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AVANT-PROPOS

Ce rapport du groupe de travail « Transmission et connectivité » est I’un d’une série de cinq qui
forment la carte routiére technologique de I’imagerie médicale. Cette carte routiére a pour but de
fournir des prévisions quant aux technologies nécessaires pour améliorer les soins aux patients et
la compétitivité a I’échelle mondiale du secteur canadien de I’imagerie médicale. La carte
routiere renforcera ainsi la mise au point, la diffusion et ’adaptation des technologies et facilitera
la prise de décisions dans les secteurs public et privé en ce qui a trait & la mise au point de
produits, a ’investissement, a la formation et aux politiques.

Le comité directeur de la carte routi¢re technologique de I’'imagerie médicale, composé de 14
membres, a fourni I’orientation et I’encadrement pour I’ensemble du projet (voir I’annexe A pour
la liste des membres). Les membres du comité directeur représentent des entreprises, des
chercheurs, des cliniciens et des organismes gouvernementaux qui ceuvrent dans le secteur
canadien de I’'imagerie médicale. Industrie Canada agit comme catalyseur et facilitateur du
processus d’élaboration de la carte routiere. Soixante-quinze personnes représentant plus de

cinquante organismes ont participé au projet, créant ainsi des occasions d’alliance et de partage
d’information.

Visiter le site Web du projet a http://strategis.ic.ge.ca/imagemed pour consulter les rapports
suivants :

. GT1 - « Besoins futurs en imagerie médicale dans les soins de santé » (2000)

. GT2 - « Génération et saisie d’images » (2001)

. GT4 - « Analyse et visualisation d’images » (2000)

. GTS5 - « Technologies émergentes — avec accent mis sur la photonique » (2001)
. ORTECH - « L’imagerie médicale : document de travail » (1999)

Ces rapports sont disponibles en anglais a 'adresse suivante : hitp;//strategis.ic.gc.ca/medimage.
pp p g
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ENJEUX PROFESSIONNELS

La génération suivant celle qui a édicté la Loi canadienne sur la santé fait face a de nombreux
changements rapides des soins de santé, depuis les domaines des technologies médicales et de
communication jusqu'aux politiques fiscales gouvernementales. Les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux sont conscients qu'il existe une pénurie de personnel qualifi€ dans le
domaine de la santé, que le personnel existant ne suffira pas pour satisfaire aux demandes-a venir
en maticre de soins de santé et qu’il est nécessaire d’investir dans les technologies du diagnostic
et de I’information pour optimiser I’utilisation des ressources existantes. Le modele traditionnel
de bureaucratie gouvernementale en matiére de soins de santé doit continuer a évoluer vers un
systéme intégré de prestation tendant fortement vers I’intégration interrégionale des soins
primaires. Des équipes multidisciplinaires, composées de spécialistes travaillant dans un modéle
multirégion, pourraient alors dispenser les soins dans plusieurs régions, permettant ainsi aux
praticiens d’étre affectés selon les besoins du systéme général au lieu d’étre employés par un seul
établissement de soins de santé.

L’émergence de systémes de prestation intégrés et régionaux oriente les décisions
d’approvisionnement en matiére de soins de santé vers des technologies & grande échelle pouvant
étre intégrées aux systémes d’information sur les soins de santé, Dans le but de répartir
efficacement les ressources de soins de santé régionales et afin de détecter plus t6t les problémes
de santé, les praticiens doivent pouvoir partager leurs connaissances et poser des diagnostics sur
de vastes distances. Ce systéme est peut-étre encore plus nécessaire en milieu rural si I’on
considére les problémes associé€s a la géographie, au nombre de patients par pratique et a la
difficulté d’obtenir du soutien de fournisseurs certifiés. Il faut aussi que les barriéres
réglementaires cessent de causer des délais importants en ce qui concerne la diffusion de
nouvelles technologies.

Les services de santé au Canada sont dispensés dans un cadre d’action multicouche qui s’étend
de la couche patient-médecin a la couche mondiale. Sur le plan international, le marché canadien
des soins de santé est trés petit et les technologies d’intégration et d’interconnectivité sont
habituellement mises au point par des multinationales ou de nouvelles entreprises émergentes. La
collectivité canadienne d’imagerie médicale doit tenir compte de cette réalité en établissant des
partenariats avec des médecins, des instituts de recherche et des entreprises d’imagerie médicale
existantes. Les investissements gouvernementaux doivent étre coordonnés pour englober tous les
éléments du spectre et exploiter le potentiel de la recherche et développement privée par le
développement et 1’utilisation de partenariats.
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ENJEUX TECHNIQUES

A notre époque, ot la demande en matiére de soins de santé est de plus en plus importante et les
ressources sont limitées, le PACS (Picture Archiving and Communications System [Systéme de
transport et de stockage d’images]) représente des économies substantielles, ainsi qu’une
accessibilité accrue aux dossiers médicaux. Néanmoins, les économies potentielles sont
insuffisantes pour justifier le cofit d’un tel systéme pour les petits et moyens établissements de
soins de santé. Bien que les fournisseurs de PACS ajoutent des serveurs Web a leurs systémes,
cette solution offre un temps de réponse trés long et accapare des ressources du systéme dont le
role principal est d’offrir des images au radiologiste. '

Le PACS-Web constitue une solution moins coliteuse; ces systémes font appel a ’architecture
Web commune et & de 1’équipement informatique standard, comme les fureteurs Web et les
ordinateurs personnels, et permet le partage d’images au-dela des limites de I’établissement. Des
fournisseurs d’applications gérent les installations centralisées a partir desquelles les applications
peuvent &tre louées, ce qui permet aux établissements d’archiver et de distribuer les images sans
avoir a impartir I’infrastructure et la maintenance des applications.

Dans I’environnement clinique, la transmission des images médicales et ’acces a celles-ci
peuvent améliorer significativement les soins aux patients et les résultats de traitement. Des
facteurs comme la largeur de bande ainsi que la fiabilité et la sécurité du systéme sont cruciaux.
Afin d’optimiser [’acces aux images médicales par Internet, il est nécessaire de développer et de
mettre en ceuvre les technologies suivantes : des sites Web protégés, la transmission par courriel
d'images accompagnées de commentaires et les services de répertoire des images médicales.

ENJEUX ETHIQUES RELIES A LA TELESANTE

Les percées en matiére de télésanté soulévent certaines questions touchant 1’éthique et la
réglementation. L interprétation judiciaire de la Charte canadienne des droits et libertés protége
I’individu contre toute divulgation non autorisée de son information personnelle sur la santé. Il
est donc d’importance capitale que les professionnels de la santé responsables de transmettre et
de stocker I’information médicale minimisent les risques d’interception et de mauvaise utilisation
de tels renseignements. La télésanté n’a pas encore été directement visée par la réglementation
sur la protection de la vie privée. Les leaders dans ce domaine devraient envisager 1’élaboration
d’un cadre de régie interne pour la télésanté, tant pour assurer la conformité a la réglementation
existante que pour permettre aux professionnels des soins de santé, qui font appel a la télésanté,
de comprendre leurs responsabilités et de les assumer.
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CONCLUSION

Le potentiel de transmission et de connectivité en matiére d’imagerie médicale est énorme; en
exploitant ces ressources, le systéme de santé serait beaucoup plus efficient et efficace. Il est
essentiel que les décideurs canadiens en matiere de soins de santé fassent preuve d’ouverture
d’esprit et partagent les ressources entre les régions afin d’intégrer les systémes et les
établissements actuels et de s’assurer que cette nouvelle mentalité pénétre toutes les étapes de
mise au point et d’acquisition des nouvelles technologies, ainsi que de formation et de réforme
des établissements.

Bien qu’il soit également important d’éliminer tous les délais et toutes les exigences inutiles afin
de rendre la collectivité canadienne d’imagerie médicale plus concurrentielle a I’échelle
internationale, et de faciliter la diffusion des technologies avantageuses dans tout le systéme de
soins de santé, il est également important que le cadre d’action s’ajuste aux changements
fréquents et méme, si c’est possible, qu’il les anticipe. La situation actuelle n’est ni claire ni
tenable et elle expose les patients et les praticiens a des risques inutiles et importants. Le systéme
de santé canadien ne pourra récolter tous les avantages qu’offre le domaine extrémement
dynamique de I’imagerie médicale qu’en reconnaissant et en relevant ce défi.
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INTRODUCTION

-

MISSION

La mission du groupe de travail « Transmission et connectivité » était de cerner et de décrire les
enjeux clés qui doivent étre traités et les technologies habilitantes qui doivent étre élaborées afin
de satisfaire aux besoins futurs des patients et du marché dans le domaine de la transmission et
de la connectivité. ’

MEMBRES DU GROUPE DE TRAVAIL

Le groupe de travail « Transmission et connectivité » est composé de cliniciens et de
représentants du secteur privé et de la communauté de la recherche. Une liste compléte des
membres du groupe de travail se trouve & ’annexe B.

APERCU

Le corps de ce rapport est divisé en trois sections :

. Enjeux professionnels

. Enjeux techniques

. Enjeux éthiques reliés a la télésanté
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ENJEUX PROFESSIONNELS

Apercu de I’environnement clinique et opérationnel des soins de santé au
Canada

Le systéme de soins de santé canadien, qui dessert plus de 30 millions de personnes, représente
pour I’Etat des dépenses annuelles supérieures a 54 milliards de dollars. Il emploie 740 000
travailleurs et englobe plus de 1 200 hopitaux dans les dix provinces et les trois territoires. Le
systéme est régi par la Loi canadienne sur la santé qui en définit les principes et les politiques
sous-jacents. Cette loi intégre le principe d’universalité, par lequel les soins de santé sont
financés a 100 % par les fonds publics, garantissant ainsi des soins a tous les citoyens canadiens.
Au cours des années 1990, les mécanismes de financement et I’infrastructure de prestation ont
subi d’énormes changements fiscaux et structuraux. Au cours des années 1960 et 1970, les
gouvernements se sont endettés pour financer les programmes sociaux. Ils ont, par la suite, passé
les années 1990 a reprendre le contréle sur la dette qui y est associée.

Depuis les années 1960, la Loi canadienne sur la santé est interprétée de fagon a offrir une
couverture de plus en plus restreinte et des responsabilités gouvernementales de plus en plus
réduites. De plus, chaque province a sa propre interprétation de la Loi quant a ce qu’elle couvre.
De nos jours, de nombreux traitements, médicaments et soins professionnels ne sont pas
couverts. Les technologies médicales et I’accés aux examens diagnostiques ne sont mentionnés
dans aucun formulaire. En 1999, 70 % des soins de santé au Canada étaient financés par le
gouvernement, le reste étant payé€ par les compagnies d’assurance ou directement par les
Canadiens. En réalité, la portion financée par le gouvernement est inférieure aux estimations,
comme I’ont démontré des études rigoureuses sur le plan statistique menées par 1’ Institut
canadien d’information sur la santé et Angus Reid. Ces études ont montré que, lorsque 1’on tient
compte des soins ambulatoires, des soins apportés par la famille ou des médicaments qui ne
figurent pas sur la liste de médicaments, la portion des soins de santé financée par le
gouvernement diminue considérablement.

La genération suivant celle qui a mis en place la Loi canadienne sur la santé remet en question
cette méme loi par ’entremise des gouvernements provinciaux et territoriaux. Ceux-ci doutent de
sa capacité a subvenir aux besoins en matiére de services de santé au XXI° siecle. Les
transformations dans les technologies de communication, les nouvelles exigences fiscales, les
pressions exercées par les consommateurs, les technologies médicales, les innovations
pharmaceutiques et les modes de prestation clinique sont & l'origine d'un changement de
paradigme dans le systéme de santé canadien. Au cours des prochaines années, un nouvel
ensemble de principes et de critéres, plus représentatifs du nouvel environnement, doit étre mis
en place.

Le manque d’intégration des processus cliniques, en plus des nouvelles demandes en matiére de
soins de santé, a créé un probléme qui a été exacerbé, en partie, par une gestion de I’information
et des technologies diagnostiques insuffisantes pour appuyer la prise de décisions. Les

30 mars 2001 ‘ » Page 2




Transmission et connectivité

gestionnaires et les cliniciens prennent des décistons et planifient a différents degrés sans
vraiment comprendre jusqu’a quel point leurs actions ont un effet sur les autres aspects de la
prestation des soins. Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux commencent a faire
les investissements nécessaires dans I’infrastructure des soins de santé pour favoriser I’efficience
et produire des résultats. Au cours des dix prochaines années, ces mémes gouvernements
prévoient générer plus de 100 milliards de dollars en surplus budgétaires en raison de la nouvelle
économie canadienne orientée vers la technologie. Les gouvernements réinvestiront ces sommes
car, s’ils ne le font pas, ils perdront les élections. Les soins de santé sont la priorité numéro un
des Canadiens. Grace aux conférences fédérales-provinciales-territoriales et aux efforts de
coopération, tous les niveaux de gouvernement débloqueront finalement les fonds requis et
délégueront les responsabilités nécessaires. Les nouvelles initiatives stratégiques, rédigées en
1999 et en 2000, visent a restaurer les transferts de fonds.

