. Cette série com-

prenait 8 cas dont le diagnostic était connu des radiologistes. Par la suite, 

les radiologistes procédèrent pendant une semaine à l'interprétation de cas 

cliniques courants de l'hôpftal de LG-2. 

ii) Deux séries d'évaluation constituées de cas pathologiques, 

l'une (série D) provenant d'une collection pour l'enseignement et l'autre 

(série E) étant constituée de cas pathologiques récents rencontrés à l'Hôtel-

Dieu. Il est â noter que les radiologistes-lecteurs n'avaient pas vu ces 

radiographies précédemment et qu'ils n'étaient pas au courant de la composi-

tion de ces séries d'évaluation. Les séries D et E furent transmises respecti-

vement en janvier et juillet 1980. Tous les cas furent interprétés par chacun 
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des .radiologistes à partir, de l'image transmise à distance—Quelques 

semaines plus tard, chaque. raiôlogiste faisant l'interprétation des mêmes 

films, en lecture directe. 	 • 

iii) La transmission de radiographies, de. cas cliniques courants 

des hôpitaux de. LG-2 et de LG-3. Suite. à. la  lecture à distance d'une radio-

graphie, le même. radiologiste. devait en faire. l'Interprétation par lecture 

directe des films quelques jours; plus tard. Faute de temps, et à cause des 

difficultés techniques, seiflement un pourcentage limité des cas disponibles 

ont faitl'objet' d'une ,transmission. 

Lors de la transmission à distance des radiographies, l'information 

clinique disponible était fournie au radiologiste, de même que l'âge et le 

sexe du patient et le nombre de projections radiographiques. Il avait les 

mêmes renseignements â sa disposition lors ciela_lecture directe des films. 

Le technicien ou la technicienne en radiologie à LG-2, ou à LG-3, 

plaçait les films sur le négatoscope et faisait, lorsque nécessaire, un 

masquage sélectif des portions claires pour réduire l'aveuglement. La caméra 

était ajustée de façon à  obtenir la meilleure image possible. Cette image, 

une fois numérisée et stockée dans la mémoire de l'appareil àLbalayage lent 

était vérifiée de nouveau avant la transmission. D'une façon routinière, 

le contraste et la brillance étaient initialement réglés à LG-2 (ou LG-3) 

par le technicien. Pour éviter de mobiliser inutilement le radiologiste, 

les images transmises étaient stockées sur bande magnétoscopique à l'Hôtel-

Dieu. Divers ajustements de contraste et de brillance pouvaient être de-

mandés au moment de la réception à l'Hôtel-Dieu. 
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La procédure généralement utilisée était la suivante. Pour les radio-

graphies de poumons, quatre transmdssions étaient effectuée$: une vue glo-

bale antéro-postérieure, deux ,vues: plein écran des moitiés supérieure et 

inférieure de ce même film, et une vue globale en latéral. Les radiogra-

phies abdominales étaient l'objet de trois transmissions: une vue globale 

et deux vues plein écran des moitiés supérieure et inférieure du même film. 

Poùr les films a haut contraste, comme les repas barytés et les cystographies 

oti un grand nombre de films étaient pris, une vue globale plein écran de 

chaque film était transmise. Dans le cas des os, on transmettait des vues 

globales plein écran, de même qu'un agrandissement de certaines projec- 

tions. 

Lors de la lecture des radiographies â partir de la bande magnétosco-

pique, le radiologiste pouvait ajuster le contraste et la brillance sur 

son moniteur, figer l'image sur l'écran et revoir des images déjà vues si 

nécessaire. Il avait le loisir de demander d'autres images ou des agrandisse-

ments â son gré. Cependant ces agrandissements étaient interprétés au moment 

même de la transmission et il y avait en même temps discussion avec la per-

sonne responsable de la prise d'image. Un temps important était donc requis 

pour l'utilisation d'agrandissements et ceci constituait une incitation 

négative pour le radiologiste. 

La sélection des radiographies pour les séries D et E a été faite prin-

cipalement en fonction d'une évaluation de la qualité de la transmission des 

images, dans l'optique d'une description des anomalies présentes. Les cas 

choisis couvraient une gamme variée de conditions, incluant des cas avec 

des lésions grossières très facilement décelables sur les films.  •  Il y avait 
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aussi des cas où la pathologie était difficile à déceler même sur les clichés 

originaux. Une classification des cas suivant cinq catégories est fournie 

au Tableau 8.1. On trouvera la liste complète à l'Appendice 5, avec les 

signes cliniques et le diagnostic. 

Au cours de la lecture â distance des séries D et E, on demandait au 

radiologiste de communiquer toutes ses tmpres,stons, et de conclure si possible 

avec un diagnostic concis. Les- observations étaient alors consignées sous la 

forme d'un résumé devant servir plus tard â la comparaison avec l'interpré-

tation déjà connue, et avec le résultat de la lecture directe par le même 

radiologiste.: 

Pour les cas cliniques courants, des formulaires spéciaux de collecte 

de données ont été  prévu, Appendice 5. Pour chacune des transactions (i.e. 

l'ensemble des transmissions se rapportent à un examen radiologique), un 

questionnaire détaillé était rempli à LG-2 (ou LG-3 le cas échéant), un 

questionnaire abrégé était rempli à l'Hôtel-Dieu, et un questionnaire de 

contrôle était complété par le coordonnateur opérationnel du projet. A cause 

de la grande quantité d'informations, le traitement informatisé des données 

a été prévu. 

Les définitions suivantes ont été utilisées: 

Faux négatif: Pathologie présente sur le document radiologique et non 

mentionnée dans le compte-rendu radiologtque. 

Faux négatif secondaire: Pathologie présente sur le document radiolo-

gique et non mentionnée dans le compte-rendu. Cette pathologie n'est habituel-

lement pas celle qui a nécessité l'examen radiologique. Elle est suffisamment 



TABLEAU 8.1  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

CLASSIFICATION DES CAS  

Séries D et E  

Catégorie 	Série 	D 	Série 	E 

Coeur, poumons 	12 	13 

Digestif, abdomen 	6 	4 

Ostéo-articulaire 	9 	11 , 

Génito-urinaire 	2 	, 3 

Neurologie 	 5 	3 

TOTAL 	 34 	34 
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'l'Importante pour constituer une atteinte â l'état de santé du patient. Par 

exemple: Emphysème pulmonaire, anévrtsme. aortique, etc. 

' Faux positif:  Patholpgte menttonnée. dans un compte •rendu mais non pré-

sente sur le document radtologique. 

Faux positif secondaire: Pathologie qui n'exige pas un traitement immé-

diat, mentionné dans un compte-rendu et n'existant pas sur le document radio-

logique. Par exemple: laminectomie L1 à 1-4. 

8.2 SERIES D'EVALUATION 

Les séries D et E ont donné lieu à 272 interprétations radiologiques 

(68 cas interprétés par 4 radiologistes), à la fois en lecture à distance 

et en lecture directe. Toutes ces interprétations furent l'objet d'une 

revue attentive par un cinquième radiologiste. En lecture directe, pour 

chacune des séries D et E, il y eut 8 cas où au moins un des radiologistes 

était en désaccord avec l'interprétation de référence, Tableau 8.2. Ainsi 

la série D fut l'objet de 13 erreurs en lecture directe, soit 12 faux néga-

tifs de diagnostic primaire et 1 faux négatif de diagnostic secondaire 

(Tableau 8.7). La série E fut aussi l'objet de 13 erreurs en lecture directe, 

réparties comme suit: 2 faux négatifs et 1 faux positif de diagnostic pri-

maire, 9 faux négatifs et 1 faux positif de diagnostic secondaire. Il faut 

remarquer ici que le rapport d'erreurs de diagnostic primaire et de diagnos-

tic secondaire est inversé pour les séries D et E. Ce total de 26 erreurs 

représente 9% des 272 lectures directes- Deux des quatre radiologistes ont 

été responsables de 20 erreurs sur les 26 enregistrées. 



- 144 - 

TABLEAU 8.2  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

LISTE DES CAS AVEC ERREURS EN LECTURE DIRECTE POUR L'ECHANTILLON COMPLET 

Séries D et E  

D7 6: (1 erreur) 

.D-14: (3 erreurs) 
D-16: (2 erreurs) 
D-17: (3 erreurs) 

. D-24: (1 erreur) 

D-25: (1 erreur) 
D-26: (1 erreur) 

(1 erreur) 

Masse pulmonaire cavitaire du lobe supérieur droit 
avec maladie interstitielle aux bases. 
Air libre dans l'abdomen (caecum perforé). 
Luxation antérieure du semi-lunaire. 
Cardiomégalie et surcharge vasculaire pulmonaire 
(communication inter-auriculaire). 

Epanchement pleural bilatéral et maladie interstitielle 
diffuse (oedème interstitiel). 
Léger oedème pulmonaire interstitiel. 
Ulcère perforé du duodénum (air libre dans l'abdomen). 
Petit carcinome bronchogênique du lobe supérieur droit. 

E- 1: (2 erreurs) 
E- 3: (1 erreur) 
E- 4: (1 erreur) 

E- 9: (5 erreurs) 
E-11: (1 erreur) 
E-12: (1 erreur) 
E-20: (1 erreur) 

E-29: (1 erreur) 

Pneumonie du lobe moyen. 
Masse mêdiastinale (tératoblastome). 
Maladie pulmonaire obstructive chronique 	' 
Calcifications pulmonaires. 
Thrombo-embolie â base gauche. 

, Sténose mitrale calcifiée. 
Enorme épanchement péricardique - myxoedème. 
Fracture tête radiale 
Epanchement articulaire. 
Cholécystite emphysémateuse. 
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Les résultats de ces deux séries d'évaluation furent examinés de deux 

façons différentes. Dans un premier temps, les interprétations erronées en 

lecture directe furent exclues de l'analyse et les 248 autres furent considé-

rées comme positives ou négatives vraies. La précision de la lecture â dis-

tance fut alors établie â partir de cette base de référence. Dans un deuxième 

temps, on conserva les 272 interprétations en lecture directe et les lectures 

à distance correspondantes. 

8.2.1 Echantillon corrigé  

Le Tableau 8.3 montre la ltste. des cas'qui , ont été,l'objet d'erreurs. 

de lecture à distance après que le.s interprétattons erronées en lecture 

directe, de.même que leur contrepartie en lecture à distance, eurent été 
• 

retirées de l'échantillon. On conservait ainsi 124 interprétations pour 

chacune des séries D et E, autant en lecture à distance qu'en lecture di-

recte, Tableau 8.4. On constate que l'utilisation d'agrandissements a été 

relativement élevé pour la série D (54,8% des lectures) et assez faible pour 

la série E (20% des lectures). 

Dans les 18 cas de la série D faisant l'objet d'au moins une erreur 

Tableau 8.4, il y eut un total de 46 erreurs: 28 faux négatifs et 9 faux 

positifs de diagnostic primaire, 5 faux négatifs et 4 faux positifs de diagnos-

tic secondaire. Cette série contenait 5 cas avec deux pathologies distinctes 

(D-6, D-9, D-12, D-17, D-24) et ceux-ci furent responsables de 12 erreurs. 

Dans les 9 cas de la série E faisant l'objet d'au moins une erreur, 

Tableau 8.4, il y eut un total de 22 erreurs: 11 faux négatifs et 7 faux 

positifs de diagnostic primaire, 3 faux négatifs et un faux positif de 
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TABLEAU 8.3  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

LISTE DES CAS AVEC ERREURS EN LECTURE A DISTANCE  

LORSQUE LES INTERPRETATIONS ERRONNEES EN LECTURE DIRECTE SONT ENLEVEES  

Séries D et E  

D- 1: (2 erreurs) 
D- 2: (6 erreurs) 

D- 3: (1 erreur) 
D- 4: (6 erreurs) 
D- 5: (1 erreur) 
D- 6: (5 erreurs) 

D- 7: (3 erreurs) 

D- 9: (2 erreurs) 

D-10: (2 erreurs) 
D-12: (2 erreurs) 

D-14: (1 erreur) 
D-15: (4 erreurs) 

D-17: (1 erreur) 

D-21: (4 erreurs) 
D-24: (2 erreurs) 

D-25: (1 erreur) 
D-27: (1 erreur) 
D-28: (2 erreurs) 

E- 4: (1 erreur) 

E- 6: (2 erreurs) 
E- 7: (3 erreurs) 
E-11: (2 erreurs) 
E-12: (1 erreur) 
E-20: (4 erreurs) 
E-22: (3 erreurs) 
E-28: (5 erreurs) 
E-29: (1 erreur)  

Histoplasmose pulmonaire. 
Disjonction de la symphyse et de l'articulation 
sacro-iliaque gauche. 
Dilatation du côlon avec niveau hydroaérique. 
Carcinome de l'estomac. 
Lymphome de l'estomac. 
Masse pulmonaire cavitaire du lobe supérieur , droit 
avec maladie interstitielle aux bases. 
Fracture du crâne avec enfoncement de la région parietale 
postérieure droite. 

Tuberculose active aux deux lobes supérieurs et maladie 
pulmonaire obstructive chronique sévère. 
Pneumothorax supérieur gauche. 
Métastases osseuses ostéoblastiques (carcinome de la 
prostate) anévrisme de l'aorte abdominale. 

Air libre dans l'abdomen (caecum perforé). 
Ostêoarthropathie pulmonaire hypertrophiée (carcinome 
du poumon). 

Cardiomégalie et surcharge vasculaire (communication 
inter-auriculaire). 

Fracture, luxation du condyle droit de la mandibule. 
Epanchement pleural bilatéral et maladie interstitielle 
diffuse (oedème interstitiel). 
Léger oedème pulmonaire interstitiel. 
Petit carcinome bronchogênique du lobe supérieur droit. 
Crâne normal, calcifications bilatérales des plexus 
coroi des. 

Maladie pulmonaire obstructive chronique, calcifications 
pulmonaires. 

Pneumothorax spontané poumon droit. 
Pneumothorax spontané droit. 
Sténose mitrale calcifiée. 
Enorme épanchement péricardique, myxoedème. 
Fracture tête radiale, épanchement articulaire. 
Calcifications surrénaliennes bilatérales. 
Vasculite colique surtout caecum. 
Cholécystite emphysémateuse. 
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7 9 

TABLEAU 8.4  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

RESULTATS DE LECTURE A DISTANCE  

EN EXCLUANT DE L'ECHANTILLON LES  

INTERPRETATIONS QUI ETAIENT ERRONNEES EN LECTURE DIRECTE  

Séries D et E  

Série D 	Série E  

Nombre de Cas 	 26 	26 

Nombre de-lectUres 	•  

. Bande Aagnétoscopique ' . .• 	. 	124 	124 
Avec agrandissement 	 68 	25 
Lecture directe 	. 	124 	124 

Nombre de cas avec 
' une - erreur ou phis 18 	' 9 - 

• Nombre de, lectures.ayec une 	 . . 	. 
' erreur ou plus 	 33. 	17 

Erreurs de lecture â distance 

Diagnostic primaire 

Faux négatifs 
Faux positifs 

Diagnostic secondaire 

Faux négatifs 
Faux positifs 
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diagnostic secondaire. Cette. série contenait 4 cas avec deux pathologies 

distinctes. (E-2, E-4, E-18, E-34 ), et ceux-ci, ne furent responsables. que  

d'une seule erreur. 

En allant de la série D à la série E, le taux d'erreurs de diagnostic 

primaire passe de 30% à 14,5%, tandis que le taux d'erreurs de diagnostic 

secondaire passe de 7,3% à 3,2%. Pour les erreurs regroupées, 37,3% des 

lectures sont en erreur dans la série D et 17,n-dans série E. Cette amélio-

ration considérable est directement attribuable à l'expérience acquise Par 

les radiologistes au cours des 8 mois séparant l'interprétation des séries 

D et E. Au cours de cet intervalle de temps, les, radiologistes ont eut l'occa-

sion d'interpréter 824 cas cliniques courants de LG-2 et LG-3 et sont alors 

devenus très familiers avec la technique. 

La description de la performance individuelle des quatre radiologistes 

est montrée au Tableau 8.5. Le nombre de lectures par chacun des radiologistes 

n'atteint pas le chiffre de 34 à cause de la soustraction des interprétations 

erronées en lecture directe. Tous les radiologistes, sauf B, montrent une 

amélioration très importante pour la série E. Cette amélioration est la plus 

spectaculaire pour les radiologistes A et D qui en étaient à leurs premières 

armes en lecture à distance au cours de la Phase II; les deux autres, B et C, 

ayant participé au programme de la Phase I. Pour la série E, les 4 radiologistes 

ont montré des performances sensiblement comparables. 

Il est à signaler que l'utilisation d'agrandissements (chiffres entre 

parenthèses, Tableau 8.5) n'a pas contribué â l'amélioration de la perfor-

mance des radiologistes au cours de la série E, comme ce fut le cas pour la 

série D. Effectivement, les radiologistes ont demandé peu d'agrandissements 

au cours de la série E (Tableau 8.4). Il ne semble pas qu'un usage plus in-

tensif des agrandissements ait pu réduire davantage le taux d'erreurs. 
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TABLEAU 8.5  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

DISTRIBUTION DES ERREURS PARMI LES  

QUATRE RADIOLOGISTES EN EXCLUANT DE L'ECHANTILLON  

LES INTERPRETATIONS QUI ETAIENT ERRONNEES  

EN LECTURE DIRECTE* 

Séries D et E  

RADIOLOGISTES  

B 	C 	D 	TOTAL 

SERIE D  (Janvier 1980) 

Nombre de lectures 

N'ombre de lectures avec 
une erreur ou plus 

Diagnostic primaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

Diagnostic secondaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

30 	33 	33 	28 	124 

11 (1 1) 	6 (11) 	7 (11) 	9 (1 3) 	.33 (46) 

8 (11) 	4 (10) 	6 (12) 10 (13) 	28 (46) 
4 ( 4) 	2 ( 2) 	1 ( 1) 	2 ( 4) 	9 (11) 

2 ( 2) 	1 ( 1) 	1 ( 2) 	1 ( 1) 	5 ( 6) 
0 ( 0) 	1 ( 0) 	2 ( 2) 	1 ( 0): 	4.(  2) 

SERIE E  (Juillet 1980) 

Nombre de lectures 

Nombre de lectures avec une 
erreur ou plus 

Diagnostic primaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

Diagnostic secondaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

30 	33 	31 	30 	124 

4 ( 3) 	6 ( 6) 	4 ( 3) 	3 ( 4) 	17 '(16) 

2 ( 2) 	4 ( 4) 	2 ( 1) 	3 ( 3) 	11 (10) 
3 ( 0) 	3 ( 3) 	1 ( 0) 	( 0) 	7 ( 3) 

0 ( 0) 	0 ( 0) 	2 ( 2) 	1 ( 1) 	3 ( 3) 
1 ( 1) 	0 ( 0) 	0 ( 0) 	0 ( 0) 	1 ( 1) 

* Les chiffres entre parenthèses indiquent les résultats 
obtenus en ne tenant pas compte des agrandissements. 
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8.2.2 Echantillon complet  

Le Tableau 8.6 montre la liste des cas qui ont été l'objet d'erreurs 

de lecture à distance en laissant dans l'échantillon les 26 interprétations 

qui avaient été en erreur en lecture directe, de même que leur contrepartie 

en lecture à distance. Les 136 interprétations pour chacune des séries D et 

E ont fourni les résultats présentés au Tableau 8a. L'interprétation ins-

crite en filière sert de reérence,pour l'établissement des erreurs. 

Dans les 19 cas de là Sérié D faisant l'objet d'au moinS une erreur, 

yeut un total de 55 erreurs:. 36. faux négatifs; et ,9 faux 

positifs de. diagnostic primaire,"6 faux négatifs et 4 faux positifs de 	. 

diagnostic secondaire. Les 5  cas. avec deux pathologies .  distinctes (D-6, D-9, 

D-12, D-17, D-24) furent responsables de 18 erreurs. . 

Dans les 11 ças de la  série 'E faisant l'objet d'au moins une erreur, 

Tableau 8.7, il y eut un total de 33 erreurs: 13 faux négatifs et 7 faux 

positifs de diagnostic primaire, 10 faux négatifs et 3 faux positifs de 

diagnostic secondaire. Les 4 cas avec deux pathologies distinctes (E-2, 

E-4, E-18, E-34) ne furent responsables que de 3 erreurs. 

En allant de la série D à la série E, le taux d'erreurs de diagnostic 

primaire passe de 33,1% à 14,7%, tandis que le taux d'erreurs de diagnostic 

secondaire passe de 7,3% a ,6%. Pour les erreurs- regroupées, 40,4% des lec-

tures sont en erreur dans la série D et 24,3% dans la série E. Tel que noté 

précédemment, cette amélioration considérable est directement attribuable 

â l'expérience acquise par les radiologistes au cours des 8 mois qui ont 

séparé l'interprétation des séries D et E. 



TABLEAU 8.6  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

LISTE DES CAS AVEC ERREURS EN LECTURE A DISTANCE POUR L'ECHANTILLON COMPLET  

(bande magnétoscopique et agrandissement) 

Séries D et E  

D- 1: (2 erreurs) 
D- 2: (6 erreurs) 

D- 3: (1 erreur) 
D- 4: (6 erreurs) 
D- 5: (1 erreur) 
D- 6: (6 erreurs) 

D- 7: (3 erreurs) 

D- 9: (2 erreurs) 

D-10: (2 erreurs) 
D-12: (2 erreurs) 

D-14: (2 erreurs) 
D-15: (4 erreurs) 

D-16: (2 erreurs) 
D-17: (4 erreurs) 

D-21: (4 erreurs) 
D-24: (4 erreurs) 

D-25: (1 erreur) 
D-27: (1 erreur) 
D-28: (2 erreurs) 

Histoplasmose pulmonaire.  • 
Disjonction de la symphyse et de l'articulation 
sacro-iliaque gauche. 

Dilatation du côlon avec niveau hydroaérique. 
Carcinome de l'estomac. 
Lymphome de l'estomac. 
Masse pulmonaire cavitaire du lobe supérieur droit 
avec maladie interstitielle aux bases. 
Fracture du crâne avec enfoncement de la région 
'pariétale postérieure droite. 
Tuberculose active aux deux lobes supérieurs et maladie 
pulmonaire obstructive chronique sévère. 
Pneumothorax supérieur gauche. 
Métastases osseuses ostéoblastiques (carcinome de la 
prostate) anévrisme de l'aorte abdominale. 

Air libre dans , l'abdomen (caecum perforé). 
Ostéoarthropathie pulmonaire hypertrophiée (carcinome 
du poumon). 

Luxation antérieure du semi-lunaire. 
Cardiomégalie et surcharge vasculaire (communication 
inter-auriculaire). 
Fracture, luxation du condyle droit de la mandibule. 
Epanchement pleural bilatéral et maladie interstitielle 
diffuse (oedème interstitiel). 
Léger oedème pulmonaire interstitiel. 
Petit carcinome bronchogénique du lobe supérieur droit. 
Crâne normal, calcifications bilatérales des plexus 
coroides. 

E-,1: 	(2 erreurs) 
E- 4: (3 erreurs) 

E- 6: (2 erreurs) 
E- 7: (3 erreurs) 
E- 9: (3 erreurs) 
E-11: (2 erreurs) 
E-12: (3 erreurs) 
E-20: (5 erreurs) 
E-22: (3 erreurs) 
E-28: (5 erreurs) 
E-29: (2 erreurs)  

Pneumonie du lobe moyen. 
Maladie pulmonaire obstructive chronique, calcifications 
pulmonaires. 
Pneumothorax spontané poumon droit. 
Pneumothorax spontané droit. 
Thrombo-embolie â la base gauche. 
Sténose mitrale calcifiée. 
Enorme épanchement péricardique, myxoedème. 
Fracture tête radiale, épanchement articulaire. 
Calcifications surrénaliennes bilatérales. 
Vasculite colique surtout caecum.  • 
Cholécystite emphysémateuse. 



Nombre de cas 34 	34. 	34 	34 
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TABLEAU 8.7  

' TELERADIOLOGIE - PHASE II  

SOMMAIRE DES RESULTATS POUR L'ECHANTILLON COMPLET  

Séries D et .E  

LECTURE DIRECTE 	LECTURE A DISTANCE 

Série D 	Série 'E 	Série D 	Série E  

Nàmbre de lectures: 	' 

Bande magnétoscopique 	. 	•- 
Avec agrandissement 
Lecture directe - 	' 	136 	136 

.1.• n•n 

	

136 	' 	136 

	

77 	27 

Nombre de cas avec une 
erreur ou plus 	» 	8 	8 	19 	11 
Nombre de lectures avec 
une erreur ou plus 	12 	12 	40 	26 

Erreurs de lecture 'à distance 

Diagnostic primaire:  

Faux négatifs 	 12 
' 	Faux positifs 	 0 

	

36 	13 

	

9 	7 

. 
'Diagnostic secondaire: 	• 	• . 	.

. 

.FauxAlégatifs 	. 	. - 	1 	9 . 	. 6 ' 	10 
Faux positifs 	' 	0 	' 	1 	4 	3 
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Les performances individuelles des radiologistes apparaissent au 

Tableau 8.8. Ces résultats amènent les mêmes constatations que celles déjà 

faites en rapport avec le Tableau 8.4. Les radiologistes B et C, ayant déjà 

une expérience en lecture à distance au cours de la Phase I du projet, ne 

montrent pas un effet marqué da à l'apprentissage. L'inverse est vrai pour 

les radiologistes A et D. Pour la série E, les 4 radiologistes ont montré des 

performances sensiblement comparables. 

8.2.3 Comparaison des résultats  

L'approche utilisée à la Section 8.2.1, consistant à retirer de l'é-

chantillon les interprétations pour lesquelles la lecture directe s'avérait 

en erreur, fournit des résultats un peu différents de ceux obtenu  pour l'é-

chantillon complet (Section 8.2.2). Etant donné l'amélioration importante 

due à l'apprentissage, il suffit de porter notre attention sur les résultats 

de la série E. La comparaison des résultats obtenus avec les deux approches 

est présentée au Tableau:B ... 

En comparant les erreurs en lecture directe avec celles en lecture à 

distance, on a constaté que 2 des 3 erreurs de diagnostic primaire, et 7 des 

10 erreurs de diagnostic secondaire, rencontrées en lecture directe (Tableau 

8.7) se retrouvaient pour le même cas interprété à distance par le même radio-

logiste. Par conséquent, vu qu'une proportion très élevée (70%) des erreurs 

de lecture directe se retrouvent inchangées en lecture à distance, on est 

porté à croire que ces interprétations pouvaient présenter des difficultés 

particulières et amener ainsi une distortion. Cet argument milite en faveur 

de l'adoption du résultat de l'échantillon corrigé comme le plus représenta- 

tif de la précision possible de l'interprétation à distance dans les conditions 

présentes. 
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TABLEAU 8.8  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

DISTRIBUTION DES ERREURS DE LECTURE A DISTANCE  

PARMI LES QUATRE RADIOLOGISTES POUR L'ECHANTILLON COMPLET* 

Séries D et E  

RADIOLOGISTES  

A 	B 	C TOTAL 

SERIE D  .(Janvier 1980) 

Nombre de lectures 	. 	34 	34 	34 	34 	136 

Lectures avec erreurs 	14 (15) 	7 (12) 	7 (11) 12 (16) 	40 ( 54) 

Diagnostic primaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

Diagnostic secondaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

	

11 (15) 	5 (11) 	6 (12) 	14 - (17) 	36 . (55) 

	

4 ( 4) 	2 ( 2) 	1 ( 1) 	2 ( 4) • 	9 (11) 

3 ( 3) 	1 ( 1) 	1 ( 2) 	1 ( 1) 	6 ( 7) 
0 ( 0) 	1 ( 0) 	2 ( 2) 	1 ( 0) 	4 ( 2) 

SERIE E  (Juillet 1980)  

Nombre de lectures . 	34 	34 	34 	34 	136 

Lectures Avec erreurs 	7 ( 6) 	7 ( 7) 	7 ( 6) 	5 ( 6) 	26 (25) ? 

Diagnostic primaire: 

Faux négatifs 	3 ( 4) 	4 ( 4) 	3 ( 2 ) 	3 ( 3 ) 	13  ( 13 ) 
Faux positifs 	3 ( 0) 	3 ( 3) 	1 ( 0) 	0 ( 0) 	7 ( 3) 

Diagnostic secondaire: 

Faux négatifs 	2 ( 2) 	1 ( 1) 	3 ( 3) 	4 ( 3) 	10 ( 9) 
Faux positifs 	1 ( 1) 	0 ( 0) 	2 ( 2) 	0 ( 0) 	3 ( 3) 

* Les chiffres entre parenthèses indiquent les résultats obtenus en ne 
tenant pas .compte des agrandissements. 



8,9% 1,5% 
0,7% 

2,2% 

Faux négatifs 
Faux positifs 5,6% 

TOTAL 

9,6% 
5,1% 

14,7% 14,5% 

7,4% 
2,2% 

TABLEAU 8.9  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

TAUX D'ERREURS DANS LA SERIE E  

Lecture 	Echantillon • 	Echantillon 
directe  • 	. 	corrigé 	complet  ' 

Diagnostic primaire: 

Diagnostic secondaire: 

Faux négatifs 	6,6% 	2,4% 
Faux positifs 	• 	0,7% 	0,8% 

TOTAL 	7,3% 	3,2% 	9,6% 
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On note en plus, Tableau 8.9, que les deux approches donnent des pour-

centages d'erreurs presque. gaux pour le diagnostic primaire. Ce n'est que 

pour le diagnostic secondaire qu'une déviation importante est observée, et 

cette déviation, tel qu'indiqué ci-dessus, résulte d'un très petit nombre 

d'interprétations. 

8.3 CAS CLINIQUES COURANTS DE LG-2 et LG-3 

Notre échantillon a été constitué de 519 cas cliniques de l'hôpital 

de LG-2 et '305 cliniques de l'hôpital de LG-3. Tous ces cas ont fait l'objet 

d'une interprétation à distance par l'un ou l'autre des quatre radiologistes. 

Sauf exception, la lecture directe d'un cas clinique donné* était faite, 

quelques jours plus tard, par le même radiologiste qui avait effectué la 

lecture à distance. 

Tel qu'indiqué au Tableau 8.10, les cas les plus fréquents portaient 

d'abord sur les os. Les cas dits de neurologie viennent en deuxième lieu, •et 

ceux de poumons en troisième. Il n'y eut que 44 cas d'examens de l'abdomen. 

Cette situation est imputable au taux élevé* d'accidents lors du travail 

manuel. Le nombre d'embauches élève le nombre des cas de poumons dans cet 

échantillon. 

Chacun des examens a'donné lieu 'à l'un des trois 'choix suivants: 

Interprétation positive (radiographie montrant une lésion ou une pathologie), 

interprétation négative (absence d'anomalie) ou interprétation indéterminée. 

Les observations se rapportaient e un diagnostic Prhiafré, spécifiant le 
type d'anomalie le cas échéant. Les caractères secondaires étaiènt aussi 

mentionnés, avec une indication de l'importance relative à court terme. 
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TABLEAU 8.10 
. 	. 

