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SOMMAIRE

Le Groupe de travail sur les soins virtuels (GTSV) a été créé par I’Association médicale canadienne, le College

des médecins de famille du Canada et le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada. Puisque ces
organisations représentent les médecins, le GTSV s’est concentré sur des enjeux importants pour eux, mais espere
que ses recommandations seront pertinentes pour tous les membres des équipes de soins et qu’elles profiteront
aux patients. Le rapport a été créé en partenariat avec des représentants des patients, des familles et des proches
aidants qui ont apporté leurs points de vue en s’inspirant de leurs expériences.

Le GTSV a adopté une approche pancanadienne pour les soins virtuels et croit fermement qu’un leadership
national en la matiére est nécessaire.

Ce rapport vise a exposer les mesures nécessaires a la promotion de I’excellence en soins virtuels au Canada
et ouvre la voie a de plus amples discussions ainsi qu’a des efforts plus ciblés.

DEFINITION DES SOINS VIRTUELS?

Dans ce rapport, les soins virtuels ont été définis comme « toute interaction entre patients, entre personnes
qui participent a leurs soins ou entre membres de ces deux groupes ayant lieu a distance, utilisant une forme
de technologie de I'information ou des communications et visant a améliorer ou a optimiser la qualité et

I'efficacité des soins aux patients »?.

MANDAT DU GROUPE DE TRAVAIL SUR LES SOINS VIRTUELS

Le mandat du GTSV est de définir des principes et des recommandations afin de promouvoir une approche
pancanadienne relativement a la prestation par I’'entremise de moyens virtuels de services médicaux assurés
par I'Etat.

ETAT ACTUEL DES SOINS VIRTUELS AU CANADA

Les technologies permettant de prodiguer des soins virtuels, comme la télémédecine et la télésanté existent
depuis des décennies. Dailleurs, depuis au moins trente ans, des gens travaillent a I'adoption des soins virtuels,
mais la plupart des mesures ont été prises a |’échelle provinciale ou territoriale sans cadre national.

1 Shaw J, Jamieson T, Agarwal P, et coll. Virtual care policy recommendations for patient-centred primary care:
findings of a consensus policy dialogue using a nominal group technique. J. Telemed Telecare 2018; vol. 24, n° 9 :
p. 608—615.



Au Canada, la majorité des cabinets médicaux et des établissements de soins de santé utilisent une forme
quelconque de dossier médical électronique, et la majorité des ménages ont acces a Internet. Pourtant, le Canada
continue d’accuser du retard lorsqu’il est question d’utiliser des modes de communication électroniques pour
prodiguer des soins virtuels assurés par |'Etat.

L'intérét soulevé récemment pour la mise en place de stratégies de santé numérique a grimpé en fleche, ce qui
s’explique par les défis constants associés a I’acces rapide et pratique aux soins de santé, et aux demandes des
clients et des patients. Les pressions demandant I'amélioration de I'acces aux soins, I'équité dans la prestation de
soins et la réduction des colts rendent les soins virtuels d’autant plus pertinents.

Il faut impérativement donner aux médecins canadiens qui travaillent dans le systeme public les moyens de suivre
le rythme. La lenteur avec laquelle on adapte actuellement les modes de rémunération en vigueur au Canada
laisse toute la place au secteur privé non assuré pour ce qui est des soins virtuels, qui restent donc en marge des
régimes d’assurance maladie provinciaux. Or, cette situation ne refléete ni les attentes des Canadiennes et des
Canadiens ni les principes de la Loi canadienne sur la santé.

LE GTSV A CREE QUATRE SOUS-GROUPES DE TRAVAIL POUR
S'ATTAQUER AUX PRINCIPAUX OBSTACLES AUX SOINS VIRTUELS :

1. INTEROPERABILITE ET GOUVERNANCE

L'interopérabilité dans le systéeme de santé est essentielle a la prestation de soins virtuels complets. Ce sous-
groupe de travail a ciblé les obstacles a I’échange de renseignements sur la santé et a proposé des solutions.