Les gouvernements ont publiquement déclaré que les effectifs cliniques de toutes les disciplines
ne suffiront pas a satisfaire a la demande en soins de santé. Ils réalisent qu’ils doivent batir une
infrastructure nationale de gestion de I’information et des technologies. Les technologies de
I’information et les technologies diagnostiques constituent le principal moyen de rendre le
personnel existant plus efficient et d’offrir des soins de santé de fagon plus efficace.

Le systéme actuel éprouve des ennuis financiers principalement parce que les gouvernements
n’avaient pas les moyens de surveiller et d’ajuster la répartition des dépenses. Les gouvernements
ne pouvaient pas vérifier adéquatement comment les ressources étaient utilisées et ou se
trouvaient les besoins les plus impérieux au sein du systéme. Principalement, les ministres
provinciaux et territoriaux de la santé ne pouvaient pas gérer adéquatement la répartition des
fonds parce qu’ils n’avaient pas de rapports de qualité pertinents venant des régions. Les normes
n’étaient pas au point et la mise en ceuvre des systémes d’information comportait des lacunes.

Actuellement, chaque province et chaque territoire font face a une demande croissante pour des
soins de santé en raison de facteurs tels que le vieillissement de la population et des attentes du
public en maticre de soins de santé de meilleure qualité. De nombreux établissements ont vu leur
volume d’épreuves diagnostiques doubler ou tripler au cours des cing derniéres années.

Migration du systéme de santé canadien vers des modéles intégrés de prestation de soins de
santé régionaux

Le systéme de santé canadien évolue : d’une bureaucratie institutionnelle gouvernementale axée
sur la fonctionnalité, il est en train de devenir un systéme intégré de prestation fondé sur le
modele corporatif. Actuellement, les soins primaires ne sont pas bien intégrés; cependant, les
médecins doivent étre économiquement et structurellement intégrés au cours de la prochaine
décennie pour assurer la survie du systéme. Cette révision structurelle important entrainera de
profondes transformations au sein du systéme canadien. Actuellement, le systéme de prestation
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de soins de santé est intégré a partir d’une structure d’autorité et d’un modéle organisationnel. Le
nouveau contexte économique des soins dirigés est devenu la principale raison d’étre de ces
structures organisationnelles au Canada. L une des approches fondamentales est d’axer le
systéme sur le consommateur, ou sur le patient, tout en faisant preuve, a I’interne, de moins
d’étroitesse d’esprit. Le marché canadien suit I’exemple des modéles de systéme de santé
régional européen et australien tout en évitant les modeles d’organisations de soins de santé
intégrés américains, en partie a cause du besoin de desservir des populations marginales et
dispersées géographiquement. Il est probable qu’a long terme les établissements de prestation de
soins de santé du systéme canadien seront privatisés d’une fagon ou d’une autre.

Des organismes régionaux sous compétence provinciale ont été élaborés en fonction de deux
formes de prestation. Le premier modéle est destiné aux systémes de prestation intégrés pour les
marchés plus importants; avec ce modele, le consommateur peut choisir la prestation des soins en
raison du contexte concurrentiel, comme c’est le cas en Ontario et au Québec. Il s’agit d’un
modeéle type destiné aux provinces plus grandes, ol plus de 50 % de la population vit en milieu
urbain. Ce modéle permet de rationaliser la prestation des soins dans le systéme sans avoir
recours & un exces de consensus, ce qui entrainerait la formation de multiples entités
corporatives. Cela crée aussi un avantage dont les fournisseurs pourraient vouloir profiter. La
régie interne et la gestion dépendent d’une méme structure corporative, alors que les services
sont souvent fournis par des sous-traitants. Le modéle d’autorité unique de I’Ontario couvre
souvent uniquement les établissements de soins actifs ou prolongés.

Le deuxieme modele canadien, axé sur des offices régionaux de la santé, est destiné au marché
des populations moins nombreuses. Souvent, une seule entité corporative est responsable de la
prestation de tous les soins de santé 4 des populations rurales ou provenant de plusieurs petites

villes. Un tel modeéle assure la prestation des soins & toutes les étapes de la séquence, qu'il

s'agisse des soins institutionnels, de la santé publique ou des soins & domicile. Ce modéle est
appliqué en Colombie-Britannique, au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, au Manitoba,
en Saskatchewan et a4 Terre-Neuve. L.a Colombie-Britannique et la Saskatchewan ont une
approche plus préventive, donc moins axée sur-la technologie.

L’Alberta a mis en application une version hybride des deux modeles, qui comprend une part
essentielle de concurrence en matiére de service, mais différente en ce que tous les processus de
prestation de soins de santé régionaux sont fondés sur un seul modéle d’autorité.

11 est important de comprendre les différences entre les deux modéles de prestation de soins. La
plupart des débouchés en matiére de techinologies de traitement médical et d’imagerie
diagnostique proviendront d’endroits ou les soins englobent des systémes de prestation intégrés
importants, couvrant possiblement une zone de plusieurs centaines de kilométres. Des
technologies permettant d’opérer de I’équipement a distance ou localement par des techniciens,
alors que le radiologiste est & distance, résoudront certains problémes d’indisponibilité. Les
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gouvernements devraient d’abord concentrer leurs efforts sur les processus de gestion des cas et
de gestion intégrée des soins de santé couvrant plusieurs régions ou établissements afin
d’améliorer la productivité et d’obtenir un meilleur rapport qualité-prix. Des résultats probants
seront obtenus par la coordination des soins, la collaboration et les évaluations
interétablissements. A I’aide de cette infrastructure, des équipes multidisciplinaires de
spécialistes ceuvrant au sein d’un modele multirégional élaboré pourront offrir des soins dans
tous les établissements d’une méme région. Ce modele souple permet aux praticiens de travailler
dans de nombreux établissements, selon les besoins, plutét que sous le contrdle d’un seul
établissement.

Besoins en communication changeants et modéles de prestation de soins de santé

La mise au point de systémes de prestation régionaux intégrés transforme les modeles
d’obtention de technologies d’information et de diagnostic. Les projets s’orientent vers des

technologies d’entreprise, a4 grande échelle, qui seront intégrées dans les systemes d’information
de soins de santé.

Les besoins en communication €voluent en raison des nombreux changements sous-jacents quant
a la fagon d’appliquer les processus, de coordonner les ressources humaines et d’utiliser
I’information pour appuyer les décisions. Parmi les facteurs qui motivent la mise en place de
nouvelles approches de communication, certains sont particuliérement significatifs :

o Les services de santé mettent de plus en plus I’accent sur I’information.

° Les connaissances sur la santé ne cessent de croitre au dela de ce qu’un étre humain peut
absorber, retenir et gérer.

o L’ampleur de la complexité et de la sophistication cliniques dépasse ce qu’un étre humain
peut offrir en matiére d’expertise clinique.

° Les procédés épisodiques longitudinaux sont divisés entre les prestateurs de soins
multidisciplinaires, selon leur expertise quant aux sous-procédés.

° Les individus sont mobiles et regoivent des services de santé de nombreuses personnes au
cours de leur vie.

° La demande en matiére de services de santé est supérieure a la capacité de prestation de
ces mémes services.

° Les décisions sont de plus en plus fondées sur I’expérience clinique.

L’information intégrée d’entreprise et 1’enchainement des opérations d’imagerie diagnostique
deviendront des exigences de systéme capitales, au fur et 2 mesure que les programmes de soins
sont intégrés aux modeles de soins de santé régionaux. Les fonds pour la santé de la population,
la gestion thérapeutique et I’enveloppe budgétaire des programmes proviendront d’un échelon
supérieur par rapport au financement global d’exploitation des modéles financiers
gouvernementaux types des années 1960. Au cours des deux prochaines années, les prOJets seront
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tous autorisés en fonction des analyses de rentabilité régionales plutot qu’en fonction des
exigences techniques d’un seul service. Ces solutions intégrées seront de plus en plus utilisées
pour appuyer les processus, mis en place dans les multiples établissements, d'évaluation et de
prestation de soins de la part du spécialiste, du médecin de premier recours et du clinicien. Cela
va a l'encontre des critéres axés sur la radiologie et du pouvoir d’achat des années 1990. Les
radiologistes doivent pouvoir offrir des services d’étude et d’évaluation a plusieurs
établissements, sur de grandes distances, et ce, souvent sans quitter un établissement donné. Ils
pourront alors utiliser I’imagerie diagnostique ou les technologies de médecine nucléaire au
chevet du patient ou a distance, par le biais de la télésanté, selon les besoins du patient. Les
technologies deviennent de plus en plus miniaturisées et de moins en moins cofiteuses a 1'unité.

Les exigences en mati¢re de communication de I’imagerie diagnostique et les besoins en
information clinique croissent sans cesse en raison de ’augmentation du volume et des attentes.
Le rapport du Groupe de travail 4, Analyse et visualisation d’images, a utilisé la perspective des
modalités d’imagerie diagnostique pour définir les exigences et les changements en matiére de
technologies d’imagerie diagnostique. Les nouvelles structures organisationnelles régionales de
prestation des soins de santé et les nouvelles technologies d’information et de communication
entrainent I’émergence de nouveaux besoins. Il existe plusieurs raisons qui justifient la mise au
point de réseaux évolués d’information et de communication a 1’échelle provinciale, territoriale
et nationale. Voici les raisons justifiant des investissements au-dela des interfaces de modalités :

. Le déroulement des opérations d’une entreprise au sein de multiples établissements exige
des processus de prestation de soins en chapelet auxquels participent plusieurs prestateurs
provenant de divers établissements interrégionaux. ‘

. Le traitement des patients ambulatoires et la prestation de soins a domicile plus actifs
exigent de I’information d’appoint présentée a 1’aide d’un systéme dynamique de
prestation virtuelle des soins. Actuellement, la majorité des patients hospitalisés
demeurent moins de cinqg jours a [’hdpital et 70 % des interventions sont effectuées sur
des patients ambulatoires. '

. Dans une infrastructure de prestation provinciale ou régionale, la spécialisation des
programmes par établissement requiert le déplacement des patients a 1’établissement ot
sont offerts les soins d’une spécialité donnée.

. Le détail des résultats d’épreuves diagnostiques, des études et du dossier d’un patient doit
étre communiqué de facon rapide, fiable et bidirectionelle avant que le patient regoive des
soins épisodiques. :

. . Le rapatriement des soins d’un établissement de soins tertiaires a un établissement de
soins secondaires ou primaires permettra le transfert des interventions complexes dans le
cas ol des soins tertiaires seraient nécessaires dans un établissement de soins primaires.

. L’utilisation de I’imagerie diagnostique est un moyen de valider un diagnostic ou un
traitement précédent afin d’éviter une chirurgie effractive ou I’accroissement de la
morbidité associée a la maladie.
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. Les technologies d’imagerie diagnostique sont de plus en plus utilisées dans le cadre
d’interventions chirurgicales afin d’éviter des interventions plus effractives.
. Les technologies d’imagerie diagnostique doivent étre fournies aux établissements de

soins a la frontiére des grands systémes régionaux de prestation de soins de santé,
lesquels n’auraient pas accés a ces technologies autrement.

. Les études de radiologie doivent étre maximisées dans un plus grand nombre
d’établissements, tout en favorisant une plus grande efficience d’une réserve statique de
ressources.

. Les volumes d’interventions et d’études effectuées ont augmenté¢ et les périodes

d’exploitation sont plus longues.
Problémes actuels reliés au systéme de soins de santé canadien

Une analyse de I’environnement a été effectuée a partir de documents et de revues destinés aux
dirigeants de différents organismes de soins de santé canadiens ainsi que d’entrevues avec
quinze leaders canadiens des soins de santé. Ceux-ci ont indiqué que les problémes
fondamentaux suivants avaient un effet direct sur les patients, le personnel clinique et les

praticiens. Ces problémes sous-jacents entrainent des besoins de solutions pratiques; certaines I
d’entre elles sont reliées aux technologies médicales et d’imagerie diagnostique. Les technologies 5
de I’information et de [’imagerie diagnostique devraient donc étre envisagées pour régler ces )
problémes : l '
»  Les soins ne sont pas coordonnés a I’intérieur du systéme de prestation et entre les
médecins. '
. Les praticiens non médicaux sont sous-utilisés. \
. Les systémes de paiement des prestateurs et les normes d’évaluation des activités sont :
inefficaces. _ ' I
. Le traitement proactif des maladies regoit trés peu d’attention. -
. 11 existe des variations inexplicables dans I’utilisation du systéme entre les grands centres l
urbains et le reste du systéme. »
o Les praticiens sont mal répartis géographiquement dans les grands centres urbains. ,
° L’information et les technologies de I’information ne sont pas suffisamment utilisées '
dans la prestation des soins. ,
° Les décisions cliniques sont prises a partir d’une information insuffisante ou inexacte. )
° Les patients doivent pouvoir accéder aux soins et savoir ot les trouver. I
° Au cours de la derni¢re décennie, la dissémination des technologies éprouvées a été
retardée. :
° Les technologies de I’information sont trés peu exploitées. I
° On met peu I’accent sur la satisfaction du client ou du patient. =
o Les évaluations de la qualité des soins et des résultats sont rares. -
° 11 y a une pénurie de personnel clinique et de médecins. l
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. Une définition rigide des r6les ne permet pas de déterminer de nouveaux modeéles de
soins. _

. Les colits augmentent et ’augmentation s’accélére sans toutefois permettre un rendement
important du capital investi dans les technologies.