CLASSIFICATION DES CAS CLINIQUES  

DE LG-2 ET DE LG-3  

. . NEUROLOGIE 	 LG-2  

8001 	Crane 20 	. 	8 
8020 	Sinus 	 • 	10 	- 	7 - 

' 8021 . 	Massif facial 	 4 	 1 
8024 	Articulations temporo-maxillaires 	1 	 , 

8031 	Nez, 	. . 	 5 	'1 , 
' 8037 	Cou, tissu' mou, caVum 	 2 	 3 

8040 	Colonne cervicale 	 12 	 4 
• 8042 	' 	Colonne dorsale 	 10 3 

8044 	. 	Colonne cervicale dorsale 	 . 	- 	 2 
:lombaire avec incidences . 	 . 

. 
 

	

additionnelles 	 . 
8057 	Sacrum et/ou coccyx 	 3 	 - , 

. 
8059 	..- Colonne lombo sacrée 	 › 	43 	' 	11 , 	, 	 , 

110 	: 

OS 

8054 	Bassin A.P. et/ou P.A. 	 1 	 1 
8056 	Bassin et hanche (oblique et/ou latéral) 	1 	 .- 

8060 	Clavicule 	 1 	 - 
8062 	Epaule 	 12 	17 
8063 	Humérus 	 2 	,- 
8064 	Coude 	 12 	14 
8065 	Avant-bras 	 1 	 1 
8066 , 	Poignet 	 7 	10 
8067 , 	Main (deux doigts et plus) 	 15 	13 
8068 	Poignet et main (même cliché) 	 1 	 7 
8069 	Doigt 	 27 	31 
8071 	Incidences spéciales additionnelles 	4 	 - 

. requises dans un examen de membres supérieurs 
8080 	Hanche: A.P. latéral 	 1 	 2 
8083 	Fémur 	 3 	 - 
8084 	Genou ou rotule 	 27 	17 . 
8085 	Jambe 	 6 	 8 
8086 	Cheville 	 32 	24 
8087 	Pied: torse, calcanéum ou talon 	26 	18 
8089 	Pied et cheville (même cliché) 	 7 	 - 
8090 	Orteil 	 14 	 5 
8115 	Côtes 	 17 	 5 

217 	173 

ABDOMEN  

40 

8150 • 	Abdomen simple 	• 	 5 . . 
8152 	Abdomen incidences multiples 	 1 
8154 	Tube digestif supérieur (incluant Poesophage; - 	. 	20, , 

: 	estomac, le duodénum avec ou sans films de 
' 	,retard) 	 . 

8161 	, 	Cholécystographie orale 	 10 
8180 	Abdomen simple (une incidence) 	 1 
8181 	Pyélographie 1.v. Incluant abdomen simple et 	- 	7 

films post-mixionnels , 

5 
2 
5- 

9 

4 

44 25 • 

POUMONS 	. 

8100 ; 	'PouMons,  diagnostic, P.A. latéral 	148 	67 
148 	 67 

TOTAL 	 519 	305 
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Dans la grande majorité des Ce.' le. radtolpgiste ne s'est pas , prononcé  

sur la qualité de l'image dtsponthle. pour la lecture a dtstance, Tableau 8.11. 

Autrement, l'image était jugée de moyenne , à bonne. On a noté 23 cas de mau-

vaise qualité d'image en lecture à.distance. 

Pour fins d'appréciation des résultats de la lecture à distance, on 

a supposé que la lecture directe fournissait l'interprétation juste. Lors-

que les rapports de lecture à distance présentaient des situations équivo-

ques par rapport à la lecture directe, les cas ont été revus par un radio-

logiste dans le but d'assurer une appréciation uniforme des interprétations 

et des observations - des quatre radiologistes-lecteurs. 

8.3.1 Précision de l'interprétation  

8.3.1.1 L'échantillon de LG-2  

Pour le diagnostic primaire, la comparaison entrè la lecture directe' et 

la lecture à distance est présentée au Tableau 8.12. Il y a un nombre élevé 

de radiographies négatives, allant de 53% (abdomen) à 80% (poumons), avec 

une moyenne générale de 73,4%. Le nombre d'erreurs en lecture a distance se 

chiffre à 62, soit 12% de tous les cas, avec une répartition assez égale 

entre faux négatifs et faux positifs. Les taux d'erreurs pour chacune des 

quatre régions anatomiques (abdomen, os, poumons, neurologie) ne sont pas 

significativement différents; le test de chi-carré appliqué â la diffé-

rence entre la fréquence attendue et la fréquence réelle dopne p > 0.10. 

Il y a un nombre assez élevé de faux positifs équivoques (i.e. les cas ott 

une lecture directe négative correspond à une lecture a distance indéter-

minée), ce qui traduit une attitude prudente des radiologistes en lecture 

à distance. 



TABLEAU 8.11  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

Appréciation de la qualité de l'image par le radiologiste  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL  

Transmission de LG-2  

Bonne 	 18 	26 	10 	54 
Moyenne 	4 	25 	17 	19 	65 

Il Sous-exposée 	- 	2 	- 	1 	3 
Sur-exposée 	- 	- 	8 	- 	8 
Mauvaise 	3 	7 	2 	5 	17 

11 
Pas d'observation 	36 	165 	95 	75 	371 

— 

	

518 	Il 

Transmission de LG-3  

159 

Bonne 	 2 	15 	11 	2 	30 
Moyenne 	2 	18 	7 	2 	29 
Sous-exposée 	- 	- 	- 	- 
Sur-exposée 	2 	- 	1 	2 	5 
Mauvaise 	1 	1 	2 	2 	6 

Pas d'observation 	18 	139 	46 	32 	235 

305 



30 7 
1 2 1 

Faux négatifs 

Distance-/Directe+ 
Distance-/Directe? 

14 	6 
0 

14 
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TABLEAU 8.12  

TELERADIOLOGIE - PHASE II 

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-2  

DIAGNOSTIC PRIMAIRE  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL 

Interprétation négative 

Lecture directe 	. 	23 	166 	118- 	. 	73 	, 	.380 
Lecture à distance 	26. 	167 	117 	72 	382 

InterprétatiOn:.pbsitiVe 

Lectitre directe 	. 1.8 	48 	27 • - 	35 	128 
Lecture à distance  • 	15 	41 	24 	. - 32 	112 

InterprétatiOn'indétérelifiée 	 ' 	, 
- 

Lecture directe 	. 	2 	3 	3 	. 	2 	10 
Lecture  à distance 	2 	9 	7. 	6 	• 	24 

TOTAL 

Erreurs de lecture à distance* 

43 	217 • . 	.148 	• 	110 	518 

Faux positifs 

Distance+/Directe- 
Distance?/Directe- 

* - - négatif, + = positif, ? = indéterminé 
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Le Tableau 8.13 montre lea réaultets pour rés - Ceractères Secondaires. 

Il y a un nombre élevé de. cas sans caractère. secondaire Important, allant 

-de 92,2% (os)  -à 993%• (poumons)  ât avec une  moyffli'êAénérale de 95;4%. Le - 

nombre d'erreurs en lecture .à distance se chiffre à 15,, soit 29% de tous les 

:Cas. Il n'y a pas de'faux positifs. 

Les résultats individuels pour le diagnostic FiMaire sont présentés eu 

au Tableau 8.14. On note que l'un des radiologistes a effectué un nombre 

moins élevé de lecture que les trois autres. Les pourcentages d'erreurs 

varient de 9,2% (radiologiste A) â 15,2% (radiologiste 8). Cependant, pour 

faire des comparaisons valables, il faudrait tenir compte de différents 

facteurs tels que la proportion de cas positifs vus par chacun des radiolo-

gistes, la répartition des cas selon les régions anatomiques et la qualité 

de l'image. Dans l'ensemble, les performances individuelles des quatre radio-

logistes ne paraissent pas sensiblement différentes. 

8.3.1.2 L'échantillon de LG-3  

Pour le diagnostic primaire--; la cOmpareison- éntrë la lecture directe et'  • 

la lecture à distance est présentée au Tableau 8.15. Il y a un nombre élevé 

de radiographies négatives, allant'de 73% (neurologie) à 90% (poumons), avec 

une moyenne générale de 82%. Le nombre d'erreurs en lecture a distance se 

chiffre à 23, soit 7,6% de tous les cas, avec une répartition assez égale 	 • 

entre faux négatifs et faux positifs. Tenant compte du nombre de cas par 

région anatomique, on constate que le taux d'erreurs n'est pas significative- 

. ment différent (test de chi-carré, p > 0.10) pour les quatre catégories: 

abdomen, os, poumons et 'neurologie. 
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II 

TABLEAU 8.13  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-2  

CARACTÈRES SECONDAIRES  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL  

Il 	

Non important 
Le . -cture directe 	' 	41 , 	200 	147 	107 	496 

' 	Lecture à distance 	42 	212 	148 	107 	510 - 

II 	Important à court  terme 	 . , 

Lecture directe 	3 	17 	1 	• 	3 	. 	24 

Il : 	
Lecture à distance 	2 	5 	0 	' 	' 2 	• 	9' 

' .TOTAL 	 44 	217 	148 	110 	519 

Erreurs de lecture à distance  

Il 	
. 	. 	. 	' 

Faux négatifs 	1 	12 	1 	1 	15 

Faux positifs 	0 	0 	0 	0 	0 



0 2 

Faux négatifs 

Distance-/Directe+ 
Distance-/Directe? 

10 	10 	4 	30 
0 	2 

4 
1 16 

TABLEAU 8.14  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

DIAGNOSTIC PRIMAIRE PAR LES QUATRE RADIOLOGISTES  

CAS CLINIQUES COURANTS PE L'HOPITAL DE LG-2  

RADIOLOGISTES  

B 	C 	' D 	' . 'TOTAL  

Lecture directe 

Cas négatifs 	95 	111 	114 	60 	380 
Cas positifs 	23 	43 	45 	16 	• 127 
Cas indéterminés 	2 	4 	3 	1 	10 

Lecture  'à distance 	• 	. 

Cas négatifs 	• 	96 	107 	. 121 	58 	382 
Cas positifs 	21 . . 	40 	37 	• 13 	111 
Cas indéterminés 	3 	11 	• 4 	.6 	.24 

Erreurs de lecture 'à distance* 

Faux positifs 

Distance+/Directe- 
Distance?/Directe- 

- =négatif, 	. positif, ? - indéterminé 



52 
4 7 

TABLEAU 8.15  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-3  

DIAGNOSTIC PRIMAIRE  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL  

Interprétation négative 

Lecture directe 	21 	140 	60 	29 	250 
Lecture .,à  distance 	21 	144 	58 	30 	253 

Interprétation_positive: .  

• 	Lecture directe 	. 	4 	32. 	5 	. 	11 
Lecture à distance 	4 	27 	6 - 	10 

- Interprétation indéterminée 

Lecture directe 	0 	1 	2 	0 	3 
Lecture à distance 	0 	2 	3 	0 	5 

TOTAL 

Erreurs de lecture â distance* 

25 	173 	67 	40 	305 

Faux négatifs 

Distance-/Directe+ 	0 	10 	2 	1 	13 
Distance-/Directe? 	0 	0 	0 	0 	0 

, 

Faux positifs 

Distance+/Directe- 	0 	5 	3 	0 	8 
Distance?/Directe- 	0 	1 	1 	0 	2 

. négatif, + . positif, ? . indéterminé 
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Le Tableau 8.16 montre lea résultats pour le diagnostic secondaire. 

Il y a un nombre. élevé de cas sana caractâre secondera important;.on.n'en 

. 	_ 
retrouve que dans les examens radiologiques  .dés os, Le nombre d'érreurs 

. en lecture à . diatance:Se' chiffre à 9, sOit,3% dé -TEO-uS- lès . CaS, aVed -ühe 

' forte  prédominance -dé -Tà* négatifs. 

Les résultats individuels pour le diagnostic primaire sont présentés .  au  

Tableau 8.17. On note ici encore que le radiologiste D a effectué un nombre 

moins élevé de lectures que les trois autres. Les pourcentages d'erreurs 

varient de 1,4% (radiologiste C) à 11,9% (radiologiste B). Cependant, on 

peut estimer que les performances individuelles des quatre radiologistes 

ne sont pas sensiblement différentes si l'on tient compte de tous les fac- 

teurs (proportion de cas positifs vus par chacun, répartition des cas selon 

les régions anatomiques, qualité de l'image, etc.). 

8.3.1.2 Comparaison des deux échantillons  

Le Tableau 8.18 résume les principaux résultats concernant les échan-

tillons de LG-2 et LG-3. Comme il a déjà été noté, le pourcentage de radio-

graphies négatives est appréciablement plus élevé pour LG-3 que pour LG-2. 

Ceci peut être en partie responsable du taux d'erreurs un peu moins élevé 

rencontré dans l'échantillon de LG-3. Néanmoins, l'application du test de 

Chi carré n'indique pas de différence significative entre les taux d'erreurs 

des deux échantillons (Tableau 8.18). 



Non important 

Lecture directe 
Lecture à distance 

25 	159 	67 	40 	291 
25 	164 	67 40 	296 

Important.à court  terme 

• 	Lecture directe 
Lecture à distance 

14 
9 

14 
9 

TABLEAU 8.16  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-3  

CARACTERES SECONDAIRES  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL  

TOTAL 25 	173 67 	40 	305 

Erreurs de lecture à distance 

Faux négatifs 

Faux positifs  

0 	7 	0 

2 	0 	0 	2 



— RADIOLOGISTES  

A 	B TOTAL 

Faux négatifs 

Distance-/Directe+ 
Distance-/Directe? 

1 	2 	13 
0 	0 	0 

Faux positifs 

Distance+/Directe- 
Distance?/Directe- 

0 	1 	8 
0 	1 	0 	1 	2 

6 

TABLEAU 8.17  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

DIAGNOSTIC PRIMAIRE PAR LES QUATRE RADIOLOGISTES  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-3  

Lecture directe 

Cas négatifs 	67 	81 	60 	42 	250 
Cas positifs 	14 	19 	11 	7 	51 
Cas indéterminés 	1 	1 	1 	0 	3 

Lecture à distance 

Cas négatifs 	71 	79 	61 	42 	253 
Cas positifs 	10 	20 	10 	6 	46 
Cas indéterminés 	1 	2 	1 	1 	5 

Erreurs de'léctue'à*diStance* 

* - - négatif, 	. positif, ? . indéterminé 



Echantillon 
de  • 	LG-2  

518 

73,4% 
24,7% 

Echanti11on 
de 	LG-3  

305 

82 % 
17 % 
1 % 

12 % 	7,6% 

6,2% 4,3% 
5,8% 3,3% 

TABLEAU 8.18  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

PRECISION DE LA LECTURE A DISTANCE  

-Nombre de radiographies: 

Négatives 
Positives 
Indéterminées 

Diagnostic primaire: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

TOTAL* 

Caractère secondaire: 

Faux négatifs 	2,9% 	2,3% 
Faux positifs 	0 % 	0,7% 

TOTAL 	 2,9% 	• 3 % 

* p  >0.10 



1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

- 169 - 

8.3.2 Appréciation de l'utilité de la téléradiologie  

8.3.2.1 L'échantillon de LG-2  

Le sommaire des observations se rapportant â 506 cas cliniques est 

présenté au Tableau 8.19. Il s'agissait de patients mâles dans une propor-

tion de 76.5% des cas. La médiane d'âge était de 32 ans. 

Il y a eu un très petit nombre de cas où les omnipraticiéns de LG-2 

avaient demandé à être présent lors de l'interprétation à distance des ra-

diographies. En fait, l'interprétation effectuée la plupart du temps en 

temps différé à l'Hôtel-Dieu n'a pas favorisé cet aspect de la participation. 

De façon très significative, le médecin traitant a jugé que la dis-

ponibilité du résultat de lecture à distance des radiographies était impor-

tante. Le Tableau 8.19 fournit les résultats suivants pour la proportion 

d'appréciations dites importantes ou très importantes Pour confirmer 

l'opinion (87,4%), pour établir le dtagnostic (66%), pour le choix du 

traitement (57,7%1, pour tnformation générale C60,3%1, pour le choix de 

l'action (60%). 

Il s'agissait de patients traités en externe dans la très grande 

majorité des cas. Suite à la transaction on a enregistré 12 cas de patients 

évacués et 17 cas d'hospitalisation. Les autres actions prises ne corres-

pondaient pas â des décisions médicales reflétant un état sérieux de 

maladie nécessitant une action immédiate. 

Pour 469 cas, Tableau 8.20, il a été possible de préciser l'action 

de l'omnipraticien suite à la transaction. Il y avait un diagnostic pré-

alable dans 92,5% des cas et ce diagnostic est généralement resté inchangé 

1 
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TABLEAU 8.19  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

OBSERVATIONS AU COURS DE LA TRANSACTION  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL  0E  LG-2  

ABDOMEN 	• 	p . 
	 NEUROLOGIE 	TOTAL  

43 	214 	145 	104 	506 . Ensemble des cas documentés 

. Présence du médecin: 

- avait demandé à être présent 	3 
- était présent 	 2 

. Statut initial du patient: 

- externe 	 38 
- externe-embauche 	0 
- hospitalisé 	 5 

. Appréciation du médecin traitant: 

- confirmer l'opinion 

1 	 7 
1 	 6 

	

214 	109 	102 	• 	463 

	

0 	19 	1 	• 	20 

	

0 	17 	1 	 23 

- très important 	33 	133 	105 	66 • 	337 
- important • 	4 	51 	21 	29 	105 
- sans contribution 	1 	 4 	1 	 1 	 7 

- établir le diagnostic 

- très important 	24 	38 	23 	• 33 	118 
- important 	 13 	• 	97 	62 	• 	14 	216 
- sans contribution 	3 	57 	42 	19 	121 

- choix du traitement 

- très important 	22 	16 	13 	20 	71•

- important 	 10 	101 	57 	53 	221 
- sans contribution 	6 	70 	56 	23 	155 

- information générale 

- très important 	26 	27 	37 	28 	118 
- important 	 8 	90 	47 	42 	187 
-; sans contribution 	4 	71 	42 	, 26.  

- choix de l'action 

- très important 	24 	17 	- 	16 	16 	73 
- important 	 10 	104 	57 	57 	228 
- sans contribution 	4 	66 	52 	53 	145 

. Actions prises 

- patient quitte l'hôpital 	4 	28 	11 	18 	61 
' - patient est hospitalisé 	2 	1 	 12 	2 	17 

- patient est évacué 	1 	• 	3 	1 	 7 	12 
- patient traité en externe 	33 	153 	94 	69 	349 
- autre action 	 0 	2 	8 	1 	11 
- pas d'action immédiate 	1 	12 	5 	1 	 19 
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TABLEAU 820  

TELERADIOLOGIE - ' PHASE II  

ACTION DE L'OMNIPRATICIEN SUITE A LA TRANSACTION  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DÉ LG-2  

• 	N = 469  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL 

, 
1. Si diagnostic avant transaction  

' - aucun changement 	 34 	170 	124 	97 	434 (92,5%) 
- changement mineur 	 0 	1 	0 	• 	. 0 	1 ( 0,2%) 
- changement majeur 	 1 	3 	1 	0 	5 ( 1,1%) 

, 
2. Pas de diagnostic avant transaction  

- situation indéterminée 	1 	3 	4 	0 	8 ( 1,7%) 
- pas de diagnostic 	 5 	3 	2 	1 	11 ( 2,3%) 
- avec diagnostic 	 o 	10 	o 	0 	10 ( 2,1%) 

3. Si traitement avant transaction 

- aucun changement 	 33 	130 	106 	60 	329 (70,1%) 
- changement mineur 	0 	0 	1 	 0 	1 ( 0,2%) 
- changement majeur 	 0 	2 	0 	0 	2 ( 0,4%) 

4. Pas de traitement avant transaction 

- situation indéterminée 	1 	5 	3 	3 	12 ( 2,6%) 
- pas de traitement 	 7 	53 	21 	27 	108 (23 %) 
- avec traitement 	 9 	0 	8 	17 ( 3,6%) 
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suite à la transaction. -Dans les 29 cas.  où il n'y avait pas de diagnostic . 

 avant la transaction, celle-ci a mené â un diagnostic dans 10 cas: 

Un traitement avait été initié avant la transaction dans 70,1% des cas, 

et ce traitement est généralement resté inchangé suite à la transaction. 

Dans les 137 cas sans traitement avant la transaction, celle-ci a mené à un 

traitement dans 17 cas. 

Suite à la réception du rapport de lecture directe, Tableau 8.21, il 

y a eu modification de diagnostic dans 11,9% des cas, diagnostic additionnel 

dans 8,3% des cas et changement d'action de la part du médecin traitant dans 

1,3% des cas. 

8.3.2.2 L'échantillon de LG-3  

Le sommaire des observations se rapportant à 299 cas cliniques est pré- 

senté au Tableau 8.22. Il s'agissait de patients mâles dans 86,6% des cas. 

La médiane d'âge était de 33 ans. 

Comme pour l'échantillon -  de LG-2, la présence du médech lors de la 

transaction n'était pas favorisée a cause de l'interprétation en temps 

différé. 

De façon très nette, le médecin traitant a jugé que la disponibilité 

du résultat de lecture â distance des radiographies était de peu d'utilité. 

Le Tableau 8.22 fournit les résultats suivants pour la proportion d'appré-

ciations dites importantes ou três.importantes: pour confirmer l'opinion 

(42,1%), pour établir le diagnostic (9,7%), pour le choix du traitement 

(6,4%), pour information générale (7,4%), pour le choix de l'action (7,7%). 



1 
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TABLEAU 8.21  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

ACTIONS SUITE A LA RECEPTION DU RAPPORT DE LECTURE DIRECTE  

CAS CLINIQUES COURANTS DES HOPITAUX DE LG-2 ET LG-3  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE 	TOTAL  

1. CAS DE LG-2  (N=519) 

Modification de diagnostic 	3 	29 	13 	17 	62 (11,9%) II 
Diagnostic additionnel 	1 	21 	9 	12 	43 ( 8,3%) 

(a) Modification de traitement 	0 	0 	0 	0 	0 
(h) Changement d'action de la 

part du médecin 	0 	3 	2 	1 	6 ( 1,3%) I/  

2. CAS DE LG-3  (N=305) 	 Il 

(c)Modification de diagnostic 	0 	16 	6 	1 	23 ( 7,7%) II 
Diagnostic additionnel 	3 	22 	4 	7 	36 (11,8%) 

(d)Modification de diagnostic 	0 	0 	0 	0 	0 
(e)Changement d'action de la 

part du médecin 	1 	2 	1 	1 	5 ( 1,9%) II 

(a) 54 cas sans réponse 
(b) 63 cas sans réponse 
(c) 6 cas sans réponse 
(d) 13 cas sans réponse 
(e) 42 cas sans réponse 



Ensemble des cas, documentés . 

 Présence.. du médecin.: 	• 

24 	170 39 299 66 

167 ' 	50 
0 	 4 
3 	12 

34 
0 
5 

265 • 

4 
30 
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TABLEAU 8.22  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

OBSERVATIONS AU COURS DE LA TRANSACTION  

CAS CLINIQUES COURANT DE L'HOPITAL DE LG-3  

ABDOMEN 	OS 	POUMONS 	NEUROLOGIE. 	- TOTAL  

- avait demandé à être présent 	o 
- était présent - 	• 	„ 	 1 	 0 

. Statut initial du patient: 

- externe • 	 14 
• externe-embauche 	 0 
- hospitaliSé 	 10 

ApPréciation du Médecin'traitant: 	• 

Confirmerl'opinion 	 -. • 

- très important 	 4 • 	4 	- 	4 	3 	15 
• important 	 - 	11 	› 	68 	17 	15 	111 

• - sans contribution 	 6 	76 	• • 	38 	17 	137 

- établir le diagnostic 

- très important 	 5 	5 	3 	5 	18 
- important 	 2 	5 	2 	2 	11 
- sans contribution 	 4 	71 	37 	. 	16 	128 

- choix du traitement 

- très important 	 3 	4 	' 2 	3 	12 
- important 	 2 	 5 	0 	0 	7 

, -sans contribution 	 6 	68 	38 	• 	17 	129 

- information générale 

- •rès important 	 1 	 3 	2 	3 	9 
- important 	 5 	4 	3 	1 	• 	13 
- sans contribution 	 5 	68 	35 	17 	125 

- choix de l'action 

- très important 	 3 	 4 	 3 	2 	12 
, important 	 2 	 6 	• 2 	1 	 •  11 
- sans contribution 	 6 	 66 	35 	17 	124 

Actions prises: 	 • . 	 . 	 • 

- patient quitte l'hôpital 	 6 	65 	34 	19 	124 
- patient est hospitalisé 	• 	• 	0 	_ : 	1 	 3, 	- 	1 	5 
- patient est évacué 	 0 	 1 	. 	1 	 1 	 3 
- patient traité en externe 	10 	 76 	10 	 15 111 

• o - - autre action 	 ' 	b 	- 0 - 	' 	0 	
. 

0 
- pas d'action immédiate 	 5 	 6 	11 	 1 	 23 
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Il s'agissait de patients traités en externe dans la très grande majo-

rité des cas. Suite à la transaction on a enregistré 3 cas de patients 

évacués et 5 cas d'hospitalisation. Les autres actions prises ne correspon-

daient pas à des décisions médicales reflétant un état sérieux de maladie 

nécessitant une action immédiate. 

Pour 266 cas, Tableau 8.23, il a été possible de préciser l'action de 

l'omnipraticien suite â la transaction. Il y avait un diagnostic préalable 

dans 92,9% des cas et ce diagnostic est généralement resté inchangé suite à 

la transaction. Cens les 7 cas où il n'y avait pas de diagnostic avant la 

transaction, celle-ci a mené à un diagnostic dans 4 cas. 

Un traitement avait .été initié avant la transaction dans 93,2% des cas, 

et ce traitement est généralement resté inchangé suite à la transaction. Dans

•les 15 cas sans traitement avant la transaction, celle-ci .a mené à* un traite-

ment dans un cas. 

Suite ê la réception du rapport de lecture directe, Tableau 8.21, il 

y a eu modification de diagnostic dans 7,7% des cas, diagnostic addition- 

nel dans 11,8% des cas et changement d'action de la part du médecin traitant 

dans 1,9% des cas. 

8.3.3 Observations relatives à certains examens radiol ogiques 

Des sous-échantillons de cas de LG-2 (103 cas) et de LG-3 (54 cas) ont été 

examinés en vue de déterminer un certain rapport - éntFe les catégories d'e.xamens 

radiologiques et le taux d'erreurs. Le sous-échantillon de LG-2 contenait 

65 cas positifs (63%) et celui de LG-3 25 cas positifs (46%). Il y avait, 

par conséquent, une proportion de cas positifs beaucoup plus élevée que la 

moyenne dans ces sous-échantillons ( voir Tableau 8.18). 
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TABLEAU 8.23  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

ACTION DE L'OMNIPRATICIEN SUITE A LA TRANSACTION  

CAS CLINIQUES COURANTS DE L'HOPITAL DE LG-3  

N=  266 

ABDOMEN 	Q . 
	 NEUROLOGIE 	TOTAL 

• 	. 
1. Si diajpostic avant transaction  

- aucun .changement 	 19 	143 	56 	29 	247 (92,9%) 
- changement mineur 	 o • 	5 	• 	1 	 3 	9 ( 3,4%)

• .- changement majeur 	 0 	• o 	1 	• .- 2 	' 3 ( 1,1%) . 	 . 

2. Pas de diaeostic 'avant transaction   • 	. 

- situation indéterminée 	0 	0 	0 	0 	0 
- pas de diagnostic 	 1 	0 	o 	2 	• 	3 ( 1,1%) 
- avec diagnostic 	 1 	1 	1 	1 	4 ( 1,5%) 

. Si traitement avant transaction 

- aucun .changement 	 19 	140 	56 	33 	248 (93,2%) , 
- changement mineur 	 1 	0 	• 	1 	1 	3 ( 1,1%). 
- changement majeur 	 0 	0 	0 	0 	0 

4. Pas de traitement avant transaction 

- situation indéterminée 	0 	1 	0 	0 	1 ( 0,4%) 
- pas de traitement 	 1 	7 	2 	3 	13 ( 4,9%) 
- avec traitement 	 0 	1 	0 	0 	1 ( 0,4%) 
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La répartition des cas selon certaines catégories d'examens radiolo-

giques est présentée au Tableau 8.24. Les. fractures constituent la condi-

tion la plus fréquente des sous;-échantillons et l'on note qu'elles donnent 

lieu à un nombre assez élevé d'erreurs. En.  général, les petites fractures 

exigeaient un agrandissement pour être vues lors de l'interprétation à dis-

tance. 

Les poumons sont la source d'un taux -élevé d'erreurs. Il en est de 

même pour la dégénérescence discale. Cependant, dans ce dernier cas, le 

radiologiste peut choisir de ne pas signaler la condition si le patient 

a dépassé un certain âge.. Ce facteur peut être à la source d'un certain 

nombre de faux négatifs. 

. 	Les résultats du Tableau 8.24 indiquent qUê- lés cas- de -sinusites -ét 

d'ulcères ont été bien détectés. Par contre, tous les cas de bursite n'Ont: 

" pas été vus. 
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6 

13 
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8 
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1 
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0 

0 
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2F+,2F- 

1F+,3F7  
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.n•••••n 

5F+,5F- 

TABLEAU 8.24  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

DIAGNOSTIC POUR CERTAINES CATEGORIES D'EXAMENS RADIOLOGIQUES  

LG-2 et LG-3  

Catégorie d'examen 	Total des cas  

LG-3 	LG-2 

Sinus 

Poumons' 

Fractures 	
• 	

• 	29 

Ulcères. 	• ,9 

Bursites 

Dégénérescence discale 	13 

Nodule 	• 	3- 

Luxation 	2 

Estomac. 	- 	2 

Vésicules biliaires 	1 

Amputations de phalanges 	0 

Autres 	17 

54 	65 

.Erreurs  

LG-2 LG-3 

3 	— 

-3 	4F+,3F- 

13 	4F+,1F- 

'2 	1F- 

0 	3F- 

1 . 	1F+,4F- 

0 	• 	1F+,1F...-  

2 

.1 

0 

0 

0 

-25' 	8F-1-03F- 103 

LG-2 

Cas positifs  

LG;-3 

F+ = faux positif, F- = faux négatif 
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8.4 DISCUSSION 

Le protocole employé ici pour  étudier l'interprétation a distance des 
radiographies est similatre â celut uttltsé avec la téléviston ordinaire 

bidirectionnelle (Chapitre 5). Comme dans le cas précédent, le principal 

problème rencontré fut celui du choix de l'interprétation de référence. Dans 

le cas de la série D, dont les radiographies étaient tirées d'une collection 

utilisée pour l'enseignement (emprunté à un hôpital montréalais comparable 

à l'Hôtel-Dieu), nous nous sommes référés à l'interprétation en filière qui 

a été alors considérée comme l'interprétation vraie., Néanmoins, il y eut 

12 lectures directes avec au moins une erreur (Tableau 8.7) et les lectures  

à distance correspondantes furent retirées de l'échantillon constituant la 

série D. 

La série E fut constituée de cas récents rencontrés à l'Hôtel-Dieu et 

présentant un spectre d'examens radiologiques jugés intéressants pour les 

fins de l'expérience. L'absence d'une interprétation de référence fut com-

pensée par l'avis d'un cinquième radiologiste dans le but de confirmer l'in-

terprétation majoritaire des quatre radiologistes-lecteurs. Il y eut 12 lec-

tures directes avec au moins une erreur (Tableau 8.7) et les lectures ti 

distance correspondantes furent retirées de l'échantillon constituant la 

série E. 