Il a adopté une définition large de I'interopérabilité qui tient compte de la capacité technique a échanger des
renseignements et des facteurs juridiques, politiques et d’organisation du travail qui permettent I'interopérabilité.

2. PERMIS D’EXERCICE ET QUALITE DES SOINS

Ce sous-groupe de travail avait pour mandat de déterminer les obstacles aux soins virtuels créés par les différentes
exigences liées au permis d’exercice au Canada et de proposer des solutions. Il s’est aussi intéressé a la qualité des
soins virtuels, qu’ils compléetent les soins en personne (contexte de soins intégrés) ou qu’ils soient utilisés seuls
(contexte de soins ponctuels). Le sous-groupe appuie des processus simplifiés de demande et de délivrance du
permis d’exercice qui permettent aux médecins qualifiés d’offrir des soins virtuels sans égard aux frontiéres
provinciales et territoriales. Les principes et les recommandations renforcent aussi la nécessité pour les soins
virtuels de se conformer aux normes de soins de grande qualité.

3. MODES DE REMUNERATION

La rémunération des médecins pour les soins virtuels est un obstacle important a I’adoption des outils numériques.
Ce sous-groupe de travail a établi les grandes lignes des modes de rémunération pour la prestation de soins
virtuels et a formulé des recommandations afin d’augmenter I'adoption des soins virtuels au Canada.

4. EDUCATION MEDICALE

Ce sous-groupe de travail s’est occupé des enjeux liés a la formation des étudiants en médecine, des résidents et
des médecins en exercice quant a I'utilisation de plateformes et d’outils virtuels afin d’offrir des soins de qualité. Il
a noté que pour que le systéme de soins de santé tire pleinement profit des avantages des soins virtuels, ces
derniers doivent étre intégrés aux programmes d’études en médecine et de développement professionnel continu.

Ce rapport s’appuie sur les principes et les recommandations de chacun des sous-groupes.
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e FElaborer des normes nationales encadrant I’accés aux informations sur la santé des patients.

e Soutenir les efforts de la Fédération des ordres des médecins du Canada en vue de simplifier
les processus de demande et de délivrance du permis d’exercice aux médecins qualifiés
capables de prodiguer des soins virtuels partout au pays, sans égard aux frontieres
provinciales et territoriales.

e Encourager les gouvernements et les associations médicales provinciales et territoriales a
concevoir des grilles tarifaires ne conférant d’avantage fiscal ni aux consultations virtuelles
ni a celles en personne.

e Solliciter la participation du Consortium CanMEDS a l'intégration et a la mise a jour des
compétences requises en matiere de soins virtuels pour les apprenants au premier cycle,
au postdoctorat et en développement professionnel continu.

e Etablir une terminologie normalisée partout au pays pour les soins virtuels.

CONCLUSION

Considérant la demande élevée et le fait qu’on a la capacité d’améliorer I'accés aux soins virtuels, on peut
s’attendre a une prévalence accrue des soins virtuels dans le systéme de soins de santé canadien, mais un cadre
national est nécessaire pour établir des criteres d’excellence qui assurent la qualité des services de santé et qui
appuient la continuité des soins au sein des équipes de soins. En I'absence d’un tel cadre, ces soins resteront
fragmentés et offerts de maniere inéquitable, ce qui minerait la continuité des soins et pourrait mener a des
problémes de qualité. Les principes et les recommandations énoncés dans ce rapport sont les éléments de haut
niveau qui devraient étre inclus dans un cadre national.
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AVANT-PROPOS

L’Association médicale canadienne, le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada et le College des
médecins de famille du Canada reconnaissent que les soins virtuels ont le potentiel de transformer les méthodes
de travail des médecins et la prestation des soins de santé au Canada. C’est pourquoi, plus tot cette année, ils ont
formé un groupe de travail chargé de produire un rapport sur cette question.