. Il existe une incapacité a redéfinir 1’acheminement du travail et  épurer les processus de

soins entre les régions.

Caractéristiques de I’environnement des soins de santé canadiens
relativement a ’imagerie diagnostique et leurs effets sur ’adoption des
technologies ‘ -

Problémes de politiques

Au Canada, les services de soins de santé sont régis par une structure de politiques multicouche
dont la portée s’étend de la couche patient-praticien a la couche mondiale, en passant par les
couches intermédiaires technico-professionnelle, de service, d'établissement, régionale,
provinciale et fédérale. Il existe un degré significatif d’interaction entre les couches et la prise de
décisions. Cependant, chaque couche a ses propres priorités, ses propres intervenants clés, son
propre programme politique et sa propre utilité générale.

Soins de santé de chevet et processus de prestation

Au chevet de leurs patients, les professionnels de la santé voient leurs interventions cliniques
régies par les associations professionnelles, les organismes de réglementation professionnelle et
les modeles de pratique locaux. Les médecins consultants, les radiologistes, les techniciens, le
personnel infirmier et autres professionnels de la santé doivent se conformer, a I’échelle locale, &
I’accord signé avec leur organisme de réglementation professionnel respectif. Les patients qui
cherchent a obtenir des services d’imagerie influent également sur le choix de la modalité
employée. Leur choix est basé sur leurs propres préférences et circonstances personnelles. I1
s’agit de la couche décisionnelle clinique, celle a laquelle les soins sont dispensés.

Une fois qu’un patient est orienté vers un radiologiste, un processus visant & associer les
exigences cliniques aux ressources techniques et professionnelles disponibles est enclenché. 11 est
de plus en plus apparent que 1’incapacité d’adopter des normes de pratique professionnelle et
technique communes dans les couches supérieures a créé une pléthore de différentes options dans
I’imagerie médicale a travers le Canada. Grice a la mise au point récente des normes de
transmission de données DICOM, HL7, CORBA et HTML, il est devenu opportun d’interrelier
des applications a grande échelle dans un méme établissement. Cependant, il reste a mettre au
point des structures de données (comme les principes comptables généralement reconnus dans le
cas des données comptables et financiéres) qui permettront de gérer de fagon significative et
efficace ces données entre plusieurs établissements et régions. Il n’est pas surprenant de constater
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que les derniéres fusions et initiatives régionales ont toutes rencontré des difficultés importantes
quant a I’intégration des pratiques de collecte de données héritées des divers organismes
fondateurs.

Offices régionaux en santé et réforme des soins primaires

Modification des pratiques au sein des établissements et des groupes

Ces accords constituent la prochaine couche de la structure de politiques, en précisant des
politiques et des procédures opérationnelles spécifiques qui visent a coordonner le travail de
différents groupes de professionnels de méme que du personnel de soutien dans le cadre de la
prestation de services. Cette couche fournit les structures opérationnelles quotidiennes, les
structures d’allocation des budgets de fonctionnement et d’équipement spécifiques, la définition
de roles précis et les structures d’autorité qui appuient le processus de prestation directe des soins
a I’échelle locale.

Partout au Canada, on voit apparaitre différentes structures régionales visant & coordonner les
activités interétablissements. La fusion d’hdpitaux et autres organismes de soins de santé
autrefois indépendants au sein de systémes multihospitaliers ainsi que les regroupements
professionnels importants constituent une autre couche de structures, de r6les et de politiques et
procédures corporatives. Bon nombre de ces structures tentent de réduire les frais généraux, de
réaliser des économies d’échelle, d’augmenter la productivité générale et de réduire les variables
opérationnelles entre les établissements, tout en s’efforgant d’appliquer les technologies
émergentes de I’information a la prestation des soins de santé. Le besoin de normes
d’information régionales et interrégionales est particuliérement apparent a ce niveau.

Les structures régionales en sont a divers degrés de mise en place partout au Canada. Bien que
I’Ontario ait la plus importante population au Canada, la mise en place de structures régionales se
fait a un rythme plus lent que dans les autres provinces. Les méthodes d’orientation vers les
services hospitaliers sont habituellement axées sur les centres urbains, o la masse critique de la
population doit soutenir les centres médicaux régionaux ou les centres médicaux universitaires
de soins tertiaires. Dans les petites collectivités, ce sont les hdpitaux communautaires qui offrent
la majorité des services hospitaliers. Essentiellement, les structures régionales établissent une
structure surpassant la structure corporative et administrative pour ce qui est de coordonner la
planification de la prestation des services dans une zone englobant un bon nombre de
communautés et, dans certains cas, des centres médicaux régionaux et universitaires.

En plus des services hospitaliers, il existe une vaste gamme de cliniques d’imagerie dont on tente
de consolider la propriété. La plupart des cliniques appartiennent aux groupes de radiologistes
qui les exploitent et fonctionnent habituellement a I’échelle régionale. Cependant, on a vu
derniérement I’émergence de cliniques a I’échelle provinciale et interprovinciale qui ne sont pas
la propriété de radiologistes et qui sont exploitées comme des organismes a but lucratif,
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contrairement au modele traditionnel ot le médecin est propriétaire et exploitant de sa clinique.
A ce niveau, on est a établir un cadre corporatif de politiques et procédures s’appliquant a
plusieurs établissements et, dans certaines provinces, combinant tout 1’éventail des
établissements de soins, comme les hopitaux, les établissements de santé publique, les cliniques
de professionnels et autres services de santé comme les établissements de soins infirmiers et de
soins de longue durée.

Coopération et coordination fédérales, provinciales et territoriales

Les soins de santé sont sous la compétence des gouvernements provinciaux et territoriaux. Cela
signifie en gros que chaque gouvernement, provincial ou territorial, établit son propre cadre
politique, ses propres niveaux de financement et sa propre stratégie d’application. Les provinces
et les territoires ont accés aux fonds du gouvernement fédéral en affirmant qu’ils appuient les
principes généraux énoncés dans la Loi canadienne sur la santé. Les provinces et les territoires
remettent en question I’applicabilité de la Loi, particuliérement le contrdle de 1’allocation des
fonds. Dans I’Ouest du Canada, I’émergence d’hdpitaux privés et I’expansion rapide des
cliniques d’imagerie privées qui ne sont pas la propriété de médecins attirent grandement
I’attention en raison des demandes de soins de santé de plus en plus fortes sur le systéme de santé
publique. La tension entre les besoins grandissants d’imagerie et de services de santé et les
politiques actuelles de prestation de soins devrait augmenter alors que les électeurs, mieux
sensibilisés, exigeront un accés abordable aux soins nécessaires, sans toutefois acculer a la
faillite les personnes ayant de multiples problémes de santé ou le gouvernement. Les politiques
en matiére de santé qui seront sélectionnées par voie électorale détermineront I’argument
gagnant. Un tel débat touche toutes les couches du systéme, des soins de chevet aux
préoccupations nationales; il est sujet aux tendances imprévisibles de 1’opinion publique et a
I’influence des groupes d’intéréts. '

La couche provinciale et territoriale fournit le cadre stratégique et les priorités de financement
globaux des services de santé dans chaque province et territoire. Elle constitue également I’aréne
politique ou s'établit la fagon dont chaque province et chaque territoire gouvernent la prestation
des soins de santé. Bien qu’il existe de nombreuses similitudes dans la fagon dont les provinces
et territoires ont structuré la prestation des soins hospitaliers, professionnels et publics, il existe
également des différences de plus en plus marquantes. De fait, on compte treize systémes de
santé, vaguement reliés par I’entremise de la Loi canadienne sur la santé, recevant la principale
partie de leur financement du gouvernement fédéral. Cette tendance renforce les différences entre
les divers climats politiques au Canada et favorise la création de tels systémes vaguement reliés
et qui présentent une normalisation minimale en matiére de politiques, de financement et de
mesures incitatives implicites pour les prestateurs de soins de santé. Ces différences créent
d’énormes écarts dans les pratiques décisionnelles et les priorités, parallélement a la
consolidation des influences aux échelles provinciale et territoriale ainsi que régionale.
L’influence de gouvernement fédéral sur la prestation des soins de service s'exerce
principalement par les transferts de fonds aux provinces et territoires. La responsabilité fédérale
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en matiére de soins de santé se limite & peu prés aux seuls secteurs des affaires autochtones, de
I’immigration et de la défense nationale. Cependant, étant donné I’importance des soins de santé
aux yeux des Canadiens, le gouvernement fédéral s’est également taillé une place dans les
domaines de la recherche sur la santé et des enjeux pour la santé publique & grande échelle et a
élaboré la Loi canadienne sur la santé comme vaste cadre d’action en matiére de santé, auquel
les provinces et les territoires doivent se conformer afin d’avoir acces aux paiements de transfert
qui financent la majeure partie de leur infrastructure de services de santé. Comme les paiements
de transfert ont diminué au fil des ans, notamment pour refléter le budget fédéral, les provinces et
territoires ont augmenté leur part de financement des services de santé et ont donc remis en
question ’interprétation de la Loi canadienne sur la santé.

Puisque les budgets fédéraux, provinciaux et territoriaux sont pratiquement équilibrés et que des
surplus sont prévus, des débats quant & 1’utilisation optimale de ces surplus se sont engages.
L’équilibre des demandes concurrentes pour les surplus demeure aux niveaux respectifs des
budgets fédéraux, provinciaux et territoriaux. Bon nombre de groupes d’intéréts se font
concurrence pour obtenir leur part de ces surplus et influent sur I’évolution des nouvelles
politiques publiques a Ottawa et dans les 1égislatures provinciales et territoriales. En bout de
ligne, le financement des soins de santé doit &tre équilibré par rapport aux demandes en matiére
d’éducation, de défense, de recherche, de transport dans le secteur privé, d’économie, de
ressources naturelles et d’autres politiques sociales ou économiques des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux.

Les couches fédérale, provinciales et territoriales interagissent pour former les cadres législatifs
et réglementaires généraux, aux niveaux national, provincial et territorial, s’appliquant a tous les
aspects de la vie canadienne, y compris la prestation des services d’imagerie.

Influence globale de la gestion de I’information et du génie technique

Le degré global d’influence sur la prise de décisions s’avere étre un facteur trés déterminant dans
I’industrie de ’imagerie. La plupart des fabricants d’équipement d’imagerie, d’ordinateurs et
d’infrastructures de télécommunication sont des multinationales ou de nouvelles entreprises
émergentes. Les solutions techniques mises au point par ces entreprises constituent une
application relativement spécialisée des technologies destinées a appuyer les marchés du
divertissement, de la communication et de I’informatique s’adressant au consommateur. Au fur et
a mesure que les économies d’échelle font chuter le prix de ces technologies, on observe une
augmentation du nombre de nouvelles applications destinées au marché de I’imagerie médicale.
Les marchés canadiens des soins de santé et de I’imagerie médicale sont minimes une fois que le
financement destiné aux salaires et aux frais généraux est déduit du montant total. Donc, a
’échelle mondiale, le Canada est considéré comme ayant une faible population mais de grands
centres régionaux intéressants, c'est donc dire qu'il est un marché trés fragmenté ot
I’approvisionnement et la maintenance des équipements liés a I'imagerie colitent cher.
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L’imagerie médicale est une industrie 4 1’échelle globale et les nouvelles connaissances et les
nouvelles pratiques d’exploitation sont découvertes, la plupart du temps, a I’extérieur du Canada.
Un bon nombre des débouchés techniques associ€s a I’intégration et & I’interconnectivité entre
les divers systémes d’information de I’industrie canadienne de 1’imagerie proviennent
d’innovations 4 I’échelle mondiale, comme Internet, les réseaux locaux et étendus, les
télécommunications et I’informatique. On ne.fait que commencer a appliquer ces découvertes de
l'ingénierie et de la technologie aux procédés d’imagerie médicale.