Pour les cas cliniques courants, on a fait l'hypothèse que la lecture 

directe donnait l'interprétation de référence. Tel qu'indiqué précédemment 

(Section 5.5), il y a lieu de croire que cette interprétation de référence 

est fiable. 
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8,4.1 Observations basées sur leS'S•érié d'évaluation  

Au cours de la lecture directe des films des séries D et E e  comprenant 

272 interprétations par les quatre raeologistes, il y eut 24 lectures en 

erreur. Ceci suggère un intervalle de variation assez faible, quoique plus 

élevé que celui observé dans les séries A, B et .0 (Chapitre 5). 	• 

L'effet dD à l'entraînement a été très marqué, comme ce fut le cas 

avec la télévision ordinaire au cours de la Phase I. On a pu constater qu'un 

radiologiste déjà entraîné lors de la Phase I ne montrait pas beaucoup 

d'effet additionnel d'entraînement au cours de la Phase II. 

Au moment de l'interprétation de la série E, chaque radiologiste avait 

une expérience minimum de 15 heures en téléradiologie. On peut alors croire 

que la performance de chacun était stabilisée et que les résultats de la 

série E sont représentatifs de la meilleure performance possible en lecture 

à distance dans le cadre du projet. 

La comparaison des résultats obtenus au cours de la Phase II (série E) 

avec ceux de la Phase I (série C) est présentée au Tableau 8.25. On constate 

que la performance réalisée lors de la lecture à distance basée sur la télé-

vision à balayage lent est significativement inférieure (p < 0.01) à celle 

obtenue par la télévision ordinaire bidirectionnelle. 

8.4.2 Observations basées sur les cas cliniques courants  

.. 	Pour le diagnostic primaire la précision de l'interprétation se situe 

. entre 88% (LG-2) et 92,4% (LG-3); si les erreurs sur les caractères secondaires 

sont ajoutées, l'intervalle devient de 85,1% (LG-2) â 89,4% (LG-3), Tableau 8.26, 



105 

7 

112 

6,3% 

Interprétations justes' 

Interprétations en erreur 

Total . 

Pourcentage d'erreur 

•  102 

22 

124 

17,7% 

TABLEAU 8.25  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

COMPARAISON DE LA PRECISION 

D'INTERPRETATION EN LECTURE A DISTANCE 

UTILISANT LA TELEVISION BIDIRECTIONNELLE 

ET LA TELEVISION A BALAYAGE LENT 

(Phase I, série C; Phase II, série E) 

Télévision 
Série C 

Balayage lent 
Série E 

Chi carré: p < 0.01 



2,3% 
0,7% 

2,9% 
•Cr % 

2,9% 

1,6% 
• 1,6% 

3,2% 3 %‘ 

TABLEAU 8.26  

TELERADIOLOGIE - PHASE II  

COMPARAISON DE LA PRECISION D'INTERPRETATION 

EN LECTURE A DISTANCE UTILISANT LA TELEVISION 

ORDINAIRE ET LA TELEVISION A BALAYAGE LENT 

(Cas cliniques courants) 

TELEVISION ORDINAIRE 	TELEVISION A 
BALAYAGE LENT 

• 
Phase I 	Phase II  

	

LG-2 	LG-2 	• I LG-3•

Nomb -re de cas- ' 	425 	518 	- 305' 

Cas négatifs 	 77,2% 	73,4% 	82 % 

Erreurs de diagnostic primaire: 

Faux négatifs ' 	3,1% 	6,2% 	4,3% 
Faux positifs 	4 % 	5-,8% 	3,3% 

Soustotal .. 	7,1% 	12 .% 	7,6% 

Erreurs sur caractères secondaires: 

Faux négatifs 
Faux positifs 

Sous-total 

Total des erreurs:  

Faux négatifs 
Faux positifs 

TOTAL* 

 6,6% 

10,3% 	. 14,9% 	10,6% 

* p > 0.10 entre Phase I et Phase II pour LG-2 (Chi carré 
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Cette performance n'est pas senuiàlement'différente de celle obtenue au 

cours de. la Phase I avec la.téléeston_hidirectionnelle. 

Ce résultat est surprenant car il vient en contradiction avec les 

observations basées sur les séries de cas pré-sélectionnés (Tableau 8.25). 

La principale caractéristique des cas cliniques utilisés ici, autant pour 

la Phase I que pour la Phase II est le pourcentage 'élevé de cas négatifs 

(de 73% à 82% en moyenne). De plus les conditions pathologiques rencontrées 

sont généralement simples car ils proviennent d'une population jeune composée 

principalement de travailleurs. 

Donc, avec une proportion très élevée de cas négatifs, et suite à une 

expérience de longue date avec les types d'examens radiologiques rencontrés 

à LG-2 et LG-3, on peut croire que les radiologistes avaient besoin de peu 

d'indices pour formuler un diagnostic juste dans une forte proportion des 

cas. Dans ces conditions, la meilleure qualité d'image et la puissance 

additionnelle fournie par télévision ordinaire au cours de la Phase I ne 

s'est pas avérée un élément décisif. On peut donc conclure que les échan-

tillons de cas cliniques courants n'ont pas permis de tester adéquatement 

la différence entre la télévision ordinaire et la télévision à balayage lent 

du point de vue de la précision de l'interprétation radiologique. 

La comparaison avec les résultats obtenus par d'autres groupes (Jelaso 

et al., 1978; Webber et Corbus, 1972) indiquent une performance comparable 

pour les mesures basées sur les séries de cas pré-selectionnés. La perfor-

mance obtenue avec la série E est comparable à celle rapportée par Jelaso 

et al. (1978) et Webber et Corbus (.1 972), Tableau 8.27. 



S,6% 9,1% 
5,8% 15,6% 

'9,7% 

3,5% -  

6,6% 	11,3% 
4 % 	6,4% 

Faux négatifs 
Faux positifs 
Indéterminés 

TABLEAU 8.27  

TELERADIOLOGIE - PHASE II ,  

PRECISION DE L'INTERPRETATION 

RADIOLOGIQUE EN TELEVISION 

A BALAYAGE LENT 

	 .PHASE II 
, 	. 'Cas  cliniques 	. • JelaSo et al. 	Webber et 

. 	LG-2 	LG-3 	Série E 	• 	 . 	Corpus • 
— 	1978 • 	. 	1972 

Nombre de lectures 	• • 518 	• 305 	.124 	290 	' 	90 

Cas négatifs 	' 	• 73,4% ' ' 	82 % 	0 % 	? 	53,3% 

Total des erreurs: 

TOTAL* 14,9% 	• 	10,6% 	17,7% 18 % 7' 	- 	21,2% 

*Chi carré: 

p > 0.10 entre série E et Jelaso et al. 1978 

P 	0.10 entre série E et Webber et Corbus 1972 
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SECTION IV 	EVALUATION DES PHASES'I'ét  

Les questions d'évaluatton reçevent une attention croissante depuis 

quelques-  années. Une prise de. consctencede. la  détérioration rapide de . , 

l'environnement physique a. stimulé l'intérêt pour des études d'impact et .• 

l'évaluation des technologies employées dans les milieux industriels. Les 

conts croissants des services de santé et la disponibilité accrue de nou-. - 

velles technologies médicales ont éveillé un intérêt semblable dans les 

milieux de la santé. 

L'évaluation d'un projet expérimental comme celui qui fait l'objet du 

présent rapport se situe dans le cadre général de l'évaluation des techno-

logies médicales, ott le terme "technologies médicales" désigne des techni-

ques, des médicaments, des équipements, et des procédures utilisés par le 

personnel de santé pour dispenser des soins médicaux à la population. De 

plus, au-delà des questions médicales, se retrouve la nécessité de plus en 

plus aigne d'apprécier les implications sociales  de ces technologies (Banta 

et Sanes, 1978). 

Face aux nombreuses questions soulevées par les préoccupations d'éva-

luation, on a vite constaté que les méthodologies disponibles pour réaliser 

des évaluations systématiques et précises étaient peu satisfaisantes. Les 

approches courantes sont surtout qualitatives et elles sont souvent limitées 

à une liste d'éléments a prendre en considération: définition du problème 

et des objectifs, description des moyens technologiques en cause, identifi-

cation d'impacts possibles, évaluation des impacts possibles, etc. (Banta et 

Sanes, 1978). De façon générale, il s'avère difficile de définir au préala-

ble des critères d'évaluation qui serviraient de guide dans les démarches 

subséquentes de collecte de données et d'analyse des observations. 
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Dans le projet actuel, la démarche.  dévaluation se rattache aux 

'objectifs.  gênéra.ux des agences, responsables . des sotns de.S.Anté. En . parti-

cuiter. pour rencontrer certains:  des'ohjecttfÉ majeurs .du Mtntstère. des 

Affaires Sociales. du Québec, on souhaitera -Ut, Idéalement, réaliser une 

évaluation' de la télémédecine comme moyen pour l'accroissement de'l'accessi-

bilité  aux services de Santé, l'amélioration de la qualité des•Soins, et • ' 

l'utilisation efficace des ressources. . 

A cause des difficultés rencontrées au plan de la méthodologie d'éva-

luation, nos conclusions ne sont pas aussi complètes ni aussi décisives que 

nous l'aurions souhaité. On a tenté d'utiliser une combinaison de deux 

approches: l'une consistant à établir des relations entre les conclusions 

relatives aux différents volets du projet (téléradiologie, téléconsultation 

et télé-enseignement) et les thèmes d'accessibilité aux services de santé 

et de qualité des soins, l'autre s'efforçant de grouper les données recueil-

lies sous la forme d'indicateurs relatifs à ces deux mêmes thèmes. 

Même si certains éléments quantitatifs se dégagent, il reste que plu-

sieurs aspects d'appréciation sont partiellement subjectifs et traduisent 

la difficulté de saisir ce que certains auteurs appellent "bénéfices directs, 

intangibles et douteux" (Rousseau 1980). 

L'évaluation en termes économiques semble particulièrement probléma- 

tique: 

u ... Il ne sera probablement jamais possible d'évaluer 
correctement en termes économiques les bénéfices de la 
technologie (ou de tout programme de santé). Cette appro-
che devrait être complètement abandonnée pour tout l'as-
pect bénéfices indirects et bénéfices intangibles. 
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La seule approche possible dans ce contexte est donc 
d'énumérer de façon quanttftable les sous-objectifs 
da la qualttê des sOtna at diessayer de mesurer selon 
ces sous-objectiTa les aVant,a9es d'une technologie, 
Il doit y avoir consensus à un premier niveau sur 
les éléments de mesure e retenir" (Rousseau, 1980, 
p.33). 

Enfin, .à  cause du contexte particulier dans lequel le projet s'est 

déroulé, certaines contraintes sont apparues au plan de l'évaluation. Le 

choix de la région cible, par exemple, a été guidé en partie par la préoccu-

pation de ne pas créer d'attentes irréalistes concernant la transformation 

du projet en service régulier à courte échéance. Vu les conditions changeantes 

sur les chantiers du Complexe La Grande et la population fluctuante, il y 

avait là moins de chances qu'ailleurs que de telles attentes se manifestent. 

Par contre, cette situation a rendu difficile, sinon impossible, l'apprécia-

tion de l'impact de la télémédecine au plan des facteurs humains. 

Une autre contrainte a été celle reliée à la composition de la popula-

tion et à son état de santé. Une population jeune et en bonne santé comme 

celle qui se retrouvait au Complexe La Grande ne suscitait pas un volume 

d'activités médicales très élevé, ni un spectre très large de conditions 

pathologiques. Ainsi le très haut pourcentage d'interprétations radiologiques  

negatives a été, dans une certaine mesure, un obstacle à l'évaluation. 

Par conséquent, nous avons été dans l'obligation de nous concentrer 

damtage sur des aspects a forte composante technique comme la téléradio-

logie. Il a été particulièrement difficile de maintenir des programmes 

d'activités en téléconsultation et en télé-enseignement. 
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Chapitre 9. RESULTATS D'EVALUATION  

9.1 INFORMATrONS GENERALES ET STATISTIQUES HOSPITALIERES 

Afin de préciser l'état de la situation au centre hospitalier de LG-2 

au moment de l'initiation du projet de télébédecine, des questions furent 

soumises aux autorités administratives de cet établissement. Les réponses 

obtenues sont consignées â l'Appendice 7. On peut souligner les particula-

rités suivantes: 

	

i) 	Le personnel de santé recruté pour emploi à l'hôpital. de LG-2 

ne reçoit aucun -  entraînement spécial en rapport avec le travail 

	

. 	en région isolée. 	• 

il) La mobilité du personnel entre les chantiers du Complexe La Grande 

est assez élèvée. Il y a aussi un fort taux de roulement (arrivées 

et départs) du personnel de santé. 

iii) Il y a une variation importante de la population cible d'une année 

à l'autre, et même d'un mois à l'autre. Par exemple, a la Section 

A7.2 de l'Appendice 7, on constate une variation notable de la 

population du chantier LG-2 de mai à ao0t 1979. 

iv) Il n'y a pas de spécialistes médicaux sur place., Il n'y a pas de 

plan précis pour la consultation téléphonique entre LG-2 et des 

spécialistes médicaux d'un autre hôpital. 

v) Les radiographies sont envoyées à Montréal pour tnterprétation. 

Le délai du rapport écrit est de 10 à 14 jours. 



-191 - 

Vi)  Les possibilités d'éducation continue pour là personnel de santé 

. sont très limitées.. 

Les statistiques hospitalières des chantiers du Complexe La Grande sont 

fournies à l'Appendice 7, Sections A7.3 et A7.4 pour 1978-1979 et 1979-1980 

respectivement. Les fluctuations de la population sont responsables des 

grandes différences que l'on remarque entre les compilations pour 1978-1979 

et 1979-1980. De façon générale, à l'hôpital de LG-2, toutes les rubriques 

majeures ont montré une diminution importante en1979-1980: nombre de visi-

tes en clinique dentaire (-25%), nombre de visites à la clinique et l'urgence 

(-47%), nombre de patients gardés sous observation moins de 24 heures (-14%), 

nombre d'examens radiologiques (-61%), nombre d'examens de laboratoire 

(-29%), nombre d'électrocardiogrammes (-40%). La seule augmentation s'est 

produite pour le nombre de visites en santé communautaire (1- 21%). 

A cause des fluctuations de la population cible d'une année â l'autre 

et du taux élevé dans le roulement du personnel de santé, il est impossible 

d'apprécier l'impact du projet de télémédecine en termes de statistiques 

hospitalières. La Phase I du projet s'est déroulée de mai à aat 1979, et 

pourrait, théoriquement, avoir affecté certaines statistiques comme le nom-

bre d'examens radiologiques et le nombre de visites en santé communautaire. 

Même si l'appréciation de ces effets possibles est incertaine, on peut sou-

ligner, d'une part, que le projet a coincidé avec une baisse très forte du 

volume d'examens en radiologie. Ceci pourrait suggérer que les omniprati-

ciens de LG-2 ont réduit le nombre de prescriptions radiologiques en rai-

son des discussions fréquentes et des échanges continus avec les radiologis 

tes, par l'entremise du système télémédecine, au cours de l'été 1979. 
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D'autre part, il est plausible de croire. qu'un phénomène inverse se soit 

produit en santé communautaire;; sutte aux cours et aux discussions sur ce 

sujet dans le cadre du projet de télémédectne e  les infirmières de LQ-2 

auraient pu montrer beaucoup plus d'tnitiative et ainsi attirer une clien-

tèle plus grande à partir de mai 1979 et pendant les mois suivants, jusqu'au 

31 aat 1979. 

9.2 ASPECTS TECHNIQUES ET OPERATIONNELS 

Les objectifs suivants étaient visés: 

i) 	Mise au point et opération d'un système de télécommunication, 

par télévision noir et blanc bidirectionnelle, utilisant le 

satellite Anik-B. 

Réalisation d'une programmation au taux de 2 heures par jour, 

de mai à aat 1979, portant sur la téléradiologie, le télé-

enseignement et la téléconsultation (Phase I). 

iii) Mise au point et opération d'un système de télécommunication, 

par télévision à balayage lent sur ligne téléphonique, et utili-

sant le satellite Anik-B. (Phase (II). 

iv) Réalisation d'une programmation s'étalant sur une période de 12 

mois, avec une possibilité d'utilisation du système de 10 heures/ 

jour, 5 jours par semaine. (Phase II). 

Les ressources fournies par les divers commanditaires et la collabora-

tion étroite des Ministères des communications d'Ottawa et du Québec ont 

permis les réalisations suivantes: 
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Liaison, par télévieon noir et blanc bidirectionnelle, du 

centre  hospital  ter. La Grande RtVtère, de LG-2 avec llun ou l'autre 

des trots sttes  à  MontrOalz UntVerstté de Montréal, Hôpital du 

Sacré-Coeur, Hôpital Hôtel-Dieu. (Phase I). 

ii) Réalisation d'une programmation continue en téléradiologie, 

télé-enseignement et téléconsultation pour un total de 193 heures 

d'antenne, de mai à affin 1979. (Phase I). 

Dans l'ensemble, pour la Phase I du projet, les objectifs visés aux 

plans techniques et opérationnels furent rencontrés de façon satisfaisante. 

Les problèmes techniques, Chapitre 4, ont été solutionnés adéquatement. Les 

données recueillies ont permis de répondre à la plupart des questions posées 

au départ, Chapitre 5 et 6. 

La situation fut différente pour la Phase II car il n'a pas été  

possible de résoudre adéquatement et en temps opportun plusieurs des diffi-

cultés techniques qui se sont présentées (Chapitre 7). Il a été possible 

de réaliser le programme complet de téléradiologie (Chapitre 8), mais cer-

taines attitudes des utilisateurs ont été influencées par l'état de fonction-

nement du système à certaines occasions. D'autre part, le système disponible 

et le niveau de participation du personnel de santé aux hôpitaux de LG-2 et 

LG-3 n'ont pas permis l'exécution de la programmation prévue en téléconsulta-

tion et en télé-enseignement lors de la Phase II. 

Les réalisations de la Phase II ont été comme suit: 
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iii) Liaison téléphonique entre Te Complexe La Grande (hôpitaux de 

LG-2 et LG-3) et Montréal (hôpitaux Sacré-Coeur et Hôtel-Dieu) 

par le satellite Anik-B et des lignes terrestres. Deux canaux 

étaient disponibles, un pour la transmission d'image par la 

technique du balayage lent, l'autre pour la voix. 

iv) Réalisation d'une programmation complète en téléradiologie. 

Les activités ont représenté près de 600 heures de transmission. 

9. -3 LA TELERADIOLOGIE 

Dans un premier temps, il était nécessaire de déterminer de façon 

précise les possibilités d'interprétation à distance des radiographies. Deux 

caractéristiques principales d'évaluation ont été retenues: l'apprentissage 

des radiologistes et la précision de l'interprétation. Dans l'éventualité 

où la lecture à distance des radiographies donnait des résultats acceptables, 

il fallait, dans un deuxième temps, établir la contribution de ce volet d'ac-

tivité à l'amélioration de l'accessibilité aux soins et de leur qualité. 

9.3.1 La précision de la lecture à distance des radiographies  

a) Apprentissage 

Les radiologistes qui n'ont pas eu d'expérience préalable dans la lecture 

â distance de radiographies ont fourni une performance assez faible au début. La 

précision de l'interprétation radiologique et la vitesse de lecture augmentent 

avec l'expérience. Le radiologiste semble réaliser son plein potentiel à la 

suite d'une dizaine d'heures de pratique de lecture à distance. 
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Ces observations sont valides pour la lecture à distance par la télé-

vision ordinaire bidirectionnelle., et pour la lecture d‘image radiologiques 

transmises par balayage lent et stockées sur bandes eagnêtoscopiques, En télé-

vision ordinaire bidirectionnelle, Papprentissage a réduit le taux d'erreurs 

de 18,6% à 6,3%. En télévision à balayage lent, la réduction correspondante 

du taux d'erreurs a été de 37,3%  à 17,7%. 

b) Précision de la lecture à distance 

La télévision ordinaire bidirectionnelle a permis au radiologiste 

d'atteindre un niveau de précision élevé. Suite à un apprentissage adéquat, 

la proportion de lectures â distance sans erreur a été de 94% pour des séries 

de radiographies constituées de cas pré-sélectionnés. Avec du matériel radio-

logique semblable, la télévision à balayage lent a mené à un niveau de préci- 

sion appréciablement plus bas, soit 82,3%. Ce dernier chiffre n'est que légère-

ment supérieur aux résultats de 82% de Jelaso et al .(l978) et de 78,8% de 

Webber et Corbus (1972). 

Les chiffres ci-dessus se rapportent à des échantillons où le pourcen-

tage de cas négatifs est faible. La transmission de cas cliniques courants de 

LG-2 et LG-3, lesquels comprenaient une proportion élevée de cas négatifs, 

a fourni des résultats différents. Lorsque le pourcentage de cas négatifs était 

très élevé (80% ou plus), la télévision ordinaire et la télévision à balayage 

lent ont donné des résultats semblables, soit environ 90% des lectures à distance 

sans erreur. Lorsque le pourcentage de cas négatifs baissait apprêciablement 9. 

e.g. autour de 75%, les résultats obtenus avec la télévision â balayage lent 

se sont détériorés rapidement. 
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Par conséquent, la précision de lecture. e distance par télévtsion. . 
ordinaire. hidtrectionnelle. est nettement supérieure e la prectsion.permise par 
la télévision à - balayage. lent e  Les principaux facteurs qui: entrent en:ligne 

de compte sont la définition de, l'image, l'interaction vice à distance et - 

la flexibilité opérationnelle permise au radiologiste. La,discUssion de ces 

facteurs sera reprise au Chapitre  10. 	 . 

9.3.2 Appréciation de l'utilité de la télêradiologie  

La disponibilité rapide d'une interprétation radiologique de bonne 

qualité est un paramètre qui permet d'apprécier l'utilité de la téléradiologie 

comme moyen de support aux services de santé en région isolée. 

Lorsque les films radiologiques sont expédiés par avion ou par courrier 

pour interprétation en lecture directe, le délai entre la prise du film et 

la réception du rapport d'interprétation peut être de 6 à 10 jours, et même 

davantage. Il y a donc, théoriquement, un avantage anticipé appréciable si 

ce délai peut être réduit à quelques minutes ou à* quelques heures. 

Cependant, pour que ce paramètre devienne un facteur d'utilité réelle, 

il faut que certaines conditions soient remplies. Une première condition est 

à l'effet que l'omnipraticien faisant usage de l'interprétation radiologique 

doive avoir une bonne confiance dans la fiabilité de l'interprétation. Dans 

le projet actuel, on a pu constater que cette confiance existait pour la télé-

vision ordinaire (Phase I) mais qu'elle était largement absente avec la télé-

vision à balayage lent (Phase II). Nous attribuons ce fait principalement â 

l'absence d'interaction vidéo réelle, au cours de la Phase II, entre l'omni-

praticien en région éloignée et le radiologiste à Montréal. Le mode de. fonc-

tionnement de la télévision à balayage lent n'a pas permis d'établir des 
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rapports humains étroits. En plus, les difficultés techniques rencontrées 

lors de la Phase II ont sans doute été un facteur additionnel affectant la con-

fiance que l'omnipraticien pouvait avoir dans la qualité de l'interprétation 

à distance. Une deuxième condition se rapporte à la complexité d'interpré-

tation des films radiologiques. A cause de la difficulté d'interprétation, 

l'omnipraticien ressent un besoin réel pour la contribution du radiologiste. 

Dans l'expérience actuelle, on a pu constater que le médecin traitant a con-

sidéré l'interprétation à distance comme particulièrement utile pour la con-

firmation de son opinion. Ceci peut être rattaché en partie a la proportion 

élevée de cas négatifs dans les radiographies provenant de LG-2 et LG-3. 

De plus, avec une population jeune et relativement en bonne santé, les pa-

thologies rencontrées étaient généralement simples et parfois répétitives, 

ce qui pouvait permettre à l'omnipraticien de se former une opinioin préala-

ble relativement juste dans plusieurs cas. 

Au cours de la Phase I, en télévision ordinaire bidirectionnelle, 

l'interaction vidéo très étroite a permis de développer un niveau de confiance 

élevé dans l'interprétation à distance des radiographies. On peut conclure 

également que l'omnipraticien a rapidement réalisé que l'interprétation radio-

logique compétente et immédiate lui permettait de fournir une performance 

supérieure. Les résultats exprimés au Tableau 5.12 supportent ces assertions: 

e Le médecin a été présent aux transactions télévisées dans 40,3% des cas. 

• Il a jugé la transaction très utile ou utile dans 63,1% des cas. 

e Il a rapporté une utilité au point de vue confirmation d'opinion 

dans 60,2% des cas et une aide au diagnostic dans 29,6% des cas. 
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Au cours de la Phase II, en télévision a balayage lent, la confiance 

de l'omnipraticien dans la justesse de l'interprétation à distance n'était 

pas assez élevée pour l'inciter a modifier son diagnostic préalable le 

cas échéant. Il préférait s'en remettre à l'ancien mode de fonctionnement 

par courrier. 

La situation à LG-2 n'est pas totalement renversée par rapport à la 

Phase I, vu que les effets positifs de la Phase I étaient encore présents. 

Par contre, à LG-3, où aucune expérimentation préalable n'avait eu lieu, on 

note des résultats fort différents. Les résultats exprimés aux Tableaux 

$.19 et 8.22 supportent ces assertions: 

e A LG-2, l'omnipraticien a jugé très favorablement l'utilité de l'in-

terprétation â distance (Tableau 8.19). Ce fut pratiquement l'inverse 

à LG-3 (Tableau 8.22). 

• Aux deux endroits, l'utilité majeure était pour la confirmation 

d'opinion. 

e A LG-2 il y eut un pourcentage élevé de cas pour lesquels l'inter-

prétation à distance était importance ou très importante pour établir 

le diagnostic, choisir le traitement et décider de l'action. Cette 

situation ne se retrouva pas à LG-3. 

9.3.3 Effets de la téléradiologie sur les services 

Tel que discuté ci-dessus (Section 9.3.2), l'utilité de la téléradio-

logie engendre des effets positifs importants en rapport avec les aspects 

d'accessibilité aux services et de qualité des soins. On peut en plus essayer 
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de dégager des. éléments objectifs se rapportant au dt.agnosttc et â  la prise

en charge. du patient.  

Au cours de la Phase I, on a noté que la transaction a entraîné un 

nouveau diagnostic dans 12,9% des cas (Tableau 5.12). Par conséquent, on doit 

conclure que l'omnipraticien pouvait se dispenser de l'interprétation radio-

logique dans une proportion élevée des cas. Le fort pourcentage d'examens 

radiologiques négatifs explique partiellement cette observation. La même 

situation s'est produite au cours de la Phase II, avec la différence qu'il 

y avait un diagnostic préalable dans plus de 92% des cas et que ce diagnos-

tic est généralement demeuré inchangé suite à la lecture à distance. Donc, 

il y a eu augmentation de la fiabilité du diagnostic établi avant que l'in-

terprétation radiologique ne soit disponible. 

Lors de la Phase I, on a pu constater que le rapport de lecture direc-

te des films amenait peu de changements de diagnostic ou de traitement. 

L'omnipraticien de LG-2 recevait ce rapport une dizaine de jours après la 

transaction télévisée et décidait alors s'il y avait lieu de modifier les 

actions basées sur la lecture télévisée. Tel qu'indiqué au Tableau 5.12, il 

y a eu peu de changements de diagnostic (moins de 8,5%) suite â la réception 

du rapport de lecture directe. Le nombre de changements de décision concer-

nant la prise en charge des patients a êté négligeable (moins de 1%). 

Au cours de la Phase II, la réception du rapport de lecture directe, 

environ une dizaine de jours après la lecture à distance, n'a pas amené 

appréciablement plus de changements que lors de la Phase I (Tableau 8.21). 

Ce n'est que dans environ 12% des cas qu'il y eut modification de diagnos-

tic ou diagnostic additionnel. Les changements de décision concernant la 



-  200  - 

prise en charge des patients ont été négligeables (moins de 2%). 

En se basant sur les résultats de la Phase I on peut conclure que 

87,1% des cas de LG-2, à l'été 1979, ont donné lieu â un diagnostic fiable 

avant que l'interprétation radiologique ne soit disponible. Ce pourcentage 

semble avoir été au moins égal, sinon supérieur, lors de la Phase II. Il 

n'est donc pas surprenant de constater que la téléradiologique trouve une 

grande utilité pour la confirmation de l'opinion du médecin traitant. 

L'état de santé de la population traitée aux hôpitaux de LG-2 et de 

LG-3 au moment de l'exécution du projet n'a pas favorisé une démonstration 

spectaculaire d'effets positifs de la têléradiologie sur les services de 

santé. Le pourcentage élevé de radiographies normales (plus de 75%) explique 

partiellement le succès de l'omnipraticien pour l'établissement d'un diagnos-

tic préalable à l'interprétation par le radiologiste. Cependant, il semble 

que la téléradiologie ait fourni une aide appréciable en regard des cas patho-

logiques rencontrés. 

Ainsi le nombre de patients hospitalisés ou évacués lors de la Phase I 

s'est chiffré à 58 (Tableau 5.12). Si l'on rapporte ce nombre aux cas présumé-

ment pathologiques (soit 97 interprétations positives ou indéterminées en 

lectures directe, Tableau 5.7), on constate qu'environ 60% des situations 

rencontrées ont donné lieu a des prises de décision majeures. La téléradio-
logie par télévision ordinaire a donc fourni une contribution très importante 

en permettant des décisions rapides qui n'ont pas été modifiées suite à la 

réception du rapport de lecture directe. 

La situation rencontrée au cours de la Phase II, au moment de la lec-

ture à distance, a été la suivante: 29 cas d'hospitalisation ou d'évacuation 
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à LG-2 pour 134 interprétations posttives ou indéterminées (soit 21,6%), et 

8 cas à LG-3 pour 55 interprétations; pOs.ttives ou indéterminees (soit 14,6%). 

Suite à la réception du rapport de lecture directe des films, il y eut 6 cas 

de changement d'action à LG-2 et 5 cas à LG-3. Par conséquent, il apparaît 

clairement que les effets positifs de la télêradiologie lors de la Phase II 

ont été inférieurs à ceux observés lors de la Phase I. 