Le Groupe de travail sur les soins virtuels s’est vu confier le mandat de définir des principes et des
recommandations afin de promouvoir une approche pancanadienne relativement a la prestation par I'entremise
de moyens virtuels de services médicaux assurés par I'Etat.

En tant que coprésidents, nous tenons a saluer les efforts des membres du Groupe de travail sur les soins virtuels
et a remercier I'équipe pour la derniere version de ce rapport adoptée par les trois organismes commanditaires.

D" Ewan Affleck, D" Douglas Hedden, D' F. Gigi Osler,
C.M,, B. Sc., MDCM, CCMF M.D., FRCSC B. Sc. (Méd.), M.D., FRCSC
College des médecins de famille Collége royal des médecins et Association médicale canadienne

du Canada chirurgiens du Canada
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INTRODUCTION

« Nous devons changer qui nous sommes, en tant que
professionnels de la santé, pour travailler dans un

environnement numeérique, car nous prodiguons en grande
partie des soins analogiques dans un monde numérique. »

D" Ewan Affleck
Coprésident, Groupe de travail sur les soins virtuels

« Pour évaluer le potentiel des soins virtuels, nous devons
collaborer avec des personnes qui en ont fait I'expérience pour
veiller a ce que la technologie adoptée améliore non seulement

les résultats, mais aussi I'expérience des patients. »

Julie Drury
Représentante des patients,
Groupe de travail sur les soins virtuels

Créé en mars 2019 par I’Association médicale canadienne, le Collége des médecins de famille du Canada et le
Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada, le Groupe de travail sur les soins virtuels (GTSV) a pour
mandat d’élaborer une stratégie de promotion de la prestation par I'entremise de moyens virtuels de soins
médicaux assurés par I'Etat. L’ensemble des recommandations et principes énoncés dans le rapport peuvent
encadrer une approche pancanadienne de virtualisation des services de santé.

L'un des objectifs fondamentaux du GTSV était de veiller a ce que les attentes et I'expérience des patients, des
familles et des proches aidants ainsi que les questions d’équité et de sécurité des patients restent prioritaires dans
la mise en place d’un milieu propice a la prestation de soins virtuels.

Au Canada, la majorité des cabinets médicaux et des établissements de soins de santé utilisent une forme
quelconque de dossier médical électronique, et la majorité des ménages ont acces a Internet. Pourtant, le Canada
continue d’accuser du retard lorsqu’il est question d’utiliser des modes de communication électroniques pour
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échanger de I'information médicale entre établissements de soins de santé et prodiguer des soins assurés par
I'Etat.

Dans I'accomplissement de son mandat, le GTSV a mis en évidence des occasions :

e d’éliminer les obstacles a la prestation de soins virtuels pour les personnes qui devraient consulter un
médecin en personne si elles n"avaient pas ce choix, tant dans leur province ou territoire qu’a I'extérieur
de ceux-ci;

e de favoriser I'établissement de lois, de politiques et de normes permettant aux médecins de prodiguer
des soins virtuels sans égard a la province ou au territoire ou eux-mémes ou leurs patients se trouvent;

e de favoriser I'interopérabilité et la connectivité dans tous les établissements de soins de santé du Canada
pour ce qui est de I'échange d’information médicale;

e d’établir a I'intention des apprenants et médecins en exercice des stratégies de formation en matiére de
prestation de soins virtuels.

Le GTSV était coprésidé par des représentants du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada, du College
des médecins de famille du Canada et de I’Association médicale canadienne. Ses membres (voir la liste a I'annexe 1)
ont été choisis pour représenter le Forum médical canadien, les associations médicales provinciales et territoriales
(AMPT) et le public. Des représentants des patients, des familles et des proches aidants ont participé aux activités
de chaque sous-groupe et a toutes les discussions du Groupe de travail sur les soins virtuels.