Evaluation de l’effet dela fragmentatlon actuelle et de la prise de décisions
multicouches

Les découvertes techniques a I’échelle mondiale ont mis en évidence la fragmentation des
services de soins de santé canadiens. Une grande partie de cette fragmentation provient d’une
accumulation de programmes, de roles, de compétences et d’heures effectives de service
concurrentiels. Cette fragmentation structurelle des politiques et de 1a prise de décisions
opérationnelle rend difficile I’exploitation des bénéfices qu’offrent des nouvelles technologies et
elle a augmenté le cofit de la mise sur pied d’une infrastructure intégrée d’information. Les
investissements importants dans I’infrastructure d’information sont effectués par des personnes,
des services, des établissements, des régions, les gouvernements fédéral et provinciaux, des
organismes des secteurs public et privé rattachés aux soins de santé et des fabricants
internationaux. Cette tendance s "accroitra dans un avenit rapproché.

Cependant, le degré d’isolation, ou de coopération, des provinces quant a I’évaluation des
techniques d’imagerie et 4 la mise au point d’un cadre de politiques et de normes techniques,
déterminera le degré d’interconnectivité au sein du Canada. Si les normes d’exploitation
technique et professionnelle de base ne sont pas alignées, cette fragmentation s’étendra a toutes
les couches. En outre, dans un tel environnement, chaque dollar supplémentaire investi dans
Pinfrastructure de ’information fragmente un peu plus les services de santé canadiens a tous les
niveaux. Jusqu’a quel point ce phénoméne aura une incidence sur la santé des personnes? S’agit-
il, oui ou non, d’une utilisation efficace des ressources disponibles? Ce sont 14 des questions dont
débattront les analystes des politiques, les économistes, les politiciens, les journalistes et les
rédacteurs techniques.

Ftant donné le nombre important de couches décisionnelles fragmentées au Canada, comment
pouvons-nous optimiser ’exploitation de nos ressources collectives afin de mettre en valeur les
énormes capacités techniques qui émergent afin de combler au mieux les demandes de plus en
plus nombreuses en matiére de services de santé? Quelles sont les mesures de sécurité & mettre
en place pour contrer les abus avant d’intégrer a grande échelle I’information névralgique liée a
I’imagerie médicale? Quels sont les changements structurels qui permettraient aux provinces de
conserver leurs responsabilités en matiére de soins de santé, tout en permettant 1’élaboration d’un
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cadre national de normes professionnelles et techniques? Comment peut-on réduire les cofits
énormes de mise en place de cette structure d’information sur la santé afin de réduire le fardeau
fiscal corporatif et individuel? Quel sera le role des secteurs public et privé dans le cadre de
I’exploitation des innovations techniques 4 1’échelle mondiale pour constituer ces systémes et en
assurer la maintenance? Existe-t-il des occasions de coentreprise a travers toutes les couches
décisionnelles? Quelles sont les structures d’intégration verticale nécessaires pour entrecouper
les différentes couches afin de créer, de maniére efficiente et efficace, les liens techniques,
cliniques, professionnels, institutionnels, gouvernementaux et politiques nécessaires pour
exploiter les capacités des technologies d’information et de communication émergentes?
Comment les droits et libertés individuels seront-ils protégés a la suite de la mise en place d’une
structure informationnelle intégrée de services de santé?

Ces questions et d’autres traitant des politiques doivent étre débattues activement, puis résolues.
Les diverses structures gouvernementales 4 1’échelle provinciale et fédérale doivent fournir une
tribune pour débattre de ces questions-la , et d’autres également, de fagon productive et
démocratique.

Défis et faiblesses actuels du systéme et leur effet sur les professionnels

Bien que le systéme canadien comporte de nombreux défis et de nombreuses faiblesses, la
prestation de soins de santé dans les régions rurales fait face a-une série de probléemes spéciaux
qui ont mis les régions dans une situation critique. Certains des défis et certaines des faiblesses
du systéme de prestation en milieu rural constituent des problémes fondamentaux qui doivent
étre résolus. Les technologies de communication auront un effet sur un certain nombre de ces
problémes :

. la difficulté de recruter et de retenir des médecins diiment formés pour travailler en milieu

rural; cela entraine :

> une quantité insuffisante de médecins ruraux pour remplir tous les quarts de
travail dans les salles d’urgence et les hopitaux,

> et une quantité insuffisante de personnel médical spécialisé pour effectuer les
consultations qui s’imposent 4 des fins thérapeutiques et diagnostiques;

. une grande quantité de patients et du temps requis pour la pratique en milieu rural;

. des vastes habiletés cliniques nécessaires pour intervenir dans le cadre d’une gamme
variée de problémes de santé auxquels font face les médecins ruraux sur une base
réguliére;

. la couverture insuffisante des urgences et des cas « sur appel » par les équipes de soutien
des autres établissements du réseau en raison du faible nombre d’établissements dans le
réseau;

. les lacunes en matiére de capacité d’imagerie diagnostique et de techniques médicales de
pointe afin d’évaluer entierement 1’état d’un patient;
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. les lacunes en matiére de systémes complexes de communication pour les services de
répertoire d’images médicales (SRIM) qui permettraient une communication en temps
réel avec les hopitaux de soins secondaires et tertiaires avec lesquels le médecin rural
travaille.

Les SRIM, provinciaux ou régionaux, constituent un élément clé pour la communication des
images diagnostiques. Toutefois, le montant des ressources qui leur est alloué est souvent
insuffisant et ne leur permet pas de fonctionner au niveau maximal de complexité et d'efficacité
dont ces systémes sont capables. Des enjeux en matiére de conception de systémes,
d’informatique, de technologies et de gestion du changement entourent les systémes corporatifs
d’indexage principal des patients de méme que les services de répertoire d’images médicales. Les
deux systémes sont nécessaires pour assurer la communication et la collaboration dans la
prestation des soins. Le plus grand défi ne touche pas aux technologies, qui sont déja au point. Il
est plutdt de créer des équipes multidisciplinaires assez nombreuses et ayant les qualifications
appropriées pour mettre en place et maintenir ces technologies. Dans la plupart des projets de
soins de santé, les résultats ne sont jamais obtenus car la direction ne comprend pas qu’il s’agit
d’un investissement dans un systéme corporatif qui est compliqué et qui comporte de multiples
facettes. L acquisition de technologies, trop souvent, dépend des pratiques fermées d’acquisition
des services des achats.
Les questions de licences, de titres et de responsabilités des utilisateurs de ce systéme sont, ou
seront, ’affaire des organismes dirigeants et des détenteurs de responsabilité; ils ne seront donc
pas traitées dans le présent document. S’ils veulent régler les problémes d’isolement des services,
les-gouvernements devront veiller & intégrer des mesures témoins, a uniformiser la nomenclature
et a normaliser les codes de facturation des provinces. Ces structures sont des obstacles
importants a la réalisation d’économies d’échelle et des limites a la productivité des
radiologistes.

La protection de la vie privée et I’acces au systéme est une question qui devra étre traitée par
I’entremise de politiques gouvernementales. Le systéme doit tenir compte du respect de la vie
privée; son acces doit €tre accordé au besoin seulement. Les ordinateurs et les applications qui
formeront le systéme devraient pouvoir en surveiller I’accés facilement. L'accés pourrait étre
protégé par I’entremise d’un code ou méme de la vérification de I’empreinte digitale ou
rétinienne, et e systéme lui méme pourrait étre protége par des coupe-feux et des algorithmes de
codage ou par toute autre technique plus récente.

La réglementation a constitué un probléme au cours de la mise au point et de 1'application de
nombreuses découvertes médicales. L’échographie, la tomographie par ordinateur ou
tomodensiométrie (TDM) et maintenant [’imagerie par résonance magnétique (IRM) ont toutes
fait I’ objet de réglementations et de contrdles gouvernementaux excessifs qui ont entravé la mise
au point et I’expansion de programme médicaux, dont il a ét€ prouvé depuis qu’ils ont un effet
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significatif sur la prestation des soins de santé au Canada. A I’heure actuelle, I’IRM et, & un degré
moindre, la TDM, sont toujours empétrées dans la bureaucratie; on peut s’attendre a la méme
résistance injustifiée et préjudiciable dans le cas des SRIM.

Les problemes locaux affectent souvent indirectement les professionnels. La mise au point de
solutions de communication et de collaboration, associée a des investissements en informatique
et a des approches axées sur la gestion du changement, devrait stimuler les industries fondées sur
la connaissance en permettant la mise au point et I’expansion de services interrégionaux. Les
meilleures capacités de triage et la collaboration régionale simplifierait et améliorerait les soins
aux patients. De nombreuses pratiques non efficientes pourraient étre éliminées dans notre
société. Actuellement, les membres de la famille doivent souvent quitter leur travail pour
accompagner un patient a une consultation qui a lieu dans un grand centre situé a plus de

150 kilomeétres. Si le diagnostic et le traitement peuvent étre effectués dans la région a I’aide
d’une consultation virtuelle a distance, les cofits pour les provinces et les communautés en
seraient grandement réduits. On réduirait aussi de beaucoup le dédoublement et le
chevauchemen. Bien que, souvent, on n’en tienne pas compte, il s’agit, en partie, d’un cofit
directement imputé au systéme de santé, un co{it qui a un effet mesurable sur les finances
gouvernementales.

La sécurité des patients et 1’incapacité a apporter rapidement des soins de fagon a minimiser la
morbidité et I’évolution de la maladie sont des exemples probant de I’inégalité des soins entre les
régions éloignées et les centres urbains au Canada. L’ universalité des soins de santé n’est pas
encore une réalité au Canada; la mise en application de programmes pour ces technologies
constitue un pas en avant pour éliminer les disparités dans le systéme canadien.

Effet des technologies de communication sur les professionnels

Il est important d’effectuer une micro-analyse du processus décisionnel des praticiens cliniques
ainsi que de ’accés aux images ou a I’information dans un contexte de systéme a grande échelle.
Les technologies de communication et d’information doivent respecter des exigences critiques de
systéme. Ces exigences seront examinées dans les prochaines pages.

Accessibilité

Jugement, connaissances, information et données ne sont pas des concepts interchangeables et
doivent donc étre bien compris avant d’entreprendre la construction d’un systéme intégré
d’information sur la santé. Tout d’abord, la technologie doit étre disponible et accessible,
facilement et immédiatement, pour tous les cliniciens et les travailleurs du savoir lorsque ceux-ci
doivent faire appel a des procédés de niveau corporatif. Les nouvelles technologies déployées
doivent &tre mobiles, 1égeres et facilement intégrables dans les processus de prestation des soins.
Ces technologies, ainsi que I’information qu’elles communiquent, seront les éléments
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fondamentaux de la prestation des soins dans le nouveau systéme canadien, et doivent étre
respectées comme telles.

Afin que I’information sur la santé puisse étre utilisée par les cliniciens et les gestionnaires de
premiére ligne, par ’entremise des décideurs au niveau des politiques, une langue et des
définitions de données doivent étre acceptées de fagon générale afin de documenter les
événements de fagon systématique et fiable. Autrement, I’utilité des systémes intégrés
d’information clinique sera sérieusement limitée et, de fait, pourrait créer encore plus de
confusion et réduire ’efficacité générale du processus décisionnel.

Comme un bibliothécaire doit maitriser 1’art de catégoriser I’information et d’effectuer des
recherches par mots clés afin d’obtenir des résultats de recherche pertinents, il est important que
I’entrée des données soit soigneusement structurée a I’aide de paramétres et d’hypothéses connus
qui sont habituellement bien compris. Sinon, les entrées — tendances, écarts et autres résultats
— n’auront pas le contexte nécessaire pour que les utilisateurs puissent faire preuve de jugement
au moment de la prise de décisions ou de I’obtention d’une nouvelle perspective ou d’une
nouvelle compréhension. Idéalement, une telle information est générée de fagon systématique, et
des pratiques de collecte d’information, en plus de I’infrastructure technique, sont intégrées de
fagon significative.

Le secteur des soins de santé amasse souvent des quantités énormes de données sans tenir compte
de I’intégration générale ou des éléments contextuels permettant d’effectuer des interprétations
systémiques. Cette pratique a créé un systeme capable de générer des données et d’effectuer des
analyses sans interrelier les bases de pensée, de jugement et de connaissance pour s’assurer de la
viabilité des décisions prises. Dans les cas ou une intégration s’est produite, il semblerait que

~ D’intégration des structures et des définitions de données a été motivée par une décision

financiére et non par le besoin grandissant de structures de données normatives et de processus
pour appuyer les cliniciens. Il en ressort des résultats d’évaluation des besoins artificiels, qui ne
sont pas directement li€s aux ressources consommeées.