En résumé, on peut conclure que la télêradiologie par télévision . 

bidirectionnelle a produit des effets positifs concluant sur les services 

de santé à LG-2. Ces effets n'ont pu être préservés par la téléradiologie 

basée sur la télévision à balayage lent. On a noté en particulier: 

i) L'éveil de l'ominipraticien à la possibilité que son diagnostic 

préalable puisse être en erreur. Il est amené à s'appuyer davantage sur l'in-

terprétation du radiologiste lorsque celle-ci est disponible rapidement, 

comme ce fut le cas en téléradiologie par télévision bidirectionnelle. 

ii) La disponibilité de la téléradiologie a contribué à un pourcentage 

élevé de décisions majeures (60%) au cours de la Phase I. L'absence d'un 

système de téléradiologie bien reçu par l'omnipraticien au cours de la Phase II 

a coincidê avec une baisse importante du taux d'hospitalisation et d'évacua-

tion, autant à LG-2 qu'à LG-3. Ainsi à LG-2, au cours de l'été 1979, il y eut 

13,6% de cas avec décisions majeures sur les 425 cas étudiés. De janvier à 

abat 1980, sur la base d'un échantillon de 518 cas à .LG-2, le pourcentage 

a été d'environ 5,8%. Il faut donc conclure que le profil de cas pathologi-

ques a changé appréciablement a LG-2 au cours de ces deux périodes car il 

, n'est pas apparu que les cas pathologiques sérieux aient êté intentionnelle-

ment exclus de l'échantillon lors de la Phase II. 
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9.4  •LA TELECONSULTATION ET LE TELE-ENSEIGNEMENT 

,Cette rubrique, est limitée. aux seuls résultats de. la Phase I car le 

programme prévu pour la, Phase. II, aux chapitrés de la téléconsultatton et 

du télé-enseignement, n'a pu être réalisé. Le projet s'est adressé aux 

aspects suivants: 

i) La possibilité de consulter des spécialistes de diverses discipli-

nes (médecine, soins infirmiers, médecine dentaire) afin de per-

mettre au personnel de santé d'offrir des services adéquats lors-

qu'il se présente des problèmes plus difficiles. D'une certaine 

façon, par l'intermédiaire de l'omnipraticien, les services des 

spécialistes médicaux sont mis à la disposition de la population. 

ii) La possibilité d'offrir un enseignement continu au personnel de 

santé (médecins, personnel infirmier, personnel technique, etc.), 

de façon à rafraîchir ses connaissances et à le garder plus apte 

à répondre aux besoins de la population cible. 

9.4.1 La téléconsultation  

En dépit des observations limitées, le projet a montré que la télé-

consultation par télévision bidirectionnelle représentait un apport précieux 

au plan de l'accessibilité aux services de santé. Les résultats montrent 

clairement que les discussions entre le médecin traitant et le spécialiste 

ont été jugées d'utiles à très utiles dans la plupart des cas. En particulier 

pour la confirmation de l'opinion du médecin traitant, l'aide au diagnostic, 

l'aide au traitement, et l'obtention d'informations générales (Tableau 6.14). 
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Malgré le nombre total assez faible de téléconsultations e  il a été 

clairement établi que la télévtston btdtrectionnelle constituait un moyen 

excellent pour réaliser cette acttvtté. Les: limttattons sur le taux d'utili-

sation ont été dues, d'une part, a la dts :ponibilit a heure fixe du système, 

et, d'autre part, au volume d'activités assez réduit au centre hospitalier 

de LG-2, a l'été 1979. 

9.4.2 Le télé-enseignement  

L'enseignement continu a pu être réalisé de façon efficace par la télé-

vision bidirectionnelle. Ce médium de communication est stimulant pour l'étu-

diant et semble répondre è ses exigences. Au cours du projet, des programmes 

de télé-enseignement ont été réalisés avec succès en nursing, en santé commu-

nautaire, en cardiologie, en traumatologie, en santé mentale, en pédiatrie, 

en obstétrique-gynécologie et en médecine dentaire. Dans l'ensemble, l'appré-

ciation des auditeurs a été très favorable sous pratiquement tous les aspects: 

objectifs du cours, contenu, personnes ressources, organisation et exécution. 

La seule déficience relevée fut au niveau de la possibilité de participation 

personnelle des auditeurs. Sauf pour les cours en santé communautaire, où les 

documents ont pu être distribués 	l'avance de la date de chacun des cours, 

les auditeurs ont indiqué qu'ils n'étaient pas bien préparés pour les cours 

et qu'ils n'ont pu fournir une participation éclairée. (Voir Chapitre 6). 

Par conséquent, la formule de télé-enseignement continu constitue une 

formule intéressante pour l'auditeur de la région isolée. A cause de cette 

motivation, il peut guider la présentation des renseignements les plus perti-

nents 	ses besoins et consulter les documents écrits ou les bandes magné- 

toscopiques qui complètent les cours magistraux et les discussions avec les 
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personnes ressources. Donc, dans l'ensemble, un télé-enseignement continu 

bien structuré et adapté aux begotns  du personnel cible  a un impact 'très 

important sur l'accessibtlité à des.  serVtces de santé valables. 

D'autre.part, ce haut niveau de satisfaction des auditeurs à l'endroit 

du télé-enseignement dans un grand nombre de disciplines indique que le  

personnel de santé pouvait sentir une certaine amélioration de sa compétence 

propre. La conséquence est une amélioration de la qualité des soins par le 

maintien du meilleur niveau de compétence possible. 

• 11 	• 	- REFERENCE: 
ROUSSEAU J.M.: La notion d'efficacité dans le domaine - des services de santé. 

Il • 	
Dans: Innovation Technologique et Services de Santé,  F.A. Roberge, ed., 

Ecole Polytechnique de Montréal, Montréal, 1978. pp. 26-37. 

1 
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Chapitre,10.. CONCLUSIONS ET,pROSPECTIVE .  

10.1 CONCLUSZONS 

Ce projet expérimental a démontré qu'un système de téléedecine bien 

organisé peut répondre adéquatement â des besoins spécifiques des localités 

rurales défavorisées et des régions éloignées en matière de soins de santé. 

Au moyen d'un support continu à du personnel de santé oeuvrant dans ces 

régions, des améliorations importantes peuvent être apportées â l'accessibi-

lité aux services et à la qualité des soins. (Chapitre 9). 

Les principaleS conclusions qui se dégagent sur le plan technique sont 

les suivantes: 

i) La télévision noir et blanc bidirectionnelle (30 images par 

seconde) constitue un moyen de communication quasi-idéal pour tous les aspects 

d'un système de télémédecine. La qualité de l'image est satisfaisante, même 

pour des activités présentant des exigences élevées comme c'est le cas pour 

l'interprétation à distance des radiographies. L'interaction visuelle continue 

(en plus, bien entendu, de l'interaction audio) favorise les échanges humains, 

les rendant ainsi faciles, agréables et efficaces. 

ii) La technique du balayage lent ("slow scan"), avec un temps de 

transmission de 40 à 80 secondes par image, combinée à une qualité d'image 

plutôt faible, n'est pas un moyen suffisant pour constituer un système de 

télémédecine adéquat. L'interprétation à distance des radiographies exige 

une bonne qualité d'image, en même temps qu'un temps de transmission raison-

nable, quoique l'interaction visuelle ne soit pas un facteur primordial. 

En plus d'une qualité d'image acceptable, la téléconsultation et le télé- 
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enseignement requièrent une interaction visuelle-plus poussée que celle el 

a été  -pelemis.e par la technique de. balaege lent utilisée dans 'Ce projet. . 

iii) Les solutions très-  avantageines offertes par la télévision noir 

et blanc bidirectionnelle sont d'un coOt nettement prohibitif lorsque les 

distances sont grandes. La technique du balayage lent ("slow scan"), en 

transmettant l'image par des canaux de plus faible capacité, est avantageuse 

sur le plan des conts. 

10.1.1 La transmission numérique  

Les développements rapides des réseaux de communication laissent en-

trevoir que la transmission des images en mode numérique sera avantageuse-

ment réalisable d'ici peu. On anticipe, par exemple, qu'il y aura une dispo-

nibilité de canaux de communication à 50 kilobits/sec dans plusieurs régions 

isolées d'ici quelques années. Sur un tel canal, ie temps de transmission 

d'images de haute résolution serait d'environ 15 secondes/image. Les cens 

de transmission, quoique supérieurs à ceux du téléphone ordinaire, seraient 

très inférieurs à ceux de la télévision. De plus, avec la transmission numé- 

rique, il serait possible de profiter des avantages d'immunité au bruit et de 

contrôle de qualité de l'information transmise, lesquels seraient importants 

en télémédecine. 

10.1.2 Interaction vidéo bidirectionnelle  

Pour la seule démarcbe d'interprétation â distance. d'images radio-

logiques' (et . d'autres images médicales .de nature semblable), l'aspect 'inter- 

action vidéo n'a pas un caractère 'absolument essentiel. 'On Peut croire qu'une 

haute ,définition d'image, combinée à Un-système flexible de stockage et 'de 
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manipulation d'images, permettraient un mode de transmission par lot des 

images, en temps différé. Par conséquent e  il '.aurait alors possibilité de 

transmettre à vitesse rédutte, ou lorsque les canaux de communication sont 

moins en demande. Il pourrait atnsl y avoir un iMpact important sur les 

coOts d'opération d'un système de télémédecine. 

Cependant, il faut noter que l'interaction vidéo revêt un intérêt 

important pour les aspects de télé-consultation et de télé-enseignement. 

Il s'agit alors d'échanges à distance entre deux interlocuteurs (e.g. omni-

praticien en région éloignée et radiologiste en milieu urbain) basés sur 

des images radiologiques ou sur d'autres documents visuels. Pour.rendre la 

discussion palpable, il faut un minimum d'interaction vidéo que la télévi-

sion à balayage lent ne permet pas d'offrir. Dans ce cas, un système de 

stockage et de manipulation d'image pourrait résoudre la difficulté. Avec 

les images stockées simultanément aux deux endroits, il serait possible d'é-

tablir un dialogue efficace s'approchant de la situation existant en télé-

vision bidirectionnelle. 

10.2 PROSPECTIVE  

Suite aux travaux effectués, il apparat qu'une solution acceptable 

aux difficultés rattachées à l'implantation éventuelle de système de télé-

médecine se situerait entre la télévision ordinaire bidirectionnelle et la 

télévision à balayage lent. Il est important de préserver la qualité de l'i-

mage dans certains cas (e.g. en téléradiologie), mais la transmission en 

temps réel n'est pas absolument nécessaire. D'autre part, la téléconsulta-

tion et le télé-enseignement n'exigent pas une très haute définition d'image, 

mais ils imposent des exigences plus fortes sur l'interaction vidéo directe. 
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Il est donc indiqué d'envisager le développement de nouveaux systèmes 

dans lesquels le stockage et la manipulation flextble des. images permettraient 

d'offrir une s.olutton de rechange dan le sella indiqué ct,dessus. Ainsi, on 

pourrait présumêment arriver a réduire les exigences au point de vue capacité 

des canaux de communication et ramener l'opération d'un système de téléméde-

cine à un coat abordable. 

Dans l'éventualité où un tel développement deviendrait disponible, 

il resterait à confirmer son potentiel utilitaire dans un contexte pratique 

impliquant une liaison entre une région isolée et un centre urbain. A la 

lumière •des résultats décrits dans le présent rapport, il y a une forte 

présumption à l'effet que cette démonstration serait concluante. 

Si tel est le cas, et en raison des coUts d'opération abordables, 

la transposition d'un système de télémédecine sur une base de service régulier 

pourrait être envisagée pour certaines localités rurales défavorisées ou des 

régions isolées. On pourrait croire également que ces concepts de base pour-

raient servir dans des pays défavorisés sur le plan économique, mais où la 

télécommunication par satellite à un coat abordable serait un moyen valable 

pour aborder des problèmes de santé et d'autres problèmes sociaux. 
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APPENDICE  1  

LA PROBLEMATIQUE EN TELEMEDECINE  

On retrouvera ci-après une reproduction de l'article suivant: 

* ROBERGE Fernand A.: La médecine des grandes distances; 
Prospective et santé, No 15: 40-46 9  1980. Paris. 

Une présentation analogue a été faite dans Un autre article qui 
a été publié simultanément. 

ROBERGE F.A., PROULX A., PAGE G., SYLVESTRE J. et MATHIEU P.A.: 
Télésantê: les télécommunications au service de la médecine et 
de la dispensation des soins. L'Ingénieur, No 337: 33-39, 1980. 
Montréal. 

*Su ite à une entente entre les éditeurs de Prospective et Santé 
et Le Médecin du Québec, ce texte a été publié simultanément en 
France et au Canada. Dans ce dernier cas, la référence est comme 
suit: 

ROBERGE F.A., PAGE G., SYLVESTRE J., PROULX A. et MATHIEU P.A.: 
La médecine des grandes distances. Le Médecin du Québec, 
Septembre 1980: 98-115. 
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La médecine 
des grandes distances 

FA. Roberge 

La transmission rapide et économique des images, des signaux 
et de la voix permet d'offrir au personnel de santé d'une région isolée 
le support à distance d'une équipe médicale d'un hôpital urbain spé-
cialisé. 

L'organisation .des.  services de • santé 
en régions rurales et éloignéeS. pose , des • 
problèmes paiticuliérs'qui  constituent :une  
préoccupation d'importance • croissante ' 
pour les:.  gouvernements. L'ampleur et la 
variété • des soins disponibles en milieu •ur-
bain dépassent largement ce qui est offert 
dans les r autres milieux: Les populations 
isolées deviennent , de - plus en plus 
conscientes de ces déficiences .et deman-
dent un accès plus équitable „à des soins 
dg santé de bonne qualité. • 

Dans plusieurs • provinces canadien-
nes, incluant le Québec; la vaste étendue 
du territoire, et la faible -population -  en de-
hors des • grands centres urbains suscitent 
des problèmes difficiles quant à l'accès 
aux soins médicaux spécialisés pour les 
populations des régions isolées. Une diffi-
culté importante se situe dans le recrute-
ment du personnel de santé. Le Livre 
Blanc du gouvernement fédérai (1). publié 
en 1974. percevait .le problème comme 
suit : « Les services médicaux ne sont pas 
encore également accessibles à toutes les 
couches de population parce que les pro-
fessionnels de la, santé tendent à se 
concentrer dans les vifies et ne sont pas 
attirés par les régions rurales ou isolées 

Pour les médecins. il  y a peu d'attrait 
à l'établissement d'une planque en région 
isolée. Les principaux obstacles sont les 
installations matérielles. insuffisantes et 
l'absence d'un environnement de travail 
stimulant. La rémunération à l'acte, par les  

plans gouvernementaux ou privés d'asSu-
rance-maladie, n'offre auCun avantage par-
ticulier pour les régions isolées. Dans bien 
des éas , même des primes d'éloignement 
substantielles ne parviennent pas à contre-
balancer l'attrait du milieu urbain quant 
aux conditions de travail, aux contacts pro-
fessionnels avec différents collègues et à 
l'organisation de certains aspects de la vie 
familiale. Aussi longtemps qu'il persiste 
une rareté relative ,  médecins. on 
constate qu'un très petit nombre est attiré 
vers la pratique médicale en région isolée. 

• Au Québec, l'accroissement apprécia-
ble du nombre de médecins a donné lieu 
à une saturation relative des régions urbai-
nes, amenant ainsi une concurrence de 
plus en plus vive pour l'établissement 
d'une pratique lucrative. A l'aide d'incitatifs 
financiers raisonnables: il est devenu possi. 
ble dé recruter des omnipraticiens pour les 
régions rurales ou éloignées. Il oserait illu-
soire de croire cependant que les problè-
mes d'accès à des soins de santé de bon-
ne qualité. sur une base continue, sont ain-
si réglés. .Le médecin de la région isolée 
doit faire face à des situations parfois diffi-
ciles, la plupart du temps sans l'appui de 
collègues ou d'un personnel de soutien 
qualifié, avec des moyens diagnostiques li-
mités, et rencontr,n,  à l'occasion des situa-
tions qui sont hors de sa compétence. 

D'un autre côté, le recrutement de 
spécialistes médicaux pour des régions 
éloignées reste tout à fait hypothétique. 
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l'exception peut être de quelques spéçialis-
tes en chirurgie générale et en médecine 
interne, lorsque les conditions le justifient. 
Uri aspect de ce problème est relié au coût 
des installations requises pour les soins 
Médicaux spécialisés et aux frais d'utilisa-
tion. Il est clair que l'établissement de tels 
services n'est justifiable que dans les ré-
gions à haute densité de population, où 
on peut espérer une efficacité raisonnable 
d'utilisation des ressources. De façon -  gé-
nérale, à cause de la montée vertigineuse 
des' dépenses en soins dé santé. on doit 
s'attendre à ce que les développements 
soient 'à l'avenir davantage assujettis aux 
impératifs démographiques et économi-
ques.. 

Un autre obstacle au recrutement. de 
sPécialistès médicaux pour les régions ru-
rales ou éloignées est la pauvreté relative 
de l'environnement de travail. Une variété 
suffisante de cas médicaux au sein d'un 
minimum d'activités; est nécessaire pour 
maintenir l'intérêt et la compétence de ces 
professionnels et, partant, une bonne qua-
lité de soins. 

Par conséquent, dans les conditions 
actuelles, l'accès à des services médicaux 
spécialisés en région isolée ou bien est 
fort limité, ou bien ,  requiert un déplace-
ment physique vers les centres urbains. 
Une alternative valable se dégage si on re-
connaît que la qualité des soins découle, 
dans une bonne meSure, de la diffusion. 
ordonnée des informations et de l'accès 
rapide aux renseignements désirés. La 
technologie. des communications offre 
alors des possibilités intéressantes, surtout 
lorsque l'éloignement géographique de-
vient un facteur important. En véhiculant 
rapidement et économiquement les infor-
mations, on peut permettre au personnel 
de santé d'une région isolée de s'appuyer 
sur les équipes Médicales des hôpitaux ur-
bains de façon à pouvoir . offrir un plus 
grand éventail de soins de bonne qualité. 

Le terme telémeciectne a été utilisé 
depuis les années ,50 pour désigner les 
moyens utilisés- pour fournir un support 
médical à distance. Plus récemment. le ter-
me  té/?santé a servi à désigner dus activi• 
tés incluant les soins médicaux et d'autres 
soins de santé. Dans les paragraphes qui 
suivent. on exatninera le problème d'accès 
aux services de santé en région isolée en 
rapport avec les rnoyens.offert parla télé-
médecine. 

Les progrès  • 
de la télémédecine 

L'invention du télégraphe électrique 
en 1835 et celle du téléphone en 1876 
donnèrent l'occasion aux médecins 
d'échanger des informations verbales et 
de 'communiquer à distance avec leurs pa-
tients. 

Au cours des ans, l'usage du télépho-
ne a été un outil d'usage courant pour ré-
gler les aspects administratifs de prati-
*que médicale (2)'. A la suite de l'invention 
du microphone en 1878, on crut • même 
possible de faire l'auscultation. par télépho-
ne. Malheureusement, à cause des harmo-
niques de basse fréquence des bruits 'car-
diaques et ' des artéfacts créés par le 
contact du microphone avec le corps,, les 
tentatives dans ce sens se révélèrent in-
fructueuses, Ce n'est qu'en 1910, suite à 
l'invention du stéthoscope électrônique, 
que l'auscultation à distance devint possi-
ble. 

Par contre, certains chercheurs ,saisi-
rent très vite la possibilité de transmettre 
des signaux bioélectriques à l'aide du télé-
phone. En 1905, Willem Einthoven effec-
tua la transmission de l'électrocardiogram-
me (ECG) sur une distance de 1.5 kilomè-
tre entre son laboratoire et l'hôpital de 
Leyden. D'ailleurs, c'est à peu près au mê-
me moment qu'il inventa l'électrocardio-
graphie. technique dont les éléments de 
base sont restés inchangés jiisqu'à .  nos 
jours. 

Au cours des années qui suivirent, et 
ce, jusqu'à la fin de la Deuxième Guerre 
mondiale, ces possibilités de transmission 
téléphonique d'informations médicales 
suscitèrent peu d'intérêt. C'est en .  1947, 
soit une cinquantaine d:années après la 
découverte des rayons , X par Wilhelm 
Roentgen, que les premières radiogra-
phies furent transmises•avec succès par li• 
gne téléphonique sur une distance d'une 
trentaine de kilomètres, dans la région de 
Philadelphie. Un peu plus tard. en 1952. 
la transmission téléphonique de l'ECU 
montra un regain d'intérêt. Ces tentatives 
reiPtaient une préoccupation croissante 
pour les probli:snes de l'isolement du mé-
decin de région.s rurales face au dévelop-
pement des hôpitaux spécialisés des cen-
tres urbains. 
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Depuis cette date, les progrès specta-
culaires de l'électronique et de l'informati-
que ainsi que le développement des ré-
seaux téléphoniques ont permis de mettre 
au point des systèmes pour la télétrans-
mission, la réception automatique et l'in-
terprétation par ordinateur des ECG. Des 
applications semblables s'effectuent dans 
le domaine de la télésurveillance des pa-
tients en soins coronariens. En principe, 
l'approche est adaptable à toute situation 
dans laquelle l'observation biologique est 
traduisible sous forme de signal électrique. 

L'avènement de la télévision marqua 
une autre étape dans l'utilisation des 
moyens de télécommunication en médeci-
ne. En 1968, Kenneth Bird relia l'aéroport 
Logan de Boston au Massachusetts Gene-
ral Hospital (3), soit à une distance de cinq 
kilomètres. On pu dès lors envisager le 
diagnostic à distance par télévision en 
transmettant l'ECG, des images de rayons 
X, des signes vitaux importants, des infor-
mations non verbales comme l'expression 
faciale du patient, de fins détails d'anato-
mie de surface et des images agrandies 
de n'importe quelle partie du corps. 

D'autres projets expérimentaux per-
mirent de préciser davantage les possibili-
tés offertes par la télévision. En particulier, 
lorsqu'il s'agit d'informations découlant 
d'un agencement de couleurs (en derma-
tologie, par exemple), il a été démontré 
que la téléviskin noir et blanc est supérieu-
re à la télévision couleur surtout à cause 
du manque de fiabilité du spectre du rou-
ge (4). On s'intéressa aussi aux régions 
très éloignées, notamment l'Alaska, en uti-
lisant la télétransmission par satellite. Ceci 
a conduit récemment à la Mise sur pied 

.d'un système d'utilisation courante (systè-
me regroupant diverses localités 
des Etats de Washington. Alaska, Montana 
et Idaho (5). Des projets basés sur la télé-
vision et la communication par satellite ont 
également été réalisés en Ontario (6), à 
Terre-Neuve (7) et au Québec (8). 

Les nombreux avantages offeas par 
la télévision bidirectionnelle permettent 
d'envisager des systèmes de télésanté très 
satisfaisants pour divers types de besoin. 
Toutefois, les exigences techniques et les 
coûts de la télévision constituent des obs-
tacles majeurs dans la plupart des cas. 
C'est pour cette raison qu'un intérêt gran-
dissant se manifeste pour des systèmes de  

télésanté basés sur la transmission d'ima-
ges par ligne téléphonique. 

En 1975, le « picturephone » de Bell 
Systems était mis à l'essai dans la région 
de Chicago mais avec peu de succès (9). 
D'ailleurs, l'échec global du « picturepho-
ne » comme appareil commercial n'a pas 
permis d'avoir un instrument de qualité et 
relativement peu coûteux. Par la suite, cer-
tains manufacturiers se sont adressés à la 
transmission d'images par ligne téléphoni-
que, à l'aide d'une machine appelée « télé-
vision à balayage lent ou à image fixe » 
(« slow scan video system »). En dépit du 
fait qu'une période de 30 à 80 secondes 
soit requise pour transmettre une seule 
image, cet instrument offre des avantages 
importants de simplicité technique et de 
coûts modestes d'utilisation. Des instru-
ments effectuant la transmission d'images 
en mode numérique arrivent présente-
ment sur le marché. Cette technique per-
met d'avoir une meilleure qualité d'image 
en 'réduisant l'influence du bruit, mais elle 
exige un temps de transmission téléphoni-
que quatre fois plus long. 

Développements 
et perspectives d'avenir 

La conjoncture sur la' dispensation 
des soins spécialisés en région rurale où 
éloignée laisse croire qu'il existe des solu-
tions valables si l'équipe de santé locale 
peut, au moyen des télécommunications. 
recourir à l'expertise disponible dans. un 
centre hospitalier spécialisé. La transmis-
sion d'images de personnes ou de docu-
ments. la  transmission de signaux biologi-
ques et l'échange d'informations entre les 
deux .stations permet, dans une mesure 
appréciable. de mettre, les ressources d'un 
centre hospitalier urbain à la disposition 
.de la population de régions isolées. 

Tel que démontré dans divers projets 
d'expérimentation. les avantages décou-
lant de l'emploi de tels systèmes de télé-
santé sont nombreux : • 

Dans plusieurs cas, la consultation à 
distance de spécialistes médicaux peut 
mener à un .diagnostic plus précis et plus 
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sûr, ou encore de confirmer l'opinion émi-
se par le médecin traitant. Ceci dans le 
but de rehaussgrla qualité des services of-
ferts ;  autant pour le traitement des pa-
tients sur place que pour les décisions 
d'évacuation qui seraient alors présumé-
ment plus sûres. 

L'accès aux soins spécialisés est par 
le fait-même amélioré, particulièrement 
sur le plan de la rapidité du service (inter-
prétation d'électrocardiogrammes ou de 
radiographies, par exemple). 

. Le profil de pratique en région éloi-
gnée est plus attrayant pour les médecins 
et' le personnel de santé qui deviennent 
moins isolés. En plus de faciliter les déci-
sions concernant les patients, le système 
de télésanté permet un recyclage continu 
du personnel par le truchement de 
contacts fréquents avec du personnel spé-
cialisé. 

• En transmettant des connaissances 
dans le cadre d'un système bien structuré.. 
le personnel spécialisé des grands centres 
urbains est sollicité de façon plus efficace. 
En effet, les actions requises correspon-
dent bien aux connaissances et à l'expé-
rience de ce personnel. 

•Ortpeut prévoir les avantages portant 
sur les coûts directs et les bénéfices indi-. 
rects pour les patients et leur famille. En 
•effet, les coûts associés à l'évacuation des 
patients ,,vers les centres urbains sont en 
général importants. En plus des coûts de 
transport et de soins ambulanciers ;  on doit 
noter les çoûts relativement plus élevés 
d'hospitalisation et, de traitement dans un 
hôpital ultraspécialisé, le temps relative-
ment plus long .requis pour le retour au 
travail le cas échéant, les inconvénients oc-
casionnés à la famille et. finalement, l'an-
xiété additionnelle occasionnée au patient 
par les délais et le milieu étranger dans 
lequel il se trouve. . 	• 

• Les télécommunications constituent 
l'élément de base d'un système de télésan-
té. La disponibilité d'un bon réseau télé-
phonique donne accès à une grande par-
tie du territoire, tandis que les• satellites 
permettront d'atteindre les localités même 
les plus isolées. La transmission de la voix, 
des signaux biologiques et des données 
sanitaires se fait déP 	façon. courante 
par ligne téléphonique, La télévision à ba-
layage lent devrait sous peu permettre 
d'élaborer des systèmes de télésanté bien  

adaptés aux besoins et relativement peu 
coûteux. 

On ne saurait insister trop fortement 
cependant sur la nécessité.d'adapter la so-
lution technologique aux impératifs des re-
lations humaines qui sont d'importance 
primordiale sur tous les plans des services 
de santé. 

Soins de première ligne. Dans lès di-
pensaires ou les postes isolés, où les res-
sources en personnel (généralement en 
nursing) sont rares ou absentes. un lien 
de ,  télécommunication avec un centre se-
condaire ou tertiaire peut être un moyen 
privilégié. Même si elle peut être très utile, 
la consultation téléphonique verbale offre 
des moyens limités. En ajoutant la trans-
mission d'images, on peut améliorer l'en 
vergure et la qualité des actions. 

Services médicaux spécialisés. Dans 
les petits hôpitaux où se retrouvent quel-
ques omnipraticiens et infirmières, de mê-
me que dans les établissements où s'ajou-
tent, quelques chirurgiens généraux et in-
ternistes, un lien de télécommunication 
avec un hôpital urbain ultraspécialisé peut 
permettre d'obtenir un support spécialisé 
(médical et technique) valable. Le person-
nel spécialisé du centre urbain transmet 
son expertise à distance. pour ainsi dire, 
et amplifie l'envergure et la qualité des ser-
vices offerts pat l'équipe de santé ceuvrant 
en région rurale ou éloignée, Comme 
pour les soins de première ligne. plusieurs 
possibilités sont ajoutées par la transmis-
sion d'images. On pourra avoir une variété 
de tests diagnostiques à soumettre aux 
spécialistes et on pourra discuter de choix 
de médicaments, des régimes de traite-
ment, etc. 

Travaux en cours en Ontario et 
au Québec 

Des projets d'expérimentation en 
cours en Ontario (10) et au Québec (8) 
visent à docurne.nter les questions soule-
vées dans les pages précédentes. Un pro-
jet axé sut les télé-conférences a été entre-
pris en Terre-Neuve, - 
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Le système de télésanté en Ontario 
relie, par lignes téléphoniques terrestres, 
la région de Sioux Lookqut du nord de 
l'Ontario aux hôpitaux Sunnybrook et Sick 
Children 'de Toronto. Cette région éloi-
gnée comprend 27 localités et un bassin 
de population d'environ 10 000 person-
nes. Il n'y a qu'un seul hôpital dans la ré-
gion; les autres types d'organisation étant 
des postes infirmiers et des dispensaires 
où une assistance sommaire est offerte. 

Le système de télésanté est constitué 
d'un réseau de huit unités de télévision à 
balayage lent. L'unité utilisée .à l'hôpital de 
Sioux Lookout est reliée à l'hôpital Sick 
Children pour la radiologie, et à l'hôpital 
Sunnybrook .pour les autres activités. Cet-
te même unité est également le point de 
convergence des cinq autres, soit trois 
dans des postes infirmiers et deux dans 
des dispensaires. Par conséquent, du point 
de vue fonctionnel, le système de télésanté 
permet des activités régionales axées sur 
l'hôpital de Sioux Lookout et, lorsque né-
cessaire, des activités extrarégionales par 
liaison avec des hôpitaux ultraspécialisés 
de Toronto. 

Le projet a été mis sur pied en août 
1977. Sur 'une base annuelle moyenne. les 
activités se répartissent comme suit : 35 
pour 100 pour la consultation médicale. 
40 pour 100 pour l'enseignement continu, 
20 pour 100 pour des échanges sur le trai-
tement. et .5 pour 100 pour des considéra-
tions administratives. La consultation mé-
dicale implique des infirmières et des mé-
decins et se rapporte à des sujets comme 
le; rayons X, l'ECG, les ,lésions cutanées 
et la physiothérapie. L'enseignement 
continu porte sur des études de cas en 
médecine et en nursing. de même que sur 
le fonctionnement des services médicaux. 
Un spécialiste en radiologie se rend à l'hô-
pital de Sioux Lookout une fois par mois 
pour discuter de problèmes techniques et 
de questions d'interprétation de certains 
cas. 

Les responsables du projet indiquent 
que 47 326 patients ont fait usage du sys-
tème de télésanté au cours de 1978. avec 
un total de 61 378 diagnostics. Environ 

pour 100 des cas ont fait l'objet de télé-
consultations. Environ 336 examens radio-
logiques ont été interprétés à l'aide du sys-
tème. Les données rcueillies font l'objet 
de ciIverses analyses et un rapport d'éva- 

luation est prévu pour la fin de 1980. Les 
responsables examinent de façon plus par-
ticulière les aspects coûts-bénéfices, les re-
tombées sociales comme la possibilité de 
contacts fréquents entre le patient hospita-
lisé à Toronto et sa famille demeurée en 
région éloignée, et l'évolution dans l'attitu-
de des divers utilisateurs du système. 