Aux fins du présent rapport, la définition retenue pour désigner la notion de soins virtuels est

celle — admise et inclusive — proposée par I’'Hopital Women’s College de Toronto :

« Les soins virtuels ont été définis comme toute interaction entre
patients, entre personnes qui participent a leurs soins ou entre
membres de ces deux groupes ayant lieu a distance, utilisant
une forme de technologie de I'information ou des
communications et visant a améliorer ou a optimiser la qualité

et I'efficacité des soins aux patients’. »
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Dans cette définition, « a distance » s’applique a toute interaction médicale ol le médecin et le patient ne sont pas
face a face, et « personnes qui participent a leurs soins » désigne I’ensemble des fournisseurs de soins de santé,
des membres de la famille du patient et des proches aidants qui s’en occupent et qui ont besoin d’information
pour prodiguer des soins.

Dans le présent document, « télémédecine » désigne tout « service médical offert a distance a I'aide des
technologies de I'information et des communications », selon la définition proposée par la Fédération des ordres

de médecins du CanadaZ.

Bien que le GTSV soit conscient de I'intérét soulevé récemment par le potentiel de diverses formes d’intelligence
artificielle (1A) dans le domaine de la santé et de la médecine, il considere que ces notions outrepassent la portée
du présent rapport.

Le GTSV croit que par souci d’efficacité, les soins virtuels doivent étre prodigués dans une perspective de respect —
et non d’altération — des principes de qualité définis par I'Institut de médecine des Etats-Unis en matiére de soins,
lesquels soulignent que les soins de santé doivent étre a la fois sécuritaires, efficaces, axés sur le patient, efficients,
équitables et prodigués dans des délais raisonnables®. Par conséquent, la question de la qualité des soins de santé
virtuels doit tenir compte de la participation des patients, de la collaboration interprofessionnelle, de la
coordination des soins de santé et de la prestation de soins empreints de compassion.

On commence a s’inquiéter de la possibilité que le gain rapide de popularité des dossiers médicaux électroniques
(DME) et la croissance du secteur des technologies numériques de la santé aient joué un réle dans I'augmentation
de I'incidence de I'épuisement professionnel chez les médecins. Le GTSV considére cette association plausible,
mais il croit qu’il est possible d’en limiter la portée en adoptant une approche réfléchie de la conception et du
déploiement des technologies de I'information en santé, une approche permettant de gérer le flux de travail en
toute convivialité et témoignant d’un souci d’éviter que la prestation de soins virtuels ne fasse peser un poids
supplémentaire sur les épaules des médecins.

Le GTSV reconnait qu’au Canada comme ailleurs, les intéréts commerciaux jouent un réle majeur dans la
promotion des soins virtuels. Plusieurs exemples cités dans le rapport illustrent d’ailleurs cet état de fait. Or, bien
que les efforts et les investissements du secteur privé soient d’'importants vecteurs d’innovation en matiére de
soins virtuels, les membres du groupe notent que le fait de lui confier la gestion de I'information sur la santé ne
favorise pas toujours une haute qualité en matiére de soins de santé; ils croient d’ailleurs fermement que pour
étre optimaux, les soins virtuels devraient étre intégrés au systéme de soins de santé public. La relation qui unit le
systeme public et les entreprises technologiques du domaine de la santé est complexe et riche en zones grises. Il
faut donc approcher la situation en s’appuyant sur les principes fondamentaux de qualité des soins de santé.

Pour mener ses activités, le GTSV a choisi de se diviser en quatre sous-groupes pour traiter les
thémes suivants relativement a la prestation de soins virtuels :

e Interopérabilité et gouvernance

e Permis d’exercice et qualité des soins
e Modes de rémunération

e  Education médicale

La version définitive du rapport du GTSV s’appuie sur les principes et les recommandations de chacun des sous-
groupes.
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CONTEXTE

« Non seulement les soins virtuels peuvent améliorer les soins et
I’acces aux soins, mais ils peuvent aussi améliorer I'efficacité
des médecins. »

D' Gigi Osler
Coprésidente, Groupe de travail sur les soins virtuels

Les technologies permettant de prodiguer des soins autrement qu’en personne —comme la télémédecine et la
télésanté — existent depuis des décennies. Or, depuis quelques années, I'intérét des milieux de soins de santé pour
le sujet a augmenté de maniere fulgurante.