Prise de décisions

Les décisions, dans les grands centres universitaires, doivent tenir compte de I’équilibre des
perspectives clinique, technique, économique, philosophique et sociopolitique et théorique ainsi
que des perspectives en matiére de consommation de ressources. Il s’agit du parfait exemple pour
illustrer I’énorme besoin de I’industrie de raffiner les connaissances et les outils de fagon a
pouvoir porter un jugement éclairé sur les décisions a grande échelle, non seulement a I’aide de
la faible quantité d’information a laquelle est exposé I’individu. Cette évolution parall¢le est
essentielle pour que la transition technique en cours ait un impact significatif sur le systéme de
prestation des soins de santé canadien.
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La construction des différentes parties du réseau de 1’autoroute de 1’information (compatible avec
les technologies sans fil, la large bande, les PACS et les systemes d’information radiologique)
créera les conduits de saisie, de stockage, de transmission et de manipulation des données
recueillies aux divers points d’accés du systéme général d’imagerie. Cependant, 1’évolution
essentielle de cette infrastructure entraine immédiatement le besoin, fondamental, de
reconceptualiser les systémes d’information liés a I’imagerie afin qu’ils puissent optimiser
I’exploitation de cette infrastructure. Un nouveau langage est en gestation pour capter I’ essentiel
des activités d’imagerie; il comprend un ensemble standard de définitions de données. Celles-ci
seront de plus en plus essentielles a la collecte, a I’assemblage et a la comparaison des données a
travers plusieurs sites et sphéres de compétence. Elles seront également trés utiles a la prise
raisonnée des décisions, laquelle s'assurera que les compétences futures des systemes d’imagerie
sont en mesure de fournir les services modernes.

Compatibilité

La compatibilité entre les systémes d’information et les processus organisationnels dans un
contexte multirégional est un facteur clé de ’environnement d’aujourd’hui. Son effet sur
I’optimisation de la prestation des soins et sur les professionnels est important, mais souvent
sous-estimé par les personnes responsables de 1’élaboration des politiques gouvernementales. A
I’échelle globale, de nombreux groupes de travail ont mis au point des normes nationales et
internationales d’échange d’information. L’élimination de cet obstacle aura un effet significatif
sur le systéme. Le groupe HL7 (Health Level 7 [Niveau de santé 7]; http://hl7.0rg) prépare la
sortie de la version 3 (standards de messagerie), laquelle permettra & d’importants systémes
d’échanger de I’information dans un format complet, précis et significatif pouvant étre utilisé
dans le cadre du processus décisionnel complexe propre au systéme de soins de santé du XXI°
siécle. Les groupes de travail et leurs normes sont 4 I'origine d’importantes percées. A partir de
ces percées, les gouvernements devront investir dans des modeles d’acheminement de
I’information. La compatibilité des normes et des technologies est ’une des clés de la solution
parmi bien d’autres. Dans la plupart des pays industrialisés, les composantes technologiques sont
disponibles, mais il reste & normaliser les mesures, les termes et les moyens mnémoniques. La
plupart des praticiens pourront grandement influer sur les résultats cliniques lorsque
Pinformation et les procédés pourront étre intégrés dans les environnements régionaux a grande
échelle.

Les technologies sont nécessaires pour appuyer le praticien et les équipes cliniques afin que les
procédés puissent étre intégrés. Ces technologies ne doivent pas seulement toucher aux niveaux 1
a 3 du modgéle OSI (Open Systems Interconnection [Interconnexion de systémes ouverts]) de
I’ISO (International Organization for Standardization [Organisation internationale de
normalisation]). Les technologies doivent appuyer ’intégration et le mappage efficaces de
I’information, de méme que la création de mod¢les d’information ouverts. Les initiatives
d’intégration et de compatibilité doivent se concentrer sur 1’élaboration de politiques, la
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conception de procédés et le modelage de I’information. Il est nécessaire de mettre au point de
nouveaux outils de modelage de I’information et de la communication, ainsi que de nouveaux
outils pour les systemes d’intégration de 1’information. I1 faut laisser ouverts les logiciels
d’application de mode¢les d’information afin de permettre 4 de nombreux organismes d’échanger
de I’information & I’aide d’un ensemble connu de moyens d’acheminement de 1’information
multifilieres. Jusqu’a présent, ce n’est pas le cas. Du point de vue de la communication, la
technologie est mature; cependant, elle ne 1’est pas du point de vue logiciel.

Collaboration

Les praticiens et les organismes de soins de santé seront poussés a collaborer a la prise de
décisions touchant I’information et les procédés. De cette fagon, les exigences critiques en
maticre de saisie mobile de données, d’intégration et de disponibilité homogéne de la bonne
information, au bon endroit et au bon moment, seront placées au premier plan. La collaboration
aura lieu surtout au sein d’équipes multidisciplinaires qui, a long terme, couvriront multiples
établissements de consultation et centres de soins tertiaires. Si les soins doivent étre fournis sous
la forme de modéles communautaires, il est nécessaire d’obtenir davantage de collaboration et de
communication dans le cas de I’évaluation des soins & prodiguer, de la planification des
traitements et de la production des rapports. Il faut investir dans de nouveaux systémes
d’information, de nouvelles techniques diagnostiques et de nouveaux systémes de
communication, car I’infrastructure actuelle est dépassée depuis dix ans. Il est impératif de mettre
en place des modes de planification et de gestion du changement afin de remplacer les processus,
les pratiques et les vieilles habitudes personnelles caractérisés par la désuétude.

Vision de transmission et de connectivité — son effet sur les professionnels

Comme il a été mentionné précédemment, le systéme de soins de santé canadien est en pleine
réforme et ses processus sont réexaminés. Des gestes audacieux seront posés dans les

cing prochaines années, au fur et & mesure que le gouvernement restructure le systéme. De
nouvelles sommes et de nouveaux capitaux d’exploitation seront injectés. Cela constitue une
occasion pour les fournisseurs de participer et d’exercer leur influence en partageant leurs
connaissances, en instaurant la confiance et en donnant un role vital a la technologie. Tirés de
rapports de recherche, de publications universitaires et de documents provinciaux, les concepts
clés suivants sont au coeur de la vision pour I’information canadienne sur la santé :

. Des systémes régionaux intégrés de prestation de soins doivent étre mis au point de fagon
a satisfaire aux besoins précis d’une population de fagon opportune et coordonnée.
. 'Les images, I’information et la communication doivent étre intégrées sur une base

régionale des images afin d’offrir, au besoin, des connaissances pour la gestion des
processus de prestation des soins et des ressources.
. L’information et les plans de soins doivent &tre intégrés a toutes les étapes de la séquence
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des soins afin d’appuyer la gestion des soins épisodiques et la coordination des plans de
soins dans un mode¢le régional de prestation des soins ambulatoires englobant des
établissements et des organismes cliniques répartis sur une grande zone géographique.

. A toutes les étapes de la séquence des soins, la prestation doit étre confiée & des équipes
multidisciplinaires composées de spécialistes et de cliniciens, le médecin de premier
recours devant Etre la pierre angulaire de la prise en charge des cas. :

. La programmation régionale du bien-étre et des soins, les processus efficaces et efficients
de prestation des soins, I’optimisation des pratiques cliniques, la formation et la recherche
doivent étre le fondement du nouveau modele canadien.

. Les soins de santé doivent évoluer vers un modéle préventif de santé et de bien-étre dans
lequel le consommateur sera le point central dans un contexte psychosocial et biomédical.
. La prestation des soins doit se dérouler selon de nouvelles fagons dictées par la réforme

des soins de premiers recours et les modeles ambulatoires, et appuyées par les nouvelles
technologies et la pharmacotechnie. ,

. L’allocation des nouveaux fonds doit se faire selon un modéle basé sur les besoins d’une
population, lesquels devraient étre évalués selon des objectifs de programme et les
exigences de la population et en fonction d’une information globale fiable et précise.

. L’information sur la santé et sa prise en charge doivent étre considérées comme étant
I’é1ément sur lequel reposent tous les niveaux de décisions en matiére de gestion et de
prestation des soins. _

. La compilation de I’information doit étre effectuée en fonction de modéles standard
d’information, de mesures de pratique clinique, de canaux de communication; de
définitions de données ainsi que de codes de procédure et de facturation.

. Les technologies Web doivent étre la base des infrastructures de communication.
. La compilation et le traitement de I’information doit se faire de fagon a donner plus de

pouvoir aux professionnels, a acquérir de nouvelles connaissances et a faire progresser la
recherche dans un modele décisionnel global.

. Les gouvernements doivent étre en mesure de faire des études comparatives entre régions
ou entre provinces par I’entremise de cartes de pointage équilibrées grace aux formats
d’information normalisés, aux codes de facturation et aux critéres de mesure.

. Les systemes d’information clinique, financiére, d’exploitation et d’utilisation des
ressources doivent étre intégrés afin d’offrir une information régionale de gestion, précise
et en temps opportun.

. Les systemes d’information sur le traitement des maladies prédominantes qui sont ciblées
doivent tre mis au point afin d’appuyer les besoins en information des patients, des
cliniciens, des consommateurs, des médecins, des spécialistes et des chercheurs.

Stratégies d’élimination des obstacles

Au cours de la prochaine année, il sera nécessaire d’élaborer de nouvelles stratégies pour offrir
un cadre d’action et un modele d’approvisionnement dans le but de déployer des infrastructures
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intégrant les communications et I’imagerie diagnostique au sein de 1’industrie canadienne des
soins de santé. Pour ce faire, il faut d’abord éliminer des obstacles dans les domaines suivants :

. les approches multiniveaux en matiére de planification et de mise en application;

. les politiques et stratégies d’approvisionnement en technologie;

. la communication a tous les niveaux des objectifs, critéres et exigences;

. la redéfinition des pratiques d’approvisionnement en technologies, en vue de trouver des

_solutions plutdt que de créer des cloisonnements;

. la concertation horizontale et verticale et I'exécution de stratégies dans un cadre
provincial et national;

. I'établissement de priorités budgétaires et la reconnaissance des services professionnels
visant la mise en application fructueuse de solutions corporatives;

«  l'interconnectivité et collaboration entre les technologies et I’information;

. la formation a 1’échelle du systéme et la formation continue;

. l'accent sur le déploiement de technologies éprouvées, tout en créant de nouvelles

capacités informatives et procédurales.

En grande partie, les obstacles au sein du systéme de santé canadien ont été créés en raison de

T’approche fragmentée et de I’étroitesse d’esprit dont on a fait preuve dans I’acquisition des

technologies d’information et d’imagerie diagnostique. Au Canada, au cours des années 1990, un
grand nombre de projets technologiques destinés aux soins de santé ont été menés a ’interne,
avec des budgets institutionnels et peu d’aide professionnelle provenant de sources extérieures.
Bien que certains projets ont ét¢ fructueux, de nombreux projets de technologies de I'information
n’ont pas donné les résultats escomptés. Ces cas nous fournissent des lecons sur la meilleure
fagon de s’assurer que les résultats de futurs projets axés sur les technologies diagnostiques
seront positifs.

Il est important que les projets touchant 1’intégration de 1’imagerie diagnostique a venir
n’utilisent pas les anciens modeles d’approvisionnement. En pareils cas, les budgets étaient
souvent insuffisants pour prévoir des services professionnels devant assurer la mise en ceuvre
fructueuse des systémes. L’intégration des systémes d’information et la mise au point de
nouveaux procédés corporatifs épurés ont été insuffisants. A la suite de cette constatation, les
organismes se sont efforcés de surveiller ’utilisation des ressources, de gérer les cofits et
d’optimiser ’acces des patients. Dans un avenir rapproché, les gestionnaires des projets portant
sur I’imagerie diagnostique devront fortement intégrer leur propre systéme aux systémes
d’information clinique afin d’appuyer les demandes d’un nouveau modéle régional de prestation
des soins de santé. L’imagerie médicale, la thérapeutique, le flux clinique des modalités et
I’acheminement corporatif se rencontreront pour offrir un nouveau niveau d’information afin
d’appuyer la prise de décisions. Des équipes multidisciplinaires composées de personnel interne
et externe doivent étre formées afin de mener les projets & bon port.
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Actuellement, les innovations technologiques ne constituent pas un obstacle a I’amélioration des
soins au patient et des traitements. La mise sur pied d’équipes multidisciplinaires composées de
professionnels compétents devient un facteur essentiel de 1a bonne mise en ceuvre, de I’utilisation
et de la maintenance des technologies d’imagerie médicale. L’absence de telles équipes pour
appuyer les projets technologiques est un facteur qui a empéché 1’atteinte de I’efficience
opérationnelle et de I’efficacité des soins dans le systéme de santé canadien. Trop souvent, les
chefs de service sous-estiment la quantité de ressources et la complexité des changements de
processus nécessaires. Le budget de la plupart des projets actuels ne met pas la priorité sur les
services professionnels requis pour mettre en application les technologies et apporter les
changements appropriés. Des études indépendantes menées par des sociétés nord-américaines de
comptables agréés ont indiqué que plus de 75 % des projets relatifs aux technologies de
l'information au Canada ne sont pas complétés ou ne donnent pas les résultats escomptés. Les
mémes résultats statistiques peuvent étre appliqués a I’imagerie diagnostique en raison de la
convergence technologique avec les technologies de I'information. Etant donné ces expériences,
il est important que les établissements de soins de santé exploitent I’expertise du fournisseur
ainsi que celle des organismes d’intégration de systémes.