Le système de télésanté au Québec 
relie, par le satellite Anik-B, le complexe 
La Grande de la Baie James aux hôpitaux 
Hôtel-Dieu et Sacré-Coeur de Montréal. 

Dans une première phase de télévi-
sion noir et blanc bidirectionnelle, d'avril 
à août 1979, le centre hospitalier La Gran-
de Rivière de LG-2 fut relié aux endroits 
suivants : le Centre Audio-visuel de l'Uni-
versité de Montréal pour la consultation et 
l'enseignement en médecine dentaire, 
l'hôpital Hôtel-Dieu pour' l'interprétation 
des radiographies, et l'hôpital du Sacré-
Coeur pour la consultation et l'enseigne-
ment en cardiologie, nursing. obstétrique-
gynécologie, pédiatrie, pharmacie, santé 
communautaire, santé mentale et trauma-
tologie. 

L'objectif global du projet est d'éta-
blir les spécifications d'un système de télé-
santé adapté à la situation québécoise, et 
offrant les avantages déjà décrits ci-dessus. 
Cette démonstration se rapporte plus par-
ticulièrement aux aspects suivants : 

. — Les exigences de l'équipe de santé 
de la région rurale ou éloignée. Idéale-
ment. un membre .de cette équipe devra 
pouvoir entrer en contact avec une per-
sonne ressource d'un centre spécialisé. 
présenter son problème et ses questions 
pour analyse et discussion, et obtenir des 
informations pouvant mener à des actions 
judicieuses et éclairées. 

— Les contraintes imposées au per-
sonnel de santé du centre spécialisé. Une 
organisation permettra d'aiguiller efficace-
ment les appels•sans occasionner de per 
tes de temps. Il faudra assurer une divo' 
nibilité adéquate d'un personnel compe 
tent. encourager une attitude réceptive, et 
développer un sens général de solidarité 
avec l'équipe de santé de la région éiot-
gnée. 

— Les problèmes d'organisation 
technique. incluant la simplicité d'opéra 
tion et la fiabilité du système. 

— Les coûts d'investissement, et les 
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coûts d'utilisation touchant le personnel, 
les fournitures et les services de soutien. 

- L'expérimentation à l'aide de la télévi-
sion bidirectionnelle visait d'abord à véri-
fier les observations faites par d'autres 
groupes aux Etats-Unis et au Canada. Sur 
lé plan.dé l'enseignement continu, les ré-
sultats ont montré que la télévision permet 
une action très utile et hautement appré-
ciée. Il a été possible d'établir une relation 
dynamique entre les auditeurs du comple-
xe La Grande et les personnes ressources 
effectuant l'enseignement à Montréal, de 
façon à maximiser. l'efficacité d'échanges, 
de connaissances. 

• De façon analogue, la télévision 
• 

 
constitue un moyen approprié de consul-
tation à distance. Tous les médecins .  et  
dentistes impliqués ont considéré l'expé-
rience nettement positive.  

•• 	La possibilité d'interpréter les radio- 
graphies à distancé à l'aide de la télévi -sion 
a . fait l'objet d'une étude approfondie. A 
l'aide de > cas tires de la collection du Dé-
partement de radiologie de l'Hôtel-Dieu. 
on a étudié le degré de précision du dia-
gnostic par télévision et l'effet de l'expé-
rience acquise. Après deux mois d'entraî-
nement, les résultats montrent une amélio-
ration' très substantielle de la précision du 
diagnostic. Même si des épreuves agran-
dies de différentes portions, dés films 
étaient mises à la disposition des radiolo-
gistes,•il s'est révélé -que l'identification de 
très petites lésions constituait la plus gran-
de cause d'erreurs (11). Ces observations 
ont été •confirmées par l'étude de 425 cas 
cliniques courants.. Dans l'ensemble, un 
haut degré dé précision a permis d'offrir 
des informations adéquates au médecin 

. traitant, et les radiologistes se sont décla-
rés très satisfaits de l'usage de la télévision 
dans ces circonstances. 

Au cours de la deuxième phase du 
proie, la télévision bidirectionnelle est 
remplacée par la télévision à balayage  
L'ut. Deux lignes téléphoniques. par un 
agencement kle liens torrestres et du satel• 

Anik.S. relient los hôpitaux de LG-2 
et L.G.3 à l'hôpital Hôtel-Dieu. d'une part. 
pour l'interprétation des radiouraphies, et 
d'autre part. à l'hôpital du Sacré-Coeur  
pour la coni.zultation et l'enseignement 
continu dans les disciplines déjà énumé-
rées. 

' Cette étude qui se terminera au •dé-
but de 1981 devrait dégager certains 
compromis possibles entre l'usage d'un 
moyen puissant mais coûteux comme la 
télévision. et  l'emploi d'une approché plus 
lourde mais d'un coût raisonnable comme 
la transmission d'images par lignes télé-
phoniques. 

Discussion et Conclusion 

L'intérêt croissant, 'au cours des der-
nières années, pour l'utilisation de la télévi-
sion à balayage lent découle de la possibi-
lité de transmettre à distance, rapidement 
et à faible coût, des informations visuelles 
importantes pour le diagnostic et les soins 
requis par le malade. Du point dg vue des 
exigences techniques, les examens radio-

logiques posent le S contraintes les plus 
..fortes tant du. point de vue de la .qualité 
de l'image que de celui de la flexibilité 
d'utilisation du système. Un système per-
mettant l'interprétation à. distance des ima-
ges radiologiques serait également Satisfai-
sant pour les images d'échographie, de 
fluOroscopie, de médecine nucléaire, de 
tomographie axiale, etc. 

D'autres études portant sur .la télé-
consultation. l'enseignement continu et les 
télé-conférences, partent de l'hypothèse 
que l'addition de l'image aux échanges , té-
léphoniques verbaux habituels pourrait 
augmenter de façon appréciable l'efficaci-
té de la communication humaine. La pro-
position est évidente pour des images 
contenant des renseignements spécifiques. 
Par contre. elle l'est beaucoup moins. lors-
qu'il s'agit d'évaluer l'utilité de voir la phy-
sionomie d'un interlocuteur lors de la dis-
cussion d'un problème. 

Il y a place pour de nombreux déve-
loppements techniques additionnels dans 
le dornaine de la télévision à balayage lent. 
portant par exemple sur la qualité de 
I•lmaç4e, la vitesse de transmission. le 'toc 
l:age des images et leur analyse par ordi-
nateur. Une prernlère considération est la 
compression des données, perrnettamt de 
réduire la bande rassante requise po:..u -  la 
transmission.• ce qui offre des avanlages 
pour la vitesse et ies coûts de transmis-
sion. Cependant, même les algorithmes de 
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compression les plus sophistiqués entraî-
nent une certaine dégradation de la quali-
té de l'image et les problèmes de 
compression se révèlent complexes et dif-
ficiles à résoudre (11). Une autre question 
l'intérêt immédiat est la mise au point de 
systèmes intégrés de transmission, de 
stockage, de rappel et de présentation 
d'images, ayant des caractéristiques supé-
rieures. à celles de systèmes commerciaux 
actuels 

La recherche opérationnelle en télé-
santé permet d'envisager des développe-
ments dans le sens d'une amélioration si-
gnificative de la qualité de l'éventail des 
services médicaux offerts à des popula-
tions de faible densité ou défavorisées par 
leur Situation géographique. Même dans le 
cadre actuel des projets d'expérimenta-
tion, où l'utilisation du système est irrégu-
lière et parfois incertaine, l'intérêt de cette 
approche se traduit par l'enthousiasme 
des médecins à employer spontanément 
la téléconsultation comme s'il s'agissait 
d'un service de santé régulier accessible 
sur une base courante. Il est donc raison-
nable d'envisager qu'un système de trans-
mission d'images dont la qualité carres-
Pondrait aux exigences de la médecine cli-
nique permettrait l'établissement, à un 
coût abordable, d'un réseau permanent de 
consultation favorisant les régions isolées 
(12). 

F. A . Roberge 
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APPENDICE  

LA REGION DU NOUVEAU-QUEBEC  

Le Complexe La Grande  

A2.1 Nouveau-Québec: Renseignements généraux 

A2.2 Le Complexe La Grande: Organisation des 
services de santé. 
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A2.1 NOUVEAU-QUEBEC: RENSEIGNEMENTS GENERAUX  

La région du Nouveau-Québec (région 10) représente 51% de là superficie 

de la Province de Québec. Sa population est d'environ 0,2% de celle de toute 

la province. 

La majeure partie du Nouveau-Québec a un climat sub-artique, et même 

polaire près de la Baie d'Ungava et du Détroit d'Hudson. La longueur normale 

de la saison sans gel varie, du nord au sud, de 20 â 90 jours. Les précipi-

tations totales annuelles diminuent en allant vers le nord, mais la'variabi-

lité des précipitations de neige augmente. Les conditions climatiques sont 

rigoureuses et affectent profondément les activités humaines et économiques. 

Les richesses naturelles de la région sont nombreuses. Elles compren-

nent des réserves de fer (secteur de Schefferville; 300 x 10 6  tonnes, 

secteur de la Baie d'Ungava; 3 x 10 9  tonnes), de cuivre-zinc et cuivre-

nickel dans le secteur du Lac Gêrido. Dans la zone du Cap Smith, il y a 

de l'amiante (réserve 20 x10 6  tonnes) et du cuivre-nickel (réserve 16 x 10 6 

 tonnes). Du point de vue énergétique, le Nouveau-Québec comprend 14 des 19 

plus importantes rivières de la province et leur potentiel énergétique est 

très prometteur. La Société de Développement de la Baie James est chargée 

de mettre en valeur les richesses naturelles du versant est de la Baie James. 

Face â l'étendue de cette région et des conditions climatiques dures, 

la densité de population est particulièrement faible (0,016 Hab./ke) et la 

population totale se chiffrait aux environs de 35,000 en 1976. La popula-

tion se répartit en huit réserves indiennes (6509), treize villages esqui-

maux (4570), la localité de Schefferville (3450) et des groupes de personnes 

sur les terrains de la Société de Développement de la Baie James (20,000). 
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La population indienne et esquimaude est dispersée le long des côtes. Les 

réserves et établissements indiens sont concentras près de la Baie James 

tandis que les villages esquimaux, très distants les uns des autres, sont 

situés le long des rives de la Baie d'Ungava, du Détroit d'Hudson et de la 

Baie d'Hudson. Schefferville, ville minière de l'intérieur, fait exception 

avec une population en majorité blanche. 

L'éducation comprend le niveau primaire et secondaire (Poste-de-la-

Baleine et Fort Chimo). Quant à l'enseignement supérieur, il n'est dispensé 

que dans les institutions du Québec méridional. 

Du point de vue industriel, il y a de petites scieries à Fort-George, 

Nouveau-Comptoir et à Eastmain, un atelier de canots à Fort Rupert. A 

Schefferville, il y a extraction du minerai de fer, et â Purtuniq, extrac-

tion d'amiante. Il y a de plus, dix coopératives pour la commercialisation 

de la production artisanale. 

Le transport aérien compte deux pistes solides et trois principales 

hydrobases licensiées. Plusieurs aéroports deviennent impraticables durant 

la période gel-dégel; l'hélicoptère est alors utilisé dans les cas d'urgence. 

Devant la courte saison de navigation (3-5 mois), plusieurs bateaux gouver-

nementaux ou privés naviguent vers les différents postes du Nord Québécois. 

Le transport par bateau est onéreux et difficile; l'avion est de plus en 

plus utilisé pour le ravitaillement. Le transport terrestre est principale-

ment constitué du chemin de fer reliant Schefferville à Sept-Iles (360 milles). 

Du point de vue routier, il y a seulement quelques centaines de milles de 

routes, Matagami est relié à La Grande par une route utilisée que pour le 

transport de marchandises. 
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Du point de vue télécommunication, quelques endroits sont reliés à des 

centres urbains du sud par lignes téléphoniques terrestres. Quatre endroits 

sont reliés au réseau téléphonique grace au satellite ANIK. Quant à 

Deception Bay et Asbestos Hill (voisin de Purtuniq), les communications se 

font en radiotéléphonie H.F. vers Frobisher Bay pour être retransmises par 

un autre moyen vers le point de réception désiré. Certains organismes comme 

les missionnaires Oblats, le Ministère fédéral des Transports et la Compa-

gnie de la Baie d'Hudson ont leur propre service de communication. 

A2.2 COMPLEXE LA GRANDE: ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE  

Les principales données concernant l'organisation des services de santé 

au Complexe La Grande, en date de mars 1978, sont présentées au Tableau A2.1. 

Depuis cette date, s'est ajoutée l'organisation du chantier LG-4. 

La Phase 1 du projet s'est déroulée exclusivement â LG-2. Au cours de 

la Phase 2, les chantiers de LG-2 et LG-3 furent impliqués. 

LG-2 est le centre administratif des opérations sanitaires. Il est à 

noter toutefois que le foyer des activités d'aménagements hydroélectriques 

s'est déplacé vers LG-4 vers la fin de 1979. 
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1 

TABLEAU A2.1  

CENTRE HOSPITALIER LA GRANDE RIVIERE 

PRINCIPALES INSTALLATIONS 

(mars 1978) 

1G-2 	LG-3 	CANIAPISCAU 	EASTMAIN 	----- 

Nature de 	l'établissement 	siège social 	petit hôpital 	petit hôpital 	petit 	hôpital 
hôpital 

Construction 	1974 	• 	1977 	1977 	1977 

Cota 	(construction et 
équipement) 	

$1,900,000 	$900,000 	$900,000 	$700,000 

'Superficie 	16,060 pl 2 	10,656 pi 2 	10,656 pi 2 	6,480 pi 2  

Populations desservies 
(personnes/familles): 

	

1978 	5800/570 	3375/250 	2000/100 	2320/ 60 

	

1979 	3000/425 	4195/270 	2000/140 	2485/ 60 

	

1980 	, 	1500/275 	3975/250 	2740/140 	635/ 30 

	

1981 	1000/175 	2390/250 	3360/140 

Nombre de 	lits 	19 	11 	11 	6 

Personnel 	 48 	20 	20 	15 

Budget 	d'opération 	$2,627,132 	$1,113,212 	$1,079,125 	$770,711 

Transferts médicaux 	Montréal 	et 	Montréal 	et 	Montréal 	et 	Montréal 	et 
(par avion) 	Québec 	Québec 	Québec 	Québec 

Urgences médicales 	Val 	d'Or et 	LG-2, Amos 	Shefferville 	LG-2, 	Val 	d'Or 
(par avion) 	Amos 	Val 	d'Or 	Chicoutimi 	Amos 

Chicoutimi 
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Nombre 	: 	12 

Personnel 	• 

	

. 	.1-2 infirmier(s) 

	

Population desservie : 	de 100 à 1000 

premiers soins 
tous les actes médicaux délégués par les médecins 
traitement de base 
organisation des transferts et urgences médicales 
consultations médicales téléphoniques avec les 
médecins 

Services offerts 

Urgence 	selon les directives du médecin de LG-2 

TABLEAU A2.1 (suite) 

CENTRE HOSPITALIER LA GRANDE RIVIERE 

(mars 1978) 

, 

SERVICES OFFERTS 	LG-2 	• 	LG-3 	CANIAP. 	EASTMAIN 

• Pédiatrie 	 /  

• Obstétri.ue à 	ris.ues 	limités 	V 

• Obstétrique d'urgence  
• Urgence et clinique externe 	/ 	/  
• Chirurgie mineure 	V 	/ 	V  
• S... 	.- 	t. 	r- 	 / 	V  
• Pharmacie 	 V 	/  
• Laboratoire 	 V 	/ 	V 	
• 1.d.1..ie dia.nosti.ue 	V 	/ 	V  
• Prévention 	(service de santé 

communautaire relevant du 	 • / 	V 
département de santé commu- 
nautaire Hôpital 	Sacré-Coeur)  

• Admission 	 V 	/ 	/ 

• Archives 	 V 	/ 	 
• Secrétariat 	 V 	V 	/ 	/ 	 
• Comptabilité 	 / 	  
• Alimentation 	 / 	/ 	/ 

DISPENSAIRES 

(mars 1978) 
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ASPECTS TECHNIQUES  

(P.A. Mathieu) 

Figure A4.1: Arrangements des studios de télévision: 
(a) Université de Montréal, (h) Hôpital 
de LG-2 et Hôpital du Sacré-Coeur, 
(c) Hôpital Hôtel-Dieu. 

Tableau A4.2: Equipements de télévision au studio de LG72. 

Tableau A4.3: Relevé des problèmes de transmission en 
mai, juin, juillet et aotit 1979. 
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TABLEAU A4.2  

EQUIPEMENT DE TELEVISION AU 

STUDIO DE LG-2 

FABRICANT ET 
ITEM 	QTE 	MODELE 	DETAIL(S) 

Caméra 	1 	Panasonic WV-342 	Noir et blanc 
avec moniteur 

Panasonic WV-1300A 	Noir et blanc 
sans moniteur 

Lentilles 	2 	Fuji, H5-14C 	14-70 mm 

Bagues 	1 	Ensemble de 5 	3 à 20 cm 
d'extension 	 montage C 

Mélangeur 	1 	Panasonic WJ-530 	Accepte 2 entrées 
vidéo 

Moniteurs 	2 	Panasonic TW-93 	9" vidéo seulement 

1 	Panasonic WV-5300 	9" vidéo seulement 

Panasonic CCTV 
TR-195M 	19" 	vidéo et audio 

Magnétoscope 	1 	Panasonic NV-9300A 	i" couleur 

Microphone 	2 	Panasonic WM-1240 	Omnidirectionnel 
avec base 
	..._.— 

Mélangeur 	1 	Sony ECM-16 	Omnidirectionnel 
audio 	 Lavalier 

Shure M-67 	4 entrées, VU-métre 
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TABLEAU A4.3  

RELEVE DES PROBLEMES 

DE TRANSMISSION EN MAI 

DATE 	DUREE DE LA PANNE 	DESCRIPTION 	RAISON 
(min.) 	 . 

01 	5 	Pas d'image à LG-2 	Commutateur â la régie de 
l'U. de M. en mauvaise 
position 

03 	90 	Aucune image vers 	Equipement de micro-ondes 
LB-2. 	Son correct 	du Bell Canada à l'U. 	de 

M. en défaut. 

09 	120 	Mauvaise qualité de 	Problèmes à la roulotte 
l'image de LB-2 	de LB-2 

10 	45 	Perte intermittente 	Equipement de micro-ondes 
de l'image transmise 	du Bell en défaut 
de S.C. 	Elle a man- 
qué 16 fois pendant 
les premières 45 min. 
de transmission 

11 	79 	Perte de son et image 	Problèmes de haut voltage 	, 
Arrêt des émissions 	à la roulotte de Montréal 

14 	7 	Perte du son vers 	Problèmes à la roulotte 
LG-2 	de Montréal 

22 	31 	Sans image de LB-2 	Equipement de Micro-ondes 
du Bell à Sacré-Coeur 
est défectueux 

28 	6 	 Sans son vers LB-2 	Problèmes à la roulotte de 
Montréal 

30 	1 	Perte de son et 	Cause indéterminée 
d'image de LB-2 

31 	10 	Pas de son ni 	d'ima- 	Problèmes a la roulotte 
ge de Montréal au 	de Montréal 
début. 

2 juin 	10 	Pas de son de 	Cause indéterminée 
08:48 à 08:58 

404 
(6.7 heures) 
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TABLEAU A4.3 (suite) 

RELEVE DES PROBLEMES 

DE TRANSMISSION EN JUIN 

DATE 	DUREE DE LA PANNE 	DESCRIPTION 	RAISON 
(min.) 

04 	25 	Perte d'image Hôtel- 	Lignes LBN défectueuses entre 
Dieu vers LG-2 	H-D et U. de M. 

13 	1 	Perte de réception 	Récepteur micro-ondes dêsa- 
justé e Montréal 

14 	17 	Aucune image de 	Relais micro-ondes défec- 
S.C. vers roulotte 	tueux a Montréal 

10 	Aucune image de 	Relais micro-ondes défec- 
LG-2 vers S.C. 	tueux à Montréal 

20 	2 	Aucun son vers LG-2 	Défectuosité à la roulotte 
de Montréal 

22 	» 	40 	Perte d'image de 	Lignes LBN défectueuses 
H.D. 	vers LG-2 

28 	5 	Perte d'image de 	Relais micro-ondes à LG-2 
LG-2 

91 
(1.5 heure) 
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TABLEAU A4.3 (suite) 

RELEVE DES PROBLEMES 

DE TRANSMISSION EN JUILLET 

DATE 	DUREE DE LA PANNE 	• 	DESCRIPTION 	RAISON 
(min.) 

0.3 	9 	Perte de son et 	Roulotte de LG-2 en 
d'image de LG-2 	cause 
vers S.C. 

04 	6 	Perte de son et 	Roulotte de LG-2 en 
d'image de LG-2 	cause 
vers H.D. 

16 	5 	Perte de son et 	Micro-ondes à LG-2 
d'image de LG-2 
vers S.C. 

20 	21 	Perte d'image de 	Lignes LBN défectueuses 
H.D. 	vers LG-2 

, 41 
(0.7 heure) 

RELEVE DES PROBLEMES 

DE TRANSMISSION EN AOUT 

DATE 	DUREE DE LA PANNE 	DESCRIPTION 	RAISON 
(min.) 

- 
02 	23 	Perte de son et 	Orage violent â Montréal 

d'image de LG-2, 
à 	S.C. 

06 	15 	Perte d'image à LG-2 	Cause inconnue 
de H.D. 

20 	1 	Panne d'image à LG - 2 	Cause inconnue 

27 	60 	Perte d'image de 	Lignes LBN défectueuses 
LG-2 vers H.D. 

99 
(1.6 heures) 



APPENDICE 5  

Téléradiologie  

Gladys Pagé, André Grégoire 

A5.1 Séries d'évaluation  

a) Phase I:  Séries A, B, C., 

b) Phase II:  Séries D, F. 

A5.2 Cas cliniques courants  

a) Phase I:  cas cliniques courants de LG-2 

b) Phase II:  cas cliniques courants de LG-2 et LG-3 
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A5.1 Séries d'évaluation  

Les sértea d'évaluation étalent composées prtnctpalement de cas patho-

logiques, mais elles incluaient également quelques radiographies normales. 

a) Phase I: Séries A, B, C. 

Ces trois séries ont fait l'objet d'interprétation à distance par télé-

vision noir et blanc bidirectionnelle . Les séries A et B furent transmises 

en mai et juin 1979, et la série C en ao0t 1979. 

Série A: 18 cas retenus. Le nombre d'incidences n'a pas été noté. 

Série B:  21 cas retenus. Le nombre d'incidences n'a pas été noté*. 

Série C:  28 cas retenus. 

h) Phase II: Séries D et E. 

Ces deux séries ont fait l'objet d'interprétation à distance par télé-

vision à balayage lent. La série D fut transmise en janvier 1980, et la série 

E en juillet 1980. 

Série D: 34 cas retenus. Le nombre d'incidences n'a pas été noté. 

Série E:  34 cas retenus. Le nombre d'incidences n'a pas été noté. 
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TELERADIOLOGIE - PHASE I  

Série "A": 	nombre d'incidences, renseignements cliniques 

et diagnostics connus 

CAS 	fi INCIDENCES 	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 	DIAGNOSTICS CONNUS 

1 	Traumatisme (F, 48)* 	Vessie rupturée et fracture du bassin 
à droite 

2 	Douleurs et masse palpable au bas- 	Masse pelvienne avec tête de foetus 
ventre 	(F, 	38) 

3 	Hypertension artérielle (F, 18) 	Hypertension et reins polykystiques 

4 	Traumatisme à 	l'abdomen supérieur 	Traumatisme abdominal supérieur et 
(M, 28) 	 air libre dans péritoine 

5 	Douleurs abdominales et masse palpable 	Tumeur maligne calcifiée dans la 
(fosse iliaque) 	(F, 24) 	fosse iliaque gauche 

6 	Traumatisme (F, ?) 	 Fracture bassin 

7 	Douleurs lombaires gauches 	(M, 63) 	Calcul 	de l'uretère gauche 

8 	. Masse pelvienne 	(F, 30) 	Kyste dermoide 	de l'ovaire 

9 	 Douleurs lombaires gauches 	(M, 29) 	Calcul 	de l'uretère gauche 

10 	Sang dans les urines 	(F, 58) 	Cancer du rein droit 

Il 	Toux et perte de poids 	(M, 33) 	Tuberculose pulmonaire 

12 	Douleurs thoraciques 	(F, 22) 	Masse médiastinale 	(kyste dermoide) 

13 	Douleurs thoraciques et frissons (F, 31) 	Pneumonie du lobe moyen 

14 	Asymptomatique (M, 27) 	Poumon normal 

15 	Douleurs thoraciques et dyspnée (M, 26) 	Pleuro-épicardite 

16 	Toux, perte de poids et dyspnée (M, 66) 	Métastases pulmonaires diffuses 

17 	Toux, perte de poids et dyspnée 	Métastases pulmonaires à la base 
(M, 53) 	 gauche et au tiers moyen droit 

22 	Dyspnée (M, 56) 	 Fibrose pulmonaire 

* Sexe et âge 
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28 
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TELERADIOLOGIE - PHASE I  

Sêrie "B": nombre d'incidences, renseignements cliniques 

et diagnostics connus 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES DIAGNOSTICS CONNUS CAS 0 INCIDENCES 

Douleur épigastrique 
(F, 67)* 

Douleur abdominale (M, 71) 

Douleur abdominale (F, 65) 

Douleur abdominaleet vomissement (F, 68) 

Céphalée (M, 56) 

Douleur maxillaire et frontale (M, 24) 

Douleur post-traumatique (M, 61) 

Malaiseauniveaudel'aile iliaque (M,31) 

Traumatisme (M, ?) 

Douleurs (M, ?) 

Traumatisme (M, ?) 

Traumatisme (F, 17) 

Traumatisme (M, 68) 

Douleur lombaire (M, 21) 

Traumatisme (M, 34) 

Traumatisme (F, 37) 	. 

Douleur à l'épaule (F, 48) 

Traumatisme (F, 46) 

Traumatisme (M, 6) 

Douleurs abdominales et étourdissements 
(F, 41) 

Malaises abdominaux (F, 50) 

* Sexe et âge 

Calcifications pancréatiques et vési-
culaires 

Anévrysme de l'aorte abdominale 

Calculs vésiculaires 

Sub-occlusion du grêle par hernie om-
bilicale 

Crâne normal 

Sinusite frontale droite 

Ostéomyélite et myosite ossifiante 

Bassin normal 

Pouce normal 

Chondrosarcome de l'épaule 

Fracture LI compression 

Nodule de Schmorl 

Paget en L4 

Spondylolyse de L4 

Fracture de l'apophyse épineuse de C7 

Fracture du pisiforme 

Bursite calcifiée 

Fracture par arrachement du cuboide 

Fracture du radius et annulation 
Palmaire fragmentée 

Calcul vésiculaire 

Vésicule normale 
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I .  
TELERADIOLOGIE - PHASE 1  

Série "C": 	nombre d'incidences, renseignements cliniques 

et diagnostics connus 

CAS 	fi INCIDENCES 	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 	DIAGNOSTICS CONNUS 

1 	 1 	Douleurs abdominales et diarrhée 	 Maladie diverticulaire du sigmoide 
(F, 	50)* 

2 	 1 	Vérification stérilet 	(F, 34) 	 Stérilet en position normale 
Hématurie microscopique 

3 	2 	Distention colique, air dans le côlon 	Diverticules, colique 
(M, 	61) 

4 	1 	Diabète (M, 65) 	 Calcifications des vas déférens 

5 	1 	HTA Réno vasculaire 	(F, 51) 	 Calculs dans la vésicule biliaire et le 
cystique, spontanAment visibles 

6 	1 	Ballonnement (F, 21) 	 Possibilité d'une colite de Crohn 

7 	2 	Traumatisme récent du poignet 	(M, jeune) 	Luxation antérieure du semi-lunaire et 
fracture de l'apophyse styloide du 
cubitus 

4 	Douleurs aux mains depuis plusieurs 	Arthrite goutteuse 
années 	(M, 47) 

9 	2 	Chute, douleur à la base du pouce 	(M, 16) 	Fracture de la base du ler métacarpien 
et luxation. 	(Fracture de Bennet) 

10 	4 	Traumatisme récent au coude gauche(F, 70) 	Fracture de l'olécrâne et épanchement 
articulaire important 

11 	2 	Chute et douleur au pouce 	(M, 11) 	Fracture compénétrée transverse de la 
métaphyse proximale du ler métacarpien 

12 	4 	Traumatisme récent, douleur au poignet 	Fracture du tiers moyen du scaphoide 
(M, 	27) 

13 	3 	Douleur chronique au genou 	(M, 33) 	Ostéochondrose ou ostéochondrite dissé- 
quante du condyle fémoral interne 

14 	2 	Douleur chronique au pied 	(F, 20) 	Nécrose aseptique de l'extrémité 
distale du 2ène métacarpien 

15 	3 	Douleur à l'épaule gauche, légère To, 	Ostéomyélite sub-aigue de l'humérus 
pas de traumatisme et bon état général 
(M, 	29) 

16 	3 	Douleurs osseuses diffuses, atteinte 	Métastases osseuses diffuses ostéoblas- 
de l'état général 	(F, 49) 	tiques d'un cancer du sein 

17 	2 	Chute 	(m, 15) 	 Fracture transverse de l'humérus gauche 
dans un kyste de l'os 	(fracture patho- 
logique) 

18 	2 	Douleurs thoraciques droites 	(F, 56) 	Ostéolyse de l'arc 	postérieur de la 
7e côte droite. 

19 	2 	Température, perte de poids, toux et 	Pneumonie tuberculeuse du lobe supérieur 
expectorations. 	(M, 30) 	droit et du segment supéro-dorsal 	du 

lobe inférieur droit 

20 	4 	Contrôle de nodules pulmonaires (M, 60) 	Nodule calcifié du lobe inférieur droit. 

Namartome 
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TELERADIOLOGIE - PHASE I  

Série "C" 	(suite) 

CAS 	# INCIDENCES 	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 	DIAGNOSTICS CONNUS 	. 

21 	3 	Douleurs thoraciques gauches, 	Epanchement pleural gauche et embolie 
deux semaines après lipectomie 	(F, 50) 	pulmonaire. 

22 	5 	Hématuries macroscopiques 	(M, 58) 	Tumeurs vésicales 

23 	3 	Pré-hystérectomie (F, 54) 	Reins en fer à cheval: 	fibromes 
utérins calcifiés 

24 	2 	Masse pelvienne (F, 62) 	Rein gauche unique pelvien 

25 	2 	Infection urinaire basse avec dysurie 	Urètrocèle gauche 

(M, 	22) 

26 	4 	Gonflement du poignet, douleur légère. 	Arthrite tuberculeuse du poignet 
Limitation des mouvements. 	Pas de 	gauche 
traumatisme 	(F, 22) 

27 	2 	BrOlements mictionnels. 	A déjà été 	Abcès tuberculeux au pôle supérieur du 
traité pour tuberculose pulmonaire 	rein gauche avec calcifications 

(M, 	50) 

28 	3 	- Pyélographie demandée pour inconti- 	Abcès froid tuberculeux du psoas 

nence urinaire 	 gauche ou maladie de Pott 

- Cholécystectomie, il y a quelques 
années 

- Opérée il y a dix ans à la colonne 
dorso-lombaire pour scoliose 

- Pas de substance opaque avant 
• 	l'examen 	(F, 	49) 

Sexe et âge 
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TELERADIOLOGIE -PHASE II  

Série "Du 

------- 

CAS 	II INCIDENCES 	RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 	DIAGNOSTICS CONNUS 	 • 

Toux (M, 55) 	 Histoplasmose pulmonaire. 