Deux principaux facteurs expliquent cette hausse d’intérét, le premier étant la difficulté constante d’offrir un accés
rapide aux soins de santé, et le fait que la situation risque de s’aggraver en raison du vieillissement de la
population et de la pénurie mondiale de professionnels de la santé. Le deuxiéme facteur est —ou sera —la
demande des patients et des clients. Un sondage Ipsos mené en 2018 dans 27 pays a révélé que seuls 10 % des
répondants avaient fait appel a la télémédecine, mais que plus de quatre sur dix (44 %) I'auraient fait si ce service
avait été offert*. En outre, I'amélioration de I'accessibilité et de I’équité en matiére de soins de santé, la
démocratisation de I'information sur la santé et la promesse de réduction des co(its sont toutes des questions qui
ont contribué a I'engouement pour les soins virtuels. De plus, les communications virtuelles marquent presque
toutes les facettes de la vie quotidienne (emplettes, opérations bancaires, vie sociale, vie scolaire), et leur
omniprésence est déterminante dans I'établissement des attentes en matiére de soins virtuels.

Lors de son assemblée annuelle de 2018, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a adopté une résolution
demandant aux gouvernements d’évaluer leur utilisation actuelle et potentielle des technologies de santé

numériquess. Des pays comme I’Angleterre % la France ’ et I'Australie ® ont aussi récemment publié des documents
stratégiques axés sur la santé numérique.
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HISTOIRE DES SOINS
VIRTUELS AU CANADA

Le Canada a été un pionnier de la premiéere heure dans le développement des soins virtuels grace aux travaux de
feu le D" Maxwell House, de I'Université Memorial de Terre-Neuve-et-Labrador, qui, dans les années 1970,
effectuait des consultations virtuelles par téléphone avec des gens de régions éloignées de la provinceg. Depuis,
toutefois, le Canada a été devancé par d’autres pays. On pourrait argumenter que le chef de file mondial en soins
virtuels est Kaiser Permanente, une organisation des Etats-Unis couvrant 12 millions de participants de régimes
d’assurance maladie. Les soins de santé sont financés selon un modéle par capitation et un systeme de primes
mensuelles. En 2016, environ la moitié des interactions entre les patients et les équipes de soins auraient été
virtuelles. L'essentiel de ces interactions a été réalisé par messages sécurisés entre un patient et son équipe de
soins (30 millions de messages échangés); ensuite, par rendez-vous téléphonique (6,2 millions); et enfin, par
consultation vidéo (100 000)'°. - ce qui montre la grande importance du téléphone et de la messagerie sécurisée
dans le domaine des soins virtuels. Dans le futur, Kaiser compte intégrer le suivi a distance a I’éventail de soins de
santé qu’elle offre.

En comparaison, le Rapport 2015 sur la télésanté au Canada — le plus récent — fait état de 411 778 consultations de
télésanté (vidéoconférences) pour I'année 2014, ce qui représente a peine 0,15 % des 270,3 millions de services
facturables dénombrés par I'Institut canadien d’information sur la santé en 2015-2016'!. Les télésoins a domicile,
c’est-a-dire I'utilisation de technologies numériques pour faire le suivi de parametres tels que la pression artérielle,
sont aussi beaucoup moins répandus ici : on estime que seulement 24 000 Canadiennes et Canadiens ont participé
a un programme du genre entre 2010 et 2016. Par ailleurs, le rapport ne présente aucune observation sur
Iutilisation de la messagerie sécurisée dans la prestation de soins virtuels au Canada. Il importe cependant de
préciser que les chiffres présentés ont augmenté depuis. Selon le Réseau Télémédecine Ontario (RTO), plus d’un
million de consultations vidéo ont eu lieu en 2018-2019, mais leur pourcentage par rapport au volume de service
total couvert par I’Assurance santé de I'Ontario resterait plutdt faible!2.