Les entreprises canadiennes sont de plus en plus prudentes en raison des pratiques
d’approvisionnement adverses de certains établissements de soins de santé canadiens. Certains
exemples précis renvoient & des pratiques d’approvisionnement, a des modes de coopération a
I’intérieur d’un service et a des modeles de partenariat et de gestion en ce qui a trait aux projets.
Dans de nombreux cas, les investissements en technologie sont faits dans des structures en silo,
ou I’on n’a pas tenu compte des résultats pour les multiples intervenants. Les services d’achat ou
les services responsables des projets doivent tenir compte des occasions de collaboration pour
chaque investissement.

Un certain nombre d’entreprises canadiennes connaissent du succés dans la conception et la
commercialisation de technologies d’information, de communication et d’imagerie médicale sur
le marché mondial. Pour qu’une innovation technologique canadienne soit viable
commercialement, elle doit faire I’objet de recherches poussées afin d’évaluer son acceptabilité
sur un marché mondial dans lequel existent des systémes de soins de santé semblables au nétre.
Des obstacles aux initiatives concernant des technologies éprouvées ont été créés dans de
nombreuses régions canadiennes par des organismes de soins de santé qui désiraient mener des
projets technologiques créneaux. En bout de ligne, un grand nombre d’entre eux se sont avérés
étre des éléphants blancs. Les investissements doivent étre coordonnés de fagon a permettre
’échange d’images et d’information entre les régions. Les stratéges canadiens peuvent
mentionner un modéle fructueux, qui commence a offrir de nouvelles capacités. L’infostructure
canadienne de la santé et le projet national de normalisation de I’information sur la santé créeront
de nouvelles capacités d’exploitation et de gestion. D’autres exemples passés touchent des
industries comme 1’ aérospatiale, les communications et les ressources. Des coentreprises
autonomes et des entreprises cotées en bourse constituent des modéles qui permettent d’obtenir

\
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des résultats tout en assurant le degré de responsabilité nécessaire pour obtenir des subventions.
Dans I’avenir, les hopitaux universitaires et les entreprises devront collaborer davantage tout en
s’assurant que chacun a ses propres objectifs et qu’il peut en rendre compte publiquement. Les
gouvernements doivent réaliser que les partenariats avec les entreprises constituent une occasion
d’exploiter de plus importants débouchés en matiére de recherche et développement, tout en
permettant aux chercheurs de se concentrer sur I’aspect clinique des recherches.

Les dépenses canadiennes en matiére de technologie de soins de santé représentent 2 % du
marché mondial. La mise au point de technologies matérielles et logicielles dans un monde
mature demande des budgets de plus en plus importants. A I’échelle mondiale, des milliards de
dollars sont dépensés annuellement dans la recherche et développement de technologies
d’information tant médicale que sur la santé. En considérant ces chiffres, nous devons faire
preuve de réalisme dans 1’élaboration de politiques pour satisfaire aux besoins canadiens. Etant
donné la complexité de I’état actuel de la mise au point des technologies a travers le monde, il
faut axer la recherche et développement sur le domaine qui aura I’effet le plus important sur la
société canadienne. Dans les établissements de soins de santé, les budgets et les projets doivent
viser la recherche sur les maladies, ainsi que sur ’amélioration des diagnostics, des traitements,
des procédés interétablissements et de la prise de décisions. Au Canada, la propriété intellectuelle
et les technologies connexes, qui améliorent les connaissances cliniques et les capacités en
communication, constituent d’excellents débouchés sur le marché mondial. La mise au point du
modéle canadien de données sur la santé, la version 3 de HL7 et les projets d’inforoute
canadienne offriront de nouveaux débouchés.

Le systéme canadien de formation en soins de santé subit également les effets de la
fragmentation. Celle-ci constitue un obstacle & la croissance et au mouvement des professionnels.
Les programmes de formation en radiologie manquent d'homogénéité relativement au normes et
aux pratiques de formation et & I’accréditation. Lorsqu’un diplomé doit déménager, il éprouve
des problémes de reconnaissance de son accréditation a 1’échelle interprovinciale lorsqu’il désire
poser sa candidature pour un poste. Les exigences de formation d’un archiviste médical, par
exemple, varient d’une province a I’autre. Des variantes dans les pratiques courantes, les régles
d’affectation des noms et les politiques relatives a ’adoption de nouvelles technologies
constituent des obstacles dont tous les ordres de gouvernement et le personnel de direction des
systémes de soins de santé doivent étre conscients. Au cours de la prochaine décennie, ces
obstacles doivent étre le centre d’attention.

Dans de nombreuses régions, les zones rurales éprouvent des pénuries de technologies
d’information et de radiologie ou sont incapables de déployer et d’utiliser celles-ci. Les raisons
mentionnées précédemment exacerbent les problémes. De méme, les zones rurales ont également
un probléme de pénurie de personnel professionnel qualifié et sont incapables d’en attirer. Ces
zones ont aussi de la difficulté a obtenir le soutien de fournisseurs certifiés en raison de revenus
insuffisants pour compenser le cofit élevé de I’équipement et des petits marchés qui composent la
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géographie canadienne. Un certain nombre de multinationales spécialisées en technologie ont
choisi de ne pas vendre leurs produits au Canada. La majorité des projets technologiques du
systéme de santé canadien a donc désespérément besoin de main-d’ceuvre spécialisée, a I’interne
et a ’externe, afin d’atteindre les objectifs visés.

Le manque d’interconnectivité et de collaboration entre les différents systémes de santé
régionaux constituent un obstacle & ’échelle du systéme qui doit étre éliminé. Ces lacunes
empéchent d’améliorer I’accés du patient ou de le rendre plus efficace. La collaboration exige
que tous les ordres de gouvernement et que tous les personnels de gestion des systémes de santé
et de prestation des soins établissent de nouvelles coentreprises afin de permettre une intégration
horizontale et verticale. Les frontiéres organisationnelles et juridictionnelles doivent étre
démantelées et intégrées afin que le systeme puisse offrir la prochaine génération de capacités en
matiére de soins de santé et de bien-étre. Pour atteindre ce degré de prestation des soins, le
systéme doit élaborer des normes provinciales claires de communication et de mesure de
I’information. En méme temps, le systéme de santé doit batir les systémes d’information et les
infrastructures d’imagerie diagnostique et intégrer les processus de soins, et ce, par ’entremise
de nouvelles technologies de communication. Les organismes doivent pouvoir comparer et
échanger des images et de I’information dans des formats acceptables. Etant donné I’état de
I’infrastructure de communication, la chose n’est pas possible actuellement.

Changement des pratiques cliniques au sein du systéme canadien

Le systéme canadien de soins de santé fait face a de nombreux changements; certains sont
nécessaires, certains sont productifs, d’autres sont nuisibles. Le systéme de soins de santé est,
depuis de nombreuses années, la figure de proue du systéme social canadien, et la majorité de ses
utilisateurs, en tant que consommateurs ou prestateurs, veulent que celui-ci continue d’offrir des
soins appropriés & toute la population canadienne, sans tenir compte de la situation géographique,
de la race ni du statut social ou économique de I’individu.

On accorde actuellement une attention particuliére a la réforme des soins primaires. Bien qu’il
s’agisse d’un excellent point de départ, les gouvernements ne réalisent pas entiérement que cette
réforme permettra de prendre en charge les cas et de contrdler les coiits. Selon les données
cumulées a ce jour, si une réforme des soins primaires se produit sans qu’il y ait une réforme des
processus de soins secondaires et tertiaires, le manque d’intégration augmentera les risques de
lacunes additionnelles dans les soins, et les patients ne recevront pas les soins appropriés.

La réforme des soins de santé régionaux comprendra 1’élaboration d’un réseau médical régional
dans lequel un patient verra son probléme de santé diagnostiqué et traité. Une telle infrastructure
permettra aux centres de santé communautaires d’offrir une plus vaste gamme de traitements a
leurs patients, et aux centres de soins secondaires d’élargir I’éventail de soins secondaires offerts
aux patients de la région. En bout de ligne, I’intégration régionale et les réseaux d’information
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sur les soins primaires permettront a tous les centres de soins secondaires de jouer un réle plus
important puisque ceux-ci auront les moyens de transmettre 1’information essentielle et auront
acces aux connaissances nécessaires pour offrir les services d’une équipe consultative. Les
réseaux de communication intégreront les processus de soins et élimineront les obstacles qui,
dans le passé, faisaient en sorte que les soins devaient étre dispensés dans des centres de soins
tertiaires des grandes villes. Le rapatriement des soins entrainera la concentration des ressources
des centres de soins tertiaires sur les technologies de pointe et les autres activités plus complexes.
Le systéme sera plus efficace et réduira ses cofits tout en gérant de fagon proactive les coiits des
médicaments et en éliminant le dédoublement des tests.

La médecine devient rapidement une communauté mondiale dans laquelle les percées en matiere
de diagnostic et de traitement qui s’aveérent efficaces sont disponibles a 1’échelle internationale
dans un court laps de temps. Il serait logique d’appliquer le concept de la mondialisation a la
prestation des soins de santé dans chacune des régions canadiennes. Par exemple, si un systéme
de soins de santé régional consiste en un centre de soins tertiaires, deux centres de soins
secondaires et de nombreux centres de soins primaires ou de santé communautaire, les diverse
parties constituantes ne devraient pas étre considérées comme étant des entités indépendantes,
chacune possédant sa propre infrastructure et son environnement politique ; elles devraient,
plutét, étre considérées comme formant une seule communauté médicale régionale,
probablement articulée autour du centre de soins tertiaires, mais ayant des rdles plus clairement
définis afin d’éliminer le présent dédoublement des services.

Chaque région pourrait étre considérée, sur le plan des soins, comme un gros hopital corporatif
offrant tous les niveaux de soins aux résidants de la région. Pour ce faire, il serait nécessaire de
mettre en place un systéme a la fine pointe qui permettrait de communiquer aussi facilement
entre le centre de soins tertiaires et le centre de santé communautaire le plus éloigné qu’entre
deux services du centre de soins tertiaires. Un systéme de communication de cette ampleur
permettrait alors d’effectuer un triage réel des patients, de s’assurer que leurs problémes sont
diagnostiqués correctement et que le traitement approprié€ est administré dans la région. Le
dossier électronique du patient, comprenant des images et peut-étre des données visuelles de
consultation en temps réel, serait transmis de fagon a ce que le diagnostic soit posé et le
traitement déterminé avant que le patient soit déplacé, au besoin, pour recevoir son traitement. A
I’heure actuelle, le patient est souvent déplacé plusieurs fois avant que le diagnostic ne soit posé,
puis déplacé de nouveau, au besoin, pour recevoir son traitement.

Si les capacités diagnostiques des hdpitaux communautaires sont étendues sur une région afin de
lui permettre de recueillir les données nécessaires pour poser le bon diagnostic, le systéme de
communication permettrait alors facilement d’intégrer ces données, d’établir un diagnostic
différentiel, d’effectuer une consultation, de raffiner les diagnostics différentiels, d’établir un
plan de traitement et de fixer le calendrier du traitement a partir de n’importe lequel des
établissements de la région tout en exploitant toutes les ressources de cette région. Un tel accés
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aux ressources de la région signifie qu’il est inutile de doubler ce type de ressource dans chacun
des établissements, a moins que la demande soit suffisamment forte dans un établissement précis.

Avec un tel systéme de communication, la distance n’a plus d’importance. De fait, plus grande
est la distance, plus grand est le potentiel d’économie des cofits et plus grande est I’ameélioration
de la prestation des soins dans cette région.

Des technologies intégrées d’information et de diagnostic permettraient de recruter et de retenir
des médecins dans les régions rurales du Canada. 11 serait également possible de répondre plus
rapidement aux demandes de diagnostic et de traitement des patients, peu importe leur lieu de
résidence. Cela démontrerait également au consommateur que le systéme de soins de santé est
favorable aux percées dans les communications, qu’il utilise lui-méme sur une base quotidienne.