2 	Trauma (M, 25) 	 Disjonction de la symphyse et de l'ar- 
ticulation sacro-iliaque gauche 

3 	Douleurs abdominales (M, 53) 	Dilatation du côlon avec niveau 
hydroaérique 	, 

Douleurs abdominales depuis plusieurs 	Carcinome de l'estomac 
mois 	(M, 51) 

5 	Douleurs abdominales (F, 59) 	Lymphome de l'estomac 

6 	Toux (M, 52) 	 Masse pulmonaire cavitaire LSD avec 
maladie interstitielle - aux bases 

7 	Trauma (M, 47) 	 Fracture du crâne avec enfoncement de la 
région pariétale postérieure droite 

8 	Douleurs abdominales (M, 68) 	Volvulus sigmoide 

9 	Toux (M, 56) 	 Tuberculose active aux deux lobes su- 
périeurs et maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique sévère 

10 	Toux (F, 23) 	 Pneumothorax supérieur gauche 

11 	Douleurs dorsales (F, 50) 	Spondylite ankylosante avec fusion des 
sacro-iliaques 

12 	Douleurs abdominales (M, 60) 	Métastases osseuses ostéoblastiques 
(carcinome de la prostate) anévrisme 

	

. 	 de l'aorte abdominale 

13 	• 	Toux (M, 	17) 	 Sarcoidose 

14 	• 	Douleurs abdominales 	(M, 70) 	• 	Air libre dans l'abdomen (càecum perforé) 

15 	Douleurs à la cheville (M, 53) 	Ostéoarthropathie pulmonaire hypertro- 
phiée (carcinome du poumon) 

16 	Trauma (M, 56) 	 Luxation antérieure du semi-lunaire 

17 	Toux et fièvre 	 Cardiomégalie et surcharge vasculaire 
pulmonaire (communication inter-
auriculaire) 

18 	Toux (F, 36) 	 Pneumonie du lobe inférieur gauche 

19 	Toux et fièvre (F, 53) 	Pneumonie tuberculeuse du lobe moyen 

20 	Toux et fièvre (M, 22) 	Tuberculose miliaire 

21 	Trauma (M, 32) 	 Fracture - luxation du condyle droit de 
la mandibule 

22 	Trauma (M, 28) 	 Air intraorbitaire gauche 

23 	• 	Douleurs abdominales (M, 36) 	Petit calcul à la jonction urétérovê- 
sicale gauche 

24 	Toux (M, 32) 	• 	 Epanchement pleural 	bilatéral et maladie 
interstitielle diffuse (oedème inter-
stitiel) 

25 	Toux (M, 55) 	 Léger oedème pulmonaire interstitiel 

26 	Douleurs abdominales (M, 60) 	Ulcère perforé du duodénum (air libre 
dans l'abdomen) 

27 	Toux (M, 58) 	 Petit carcinome bronchogénique du lobe 
supérieur droit 

28 	1 	Céphalées (M, 48) 	 Crane normal, calcifications bilatérales 
des plexus coroides 

29 	1 	Trauma au bras gauche (?, 13) 	Fracture du col chirurgical de l'humérus 
gauche 

30 	1 	Trauma (F, 65) 	 Fracture intertrochantérienne du fémur 
droit 

31 	1 	Trauma (M, 40) 	 Fracture par éclatement du corps de D12 

32 	1 	Trauma (M, 45) 	 Fracture comminutive de l'extrémité 
distale du radius 

33 	Trauma (M, 40) 	 Fracture de la base du Sème métatarsien 

34 	Trauma (F, 30) 	 Fracture de la phalange proximale du 
4ème orteil 

N.B.: D'une façon générale, une incidence a été montrée au radiologiste. Cette incidence était 
marquée d'un X et avait été prédéterminée par consentement mutuel du Dr Grégoire, de 
C. Galand et de G. Pagê. Il y avait d'autres incidences dans la plupart des cas. Le 
radiologiste en était informé et pouvait les demander à volonté. 
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34 

Douleurs partie externe du poignet après 
coup de poing, oedème à la même région 
(M, 29) 

Chute sur coude droit, douleurs (F, 42) 

Trauma pouce gauche (M, 50) 

Fracture tète radiale, épanchement 
articulaire 

Luxation post. complète de la dernière 
phalange du pouce 

Calcifications surrénaliennes bilatérales 

Myélome multiple 

Calculs coraliformes du rein gauche 

Enchondrome lère phalange 4ème,doigt 

Rein gauche 'mastic' tuberculeux 

Diverticule de Zenker 

Vasculite colique surtout caecum 

Cholécystite emphysémateuse 

Linite plastique 

Ostéomyélite chronique du péroné 

Fracture sous-capitale du col fémoral 
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TELERADIOLOGIE - PHASE II  

Sérié "E" 

CAS # INCIDENCES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES DIAGNOSTICS CONNUS 

Toux, fièvre, douleurs thoraciques 
droites (F, 27) 

Perte de poids, masse testiculaire 
(M, 19) 

Toux progressive, perte de poids, 
douleurs thoraciques gauches (M, 28) 

Toux chronique, dyspnée d'effort, infec-
tions respiratoires fréquentes (M, 48) 

Toux chronique, dyspnée d'effort (M, 60) 

Douleur thoracique droite soudaine, pas 
de traumatisme (M, 21) 

Pneumonie du lobe moyen 

Chorio-épithéliome testiculaire avec 
métastases pulmonaires 

Masse médiastinale (tératoblastome) 

Maladie pulmonaire obstructive chroni-
que, calcifications pulmonaires 

Maladie pulmonaire obstructive chronique 

Pneumothorax spontané poumon droit 

Douleurs thoraciques droites subites, 
dyspnée soudaine, pas de fièvre (F, 21) 

Douleurs thoraciques droites soudaines, 
dyspnée subite et importante (M, 17) 

Douleurs base thoracique gauche, pas de 
fièvre, dyspnée suite à la douleur, toux, 
crachats rougeâtres (M, 71) 

Douleurs thoraciques droites depuis 36 
heures, dyspnée, toux et hémoptisie 
(M, 27) 

Rhumatisme articulaire en bas âge, dyspnée 
d'effort progressive (F, 30) 

Essouflement, fatigue constante, pas de 
fièvre ni douleur, fonction thyroTdienne 
anormale (M, 56) 

Céphalées fréquentes, modifications du 
faciès, élargissement des extrémités 
(M, 26) 

Douleurs chroniques au coude (M, 55) 

Douleurs importantes à la hanche gauche, 
pas de traumatisme (M, 54) 

Toux constante, pas de fièvre, pas de 
douleur thoracique, masse thyroTdienne 
opérée dans le passé (M, 29) 

Chute sur l'épaule droite, voussure sur 
le dessus de l'épaule, douleurs (M, 31) 

Chute sur la main gauche, douleurs et 
oedème à la base du pouce (F, 12) 

Douleurs lombaires (F, 30) 

Douleurs osseuses diffuses, fatigue, 
perte de poids (M, 58) 

Infection urinaire, douleurs lombaires 
gauches chroniques (F, 53) 

Voussure à la base du 4ème doigt (F, 17) 

Pas de symptome urinaire, ancienne 
tuberculose pulmonaire (F, 55) 

.Difficulté à avaler (M, 69) 

Douleurs à la fosse iliaque droite, pas 
d'anémie (M, 27) 

Douleurs aiguës à l'hypocondre droit 
(M, 69) 

Douleurs épigastriques, vomissements 
occasionnels (F, 47) 

Douleurs 	jambe gauche, gonflement des 
tissus mous, pas de fièvre (F, 48) 

Chute et douleurs à la hanche gauche 
(F, 80) 

Céphalées, pertes de conscience, 
convulsions (F, 59) 

Chute sur épaule gauche (F, 44) 

Pneumothorax spontané droit 

Pneumothorax droit spontané 

Thrombo-embolie à la base gauche 

Infarctus pulmonaire 

Sténose mitrale calcifiée 

Enorme épanchement péricardique, 
myxoedême 

Adénome pituitaire (acromégalie) 

Chondromatose 

Coxarthrose bilatérale G > D 

Métastases diffuses pulmonaires d'un 
néo de la thyrede 

Luxation acromio-claviculaire droite 
N.B.: Charge dans les 2 mains 

Fracture métaphyse proximale de la lère 
phalange du pouce et subluxation méta-
carpo-phalangienne 

Fracture - luxation de la base du ler 
métacarpien 

Méningiome à la région pariéto-
occipitale gauche 

Luxation de l'épaule gauche, fracture 
grosse tubérosité 
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• A5.2  Cas  cliniqUes courants .  

a) Phase I - Télévision bddtredttôhnelle  
. 	. 

Les données se rapportant à chacun des cas ont été recueillies à l'aide 

de 3 formulaires. 

i) Lecture TV, Hôtel-Dieu. (page A5.11) 

Ce formulaire était rempli au moment de la lecture télévisée 

par le radiologiste. 

ii) Lecture directe, Hôtel-Dieu. (page_A5.12) 

Ce formulaire était rempli suite à la lecture du film par 

le radiologiste. L'information a été tirée du rapport régu-

lier d'interprétation avant son envoi à LG-2. 

iii) Téléradiologie LG-2. (pages A5.13 et A5.14) 

Ce formulaire était rempli à LG-2. Au moment de la transac-

tion, il était possible de compléter le recto et la partie A 

du verso. La partie B du verso était remplie quelques jours 

plus tard, suite à la réception du rapport de lecture directe. 

Exemple:  Transmission du 20 aat 1979. 

- 23 cas ont été transmis: 2 doigts, 6 poumons, 1 crâne, 

1 sinus, 1 colonne présenté à trois - nfveaux, 3 région lombo-

sacrée, 3 d'os, 1 genou, 1 épaule, 1 poignet, 1 poignet et 

main, et 2 repas barytés; 

- 55 films disponibles; reprise de 9 images pour un total de 64 

radiographies transmises; 
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- durée totale de 44,3 minutes; cas le plus rapide 30 secondes, cas 

le plus-  long 6 enutesI 

- informations clieques disponibles dans tous les cas; 

- un de ces cas fut une téléconsultation; l'ominipraticien de LG-2 

était donc présent pour ce cas. 

h) Phase II - Télévision â balayage lent  

Les données se rapportant à chacun des cas ont été recueillies à l'aide 

de 3 formulaires. 

i) Lecture à distance, Hôtel-Dieu. (page A5.15) 

Ce formulaire était rempli au moment de la réception des images 

et de la lecture à distance. 

ii) Téléradiologie, Complexe La Grande. (page A5.16 et A5.17) 

Ce formulaire était rempli à LG-2 ou à LG-3. Au moment de la 

transaction il était possible de compléter le recto. Le verso 

était rempli plus tard, suite à la réception du rapport de lecture 

directe. 

iii) Contrôle, ICG, Montréal, (page A5.18) 

Ce formulaire était rempli à Montréal sous la supervision du 

coordonnateur opérationnel. 



PHASE 1 

LECTURE TV  

TRANSACTION NO 

TELE7RADIOLOGIE 	MOTEL-D! EU DE MONTREAL 

1;f1;Wf, 
DOSSIER NO 

I 
22  23  Vii at [PteZ7 Zg I 0  31 

TYPE D'EXAMEN Date 

• 	A5.11 - 

Renseignements cliniques (1 = oui 	, 2 = non) 

Consultation clinique 	(1 = pui 	2 = tien) 

QUALITE DE L'IMAGE: 

1 = bonne 	- 2 . moyenne 

si mauvaise, 	1 = sous-exposée 	2 = surexposée 
3 = autres 

COMPTE RENDU: 

A. 1 = pas d'anomalie significative 
= anomalie significative - indéterminé 

3 =  anomalie significative -  positif  

B. Caractère secondaire important (1 = oui 	2 = non) 

DESCRIPTION: 	 •  

OPINION: 

POINTS TECHNIQUES: 

3 . mauvaise 

3 Z 

33 .  

3 

[1;1  

Vt  V3  l'Y es- 

0;17,17-) 
Code formel 	iraffi r".; 

. 	,se g .77 it 7P ka 
RADIOLOGISTE 



E:1 3Z 

1;;I  

13)  

1;1 

DESCRIPTION: 
Vjelo;}  

OPINION: 

RADIOLOGISTE ,r) Code formel 
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PHASE 1 	TELE-RADIOLOGIE 	HOTEL-DIEU DE MONTREAL 

LECTURE DIRECTE 	 DOSSIER NO g;.] .;311; LIPP 

NOM DU PATIENT  	Age Eall 	Sexe 

TYPE D'EXAMEN 
 1;1;1;11;1 	

Date 
 [2 i= 

Renseignements cliniques (1 - oui 	2 = non) 

Consultation clinique 	(1 = oui 	2 = non) 

QUALITE DE L'IMAGE: 
1 - bonne 	2 = moyenne 

si mauvaise, 	1 = sous-exposée 	2 = surexposée 
3 = autres 

COMPTE RENDU: 

A. 1 .= pas d'anomalie significative 
2 = anomalie significative - indéterminé 
3 - anomalie significative - positif 

. Caractère secondaire important (1 = oui 	2 = non) 

3 =  mauvaise 

POINTS TECHNIQUES: 



DONNEES GENERALES: 

TRANSACTION NO 

EXAMEN RADIOL. NO 

r;P;;;1  
14/-15-716-1 

DOSSIER NO  

Durée [;1101:1 minutes 

Age 

‘1, 	e 

Sexe Erl 11 PO 

Code formel iziggein 

KV 

MAs 

)t Nombre 
I 	I  de 

transm. // /z 
PA 

POINTS TECHNIQUES: 

COMMENTAIRES: 

-  A5.13  - 

TELE-RADIOLOGIE 	 • 	 LG-2 PHASE 1 

TYPE D'EXAMEN 	LI I I 	Date 
ta Le 2-4'  as 

Renseignements cliniques fournis (1 = oui 	2 = non) 

Consultation clinique fournie 	(1 = oui 	2 = non) 

432. 

[2] 

PERSONNES PRESENTES:  (indiquer 1 (un) aux endroits appropriés) 

A LG-2 	 A MONTREAL  
MD 	Tech. R-X 	Assist. 	Autre 	Radiol. 	Assist. 	Autre 

El 	El 	El ' 	0 	 El 	III 
3e 	35 	3‘ 	37 	.3g 	37 

DONNEES TECHNIQUES: 
R-X No  

17e  

1 2.0 1 21Q g;gli El6;132 

1374313i 35- 36 37 .3g e, fo 	t g We; 4Çrlîle
•  Fril 1  I f  VI  

Grille 	El 	1::] 	D.  ' 	 • OEl

Magnétoscope 

• 	Jr3 	ee 	.  

60 	6/ . 	6t 	63 	I; 
D El D • D 

. 

(1 = oui 	2 = non) 	Code formel 

2 	3 

I 	I 	I 

f- 
ee 

17  

il
l  t 1  

se 57 

e 76 ee eit 29 go 

-341 E;1, 7/1 ELI 
/12J 	21 1Z 	V3 2 

A P 	1.6 	P 	06 	 Aute-es 

EM:E1 
2.5-  26 27 2? 

2.? 30 31.  32. 

RESPONSABLE: 	  

Projet de têlémédecine, ANIK-B 
Institut de génie biomédical 

C-;t5e-'5 	/•>:`, /6,/€5, 25 z 2, 2 5‘ 	 95frése,iieet-ow 

2-1,  23  ; ;>/onit-e cfe 



ç;' 

D 
31 

Ç-41  

3 = oui - majeur 
4 = oui - mineur 

2 - non 
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DONNEES CLINIQUES:  (fournies par le médecin) 

A. AU COURS DE LA TRANSACTION  

MEDECIN A DEMANDE D'ETRE PRESENT 
1 - oui 	2 . non 

DIAGNOSTIC PREALABLE 
1 	oui 	2 	non 

si oui, précisez 

CONDITION INITIALE DU PATIENT (1 - oui 	2 - non) 

contrôle (vérification) 	El 	sous observation 
36 

patient externe 	hospitalisé 
3g 

sous traitement 	D 	autre 
31 

UTILITE DE LA TRANSACTION 

Degré; 1 	p"ês utile 	2 = utile 	3 - sans utilité . 

Nature: 	1 s'conf. d'opinion 	2 - inform. générale 

3 = aide au diagnostic 	4 = aide au traitement 

5 = autre 	6 = ne s'applique pas 

-NOUVEAU DIAGNOSTIC APRES TRANSACTION 

1 = oui 	2= non 

si oui, précisez 	  

(eJsjiÉzh.Jé 
ACTION: 1 	congé vitre hei 

) 
2 - hospitalisation 

3 - évacuation 	4 = nolisement 	dajej 

5 = autre  
7 	ele.i''esciÉt., de.. 	. 

AIDÉS RECEPTION DU RAPPORT CONFIRME 

MODIFICATION DE DIAGNOSTIC (1 . oui 	2 = non) 

34 

cl 

DIAGNOSTIC ADDITIONNEL (1  =oui 	2 = non) 
r,n•«01.0 

MODIFICATION DE TRAITEMENT 

LI ACTION (codes 1 vy comme ci-dessus) 

COMMENTAIRES: 

MEDECIN: 



1 

A 	M 

15 1-1-67-11 17 " 18 i 	1 20 
DATE 

21 	22 

23 	24 

25 	26 	27 
sec 

LJ  
37 

38 

39 

1+0 

RADIOLOGISTE 	 PERSONNE RESSOURCE 
50 

Signature 

Code formel J LJLQ 
75 	76 	77 	78 	79 	60 
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TELERADIOLOGIE  

PHASE-2, BALAYAGE LENT 	S 	 Montréal, HOTEL-DIEU  

DOSSIER NO 	 
1 	2 	3 	4: 	5 	6 

TRANSACTION NO 
7 	8 	9 	10 

TYPE D'EXAMEN  
11 	12 	13 	14 

STOCKAGE SUR BANDE MAGNETOSCOPIQUE: 

Nombre de vues globales distinctes 

Nombre de vues agrandies distinctes 

Durée totale de l'enregistrement 

LECTURE DE BANDE MAGNETOSCOPIQUE  PAR RADIOLOGISTE:  

Temps total 'pour la lectüre 1   	" 	u sèc 

. Nombre de vues supplémentairehdereddes 	 

	

.31 	.32 

LECTURE DES VUES SUPPLEMENTAIRES: 

Temps total requis 1 	" 	" 	' sec 
33 	34 	35 

Nombre d'autres vues supplémentaires demandées 

APPRECIATION DE LA QUALITE DE L'IMAGE PAR LE RADIOLOGISTE: 

(1 . bonne 	2 = moyenne 	3 =  mauvaise) 	  

si mauvaise, 

	

(1 = sous-exposée 	2 = surexposée 	3 = autres) 	' 

COMPTE RENDU 

A. 	1 . pas d'anomalie significative 

2 . anomalie significative - indéterminé 

3 . anomalie significative - positif 

B. 	Caractère secondaire important (1 = oui, 2 = non) 	 

OPINION 
41 	42 	43 

44 	45 	46 

47 48 	49 

	I 
36 
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TELE-RADIOLOGIE  

PHASE 2,  Balayage lent 	Complexe La Grande 	. 

A 
DOSSIER  NO L---J 	DATE , 	  

1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

EXAMEN RADIOL. NO 	It 	I , 	It 	. 	AGE • 	SEXE 
13 	14 	15 	16 	17 	18 	19 	20 	(1 - masc.) 	21 

(2 = fém.) 
• 

TYPE D'EXAMEN • 1 	le 	81 	ji 	1 	TRANSACTION NO 1  
22 ' 23 	24 	25 	 26 	27 . 28 	29 

préciser 

STATUT INITIAL DU PATIENT 	  
(1 . externe 	2 . externe-embauche 	3 = hospitalisé) 

1-7-1  30 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES FOURNIS (1 . non 	2 . oui) 

CONSULTATION CLINIQUE FOURNIE (1 = non 	. 2 - oui)  	LJ 32 

MEDECIN A DEMANDE A ETRE PRESENT LORS DE LA TRANSACTION (1 = non 	2 = oui) 1 	 33  

PERSONNEL PRESENT A LG-2 
= non 	2 = oui.) 	. 	MEDECIN  	LJ 34 

TECH. R-X  	35  

AUTRE  	36  

QUALITE TECHNIQUE DU SYSTEME 

(1 =  bon) 
(2 . passable) 
(3 =  mauvais) 

REMARQUES ET SUGGESTIONS: 

FLEXIBILITE D'UTILISATION . •  	ij  37 

TRANSMISSION AUDIO  	É—.3 38 

TRANSMISSION VIDEO 	L, 39  

L-1 
4 0 	1 	Le 2 

43 	44 	45 

PERSONNE RESSOURCE: 

Signature 



4 6 

J 	47 

4 8 

• 5 0  

49 

51 

52 

53 

5 ,4 

5 5 

	r 	56 

OBSERVATIONS SUPPLEMENTAIRES: 
L-J 

58 	59 	60 

61 	62. 	63 

MEDECIN TRAITANT 

64 	65 	66 

II\  
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TELE-RADIOLOGIE  (suite) 

Ce côté est à être rempli par le  MEDECIN TRAITANT aussitôt que possible après  la 
transaction. 

EFFET DE LA TRANSACTION: 

(1 . très important) 
(2 =  important) 
(3 . san5 contribution) 

POUR CONFIRMER L'OPINION 	 

POUR ETABLIR LE DIAGNOSTIC . 	, 	 

POUR CHOISIR LE TRAITEMENT . . 	 
POUR INFORMATION GENERALE . 	 
POUR DECIDER DE L'ACTION 	 

ACTION PRISE SUITEA LA TRANSACTION 

1 . quitte l'hôpital (congé) 
3 . évacuation (référé à l'extérieur) 
5 = traitement en externe 
9 . aucune action immédiate 

2  =est hospitalisé 
4 = nolisement 
6 = autre action 

UN DIAGNOSTIC AVAIT ETE.ETABLI AVANT LA TRANSACTION (1 - non 	2 = oui) 
- si non, un diagnostic a été nosé suite'à la transaction 	. . . 
- si oui, il y a eu changement de diagnostic suite.à la.transaction , 

(1 =  non 	2 =oui-mineur 	3 = oui-majeur) 

UN TRAITEMENT ETAIT EN COURS AVANT LA TRANSACTION (1 = non 	2 = oui) 	. 
- si non, un traftement'a été commencé suite à la transaction , . 
- si oui, il y a eu changement de traitement suite à la transaction 

(1 	non 	2 = oui-mineur 	3 - oui-majeur) 	- 57 

Signature 

	

Code formel T 	D  LL-JAJ 

	

75 	76 	77 	70 	79 	80 
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TELERADIOLOGIE  

PHASE-2, BALAYAGE LENT 	 Montréal, IGB 

TRANSACTION NO 
7 	0 	9 	10 

TYPE D'EXAMEN 
- 17 	18 	19 	20  

DOSSIER NO 	1 ,  
1 	2 	3 	4 	5 	6 

A 

	

DATE     1 	Tï____J 
11 	12 	13 	14 	15 	16 

APRES RECEPTION DU RAPPORT DE LECTURE DIRECTE A LG-2 

Modification de diagnostic (1 . oui, 2 	non) 	, 
21 

Diagnostic additionnel 	(1 	oui, 2 . non) 	„  
22 

Modification de traitement 	 

2 . non 	3 . oui-majeur 	
23 

4 - oui-mineur 

Le médecin traitant trouve que le rapport de lecture directe 

amène un changement de l'action déjà prise 
au sujet du patient (1 = oui, 2 . non) 

24 

si oui, précisez 	  

COMMENTAIRES: 
25 	2 6 	27  

20 	29 	30  

L--1 
31 	32 	33 

PERSONNE RESSOURCE: 	  

Signature 

Code formel LL"  R 1 ,  A „AL,  G , L8, 
75" 76 	77 	78 	79 	80 



APPENDICE 6  

Télé-enseignement et téléconsultation  

Gladys Pagé 

A6.1 Programmes d'activités et commentaires. 

A6.2 Formulaire rempli par chacun des auditeurs à LG-2 
à la fin de chaque cours télévisé. 

A6.3 Formulaire d'évaluation générale des activités de 
télé-enseignement, rempli à la fin de la Phase I. 

A6.4 Formulaire rempli à LG-2 suite à chaque transaction 
de téléconsultation. . 
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A6.1 Programmes d'activités et commentaires 

Tableau A6.1 : Nursing, incluant cardiologie. 

Tableau A6.2 : Santé communautaire. 

Tableau A6.3 : Traumatologie. 

Tableau A6.4 : Santé mentale. 

Tableau A6.5 : Obstétrique-gynécologie. 

Tableau A6.6 : Pédiatrie. 

Tableau A6.7 : Pharmacie. 

Tableau A6.8 : Médecine dentaire. 

Tableau A6.9 : Commentaires sur l'appréciation globale de télé-
enseignement. 

Tableau A6.10: Description sommaire des activités en téléconsul , 
 tation. 
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TABLEAU A6.1  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

NURSING (INCLUANT CARDIOLOGIE) 	 • 

Durée 	 Matériel envoyé 	Audience 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	à LG-2 

après émissions  

14-05 	60 	Approche du malade 	Garde N. Dubuc 	Que l'infirmière soit ce- 	22 pages 	10 
en infarctus et 	 pable d'observation chez 	envoyées 23-05 
rôle de l'infir- 	 ce bénéficiaire et agisse 	(après) 
mière 	 en conséquence tant sur le 

plan physique que psycho- 
logique 

14-05 	30 	:Fraction cervicale 	Garde T. 	Informer les infirmières 	11 pages 	10 
et limbaire 	Normandeau 	sur les différentes mê- 	envoyées 15-06 

thodes de traction 	(après) 

14-05 	30 	Circuler avec 	Garde T. 	Informer les infirmières 	4 pages 	10 
plâtre et béquilles 	Normandeau 	sur la.façon de se mouvoir 	envoyées 15-06 

avec un plâtre et/ou des 	(après) 
. 	béquilles 

22-05 	60 	Toxicologie et 	Garde I. Gagnon 	Situer les infirmières 	84 pages 	12 
alcoolisme 	 sur l'approche en rapport 	•  envoyées 22-06 

avec le délirium tremens 	(après) 
, 	ou ballucinis 

23-05 	60 	L'examen physique 	Garde M. Beauger 	Déceler des symptômes et 	26 pages 	12 
des comportements anormaux 	envoyées 06-06 
chez l'individu à partir 	(après) 
de techniques relativement 	. 
simples 

23-05 	30 	Le drainage tho- 	Garde J. 	Familiariser l'infirmière 	nil 	11 
racique 	Mainville 	à l'utilisation du drai- 

nage thoracique et a 
l'utilisation de l'appa-
reil Emerson 

23-05 	30 	Le perfectionnement 	Garde C. Guénette Situer les infirmières sur 	11 pages 	11 
des infirmières 	 • 	 les attentes vis-à-vis 	envoyées 06-06 

leur perfectionnement 	(après) 
professionnel 

28-05 	30 	Emphysème s/c, 	Garde J. 	 nil 	17 
rôle de l'infirmière 	Mainville 

28-05 	30 	Pneumothorax, 	Garde J. 	 nil 	17 
rôle de l'infirmière 	Mainville 

11-06 	60 	Traumatologie: 	Garde F. Duhamel 	Rendre l'infirmière capa- 	44 pages 	 • 	16 
rôle en général 	ble de discerner les prio- 	envoyées 

rités d'action face à un 	(après) 
polytraumatisé à son 
arrivée à la salle 
d'urgence 

11-06 	60 	Nursing du brûlé 	Garde N. 	Rendre l'infirmière plus 	20 pages 	, 	17 
à l'unité de soins 	Champagne 	apte à dispenser les 	envoyées 

Garde L. 	• 	soins requis par l'état 	(après) 

	

P.-Pelleier 	du bénéficiaire à partir 
du plan de soins rédigé 
adéquatement 

13-06 	45 	Fractures membres 	Garde F. Duhamel 	Rendre l'infirmière ca- 	25 pages 	6 
Inférieurs et 	. 	'pable d'agir en toute 	envoyées 
amputations 	 sécurité face aux béné- 	(après)'  

ficiaires présentant 
ces particularités 

13-06 	20 	Technique du Levine 	Garde P. 	Que l'infirmière soit 	12 pages 	6 
L.-Bordeaux 	capable d'approche et 	envoyées 06-06 

d'installer un levine 
chez un bénéficiaire cons 
cient 
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TABLEAU A6.1 	(suite) 

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

NURSING (INCLUANT CARDIOLOGIE)  

Durée 	 Matériel envoyé 	Audience 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	à LG-2 

après émissions 

13-06 	20 	Technique d'inhalo- 	Garde J. Jacques 	Que l'infirmière soit ca- 	10 pages 	6 
thérapie 	 pable d'effectuer le trai- 	envoyées 

tement d'inhalothérapie 	(après) 
à l'aide de l'appareil 
"BIRD" 

13-06 	20 	Technique de Jelco 	Garde L. 	Que l'infirmière soit ca- 	49 pages 
Duplessis 	pable d'introduire un 	envoyées 

• cathéter de moins de 5" 	(après) 
dans les membres supé- 
rieurs en maintenant tous 

• les principes d'aseptie 

13-06 	15 	Technique du drai- 	Garde J. Jacques 	Que l'infirmière soit ca- 	nil 	6 
nage postural 	 pable d'effectuer la 
(clapping) 	 technique du drainage 

postural 

27-06 	120 	Soins infirmiers: 	Garde C. Duclos 	Apporter aux infirmières 	19 pages 
neurologie et neu- 	Garde C. Dugré 	des connaissances techni- 	envoyées 
rochirurgie 	Infirmier 	ques en ce qui concerne 	(après) 

A. Wellman 	ce genre de patients 

11-07 	60 	Choc, signes, 	Garde L. 	Aider les infirmières 	9 pages 
symptômes, rôle 	Lavallée 	d'avant-poste à instaurer 	envoyées 27-07 

Garde L. Bernard 	un traitement rapide et 	(après) 
adéquat dans l'état de 
choc 

18-07 	60 	Diétothérapie, 	Garde M. 	Apporter aux infirmières 	22 pages 	13 
• diabète et ulcère 	Tremblay 	les principales informa- 	envoyées 31-07 

Rencontre avec des 	tions pour constituer une 	(après) 
travailleurs diabé- 	diète â prescrire à ces 
tiques 	 malades 

18-07 	60 	Réanimation 	Garde G. Dubé 	Sauvegarder la vie. Pré- 	18 pages 	11 
cardiopulmonaire 	Garde J. Jacques 	venir les dommages irré- 	envoyées 

Garde L. 	versibles au niveau des 	(après) 
Duplessis 	cellules par l'anoxie 

(spécialement cérébrale) 

07-08 	60 	Introduction du 	Dr R.A. Nadeau 	Enseigner les éléments de 	6 
cours de cardio- 	 base pour l'enregistre- 
logie 	 ment et l'interprétation 	4-  

de l'électrocardiogramme 

08-08 	60 	Ischémie, lésions 	Dr L. Lapointe 	Illustrer les éléments 	27 pages 
infarctus: signes 	diagnostiques des isché- 	envoyées 14-09 
électrocardiogra- 	 mies, lésions et illus- 	servant pour le 
phiques 	 trer les signes sur lé- 	bloc 

lectrocardiographe 	CARDIOLOGIE 
(après) 

14-08 	60 	Arythmies sinusales 	Dr R. Primeau 	Illustrer les éléments 	i 	6 
et auriculaires 	diagnostiques de ces 
Arythmies  ventri- 	 arythmies sur l'électro- 
culaires 	 cardiogramme 

15-08 	20 	Technique de 	Garde F. Duhamel 	Démontrer l'emploi des 	oui 	(nombre 	4 
bouteille pour le 	bouteilles pour le 	inconnu) 
drainage 	 drainage 

15-08 	60 	Diète du coronarien 	Garde G. Dubé 	Savoir quand et comment 	27 pages 	4 
et examens de rou- 	alimenter le malade. 	envoyées 14-09 
tine demandés 	 Examens utilisés pour 	pour le bloc 

oréciser le diagnostic. 	CARDIOLOGIE 
La médication: 	indica- 
tions, effets secondai-
res, effets désirés 

-- 
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I 

TABLEAU A6.1 	(suite) 	 . 