Il existe toutefois d’autres initiatives canadiennes visant a accroitre I'accés aux soins de santé par voie
téléphonique et par messagerie sécurisée. Par exemple, en Alberta, I'initiative Connect Care vient d’amorcer le
déploiement d’une plateforme dont les fonctionnalités comprennent la messagerie sécurisée et d’autres outils de
prestation de soins virtuels (la méme technologie que celle utilisée par Kaiser Permanente)®3. Le nouveau systéme
de dossiers médicaux électroniques des Territoires du Nord-Ouest permet également I'échange de messages
sécurisés entre les membres des équipes de soins a I’échelle du territoire. De plus, la mise en place de portails
propres a chaque établissement de soins de santé permettant aux patients d’échanger des messages sécurisés
avec le personnel, d’obtenir les résultats de ses analyses de laboratoire et de consulter d’autres éléments de son
propre dossier tend a se généraliser.
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DEMANDE DE SOINS VIRTUELS
AU CANADA

Les deux facteurs mondiaux énoncés plus haut sont tres pertinents pour le Canada. Les soins virtuels pourraient
aider a gérer en partie I'énorme augmentation de la demande de soins continus a domicile et en établissement
(soins payants et soins informels non payants) a laquelle on s’attend avec le vieillissement de la population.

En outre, il y a un écart entre la demande des clients et des patients et |'offre de services. Dans un sondage Ipsos
mené en 2018 pour I’Association médicale canadienne, moins d’une personne sur dix (8 %) au Canada a dit avoir
effectué une visite ou une consultation virtuelle. Les répondants ont toutefois manifesté un grand intérét a I’égard
de ce type de rencontres : sept sur dix (69 %) ont déclaré qu’ils en profiteraient s’ils le pouvaient, et prés de quatre
sur dix (37 %) ont précisé qu’ils le feraient pour la totalité ou pour plus de la moitié de leurs consultations

médicales'®.

De récents sondages d’Inforoute Santé du Canada montrent un écart clair entre les services
électroniques auxquels les patients voudraient avoir accés et ce que les médecins offrent
actuellement. Par exemple :

0,
° 71 A des Canadiennes et Canadiens aimeraient
pouvoir prendre rendez-vous en ligne, mais seuls
9 % des médecins de famille offrent cette option;

0

° 63 /o des Canadiennes et Canadiens aimeraient
pouvoir communiquer par courriel avec leur
fournisseur de soins de santé, mais seuls 24 % des
médecins de famille offrent ce service;

0

° l|-1 /o des Canadiennes et Canadiens aimeraient
avoir des consultations vidéo avec leur fournisseur
de soins de santé, mais seuls 4 % des médecins de
famille offrent cette option®>,

Les grandes lignes de ces observations sur les services offerts par les médecins de famille se retrouvent également
dans les conclusions de I'édition de 2019 de I’Enquéte de I’AMC aupreés de I'effectif médical, qui montre que plus de
la moitié des médecins de famille et une proportion similaire des médecins d’autres spécialités interrogés n’offrent
aucun des services électroniques comprenant un volet interactif!’.
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SOINS VIRTUELS DANS LE SECTEUR PRIVE

Le secteur privé commence a offrir des soins
virtuels directement aux patients et aux
employeurs, moyennant certains frais.

Par exemple, le service getmaple.ca fait
miroiter la possibilité de clavarder en
pyjama avec un médecin dans le cadre de
consultations en ligne, et fait la promotion
d’autres services tels que la rédaction
d’ordonnances et de certificats de maladie.
Une consultation co(ite 49 $ en semaine,
et 79 $ la fin de semaine et les jours fériés.
Le prix du forfait familial est de 50 $ par

mois, et getmaple.ca propose également

des services pour entrepriseslg.