Exigences en matiére de transmission et de connectivité

Futures demandes sur le marché pour la communication de I’imagerie diagnostique

La demande future pour la communication d’images médicales commence a étre reconnue au
sein du systéme de soins de santé. Ce qui est encore plus important, ¢’est que la nature exacte de
I’information et le format dans lequel celle-ci est le plus utile (que ce soit I’image, le rapport, la
séquence vocale ou la représentation graphique) sont également de mieux en mieux compris. Les
formats de pellicule et de rapports utilisés actuellement sont employés par la communauté
médicale depuis des décennies. Ces modalités deviennent obsolétes. Les communications
électroniques et les technologies de stockage sont en train de remplacer rapidement les formats
physiques cofiteux.

Au Canada, la transmission d’images diagnostiques prendra de ’ampleur a une vitesse
exponentielle une fois les infrastructures d’aiguillage optiques installées entre les provinces. Le
réseau optique de base et le réseau Internet de base doivent étre mis a niveau afin d’offrir une
largeur de bande acceptable dans les zones rurales et les banlieues, o1 vivent la majorité des
patients. Au cours des dix prochaines années, I’imagerie diagnostique deviendra le plus
important consommateur de bande passante, quel que soit le marché. Dans le cadre de ce projet,
et étant donné la complexité des technologies, il est impossible de prévoir la largeur de bande.

Il faut mettre davantage I’accent sur la formation générale tout comme sur la formation continue
dans le systéme de formation en soins de santé. Le triage, les séances scientifiques
hebdomadaires et la formation continue ne doivent pas étre confinés aux centres de soins
tertiaires; les cliniciens des centres de soins primaires et secondaires et les praticiens des
établissements régionaux doivent également pouvoir en bénéficier. Les réseaux de santé
régionaux et provinciaux doivent étre améliorés afin d’intégrer les pratiques en matiére de soins
et de formation continue a travers le systeéme. Parmi les nombreux avantages d’un tel systéme, on
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note des normes de pratique plus élevées et plus constantes. De telles améliorations peuvent se
concrétiser grace aux technologies de la fibre optique et des communications Internet utilisées
pour la vidéoconférence multimédia. De plus, les processus de soins actifs plus complexes
peuvent étre transférés a des établissements de soins primaires ou secondaires, qui sont moins
cofiteux. Il s’agit de capacités stratégiques étant donné que le systéme s’oriente vers un modéle
de soins régional dans lequel les patients délaissent les établissements pour aller recevoir des
soins plus prés de leur domicile.

Dans de nombreux centres urbains, des réseaux optiques de base a large bande ont été installés.
Cependant, il faut terminer la mise & niveau des aiguilleurs afin de respecter les exigences
d’exploitation dans un avenir rapproché. Dans les zones rurales de nombreuses régions du
Canada, il est nécessaire de mettre & niveau I’infrastructure. A ces endroits, 1’aiguillage optique
permettra de bénéficier des technologies de la télésanté, de la télémédecine et des PACS. Dans
les zones rurales, les entreprises de télécommunication et de services publiques auront 1’occasion
de mettre sur pied des réseaux de base & haute vitesse pour les soins de santé. Avec des mesures
de sécurité appropri€es, la largeur de bande restante pourra étre utilisée par des consommateurs
dont les besoins sont moins importants, comme la formation, la vidéo ou les applications
d’affaires a haute vitesse. Il faut veiller a ce que les technologies d’information sur la santé
respectent les exigences pertinentes en matiére de communication et de collaboration pour ce qui
est de I’information associée a I’imagerie diagnostique. L’interface des postes d’imagerie
diagnostique devra étre compatible avec les systémes d’information sur la santé afin de satisfaire
aux nouvelles attentes en matiére de procédés, de décision et de communication clinique. La
mise au point des procédés cliniques et des modeles d’information qui y sont associés doit étre
régie par des normes pour obtenir des résultats positifs. A partir de ce cadre, il sera possible
d’optimiser les pratiques cliniques et I’utilisation des technologies pour améliorer les soins aux

~ patients et leur accés a ces soins.
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ENJEUX TECHNIQUES

Fournisseur d’applications de radiologie par Internet
1. OBJECTIFS

Les objectifs des fournisseurs d'applications de radiologie par Internet sont les suivants :

. offrir les caractéristiques d’un PACS (Picture Archiving and Communications System
[Systéme de transport et de stockage d’images]) traditionnel;
. faire appel a 1’architecture, aux technologies, a la réseautique et aux normes Internet afin

d’offrir le PACS aux services de radiologie et un systeme de distribution d’images a toute
personne devant censulter les images diagnostiques;
. réduire le cofit d’acquisition et les frais d’exploitation associés au PACS traditionnel.

2. DESCRIPTION

2.1 Contexte :

Plus rapidement que n’importe quelle autre percée technologique du domaine médical, le PACS
est en train de transformer la radiologie tant du point de vue affaires que du point de vue clinique
en permettant la réalisation d’importantes économies, en améliorant ’efficacité et la qualité et en
offrant un acces plus libre dans un domaine ot la demande est énorme et les ressources sont trés
restreintes. Ce systéme est offert en de nombreuses variantes, allant du mini-PACS au PACS a
I’échelle d'une entreprise, et par de hombreux fournisseurs. Cependant, malgré le consensus dans
I’industrie selon lequel « on ne peut pas se permettre de ne pas se procurer un PACS », pour la
plupart des petits et moyens hopitaux et des centres d’imagerie autonomes, les économies
potentielles ne justifient pas I’achat d’un PACS,

2.2 Imagerie numérique

Les modalités d’imagerie traditionnelles (rayons X et échographie) effectuent une lente migration
vers la technologie numérique, soit par I’entremise de la numérisation des images existantes, soit
par la conversion au numérique de I’équipement diagnostique. Les autres modalités d’imagerie
diagnostique (TDM, IRM et TEP) sont déja numériques, mais fonctionnent en mode

« indépendant ». La téléradiologie est le terme employé pour désigner les techniques de
transmission des images & ’extérieur de leur environnement local. Ce concept est illustré dans le
diagramme suivant.
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2.3 Systémes de transport et de stockage d’images
Le PACS constitue une infrastructure commune pour toutes les modalités d’imagerie
diagnostique et offre des fonctions de stockage et d’archivage (voir ci-dessous).
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Ces systémes, congus pour appuyer le service de radiologie, demeurent trop cofiteux pour la
plupart des établissements. De plus, I’accés aux images par les cliniciens et spécialistes qui ne
travaillent pas dans le service, comme les chirurgiens et les médecins traitants, est limité, Afin de
pallier cette lacune, des copies imprimées des images numériques sont distribuées manuellement;
il s’agit d’un gaspillage d’argent, de temps et d’autres ressources.
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2.4 Distribution sur le Web du contenu d’un PACS

Pour régler ce probléme précis, les fournisseurs ajoutent un serveur Web a leur systéme. De cette
fagon, les spécialistes peuvent également accéder aux images, comme le démontre I’illustration
suivante. - ‘
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Etablissement de soins de santé

Routeur
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Internet

Ce type de solution offre habituellement un temps de réponse assez long, et les images doivent
étre compressées pour étre distribuées. De plus, cette technologie supplémentaire peut taxer le
PACS et ’empécher d’exécuter ses fonctions principales : transmettre les images aux
radiologistes.

2.5 PACS-Web

Une solution PACS-Web remplace les PACS coliteux par une infrastructure axée sur la
technologie Web, ce qui constitue un moyen économique et efficace d’accéder rapidement aux
images diagnostiques. Ce systéme est basé sur des composantes technologiques standard
(serveurs, archives, ordinateurs personnels, réseaux et fureteurs Web), accepte un grand nombre
d’utilisateurs simultanés et peut étre intégré dans des systémes standards existants. Puisque les
données sont stockées dans une infrastructure Web, les images peuvent &tre facilement
distribuées a I’extérieur de 1’établissement.
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2.6 PACS d’un fournisseur d’applications

Un fournisseur d'applications (FA) est une entreprise de services qui héberge des applications, les
gére et en loue I’acces a partir d’installations centralisées. Les FA permettent aux établissements
d’impartir I’infrastructure, la gestion, le soutien et la maintenance des applications des
technologies de I'information. Comme le définit le Consortium ASP (Application Service
Provider), le service des FA est congu pour « fournir et gérer des applications et des services
informatiques a partir de centres de données distants a I’intention de nombreux utilisateurs par
I’entremise d’Internet ou d’un réseau privé ».

Dans une structure de FA, la solution PACS-Web est offerte en fonction des coflits d’étude. La
technologie sur place est fournie par le prestateur de services et est gérée de fagon centralisée.
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Dans le cas du mode¢le de FA, le fournisseur est entiérement responsable de I’infrastructure
technologique, de I’intégration, de la maintenance, des mises & niveau, du soutien et de la
performance. I1 en résulte également des avantages, comme une mise en ceuvre du systéme plus
rapide, une liberté d’exploitation qui permet aux clients de se consacrer entiérement a leur travail
principal, une meilleure performance et une excellente fiabilité fondée sur I’expérience du FA,
qui dessert de nombreux clients. De plus, pour le client, les frais d’investissement initial sont
minimes ou nuls, le systéme ne deviendra jamais obsoléte et il n’est pas nécessaire d’embaucher
des employés responsables du systéme. Tous les clients, peu importe leur importance, peuvent
accéder au systéme.

Scénario d’un utilisateur de service de répertoire d’images médicales

La présente section tentera de résumer ce a quoi un radiologiste ou un médecin peut s’attendre
d’un service de répertoire d’images médicales.

Des les.débuts de la radiologie, la nécessité de transmettre les images médicales, a 1’ intérieur
d’un établissement et entre établissements, était évidente. En 1948, Gershon-Cohen et Cooley ont
transmis la premiére radiographie par téléphone entre West Chester et Philadelphie, en
Pennsylvanie. Deux ans plus tard, des radiologistes canadiens de ’h6pital Jean-Talon de
Montréal ont mis au point le premier systéme de téléradiologie.

Plusieurs facteurs propres a la radiologie expliquent cette adoption rapide de la technologie par
les radiologistes : _ :

. Putilisation de la poste et des services de messagerie pour transmettre les images a des
* fins de consultation, de deuxi®éme opinion ou d’interprétation primaire, permettant-ainsi a
un radiologiste de gérer simultanément plusieurs sites 4 partir d’un méme endroit;

. les premiéres expériences avec les technologies numériques, ainsi que la croissance rapide
des modalités informatisées, comme la TDM, I’échographie, ’IRM, etc., puis I’arrivée du
PACS; '

. Aux Etats-Unis, Medicare et d’autres régimes d’assurance médicale remboursent les

consultations auprés d’un radiologiste.

Bien qu’elle soit continuellement en croissance, la téléradiologie n’est utilisée que par quelques
établissements, principalement en raison des cofits reliés a ’infrastructure requise. Les
communications ont étés établies par ligne téléphonique, si possible des lignes haute vitesse
dédiées, en mode point 4 point. Les images doivent étre numérisées et le format numérique n’est
pas encore universel puisqu’un bon nombre de cliniques impriment leurs images.

Trop souvent, des images sur pellicule ou sur papier demeurent dans des référentiels et ne
peuvent pas étre consultées de I’extérieur. La transmission d’images n’est pas facile, et, dans la
plupart des cas; le véhicule le plus utilisé est encore le patient lui-méme. Des images sont perdues

30 mars 2001 ' . Page 32



Transmission el connectivité

et doivent étre reprises. Par exemple, des médecins de la University of California in San
Francisco ont noté qu’avant la mise en ceuvre de leur PACS, de 15 4 20 % des images
radiographiques étaient perdues et des centaines n’ont jamais €té consultées'.

Les progrés d’Internet, particuliérement le Web et la technologie du pousser, laissent entrevoir de
nouvelles possibilités de transmission des images sur le réseau. On peut s’attendre a voir de plus
en plus de PACS, plus petits et moins coliteux, et d’ici cinq & dix ans, la plupart des images
médicales seront numériques. Gréce a I’élargissement de la bande passante, les communications
seront plus faciles et plus rapides; des études plus importantes et de meilleure qualité pourront
étre transmises plus rapidement.

Besoin de transmission des images

1. Etude de cas

Voici deux exemples de cas qui sont survenus récemment dans un établissement de soins de
santé canadien.

1” cas

Un gargon de six ans est amené & 1’urgence en pleine nuit en raison de violents maux de téte et de
vomissements. Il n’est pas fiévreux. Les antécédents récents de ce patient montrent qu’une
fracture a été platrée. Une TDM de la téte du patient, effectué¢e a 1 h, démontre une lacune de la
citerne cérébello-médullaire; I’hypothése d’une thrombose veineuse ne peut pas étre écartée. Le
résident et le médecin de garde doivent alors contacter des membres du personnel pour obtenir
une deuxi¢me opinion. Puisqu’il n’est pas possible de transmettre I’image par voie informatique
a I’ordinateur personnel de la personne consultée, celle-ci doit se rendre & I’hdpital pour voir
I’image et conclure qu’il s’agit d’une variante normale.