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

NURSING (INCLUANT CARDIOLOGIE) 

Durée 	 Matériel envoyé 	Audience  

Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	à LG-2 
après émissions 

28-08 	60 	Bloc sino-ventricu- 	Dr G. Tremblay 	Enseignement en cardiolo- 	7 
laire et auriculo- 	gie sur la section élec- 
ventriculaire 	 trocardiographique 	27 pagesenvo- 

yées 14-09 

29-08 	60 	Hypertrophie et 	Dr J. Proulx 	Enseignement en cardiolo- 	servant pour 	7 
le bloc bloc de branche 	gie sur la section élec- 	
CARDIOLOGIE , 	 trocardiographique 

30-08 	25 	Technique du la- 	Garde P. 	Démontrer aux infirmières 	11 pages 	4 
vage d'oreilles 	L.-Bordeaux 	la technique du lavage 	envoyées 08-01 

Garde J. Jacques 	d'oreilles employée à. 	1980 (après) 
Sacré-Coeur 

1 
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TABLEAU A6.2 

TELE-ENSEIGNEMENT, °NASE I 

SANTE COMMUNAUTAIRE 
, 	 

Durée 	 Matériel envoyé 	Audience 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 Avant et 	à LG-2 

après émissions 

29-05 	120 	Alimentation de la 	Mne L. Bertrand 	Faire connaître aux inf. 	84 pages 	6 
femme enceinte 	Mlle N. Leduc 	les prises de position 	envoyées 16-05 

Mme S. Boivin 	scientifique sur l'alimen- 	avec 
tation de la femme enceinte 	400 dépliants 
et du nourisson 	• 	(avant) 

30-05 	90 	Alimentation du 	Mme L. Bertrand 	Discuter avec les inf. 	132 pages 	7 
nourisson 	 des moyens de rallier les 	envoyées 16-05 

prof. de la santé de 	(avant) 
leur région sur l'éduca- 
tion en nutrition 

31-05 	120 	Alimentation en 	Mme L. Bertrand 	Communiquer aux inf. l'in- 	1,200 pages 	6 
milieu scolaire 	Mlle N. Leduc 	tégration du programue de 	envoyées 16-05 

Mme S. Boivin 	la FPLQ à l'éducation en 	(pochettes) 
milieu scolaire élémen- 	avec 1 bte de 	 • 

taire 	dépliants 
(avant) 

19-06 	120 	Maladies contagieu- 	Dr R. Blais 	• 	Informer les travailleurs 	108 pages 	11 
ses 	Dr M. Cantin 	en santé publique de leur 	1 bte diapos 

rôle précis face à certai- 	envoyées 05-06 
nes maladies contagieuses 	(avant) 
de Mele que l'établissement 
des politiques d'isolement 

20-06 • 	90 	Immunisation des 	Dr J.M. Beaudry 	Donner des renseignements 	55-84 pages 	13 
nourissons et des 	• 	pratiques au personnel in- 	20 brochures 
voyageurs 	 firmier de la B.J. sur le 	envoyées 04-06 

protocole des immunisations 	(avant) 
préparé et mis à jour par 	36 affiches et 
le personnel du D.S.C. 	5 x 138 pages 

envoyées 22-06 
(après) 

20-06 	30 	Parasitologie 	Dr C. Sauvageau 	Conduite à tenir devant 	49 pages 	13 
une déclaration de para- 	1 bte diapos 
sitologie 	envoyées 04-06 

(avant) 

21-06 	30 	Dermatologie 	Dr C. Sauvageau 	Conseils à donner aux voya- 	59 pages 	13 
geurs pour pe protéger 	envoyées 04-06 
contre les parasites dans 	(avant) 
les pays en voie de déve- 
loppement 

21-06 	60 	M.T.S. 	Mme V. Miville 	Informer le personnel 	in- 	134 pages 	13 
firmier sur les méthodes 	25 brochures 
de prophylaxie des M.T.S. 	2 btes diapos 

envoyées 04-06 
(avant) 

85 pages envo-
yées 22-06 

(après) 

21-08 	120 	Revue de santé de 	Mme C. Desrosiers Faire connaître les métho- 	8 
l'enfant à l'école 	Mme O. 	des de dépistage des pro- 

Courtemanche 	blêmes locomoteurs et les 	4-1 
Dr A. Jodoin 	modes d'intervention 

98 pages envo- 

22-08 	120 	Revue de santé de 	Mme C. Desrosiers Faire connaître les métho _ 	yées 07-08 	7 
l'enfant à l'école 	Mme 0. 	des de dépistage des pro- 	(document 

van 	aux 3ser- é- Courtemanche 	blêmes visuels et les 	
missions du Or A. Barrette 	modes d'intervention 	
bloc de S.C.) 	 •  

	

(avant) 	 • 

23-08 	120 	Information 	Mme C. Desrosiers Informer sur différentes 	9 
sexualité 	Mme O. 	approches en sexualité 

Courtemanche 	auprès de groupes d'êtu- 
Mme M. Lazure 	diants 
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TABLEAU A6.3  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

TRAUMATOLOGIE 

Durée 	 Matériel envoyé 	Audienc:. 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	à LG-2 

après émissions 

03-05 	91 	Programmation 	Dr R. Chénier 	Décider des heures et des 	1 page 
Dr H. Atlas 	jours d'émission pour la 	envoyée 16-05 
Dr A. Brodeur 	traumatologie 	(après) 
Dr P. Dupuis 
Dr L. Dontigny 

10-05 	120 	Polytraumatisé et 	Dr R. Chénier 	Management du polytrauma- 	nil 	8 
transport du pa- 	tisê 
tient 	 Réanimation 

Transport du patient 

24-05 	102 	Traumatismes abdo- 	Dr H. Atlas 	Traitement des polytrau- 	nil 	10 
finaux 	 matisés 

07-06 	120 	Traumatismes crâ- 	Dr A. Godon 	Conduite à tenir 	nil 
niens et de la 	Notions de physiothérapie 
colonne cervicale 	Principes de traitement 

médical et chirurgical 

14-06. 	go 	Chirurgie thoracique Dr A. Verdant 	 nil 	12 

05-07 	120 	Les brOlures et 	Dr A. Brodeur 	Permettre à l'owniprati- 	26 pages 	10 
engelures 	Dr G. Albert 	cien d'assurer le trai- 	envoyées 20-07 

Dr C. Déziel' 	tement des lésions mineu- 	(après) 
ras et le traitement 
d'urgence des brOlures 
majeures 

26-07 	135 	Traumatisme de la 	Dr A. Brodeur 	Permettre à l'omniprati- 	nil 
main et de la face 	Dr R. 	cien d'assurer les pre- 

	

Charbonneau 	miers soins et parfois les 

	

• 	soins intensifs 

27-07 	23 	Consultation 	Dr J.P. Meloche 	Consultation suite à une 	nil 
autre du 26 juillet 

31-07 	60 	Traumatologie 	Dr R. 	Permettre à l'omniprati- 	nil 	8 
faciale 	Charbonneau 	cien d'assurer les pre- 

miers soins et parfois 
les soins définitifs 

02-08 	60 	Immobilisation tem- 	Dr A. Jodoin 	Prévention des traumatis- 	nil 	13 
poraire des frac- 	mes dus aux fractures 
tures 

02-08 	60 	Les lombalgies 	Dr P. Dupuis 	Diagnostic et traitement 	8 pages 	8 
des lombalgies 	envoyées 09-08 

09-08 	60 	Les problèmes liga- 	Dr P. Dupuis 	Diagnostic et traitemnet 	nil 	8 
mentaires du genou 	des problèmes ligamen- 

taires du genou 

09-08 	60 	Problèmes de la 	Dr A. Jodoin 	Conduite générale dans les 	nil 	8 
cheville 	 problèmes de la cheville 

16-08 	60 	Traumatologie 	Dr G. Chaput 	Renseigner les médecins et 	nil 
oculaire 	 infirmières sur les cas 

d'urgence en ophtalmolo- 
gie 

16-08 	60 	Les traumatismes 	Dr G. Boutin 	Conduite à tenir sur les 	nil 	4 
en O.R.L. 	 urgences en O.R.L. 	avec 

Insistance particulière 
au niveau de l'oreille et 
du larynx 

30-08 	60 	Réanimation 	Dr L. Dontigny 	Echanges sur les techniques 	1 poumon 	10 
Traumatismes tho- 	de réanimation et de venti- 	d'essai pour 
raciques 	 lation 	BIRD 

envoyé 14-09 
(après) 

30-08 	60 	L'utilisation des 	M. R. Bouchard 	Familiariser les gens 	nil 	8 
respirateurs 	 avec la ventilation ar- 

tificielle,appareil 	BIRD 
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TABLEAU A6.4  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

SANTE MENTALE 

Durée 	 Matériel envoyé Audience 

	

Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	a 	LG-2 
aprês émissions 

	

18-05 	60 	Programme 	Dr A. Amyot 	Etablir les émissions de 	nil 	1 
santé mentale pour la 
durée du projet 

	

06-06 	60 	Médicaments psycho- 	Dr A. Amyot 	Emission de consultation 	nil 	7 
pharmacie 
Feedback des 

patients 

	

15-06 	60 	Cas psychiatriques 	Dr A. Amyot 	Emission de consultation 	nil 	6 
de la  Baie James 

	

06-07 	60 	Pharmacologie 	Dr A. Amyot 	Consultation 	nil 	10 

	

13-07 	60 	La dépression 	Dr A. Amyot 	Symptômes et comnent 	nil 	7 
aider le patient qui est 
en dépression 

	

20-07 	60 	L'alcoolisme 	Dr J. Leblanc 	Comment agir et essayer 	nil 	12 
d'introduire une cure aux 
gens atteints d'alcoolisme 

	

27-07 	60 	Pédopsychiatrie 	Dr K. Zariffa 	Discussion sur la pédo- 	nil 	• 	5 
psychiatrie 

	

03-08 	60 	Psychosomatique 	Dr J. Lapierre 	Oiscussion sur ce qu'est 	nil 	4 
Dr J.P. Pépin 	la psychosomatique 

	

10-08 	60 	Psychosomatique 	Dr J.P. Pépin 	Cours annulé 	nil 	- 

	

17-08 	60 	Psychosomatique 	Dr J. Lapierre 	Suite du cours donné le 	nil 	5 
03-08 
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1 

TABLEAU A6.5  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

' 	 OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE 

• 	Durée 	 Matériel envoyé Audience 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	' 	But - spêcifique 	e LG-2 avant - et 	à 1G-2 

après émissions 

15-05 	60 	programue 	Dr L. Beaumont 	Etablir la programmation 	. 	nil 
des cours avec 1G-2 selon 
leurs besoins 

05-06 	60 	Saignement. du 3ème 	Dr R. Chemaly 	Faire prendre.conscience 	nil 
trimestre 	 des soins à prodiguer aux 

femmes enceintes pendant 
les saignements du 3ème 	' 

	

- 	„ 	trimestre 	- 

26-06 	60 	Saignement dù ler 	Dr G.. Désaulniers 	Faire prendre conscience 	nil 	. 	9 
trimestre ' 	 des conséquences des sai- 

gnements du ler trimestre, 
avortements, etc... 

03-07 	60 	Saignement utérin 	Dr J. Lorrain 	Orienter au diagnostic 	42 pages 	5 

dysfonctionnel 	 clinique, au traitement 	envoyées 

	

, 	 de la maladie 	20-07 
(après) 

10-07 	60 	Vaginite et accou- 	Dr M. Provost 	Discussions sur les symp- 	nil 

chements d'urgence 	blues et physiologie des 
, 	 vaginites 

Garde L. 	Attitude de l'infirmière 

	

Charland 	dans les cas d'accouche- 
ments d'urgence 

17-07 	60 	Maladies vénérien- 	Dr G. Désaulniere 	Dépistage des maladies 	nil 

nes 	(M.T.S.) et 	. 	 8 
urgences gynéco- 	Garde L. Tremblay Attitude de l'infirmière 	8 pages 

logiques 	• 	* 	dans les cas d'urgence 	envoyées 
gynécologique 	20-07 

(après) 

24-07 	75 	Follow-up de la 	Dr L. Beaumont 	Discussion sur le follow- 	nil 	7 

grossesse 	 up de la grossesse. 
(Dernière émission 0.8.) . 
"Salutations" 

1 



I. 
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TABLEAU A6.6  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

PEDIATRIE 

	

Durée 	 Matériel envoyé 	Audience 
Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	â LG-2 avant et 	à LG-2 

après émissions 

04-06 	60 	L'asthme et la 	Dr H.P. Bazinet 	Pathologie et médication 	12 pages 	7 
Bronchiolite 	 envoyées 06-06 

(après) 

16-07 	60 • 	Les exanthèmes 	• 	Dr H.P. Bazinet 	Différencier cliniquement 	30 pages 	9 
viraux, communs, 	les différentes sortes 	envoyées 27-07 
maculo-populaires 	d'éruptions quand un ma- 	(après) 
(différentiation) 	lade se présente avec 

ce signe 

23-07 	60 	Faux croupe, laryn- 	Dr H.P. Bazinet 	Evaluer les différentes 	nil 	5 
gite et dpiglottite 	conditions qui peuvent 
(obstructions res- 	se présenter comme une 
piratoires supé- 	strideur . 

rieures) 

3047 	60 	Approche d'un mala- 	Dr A. 	Conduite à tenir et soins 	24 pages 	5 
de en convulsion 	L'Archevêque 	à prodiguer à un malade 	envoyées 31-07 Cours 

en convulsion convulsion 	(après) 	
terrompu 
à cause 
d'une ur-
gence. 
Enregis-
trement 
sur cas-
sette 

06-08 	0 	Pneumonies 	Dr A. 	Diagnostic différentiel, 	nil 	4 
L'Archevêque 	clinique & radiologique 

des différentes sortes de 
pneumonies courantes 

13-08 	60 	Gastro-entérites 	Dr A. 	Le traitement à prodiguer 	7 pages 	5 
L'Archevêque 	aux malades atteints de 	envoyées 10-09 

gastro-entérite 	(après) 

20-08 	60 	Méningites et 	Dr A. 	 • 	Dépistage des médicaments 	12 pages 	8 
Encéphalites 	L'Archevêque 	à prescrire 	envoyées 22-08 

(après) 
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TABLEAU A6.7  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

, PHARMACIE 

, 
Durée 	 Matériel envoyé 	Audience 

Date 	(min.) 	Sujet 	Responsable 	But spécifique 	à LG-2 avant et 	-LG-2 
après émissions 

22-06 	60 	Premier contact 	M. G. Arsenault 	Connattre les attentes des 	nil 
M. R. Carignan 	- 	gens de LG-2 en pharmacie 
M. R. Laberge 

12-07 	60 	Inspection 	M. G. Arsenault 	Discussion sur la méthode 	26 pages 	2 
professionnelle 	M. A. Désautels 	de l'inspection profes- 	envoyées 20-07 

Mlle S. Loiselle 	sionnelle telle que faite 	(après) 
M. D. DiGiaccobbe par l'Ordre des PharmacienE 

du Québec 

19-07 	60 	Choc 	M. D. DiGiaccobbe Consultation entre LG-2 	125 pages 
M. J.P. Duplat 	et Montréal 	envoyées 14-09 

(après) 

01-08 	60 	Pharmacie clinique 	M. G. Arsenault 	Vidéo sur ce qu'est une 	nil 	2 
québécoise 	M. J. Gagné 	pharmacie clinique. 	Dif- 

férentiation 	entre la 
pharmacie clinique et la 
pharmacie communautaire 

27-08 	60 	Rencontre du phar- 	M. G. Arsenault 	La conduite e tenir lors 	nil 	1 
macien avec le pa- 	Mme G. Lapierre 	de l'entretien du phar- 
tient hospitalisé 	macien avec le patient 

hospitalisé 

30-08 	120 	Les solutés 	M. Côté 	Démonstration de la 	nil 	7 
M. Boudreau 	Cie Baxter sur les solutés 
(représentants 	fournis par cette corn- 
de la Compagnie 	pagnie 

Baxter) 

1 
1 
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TABLEAU A6.8 

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I 

MEDECINE DENTAIRE 

Durée 	
Responsables 	Materiel envoyé 

Date 	(min.) 	 • 	 Sujet 	 à LG-2 
avant/après 

	

a Montréal 	a LG-2 	émissions 

20-04 	60 	Commentaires scientifiques, 	Dr P. Désautels 	Mme G. Page 	nil 
Présentation de dossiers, 	Dr J. Yergeau 	C. Perreault 
Planification de la prochaine 	Dr J. Brunet 	Dr J. Proulx 

' 	émission 	 Dr J. Turgeon 

04-05 	60 	Présentation de cas 	Dr P. Désautels 	Dr J. Proulx 	nil 
Matériaux d'impression (Impregim) 	Dr H. Baltadjian 	Mne G. Page 
Utilisation du "Etchingtechnic" 	Dr M. Michaud 	D. Dussault 
Restauration esthétique 

11-05 	02/60 	Télé-consultation 	Dr P. Désautels 	Dr J. Proulx 	• 	nil 
Dr V. Masserejian 	Mlle M. Denault 

16-05 	60 	Trois télé-consultations, 	Dr V. Masserejian 	Dr J. Proulx 	nil 
Commentaires scientifiques 	Dr A. Vaillancourt 	Mlle M. Denault 

25-05 	60 	Stérilisateur  (Dry clave), cala- 	Dr P. Désautels 	• 	Dr J. 	Proulx 	nil 
xage d'amalgame (appareil Salimat) Dr V. Masserejian 	Dr N. Archambault 
Les produits Cavitex et Zonolin 	Dr G. Boyer 	Mlle L. Perreault 
Tenon dentaire classe IV 

' 
01-06 	30 	Types d'amalgames 	Dr P. Désautels 	Dr N. Archambault 	nil 

Matériaux esthétiques 	 Mlle L. Perreault 
Nouvelles générations 
Chauffe-corpules 

06-06 	60 	Ciment (choix, rOle, qualité, 	Dr P. Désautels 	Dr J. Proulx 	nil 	
• sortes), Malaxage, Matériaux 	Dr P. Hélie 

• 	esthétiques 	(Sevitron Bonfill, 
composites, etc.) 
Exposition pulpaire 

12-06 	60 	Présentation de cas (écoulement 	Dr J. Turgeon 	Dr J. 	Proulx 	nil 
purulent), Greffe palatine, 	• 	Dr R. 	Dupuy 	•  
présentation de cas (greffe gen-
civale), perforation sinusale ou 
ablation de tubérosité, cautéri-
sation, dent de sagesse, présen-
tation de cas (syndrome ATM) 

29-06 	30 	Histoire de cas 	Dr D. Forest, 	Dr C. Landry 	nil 
Mlle M. Denault 

11-07 	60 	Matériaux dentaires, prothèse amo- Dr P. Désautels 	Dr C. Landry 	nil 
vible, endodontie 	Dr N. Brien 	Mlle M. Denault 

Dr L. Lemian 

15-08 	60 	Antibiotiques, anesthésie locale, 	Dr L. Lemian 	Dr C. Landry 	nil 
antibiothérapie et pulpite 	Dr J. Yergeau 

29-08 	Présentation de cas, matériaux 	Dr P. Dêsautels 	Dr J. 	Proulx 	nil 
dentaires, rétraction avec corde 
d'adrénaline 
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TABLEAU A6.9  

TELE-ENSEIGNEMENT, PHASE I  

COMMENTAIRES SUR L'APPRECIATION GLOBALE  

SECTION 1: EVALUATION DES COURS PRIS DANS LEUR ENSEMBLE  

Nursing  

- Salle surchauffée, sans fenêtre. 

- Le seul inconvénient pour nous de Caniapiscau est que nous avons été obligées de nous absenter trois 
(3) jours consécutifs pour suivre lhre de cours à LG-2. Si les cours avaient été plus condensés, nous 
en aurions suivis beaucoup plus. Pour moi, l'expérience a été enrichissante. 

- Etant'donné que les cours se donnaient à 1 G-2, il aurait été beaucoup plus profitable pour nous, qui 
venions de l'extérieur d'avoir des cours qui s'échelonnaient sur une période plus longue durant la 
journée. 

- J'aimerais bien pouvoir suivre ces cours à nouveau. 

- Il devrait y avoir des sujets spécifiques pour les infirmières de camp. Initiation à la dermatologie. 
Que faire en premier secours, quel geste poser vis-a-vis un malaise dorsal, une entorse du genou. 

r  Voilà une très belle initiative! Cela fait du bien de se rafraîchir la mémoire car, après quelques 
années, on a besoin de se faire rappeler techniques et pathologies. 

- J'ai beaucoup apprécié la façon dont les cours étaient donnés par les professeurs. Ils étaient 
clairs et assez faciles à comprendre. 

- J'aurais aimé que la plupart des cours soieht plus en rapport avec le fait que l'hôpital ici est 
de lère ligne. 

Les cours étaient très intéressants mais parfois non applicablesau contexte. 

Santé communautaire  

- En général, les cours répondaient exactement à nos besoins quant à la matière. Cela nous permet 
d'avoir une meilleure uniformité dans notre travail sur le complexe grâce aux rencontres et au travail 
d'équipe que nous avons effectué. 

- Trop tôt après le dîner. Avec la digestion et la chaleur du local (trop petit), il était difficile 
de se concentrer. 

Médecine  

- Il m'est difficile de juger des cours dans leur ensemble, parce que certains types de cours étaient 
nettement supérieurs aux autres. Je pense en paiirailiiir à l'équipe du Dr Dontigny. Ces cours (équi-
pe Dontigny) étaient parfois peu préparés  (documents écrits et révisés) mais immensément pratiques et 
appropriés. 

Je dois cependant signaler une déficience au niveau des documents vidéos. Je suggère que l'on mette 
sur pied une banque de "cassettes" décrivant certaines techniques sur un ou plusieurs patients, 
i.e.: - drainage thoracique, encothyrotomie, ponction abdominale, Fx massif facial, séparations de 

plaies compliquées, etc... 
En effet, les quelques documents vidéos auxquels nous avons eu accès étaient très intéressants et 
permettaient de voir la pratique  de ces techniques, s.v.p. en faire d'autres! 

- Aspect pratique (dans le contexte de la Baie James) est important. Certains cours étaient plus ou 
moins pratiques. Traumatologie; très intéressant. 

Techniques radiologiques  

- Dépendant des personnes ressources, il y avait souvent manque de dynamisme. Le contenu du cours trop 
théorique, ne retenait pas toujours toute mon attention. J'ai beaucoup apprécié les médecins 'en trau-
matologie. leur facilité d'expression, de dynamique, de communication rendait leurs cours plus inté-
ressant. 

Médecine dentaire  

- Excellents échanges en médecine dentaire. 

Hygiène dentaire  

- Pour une région éloignée comme LG-2, cette méthode d'enseignement est très valable car elle nous per-
met de rester en contact avec l'extérieur et de suivre ainsi les changements qui s'opèrent dans le 
domaine qui nous intéresse. 
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TABLEAU A6.9 (suite) 

SECTION 2: EVALUATION DE L'ASPECT INTERACTIF DES COURS  

Nursing  

- J'ai beaucoup apprécié ces cours. J'ai fait mon cours en 1963-1966. Bon rafraîchissement. 

- Pour ma part, je dois dire que vu que c'était la première fois que j'y assistais, il m'est difficile 
de juger de la valeur des cours en général. Par contre, la seule fois où j'y étais, j'ai trouvé ça 
très intéressant quoique je me sentais plus ou moins à l'aise vis-à-vis le contexte (caméra). J'ai 
remarqué que plusieurs de ceux qui y étaient présents semblaient plus à l'aise pour poser des ques-
tions, probablement parce que plusieurs d'entre eux avaient lu l'occasion d'assister à ces cours 
assez souvent. 

- Surprenante réalisation technique. Ca m'a bien impressionné d'avoir des cours "à longue distance". 

- J'aimerais beaucoup avoir accès à nouveau à certaines bandes vidéos. 

- Il aurait été préférable que le moniteur soit placé dans une pièce plus grande et plus aérée. 

- Au début, c'était difficile d'être attentif, tous les appareils nous dérangeaient. On n'était pas 
à l'aise pour poser des questions. Vers la fin du projet, ce fut bien différent, ça faisait même 
plaisir de revoir des visages connus. 

Santé communautaire  

- Le moniteur de télévision pourrait être placé de telle sorte qu'on ne puisse s'y voir. Il y aurait 
peut-être plus de spontanéité. Même chose au sujet du micro: le fait d'être obligé de demander ou de 
prendre le micro enlève beaucoup de spontanéité. Peut-être un micro suspendu... 

- L'inconvénient était que la salle était petite; ainsi, il faisant très chaud parfois, et le fait de 
se voir en gros plan sur le moniteur, quand on posait une question, gênait parfois. 

Médecine  

- L'interaction télévisée est très adéquate au niveau discussion. La difficulté réside dans la mise en 
pratique, par exemple, d'une technique. Je crois qu'une expérience pratique est alors nécessaire 
"in situ". L'aspect 'consultation médicale', peu utilisé dans notre programme vu les circonstances, 
s'est avéré tout de même très stimulant. Je crois qu'il y a beaucoup d'avenir dans cette formule. 

- Il est important que l'interlocuteur ne s'attende pas à ce qu'on ait toujours du matériel â lui pré-
senter et qu'il soit prêt à le faire (car il y a plus de matériel ou de patients disponibles à Montréal). 

Techniques radiologiques  

- En tant que technicienne en radiologie, ce fut pour moi une expérience très enrichissante. Ca m'a permis 
d'acquérir des connaissances sur des pathologies et m'a aidé à me familiariser avec les termes médicaux 
employés par les radiologistes. Cet échange de communication m'a permis de les connaître tant sur le plan 
professionnel que personnel. En définitive, grâce à ce projet, ce fut pour moi un été très stimulant qui a 
bien comblé les longues heures d'un travail au ralenti. 

Médecine dentaire  

Projet'utile, à donner suite et plein d'avenir. 

Hygiène dentaire  

- Il ne fait aucun doute que les cours télévisés captent plus l'attention que sur bande vidéo car il est 
possible d'intervenir pour clarifier un point qui nous est plus ou moins clair et de poursuivre sans 
être absorbé par un point d'interrogation. En ce qui concerne le fait de se voir sur le moniteur de télé-
vision, c'est en effet un peu surprenant la première fois mais je pense que ce n'est qu'une question 
d'habitude et qu'on oublie l'image lorsque le sujet de l'émission nous intéresse. 

• 
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. TABLEAU A6.9 (suite) 

SECTION 3: EVALUATION DES DOCUMENTS VISUELS  

Nursing  

- J'ai apprécié recevoir les documents par la suite. Enchanté d'avoir pu assister aux cours. Sentiment 
d'être moins loin après trois (3) années passées à la Baie James avec notre famille. 

- Je crois que si nous avions eu le résumé du cours avant qu'il se donne, notre participation aurait été 
meilleure. Merci beaucoup à tous et j'espère participer à la phase II.  • 

- Du point de vue technique, il manque des gros plans pour le cours en réantration. Merci. 

- Documents sont passés un peu rapidement. 

- En général, ces cours m'ont été profitables. 

- La matière était bien présentée sur toute ses formes, le visuel très bien. 

Santé communautaire  

- On ne pouvait avoir mieux que ce que nous avons eu. Maladies contagieuses: description de la 
maladie avec l'image de la diapositive, c'est aussi bien que "Larousse médical". 

- Si on avait reçu ces documents plus d'avance pour nous donner le temps d'en prendre connaissance, 
ça aurait été encore mieux pour aider à comprendre la matière. Merci sincère! Revenez. 

Médecine  

- D'avantage de documents vidéos sur des situations réelles de médecine d'urgence. 
Les cours "trop bien préparés" étaient parfois endormants et peu interactifs. 

- Dans l'ensemble, je crois que cette expérience a été formidable et je serais prêt à y participer 
de nouveau. 

Médecine dentaire  

- Possibilité d'amélioration du local. 