L'offre de soins virtuels privés ne se limite pas aux soins primaires. Par exemple, au Québec, un service fondé par
six dermatologues a commencé a offrir aux patients la possibilité d’obtenir une consultation par courriel en
envoyant des photos de leurs |ésions cutanées. Les clients peuvent ainsi obtenir un diagnostic et une ordonnance
en 72 heures, moyennant des frais de 179,99 S, ou en 24 heures, pour 249,99 519. Dans le domaine du suivi a

distance, Cloud DX offre a ses abonnés la surveillance de la pression artérielle, du poids et de parameétres
20

cardiaques, ainsi que I’acces a une équipe de soins cliniques“".

Des assureurs privés commencent a couvrir certains services de soins virtuels. En novembre 2017, la compagnie
d’assurance vie Great-West a annoncé qu’elle proposerait les services d’une entreprise de soins virtuels aux
employeurs de I'Ontario et du Québec?!. Puis, en mars 2018, Sun Life a déclaré étre le premier assureur au Canada
a offrir des soins de santé virtuels a ses clients d’un océan a I'autre, en précisant que les services, initialement

fournis par trois entreprises, seraient accessibles sur son application mobile??.

Ailleurs dans le monde, le National Health Service (NHS) d’Angleterre a récemment lancé GP at hand, une solution
de prise de rendez-vous, de consultations médicales vidéo, d’obtention d’ordonnances et de demande de
consultation auprées d’un spécialiste au moyen d’un téléphone intelligent23. Ce service est offert par Babylon, une

entreprise de santé numérique qui a conclu un partenariat avec TELUS Santé en mars 2019 afin d’offrir des services

de santé virtuels au Canada, en commengant par la Colombie-Britannique?®. Babylon est présente sur ce marché
provincial; elle apporte une nouvelle dimension aux soins virtuels grace a son algorithme assisté par intelligence

artificielle, qui permet aux patients d’évaluer leurs symptomes pour ensuite décider s’ils veulent procéder a une
25

consultation vidéo ou en personne“”.

Une attention croissante est accordée a I’élargissement du role des soins virtuels dans les régimes publics
d’assurance maladie du Canada. Par exemple, le D" Sacha Bhatia et Will Falk ont présenté 10 suggestions qu’ils ont
qualifiées d’étapes concretes vers la « virtualisation » des soins de santé au Canada, notamment I'intégration de la

cybersanté dans les ententes de responsabilité et I'adoption d’une approche congue pour prioriser le numérique

dés le départ dans le systeme de paiement et de prestations des services?°.
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INTERVENTIONS DU GOUVERNEMENT FEDERAL EN MATIERE
DE SOINS VIRTUELS

A ce sujet, le gouvernement fédéral n’est pas en reste. En 1997, le ministre canadien de la Santé a créé un
conseil consultatif de 24 membres pour I'assister dans I’élaboration d’une stratégie nationale sur
I'infostructure de la santé au pays. Les consultations ont ratissé large, et le rapport définitif, déposé en
1999, comprenait 39 recommandations?’. L'une des principales retombées fut la création d’'Inforoute
Santé du Canada en 2001, un organisme dont les activités ont été financées a hauteur de 2 milliards de
dollars par le gouvernement fédéral depuis sa création?®. Inforoute Santé du Canada a sans aucun doute
joué un role clé pour inciter les médecins a adopter les dossiers médicaux électroniques (DME) et les

dossiers de santé électroniques (DSE). On estime qu’en 1999, a peine plus d’un médecin sur dix (12,5 %)
utilisait les DME>? tandis qu’en 2017, on parlait de plus de huit médecins sur dix (82,4 %)3°.

INTERVENTIONS DES PROVINCES ET TERRITOIRES EN MATIERE
DE SOINS VIRTUELS

Du c6té des provinces, en automne 2019, le gouvernement de I'Ontario a annoncé la mise en place d’une stratégie
proactive appelée Priorité au numérique31. Un guide destiné aux fournisseurs souhaitant créer de nouvelles
équipes de santé en Ontario énonce des objectifs ambitieux en matiere d’accés aux soins virtuels et a I'information
médicale pour les patients32. Récemment, I’Association médicale de I'Ontario et le gouvernement provincial ont
conclu une entente établissant que les consultations vidéo réalisées par I'entremise de la plateforme du RTO
seraient rémunérées selon un tarif a Iacte équivalent aux consultations en personne. A terme, I'objectif est
d’accroftre I'offre et I'accessibilité des autres moyens de consultation virtuelle (p. ex., messagerie sécurisée et
appels audio) et de technologies qui ne font pas partie du RTO, le tout dans le cadre du programme public de
télémédecine de la province.