2° cas

Un gargon de 11 ans est amené a ’'urgence, a environ 350 km de chez lui, pour des maux de
tétes. Le garcon a subi un traumatisme a la téte la veille. L’examen clinique ne révéle rien
d’anormal, mais comme ce n’est pas possible d’avoir accés aux résultats de la TDM effectuée la
veille a I’hopital de sa localité, il faut de refaire les examens.

Ces deux exemples illustrent bien jusqu’a quel point la transmission des images médicales peut
étre utile.

2. Avantages potentiels de la transmission

° L’option d’obtenir une opinion du personnel spécialisé qui est a la maison réduirait les
délais de décision et d’intervention, améliorant ainsi la qualité de soins offerts aux
patients a I’'urgence.
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. Dans une situation d’urgence, les médecins et les radiologistes de garde peuvent ne pas
avoir sous la main la documentation relative aux interventions précédentes effectuées sur
le patient. C’est souvent le cas lorsqu’un patient a été traité dans un autre établissement.
Les décisions thérapeutiques peuvent souffrir de ce manque d’information. Si le médecin
de garde pouvait avoir acces a tous ces renseignements a partir de son ordinateur a la
maison, peut-&tre sans avoir a se rendre 4 I’hdpital, s’ensuivrait une économie de temps et

d’argent. ,

. La gestion et I'utilisation des images médicales seraient améliorées, et il y aurait une
diminution des risques de perte du dossier et d'un mauvais classement.

. La qualité des soins serait améliorée grice a des experts plus accessibles. De plus en plus,

des centres de référence seront mis sur pied, et ceux-ci auront besoin d’accés aux
examens et aux images antérieurs du patient.

. Les cofits associés a la répétition des examens et des interprétations des images seraient
réduits.
. L’acces au dossier électronique du patient éliminerait les coiits qui souvent s’ensuivent

lorsque le patient déménage dans une autre ville ou dans une autre province et doit se
soumettre aux procédés d’imagerie.

Comment accéder aux images

Voici les cinq principaux enjeux, en ordre de priorité, quant a 1’accessibilité des images
médicales sur Internet :

1. Largeur de bande

La taille d’une image médicale varie entre 25 Ko et 50 Mo; cela signifie qu’un accés a
large bande est requis pour les consultations a distance. Il est également nécessaire
d’utiliser un algorithme de compression performant afin de distribuer les images a
Pextérieur de I’hopital. La compression des ondelettes offre un ratio de compression de
I’ordre de 15:1 sans perte d’information significative®®. La compression sélective peut
améliorer la qualité de I’image reconstituée’.

2. Sécurité

La confidentialité et I’intégrité des données des patients doivent étre protégées. La
sécurité du réseau est essentielle. Les technologies de sécurité peuvent étre utilisées dans
des mécanismes d’authentification, des controles d’acces, des algorithmes d’encryption de
données, de contrdle du périmetre, d’attribution et de non répudiation dans le cas des
échanges de-courriels et de résistance aux attaques.
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3.

Disponibilité _
Il est indispensable que le réseau soit disponible pour les soins des patients. Pour des

raisons de sécurité et de rapidité, aucun temps de panne, aucune perte de connexion ne
peuvent étre tolérés.

Temps d’attente

Les situations d’urgence et les consultations a distance exigent que les temps d’attente
soient aussi courts que possible.

- Ubiquité

Un accés omniprésent est une caractéristique importante de nombreuses applications
cliniques en raison de la dispersion des prestateurs de soins de santé.

Trois technologies doivent &tre appliquées afin d’optimiser 1’accés Internet aux images
médicales : '

Distribution sur le Web

La technologie du tirer permet d’envoyer une requéte a un répertoire Web afin d’accéder
aux résultats d’examen d’un patient. Les images médicales numériques sont copiées sur
un serveur aussitot qu’elles sont saisies. Certains utilisateurs y ont aceés par mot de passe.
Cette technologie, principalement utile en raison de son omniprésence et de sa
disponibilité, pourrait permettre d’avoir acces au dossier complet d’un patient.

- Technologie du pousser sur Internet

Des solutions faisant appel au courriel permettent a quelqu’un d’envoyer par Internet des
images de son choix, accompagnées de commentaires écrits ou verbaux, a une ou
plusieurs personnes, créant ainsi un bureau d’échanges multidirectionnels. La sécurité est
¢élevée, et les questions de largeur de bande et de temps d’attente sont réglées grace a
’acces par céble, qui est plus rapide et plus str qu’un accés commuté.

Répertoire d’images médicales

Un tel systéme sera de plus en plus utile au fur et & mesure que les référentiels d’images
numériques seront de plus en plus importants et de plus en plus nombreux. Afin de
récupérer le dossier complet d’un patient, surtout s’il a été traité dans divers
établissements, des requétes seront transmises a toutes les bases de données et un pointeur
indiquera I’endroit ou se trouvent les résultats de ’examen sur le serveur. Il sera possible
d’accéder aux résultats de I’examen directement sur le Web ou par courriel afin d’assurer
le droit a la propriété et a la confidentialité du patient.
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Conclusion

L’association de différentes technologies complémentaires afin d’accéder aux images médicales
sur Internet améliorera significativement ’efficacité et la qualité des soins de santé dispensés aux
patients et contribuera a la réduction des frais de santé reliés au dédoublement des examens, au
transport inutile et aux pertes de temps.
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PROBLEMES D’ETHIQUE RELIES A LA TELESANTE

Introduction

La télésanté devient un élément important, sinon essentiel, d’une bonne prestation de soins de
santé. Elle apporte une nouvelle source de partage des connaissances, un partage qui a entrainé la
mise au point de réponses plus efficaces a des problémes de nature diagnostique et thérapeutique.
Beaucoup de gens ont la certitude que, dans les années a venir, la télésanté améliorera la
disponibilité des soins et la qualité de ceux-ci et qu’elle contribuera A éliminer la souffrance chez
I’étre humain.

Cependant, la télésanté souléve certais problémes d’éthique. Les plus importants d’entre eux
touchent la confidentialité de ’information recueillie, puis transmise par le systeme, et le respect
de la vie privée. Les récentes percées dans les technologies de 1’information, particulierement
dans le domaine de la télésanté, ont engendré des inquiétudes dans 1’opinion publique quant a la
protection des renseignements personnels accumulés et transmis par I’entremise du systéme.
Beaucoup de gens craignent que ces renseignements soient mal utilisés, ou utilisés a d’autres
fins, par les personnes qui peuvent y accéder.

En réponse a ces inquiétudes, de nombreuses instances canadiennes ont édicté une loi pour
protéger I’information personnelle sur la santé. Dans les derniéres années, une kyrielle de lois
d’intérét privé ont vu le jour au pays. Cette 1égislation qui ne cesse d'augmenter aura
nécessairement un effet sur la télésanté. Cependant, nul ne sait précisément quel sera cet effet. Il
est important néanmoins que les personnes participant a la mise au point de la télésanté aient une
approche proactive face aux problémes d’éthique et aux problémes légaux soulevés par cette
nouvelle technologie.

Les personnes ayant acces aux renseignements personnels ont 1’obligation 1égale et éthique de
s’assurer que I’information accessible est adéquatement protégée. Pour ce faire, il faut en arriver
a un consensus sur les questions de confidentialité et de respect de la vie privée.

Le contexte de la télésanté

Au fil des ans, les législateurs fédéraux et provinciaux ont voté des lois pour protéger la vie
privée. Ils ont également adopté des lois visant non seulement les renseignements personnels,
mais également les renseignements personnels sur la santé. Jusqu’a présent, la télésanté n’avait
pas fait directement 1'objet d'une législation.

Pour leur part, les tribunaux ont reconnu le droit & la sécurité d’une personne par ’entremise de la
Charte canadienne des droits et libertés, qui comprend le droit d’une personne d’étre libre de
toute entrave a son intégrité physique et psychologique. Ce droit a été élargi pour inclure le droit
d'un individu d’étre libre de tout stress entrainé par la divulgation non autorisée d’information
personnelle sur sa santé.
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Une personne qui consulte un professionnel de la santé peut donc s’attendre a ce que celui-ci
prenne toutes les mesures nécessaires pour s’assurer que les renseignements sur la santé qu’il a
accumulés demeureront confidentielles. Elle s’attend également, si le professionnel doit consulter
un tiers, que la méme garantie de protection des renseignements confidentiels s’applique.

Dans le contexte de la télésanté, le professionnel qui dispense les soins doit donc s’assurer que
les renseignements sur I’état physique et psychologique de ses patients, sur les soins dispensés et
sur les traitements donnés ne seront pas diffusés ni accessibles sans le consentement du patient et
que, si les renseignements sont diffusés sans le consentement du patient, celui-ci en sera averti
par la suite. Les personnes responsables de la transmission et de la réception de ces
renseignements doivent prendre les mesures qui s’imposent afin que les risques d’interception de
la transmission par des tiers, ou de ’utilisation inappropriée des informations personnelles, soient
minimisés.

Il est donc évident que 1’évolution de la télésanté doit étre accompagnée de la mise en place de
mécanismes assurant la résolution opportune et efficace des problemes d’éthique pouvant
survenir. L.’adoption et la mise en place d’un cadre de régie interne précisant les responsabilités
des intervenants dans le domaine de la télésanté, tout en tenant compte des différentes lois et
politiques, ainsi que des différents reglements et principes d’éthique pouvant s’appliquer, sont
des mesures essentielles.

Régie interne et télésanté

Larégie interne désigne, essentiellement, un procédé permettant 4 un organisme d’assumer ses
respansabilités efficacement dans le cadre de la réalisation de ses objectifs. La mise au point d’un
cadre de régie interne exige que I’organisme détermine les responsabilités des différents
intervenants et les actions que peut entreprendre 1’organisme pour assurer la réalisation
fructueuse de ses objectifs.

Un cadre de régie interne doit étre exhaustif; il doit englober toutes les conséquences d’une
activité, principalement les problémes d’éthique, et s’assurer que celles-ci sont mentionnées, puis
traitées. Il doit se concentrer sur les responsabilités qui incombent a tous les participants dans la
réalisation d’une activité. Les responsabilités de chacun des intervenants doivent étre clairement
définies en fonction des lois, des reglements et des politiques qui s’appliquent.

Comme dans beaucoup d’autres domaines d’activité, par exemple la recherche biomédicale, il est
nécessaire d’élaborer, dans le contexte de la télésanté, une cadre de régie interne qui traitera,
entre autres, des problémes éthiques généraux qui pourraient survenir quant a 1’évolution de la
télésanté, notamment la protection des renseignements confidentiels sur la santé d’une personne.
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Ce cadre de régie interne de la télésanté devrait, entre autres, définir clairement :

les objectifs de la télésanté;

les principes et les valeurs qui guident ’évolution de la télésanté;

les responsabilités des différents intervenants;

les voies de communication entre les intervenants et les acteurs en place;

les mesures de gestion du risque visant a protéger les renseignements sur la santé d'une
personne et a s’assurer que les données personnelles sur la santé sont transmises selon des
normes nationales et internationales acceptées.

Conclusion

Pour que I'évolution de la télésanté se poursuive harmonieusement, les responsables doivent tenir
compte des problémes d’éthique sous-jacents a son développement. Une attention spéciale
devrait &tre portée aux lois existantes sur la protection des renseignements personnels relatifs a la
santé et sur la protection de la vie privée.

Les chefs de file dans le domaine de la télésanté doivent envisager 1’élaboration d’un cadre de
régie interne des activités de télésanté afin d’assurer que celles-ci sont conformes aux lois et aux
réglements existants. Ce cadre devrait permettre aux différents intervenants de la télésanté de
comprendre parfaitement les enjeux éthiques et 1égaux associés i la télésanté et d’assumer leurs
responsabilités. ‘

Ce rapport a mis 1’accent sur les problémes éthiques reliés a la télésanté. Les aspects légaux en ce
qui concerne I’application de cette technologie doivent étre examinés plus attentivement. I est &
attendre que les barriéres légales auront un impact profond sur la viabilité et le développement de
ce secteur industriel. Certaines de ces considérations ont été mises en lumiére dans un rapport
commandé par Industrie Canada, CANARIE et Santé Canada intitulé : « La 5° Conférence
internationale sur les aspects médicaux de la télemédecine » (c). Les sections sur les aspects
médico-légaux et éthiques de la télémédecine s’appliquent particuliérement bien, et seraient utiles
pour toute personne ayant un intérét pour cet enjeu important.
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