Archives hospitalières  

- J'ai assisté à des cours où il n'y avait aucun document visuel. 
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TABLEAU A6.10 

TELECONSULTATION  

DESCRIPTION SOMMAIRE DES ACTIVITES  

Durée 	Discipline 	Intervenants 	 Matériel 
Date 	(min.) 	 Présence du 

de 
Spécialité 	 patient 

à Montréal 	â LG-2 	 support 

	

04-05 	56 	Médecine dentaire 	Dr H. 	Dr J. Proulx 	oui 
- Orthodontie 	Baltadjian 	 (F, 6)* 

Dr M. Michaud 

	

11-05 	26 	Médecine dentaire 	Dr P. 	Dr J. Proulx 	oui 
- Orthodontie 	Désautels 	 (F, 6) 

15-05 	02 	Médecine 	Dr L. 	Dr M. 	non 	- 
- Obstétrique- 	Beaumont 	Bernier 	(F, 20) 

Gynécologie 

16-05 	12 	Médecine dentaire 	Dr P. 	Dr J. Proulx 	oui 	Modèle 
- Dentisterie 	Désautels 	 (M, 26) 	d'étude 

opératoire 

16-05. 	09 	Médecine dentaire 	Dr V. 	Dr J. Proulx 	non 
- Médecine 	Massérijian 	 (M, 7) 

préventive 

16-05 	29 	Médecine dentaire 	Dr V. 	Dr J. Proulx 	oui 	Modèle 
- Orthodontie 	Massérijian 	 (F, 6) 	d'étude 

25-05 	07 	Médecine dentaire 	Dr P. 	Dr N. 	non 	Brouilleur 
- Multiples 	Désautels 	Archambault 	(F, 35) 	audio 

Dr G. Boyer 

06-06 	10 	Médecine dentaire 	Dr R. Dupuy 	Dr J. Proulx 	non 
- Chirurgie 	 (F, 32) 

06-06 	10 	Médecine dentaire 	Dr R. Dupuy 	Dr J. Proulx 	non 
- Chirurgie 	 (M, 45) 

06-06 	17 	Médecine dentaire 	Dr R. Dupuy 	Dr J. Proulx 	non 
- Chirurgie 	 (M, 13) 

06-06 	17 	Médecine dentaire 	Dr J. Turgeon Dr J. Proulx 	non 
- Périodontie 	 (F, 25) 

14-06 	04 	Médecine 	Dr A. Verdant Dr M. Bernier 	non • 

- Traumatologie 	 (M, 59) 

15-06 	12 	Médecine 	Dr A. Amyot 	Dr M. Bernier 	non 
- Psychiatrie 	 (F, 40) 

15-06 	35 	Médecine 	Dr A. Amyot 	Dr M. Bernier 	non 
- Psychiatrie 	 (F, 18) 

15-06 	24 	Médecine 	Dr A. Amyot 	Dr M. Bernier 	non 	Brouilleur 
• - Psychiatrie 	 (M, 19) 	audio 

29-06 	18 	Médecine dentaire 	Dr D. Forêt 	Dr C. Landry 	oui 	Film R-X 
• - Radiologie 	 (F, 22) 

29-06 	12 	Médecine dentaire 	Dr D. Forêt 	Dr C. Landry 	non 	_ 

- Radiologie 	 (F, 22) 

06-07 	11 	Médecine 	Dr A. Amyot 	Dr C. Goulet 	non 	- 
- Psychiatrie 	 (F, 44) 

06-07 	18 	Médecine 	Dr A. Amyot 	Dr C. Goulet 	non 	Téléphone 
- Psychiatrie 	 (F, 22) 	avant 

23-07 	11 	Médecine 	Dr H.-P. 	Dr C. Goulet 	oui 	Vidéo de 
- Dermatologie, 	Bazinet 	 (F, 12) 	la phase 

Pédiatrie 	• 	 aigue 

23-07 	11 	Médecine 	Dr H.-P. 	Dr C. Goulet 	oui 	Vidéo de 
- Dermatologie, 	Bazinet 	 (M, 10) 	la phase 

Pédiatrie 	 aigue 
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TABLEAU A6.10(suite) 

Discipline Intervenants 
Présence du Matériel Durée 	

& 
patient 	de Date 	(min.) 	spécialité 	

Support 
 

â Montréal 	e  LB-2 

, - 
. 

	

26-07 	27 - Médecine 	Dr M. Barbeau Dr M. Bernier 	oui 	Pte vue 
- Neurologie 	. Dr J. Méloche 	(M, 24) 	en direct . 	. 

	

. 	. 	. 	. 	. , 

	

— 27-07 	03 	Médecine 	. 	Dr M. Barbeau Dr M. Bernier 	non 	Vidéo de 
-, 	-  Neurologie .. ' 	Dr J..Meloche 	. 	' (M, 24) 	la phase 

algue , . 	. . 	 filmé au . 	 . 

	

- 	. 	cours de . • .., 	 la nuit 

	

10-08 	24 	Médecine 	dr J. Lapierre Dr C. Goulet 	non 
- Psychiatrie 	Dr J.P. Pépin 	(F, 44) 

	

10-68 	23 	Médecine 	Dr J. Lapierre Dr C. Goulet 	non 
- Psychiatrie 	Dr J.P. Pépin 	(M, 46) 

	

29-08 	06 	Médecine 	Dr J. Proulx 	Dr C. Goulet 	non 
~ Cardiologie 	 (M, 30 ) 

	

29-08 	06 	Médecine dentaire 	Dr L.-P.' 	Dr J. Proulx 	non 
-.Prosthodontie 	Lemay 	 (M, 52) 

* Sexe et âge du patient. 
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Date: Activité: 
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A6.2 Formulaire rempli à LG-2  

APPRECIATION INDIVIDUELLE. 
Inscrire un (x) suivant l'échelle numérique de là 5, 
variant d'excellent à mauvais. 

USAGE 
INTERNE 

Les objectifs de l'activité sont:  

1.1 sont précis, 	 

1.2 sont en accord avec nos besoins, 	 

1.3 ont été atteints. ——-------—-- 

-  

___ 

2. Le contenu de cette activité:  

2.1 est en accord avec les objectifs,“ 

2.2 est conforme au vécu, 	 

2,3 est pratique et utilisable,_ _ 	_ 

2.4 nous a permis de faire une bonne synthèse, — 

2.5 nous donne le goût d'en apprendre davantage 
sur le sujet._ 	_ _ 	_ 

La(es) Personne(s) ressource(s): 

3.1 maîtrise(nt) bien le contenu théorique,_ _ 

3.2 est(sont) à l'écoute de vos besoins, _ _ 

3.3 est(sont) dynamique(s)  

3.4 a(ont) répondu adéquatement à nos questions. 

4. Participation personnelle: 

4.1 j'ai préparé cette activité par des 
lectures sur le sujet, _ _ _ _ 

4.2 j'ai écouté attentivement,_ 

4.3 j'ai posé plusieurs questions,— 

4.4 je manifeste de l'intérêt et je me 
documenterai davantage.  



Erze 

1133  

Code formel 
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5. Quelques points relatifs â l'organisation: 

5.1 le contenu est trop dense pour la durée., --  

5.2 la technique d'enseignement convient à ce 
type d'activité, 	_ 	_ 	_ 

5.3 la documentation est suffisante,-- — --

5.4 le système de télécommunication convient, 

5.5 cette activité éducative a été. satisfaisante 

6. 'Appréciation globale: 

USAGE 
INTERNE 

SUGGESTIONS: . Si nous avions â répéter cette activité, quels changements pourrions-nous 
apporter? 	' - 

7,1n0.E1171.14•••nn•9216•• 
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A6.3 Formulaire d'évaluation générale  

Le 27 aat 1979 

OBJET: Projet de télémédecine, Anik-B 
Evaluation globale de la Phase I 

Oher(e) participant(e), 

A l'occasion de la fin de cette première phase de notre projet, il me 
fait plaisir de vous transmettre tous nos remerciements pour votre généreuse 
participation. Veuillez croire que nous apprécions beaucoup votre intérêt 
pour ce projet d'expérimentation qui devrait permettre, au cours de la 
Phase II qui débutera en septembre, de définir des modalités d'opération 
sur une base continue. Ainsi il deviendra possible, dans divers domaines 
des soins â la santé, de vous fournir un support  a distance valable afin de 
faciliter le plus possible vos tâches de travailleur de santé. 

Afin de permettre une bonne compréhension des problèmes rencontrés et 
de choisir les meilleures solutions possibles, il serait très utile d'avoir 
vos réponses aux questions posées ci-après et tous les commentaires et sug-
gestions que vous jugerez â propos de nous fournir. 

Veuillez accepter l'expression de nos meilleurs voeux de succès dans 
votre travail et nos plus cordiales salutations. 

Votre tout dévoué, 

Le directeur 
de l'Institut de génie biomédical 

Fernand A. Roberge 

FAR/11t 
Pièce jointe. 



o archives 

o hygiène dentaire 

o médecine 

* nursing 

O pharmacie 

e santé communautaire 

e santé mentale 

O tech. en radiologie - 

e tech. de laboratofre 

o divers 

• 6 autres 	•  
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EVALUATION GENERALE  

PROJET DE TELEMEOECINE, ANIK-B  

PHASE I (TELEVISION) 

Cette démarche vise à connaître votre appréciation des rencontres 
télévisées qui ont eu lieu de mai à août 1979. 

Nous vous demandons d'apprécier en fonction de vous-même la justesse 
des affirmations. Pour cela vous devez choisir entre quatre niveaux de con-
cordance en indiquant le chiffre correspondant dans la case prévue à cet 
effet. 

. o Complètement d'accord . .  	4 
o :  D'accord  	3 
e En désaccord  	2 
* Complètement en désaccord  	1 

Vos commentaires et suggestions peuvent être fournis dans l'espace 
prévu à la fin de chaque section ou de façon séparée si vous jugez à propos. 

a) Combien de cours avez-vous suivis? 

Quel horaire vous conviendrait le mieux? 

c) Lieu de travail au moment du cours: 
(hôpital ou point de service) 

d) Quelle est votre catégorie d'occupation? 
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SECTION 1  

Evatuation de4 COUA4 pAÀ4 *UNS &un eeemne  

• Les objectifs des cours correspondaient au type de recyclage 
que je désire. 

Les objectifs des cours étaient énoncés clairement. 

• Les objectifs des cours étaient énoncés au moment opportun. 

• On a utilisé une méthode d'enseignement adaptée au type de 
recyclage que je désire. 

• La matière couverte dans la plupart des cours était trop 
abondante. 

• Les cours n'étaient pas assez planifiés â l'avance. 

• La méthode d'enseignement me convenait bien. 

* Ces cours m'ont permis d'entrevoir des applications du contenu 
dans mon travail. 

* Les cours tenaient compte suffisamment de la réalité au 
complexe La Grande. 

Les cours portaient d'assez près sur les choses courantes et 
les besoins immédiats. 

e La matière des cours était intéressante. 

O L'horaire était suffisamment approprié. 

• Je suivrais volontiers d'autres cours ayant la même méthode 
d'enseignement. 
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•  Commentaires, suggestions: • 

SECTION 2  

Evatuation de Vaupéct intexacti4 de4 .C.OUJI4  

• Lors des cours il m'était facile de rester attentif. 

Le moniteur de télévision était mal disposé. 

e L'interaction avec un professeur dans ce contexte était 
beaucoup moins intéressante qu'en situation de cours habi-
tuelle. 

* Il est difficile en général d'intervenir auprès du professeur 
dans ce contexte de cours télévisés. 

• Même après plusieurs rencontres, j'ai trouvé que la sponta-
néité des participants était beaucoup moindre qu'en situation 
habituelle de cours. 

O Je n'ai pas posé toutes les questions que j'aurais posées 
en situation habituelle de cours. 

e Le fait de voir le professeur était très important pour la 
communication. 

Je n'ai pas été dérangé par le fait de me voir 'à l'occasion sur 
le moniteur de télévision. 
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s La qualité de l'image était très satisfaisante. 

* La qualité du son était très satisfaisante. 

• L'écho ne m'a pas dérangé de façon appréciable. 

• Je tenais beaucoup à assister à ces cours télévisés. 

• Il aurait été équivalent de remplacer les cours par des 
exposés enregistrés sur bande vidéo. 

~ Après avoir suivi certains cours télévisés, je crois qu'il 
me serait très utile d'avoir accès à une bande vidéo du 

. cours pour approfondissement ou clarification de certains 
points. 

e Pendant les cours télévisés, je me suis senti(e) frustré( 
par la distance entre le professeur et le groupe. 

• Les réponses aux questions posées m'ont donné satisfaction. 

• Le questionnaire distribué après chaque cours était utile pour 
signaler les avantages ou les déficiences de la formule 
utilisée. 

Commentaires, suggestions: 
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SECTION 3  

Evauution  de  's doeumewüs vimets  

qui vou's ont été pitesenté4 pendant Ze4 caum. 

4 1 agit de's diapo4itive6, tAanements, ekaphique6 et 4ché1na4. 

• Mon attention était soutenue pendant la présentation des 
dOcuments visuels. 

• La qualité technique était très satisfaisante. 

• Ces documents étaient faciles à lire et à comprendre. 

• Ces documents ont réussi à éveiller ma curiosité concernant 
la matière. 

Les moments de présentation étaient bien choisis. 

• Les cours auraient été incomplets sans les documents visuels 
présentés. 

Commentaires, suggestions: 	  



Date Transaction no 	1.--71--1--1 
7 Î 9 

• I 2 3 4L 

DUREE EE Minutes 
/z /3 

MODE 	1 - TV 

2 - magnétoscope 

DOSSIER NO 

RACE • 1 . blanche 
4 « Inuit 

2S" 

2, 

3s 

REQUERANT PRINCIPAL A LG-2 

OBSERVATEUR PRINCIPAL A LG-2 

INTERLOCUTEUR PRINCIPAL A MTL 

OBSERVATEUR PRINCIPAL A MTL 

1 	omnipraticien 

2 	spécialiste médical 

3 	dentiste 

4 	infirmière 

pharmacien 

6 	autre personne 

9 	aucun 
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A6.4 Formulaire rempli à LG-2  

PHASE 1 TELE-CONSULTATION 	 LG-2 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
AV As /4 e /1 /? 

r—r 1 - féminin • 

	

P.iGE 1:1:1 	sgm 	j.t  2 masculin 

	

20 Z/ 	zz 

nOiré 	3 	rouge 
jauhe 	, • 	6 	inconnu 

PRESENCE DU PATIENT 	1 - présence continue 	2 = présence partielle 
3 = absence 

23 

2y 

CONDITION INITIALE DU PATIENT (1 =  oui 

hospitalisé 

sous observation 

patient externe  

non, remplir chaque case) 

sous traitement 

diagnostic connu 

24 

Zr 

RAISON DE LA CONSULTATION (1 7 oui 	2 = non) .  

réquisition médicale 	El 	confirmation d'opinion 
30 

renseignements supplémentaires El 	autre raison 

précisez 	 

PERSONNEL IMPLIQUE 

32 3, 

37 



37 

fea 

ye 

El  
es 

P;71:  

5:3 

QUALITE TECHNIQUE 	1 .  excellente 
_3 a  passable 	4 . mauvaise• 

2 . bonne . 

e? 7 I 7. ze 
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SUPPORT TECHNIQUE (1 . oui par la poste 	2 . oui par TV 

3 . oui par télécopieur 4 . oui par slow scan 	5 = non) 

• 

Documents écrits échangés à l'avance Film - R-X 

• Film - ciné Diapositives fip. 	Acétates 

Autres 	  
(précisez) 	41,3 	. 

Interruptions fréquentes et/ou prolongées 

(2 . non 	3 . oui - mineur 	4 . oui - majeur) 

** SPECIALITE PRINC. 

UTILITE DE LA TRANSACTION 

Degré: 1 - très utile 	2 . utile 	3 = sans utilité 

Nature: 	1 	conf. d'opinion 

3 = aide au diagnostic 

5 = autre 	 • 

ACTION PRISE (inscrire le numéro approprié) 

Action prise AVANT la télé-consultation 

Action prise APRES la télé-consultation 

* DISCIPLINE PRINC. 

2 . inform. générale 

4 . aide au traitement 

6 7 ne s'applique pas 

1 . patient sous observ. 

3 . évacuation 

5 . tests supplêm. 

7 . autre, 
précisez 

POINTS TECHNIQUES 

COMMENTAIRES 

FAITS INTERESSANTS 

2 	hospitalisation 

4 = nolisement 

6 = congé 

- aucune action 

1 	[  ss 

1:.37); ri; 

g:g 
ANECDOTES 

1; 17;1  
Code formel IIINWri 2  2 I/ 

* Autres disciplines 

** Autres spécialités 



'APPENDICE 7  

DONNEES DE REFERENCE  

A7.1 Renseignements recueillis avant le début 
du projet. 	' 

A7.2 Population au chantier LG-2 à l'été 1979. 

A7.3 Statistiques hospitalières du Complexe La Grande: 
ler avril 1978 au 31 mars 1979. 

A7.4 Statistiques hospitalières du Complexe La Grande: 
ler avril 1979 au 31 mars 1980. 
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A7.1 RENSEIGNEMENTS RECUEILLIS AVANT LE DEBUT DU PROJET 

En date du printemps 1979, les réponses aux questions soumises aux 

autorités administratives du centre hospitalier La Grande Rivière sont les 

suivantes: 

1) Enumération des services médicaux et hospitaliers à l'hOpital 

de LG-2. : 

Réponse:  Nursing 
Santé communautaire 
Pharmacie 
Médecine générale 
Services de laboratoire 
Archives 
Radiologie 
Obstétrique (les patientes sont référées à l'extérieur 

à 36 semaines de grossesse. Il y a cependant 
une salle d'obstétrique â LG-2 et à LG-3). 

Salle d'urgence 	 • 

Admission 
Soutien et administration 

Est-ce qu'il y a un entraînement supplémentaire donné au per- 

sonnel de ces services (en rapport avec l'éloignement)? 

Réponse:  Il n'y a pas d'entraînement particulier donné à 

cause de l'éloignement. Lors de la sélection, nous 

exigeons de l'expérience pertinente à la tâche à 

accomplir. Nous privilégions donc les personnes 

qui ont déjà une expérience en milieu éloigné. 
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Quels sont les principaux problèmes rencontrés dans le contexte 
d'une région éloignée? 

Réponse:  Les principaux problèmes rencontrés au C.H.L.G.R. dans 
le contexte d'une région éloignée sont les suivants: 

a) Absence de spécialistes dans la région (les seuls 
spécialistes y travaillent uniquement comme omniprati-
cien). 

h) Roulement du personnel (arrivée et départ) et mobilité 
du personnel entre les chantiers selon les besoins. 

c) Caractère provisoire des chantiers (5à 6 ans) en ce 
qui concerne l'aspect hospitalier des services à 
donner. 

) Variation des effectifs de travailleurs d'une année à 
l'autre, ce qui nous oblige à une constante réévalua-
tion des ressources humaines et financières. 

) Délai dans l'interprétation des films radiologiques 
(10 à 14 jours). 

f) Délai dans la réception des rapports de spécialistes. 

g) Tentative des travailleurs d'obtenir des congés de 
maladie non-justifiés. 

h) Lacune en rafraîchissement et en éducation permanente 
chez le personnel médical (médecins, infirmières, 
dentistes, techniciens de laboratoire et radiologie, 
pharmaciens). 

i) Directives gouvernementales non conçues en fonction du 
contexte particulier des chantiers en milieu "fermé". 

Est-ce qu'il y a eu évaluation de la situation pour établir si un 
complément d'entraînement aurait été nécessaire pour certains 
employés? 

Réponse:  Les seuls cas où une certaine évaluation (très sommaire) 
a été faite, c'est sur le besoin de parfaire la formation 
des infirmières en santé communautaire et des médecins. 

Le besoin étant apparent, nous avons consenti â laisser 
les infirmières assister à des colloques sur des sujets 
précis. Ces colloques se déroulent â Montréal, Québec ou 
en Abitibi. 
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Pour ce qui est des médecins, leur entente prévoit une 
session d'étude d'une semaine par année dans un sujet de 
leur choix. Nous envisageons également des tournées régu-
lières de spécialistes. 

Les gestes posés dans les cas cités, présentement ne sont 
pas faits en terme d'économie, mais plutôt en fonction 
d'une qualité accrue dans les services offerts. 

Quelles spécialités médicales ont été retenues sur un plan consul-
tatif depuis la dernière année? 

Réponse: Radio-diagnostic 
Cardiologie 
Médecine interne 
Gynécologie 
Ophtalmologie 
Urologie 
Chirurgie 
O.R.L. 
Psychiatrie 
Orthopédie. 

6) A-t-on étudié les avantages de la visite du patient par le spécialiste 
versus la consultation téléphonique entre médecins? 

Réponse: Non; le patient est référé lorsque le médecin juge qu'il ne 
peut traiter lui-même le patient. Lescas référés varient 
d'un médecin â l'autre. 

7) Quel a été le taux de roulement ("turnover") du personnel.au  cours 
des derniêres années? 

Réponse: 1978-1979 	1977-1978  

Administration des soins 	33,33% 	33,33% 
Soins infirmiers 	96,40% 	61,90% 
Urgence 	 36,80% 	136,36% 
Santé dentaire 	100,00% 	00,00% 
Santé communautaire 	50 9 00% 	50,00% 
Laboratoire 	100,00% 	100,00% 
Pharmacie 	70,00% 	100,00% 
Radiologie 	66,66% 	50,00% 
Administration 	80,00% 	114,29% 
Archives 	00,00% 	00,00% 

1976-1977  

00,00% 
100,00% 
100,00% 
00,00% 
50,00% 
00,00% 
100,00% 
100,00% 
60,00% 
00,00% 

N.B.: Le calcul est effectué comme suit: nombre de départs en cours 
d'année divisé par le nombre d'employés au début de l'année. 



AVRIL 	27 	441 1 942 

— , A75  

A7.2 POPULATION AU CHANTIER LG-2 A L'ETE 1979 

Population du chantier LG-2. 

a la Baie,  James en' 1979* . 

Semaine'se 	Village de 	Campement + 	Lac Hélène 	Total individus 
terminant le 	Radisson 	Lac Denyse 	 sans 

Nbr famille 	Individus 	Individus 	Radisson 

24 	1 966 

	

MAI 	04 	441 	1 974 	32 	2 006 
. 11' 	. 	411 	1 967 	40 	. 	- 	2 007 

	

' 	18 	411 	2 024 	46 	2 070 
25 	411 	1 908 	30 , 	1 938 

JUIN 	01 	415 	1 846 	34 	1 880 
08 	415 	1 798 	43 	' 	1 841 
15 	415 	1 857 	43 	1 900 
22 	415 	•.1 851 	49 	1 900 
29 	415 	1 731 	46 	1 777 

	

JUILLET 06 	415 	, 	1 662 	47 	1 709 

	

13 	395 	1 615 	47 	1 662 

	

20 	395 	1 604 	54 	1 658 

	

27 	385 	1 619 	53 	' 	1 672 

AOÛT 	03 	384 	1 579 	. 	52 	* 	' 	1 631 
' 	10 	399 	1 559 	. 	49 	1 608 

17 	399 	1 583 	47 	1 630 
24 . 	399 	1 605 	47 	1 652 
31 . 	381 	1 601 	31 	1 632 

* Obtenu de mademoiselle Maraiin, Société d'énergie de la Baie James. Service des 
relations publiques, le 16 octobre 1980. 

1 
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1 7.3 STATISTIQUES 1978-1979 

STATISTIQUES HOSPITALIERES DU COMPLEXE LA GRANDE 

Utilisation: Système de téléméderine  

f 

Période du 01-04-78 au 31-03-79 	Camps 	10-2 	10-3 	Canin. 	EOL 	LG-4 :TOTAL 

Imlattramm............ 	
ne..... .10. 

I 

Nb de visites clinique dentaire: 	 - 	3447 	2973 	1096 	7516 

Nb de visites santé communautaire: 	 - 	8761 	1422 	1363 	258 	. 	' 	11804 

Nb de visites à le clinique et lilrgence: 	11233 	16913 	13271 	7451 	5106 2753 	56727 

Nb de pts gardés sous-observation ( !2411): 	- 	187 	143 	91 	140 	26 1. 	587 

I 
Radiologie: 

Nombre de films: 	 . 	11444 	5634 	2838 	2557 	... 	22523 

Nombre d'examens: 	- 	4907 	2482 	1127 	1122 	- 	5638  

Nb d'examens selon le siège: 

1. tète et cou: - 	265 	79 	146 	1066 
2. épine-dorsale et bassin: 	 897 	372 	170 	184 	1623 
3. membres sup. et  inf.: . 	 1746 	1110 	484 	351 	3691 
4. cage thoracique: 	 1148 	602 	330 	360 	' 	2440 
5. abdomen: 157 	89 	33 	31 	360 
6. syst. 	gastro-intestinal: 	 326 	30 	3 	- J 	359 
7. syst. génitourinaire: 	 57 	14 	28 	- 	 99 
8. obst. et  gynécologie: 	 - 	. 	 - 	 - 

Laboratoire: 

Tests effectués sar le labo. de l'han.: 

Nb d'examens: 	 - 	32968 	17417 	11840 	8692 	- 	70917 
Nb d'unités fédérales: 	 - 	194021 	132798 	69040 	67350 	- 	463209 

Tests dernndés sur des srécimens envoyés 
a l'extérieur: 

Nb d'examens: 	 - 	1517 	942 	763 	557 	- 	3779 
Nb d'unité. fédérales: 	 10694 	5652 	6783 	427.Z 	- 	27364 

Electroc,rdiQuraInt: 	 — 	570 	289 	90 	 71 	27 • 	1047 
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Fériode du 01-04778 au 31-03-79 	LO-2 	1G-3 	CANIA.EOL • 	TOTAL 

- 	lare.S.G.Me.C.MMZPSŒ:F...—.. 	• ... 	• ...... 	••••• 	. 	. . 	 `-•••n,%,X7.--,°,3"L..•1,,_.,.:,."=1 

Nombre de lits: 	adultes et enfants: 	• 	14 	- 	10 	10 	
. 	

39 
• 	• 	' 	pouponnière: 	- 	- 	. 1 	1 

Nombre de sorties: (décès compris) 	298 	• 	174 	109 	116 	697 

Nomiwo de jours d'hospitalisation: 	943 	538 	284 	298 	2063 

Nombre de jours-patients: 	934 	545 	287 	• 	298 	2o64 

Moyenne do naladea par jour: 	2.56 	1.49 	0.79 	0.82 	5.65 

Séjour moyen: 	 3.16 	3.09 	2.61 	2.57 	2.95 

.Pourcentage d'occupation (adultes et enfants): 	18.28 	14.93 	7.86 	16.33 	14.50  

Nb de décès: pts hospitalisés -avant 48h: 	1 	- 	. 	- 	1 
-après 48h: 	- 	- 	. 	. 

pts non hospitalisés: 	6 	2 	2 	1 	11 
(à l'urgence et avant l'arrivée) 	. : 	. 	. 	. 

Pourcentage brut de décès (pts hospitalisés): 	0,34 	. 	.• 

Nb do.  consultations  (pts hospitalisés): 	9 	26 	- 	- 	33 

Pourcentage de 	consultation: 	2.35 	14.94 	- 	- 	4.93 .  

Médecine: 	Nb de sorties: 	• 	201 	122 	85 	' 	81 	489 
Jra d'hospitalisation: 	645 	380 	218 	197 	.144o 

Pédiatrie: 	Nb de sorties: 	11 	4 	5 	- 	20 
Jra d'hospitalisation: 	34 	26 	13 	. 	.73 

Traumatologie: 	Nb de sorties: 	61 	48 	19 	35 	
ZU Jrs d'hospitalisation: 	163 	132 	• 	53 	96 . 	. 

Cardiologie: 	Nb sorties: 	' 	22 	- 	- 	- 	22 
Jra d'hospitalisation: 	96 	- 	 . 	- 	96•

..  . 	• 

Obst. délivré: 	 - 	. 

Obst. nvorté: 	Nb sorties: 	• 	1 	- 	. 	. 	1 
Jro d'hospitalisation: 	2 	- 	- 	. 	2 

Obst. non délivré: 	Nb de sorties: 	2 	» 	. 	1 	3 
Jrs d'hospitalisation: 	3 	.• 

	
.- 	. 5 	8 

Tréparé par: Sylvie Duchemin, A.M.A. 	.S-.0Al\ne 
Approuvé par: h. André Ouellette, Adjoint au dir. général 

1 
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A7.4 STATISTIQUES 1979-1980 

STMSTIqUES AOSPITALIERES  DU COMPLEXE LA  GRANDE 

Utilisation: Système de télémédecine  

Période du 01-04-79 au 31-03-80 	Camps 	LG-2 	LG-3 	Cania. 	EOL 	LG-4 	TOTAL 
.................=- 	,....-.,- 

Nb de visites clinique dentaire: 	 2586 	3184 	• 1344 	829 	7943 

Nb de viaitee canté communautaire: 	 10581 	• 2656 	3597 	40 	1497 	18371 

Nb de vioites à la clinique et l'urgence: 	6965 	9916 	11472 	6539 	2727 	6363 	43982 

Nb do pto gardés sous-obeervation ( 24h): 	161 	141 	85 	285 	147 	819 

Radiologie: 

Nombre do filme: 	 4277 	4307 	2617 	1877 	2200 	15278 

Membre d'examene: 	 1936 	'1908 	1178 	796 	992 	6810 

Nb d'examenn selon le si 	 •ège:  

1. tète et cou: 	 144 	195 	99 	102 	150 	690 
2. épine dersale.et bassin: 	 243 	227 	161 	100 	144 	875 

.3. membres sup. et  inf.: 	 753 	671 	508 	278 	340 	2550  
4. cage thoracique: 	 599 	661 	304 	245 	250 	2059 
5. abdomen: 	 53 	30 	49 	70 	35 	237 
6. oyat. gastro-inteatinal: 	 116 	69 	46 	1 	56 	288 
7. aegt. génito-urinaire: 	 23 	33 	11 	 17 	84 
8. obot. nt gynécologie: 	 5 	22 	. 	- 	27 

i Laboratoire:  

Tees effectuéà 	ar le labo 	de  1'.h6 p.: 

Nb d'examens: 	 23308 	24393 	13907 	6272 1222 	8o106 
Nb d'unités f6d6rale:a: 	 131514 	137305 	79732 	51150 7095 	470656 

Testa demandés sur den apécimeno envayéo  
A l'extérieur: 

Nb d'examemm. 	 1070 	' 8o4 	764 	418 	571 	3627 
Nb d'unité° fédéralea: 	 6360 	4824 	4584 	2508 3426 	21702 

Electrocardiogr 'amme: 	 341 	292 	234 	48 	154 	1069 
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Période du 01-04-79 au 31-03-80 	 LS-2 	D3-3 	CANIÀ. 	EOL 	TCTAL 

	

. 	. 	- 

Nombre de lite: 	adulte° et enfants: 	 14 	10 	10 	5 	39 
pouponnière: 	 7 	4 	3 	1 	15 

Nombre do eorties: (décès compris) 	 102 	204 	80 	86 	472 

Nombre de journ d'hospitalisation: 	 306 	705 	294 	164 	1469 

Nombre do jours-pationta: (jours-présence) 	310 	690 	292 	160 	1452 

Moyenne do malades par jour: 	 0.9 	1.9 	0.8 	0.4 	4.0 

Séjour moyen: 	 3.0 	3.5 	3.7 	1.9 	3.1 

Pourcentage d'occupation (adultes ot onfants) 	6.1 	18.9 	8.0 	8.7 	10.2 

Nb de décès: patienta hospitalisés: 	 - 	- 	. 	. 	- 

	

patiente non hospitalisés: 	 5 	3 	3 	6 	17 
(à l'urgence ot avant l'arrivée) 

1 

Nb de consultations (pts hospitalisés): 	 1 	2 	- 	- 	3 

Pourcentage do conaultntion: 	 1.0 	1.0 	- 	- 	0.6 

Médecine: 	 Nb de :sorties: 	• 	 53 	130 	58 	50 	291 
Ira d'hospitaliaation: 	136 	426 	202 	99 	863 

Pédiatrie: 	Nb do nortion: 	 5 	13 	 - 	 18 
Jr:, d'hospitalisation: 	12 	62 	 . 	74 

Traumatologie: 	Nb do sorties: 	 24 	41 	12 	38 	113 
Jrus d'hoepitalination: 	48 	ill 	33 	65 	257 

Cardiologie: 	Nb de sorties: 	 20 	. 18 	9 	. 	47 
Jrs d'hospitalisation: 	110 	99 	58 	. 	267 

Obst. délivré: 	 - 	. 

Obst. avorté: 	Wb sorties: 	 1 	- 	- 	1 
Jra d'hospitalisation: 	 5 	- 	 . 	5 

Obst. non délivré: 	Nb sortion: 	 1 	1 	. 	2 
Jro d'honpitalinntion: 	 2 	1 	. 	3 

iOusikcire 	80 -01-as Préparé par: Sylvie Duchomin, A.M.A. 
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