Des initiatives visant a donner aux patients acces a leur propre dossier médical progressent bon train en Alberta,
au Québec, en Saskatchewan et en Ontario. Des associations médicales comme celle de Terre-Neuve-et-Labrador

ont, de plus, produit des documents stratégiques et de discussion pour traiter de la question des soins virtuels3.
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SOUS-GROUPE SUR
INTEROPERABILITE ET
LA GOUVERNANCE

Le mandat du sous-groupe sur l'interopérabilité et la gouvernance était :

e decibler les éléments défavorables a 'interopérabilité des technologies de I'information qui freinent
I’échange de données relatives a la santé entre établissements de soins;

e decibler les obstacles attribuables aux normes de gouvernance en vigueur (p. ex., lois, confidentialité,
responsabilité, gestion) relativement a I'échange d’information sur la santé entre établissements et
d’une province ou d’un territoire a I'autre (sans égard aux frontieres qui les délimitent);

e de concevoir une feuille de route détaillée expliquant comment les services de santé peuvent prodiguer
des soins virtuels de qualité au sein d’une structure basée sur 'interopérabilité.

L’interopérabilité numérique de tous les éléments du systéme de soins de santé est essentielle a I'adoption
d’une approche unifiée (pancanadienne) relativement a la prestation de soins virtuels.

Actuellement, il ne semble pas y avoir d’indicateur exhaustif sur I'interopérabilité en santé au Canada,
et les données dont on dispose montrent qu’il reste beaucoup de travail a faire.

CONNECTIVITE DES SOINS DE SANTE AU CANADA

Les données les plus récentes sur la connectivité des DME proviennent de sondages menés en 2018 par Inforoute
Santé du Canada aupres du public et des médecins. Lorsqu’on les a questionnés sur les fonctionnalités des DME,
les médecins de famille ont signalé ce qui suit :

e 59 % des répondants ont indiqué qu’ils pouvaient faire une demande de consultation aupres
d’un spécialiste ou d’un autre fournisseur;

e 29 % ontindiqué qu’ils pouvaient recevoir une confirmation électronique d’un rendez-vous pour
un patient pour lequel ils avaient fait une demande de consultation;

e 25 % ontindiqué qu’ils pouvaient recevoir des messages électroniques ou des notes cliniques
de pharmacies communautaires;

e 16 % ont indiqué qu’ils pouvaient échanger des résumés cliniques par voie électronique avec
des médecins ne travaillant pas dans leur cabinet®®.
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Le sondage de 2018 aupres des adultes canadiens a révélé de faibles niveaux de connectivité entre les patients
et les médecins :

e 22 % des répondants ont indiqué qu’ils pouvaient accéder a leur dossier médical par voie électronique;

e 17 % ontindiqué qu’ils pouvaient prendre rendez-vous par voie électronique;

e 10 % ontindiqué qu’ils pouvaient consulter un fournisseur de soins en ligne;

e 10 % ontindiqué qu’ils pouvaient envoyer un message électronique a leur médecin ou a leur
établissement de soins de santé habituel®.

A l'heure actuelle, il ne semble exister aucune information accessible sur la connectivité entre les autres points de
service dans le systéme de soins de santé.

En 2018, la Table sectorielle de stratégie économique du Canada sur les sciences biologiques et la santé a mis
I'accent sur I'interopérabilité dans son appel a I'établissement d’une stratégie nationale sur la santé numérique.
Elle recommande que « la stratégie fournisse des directives nationales claires et précises sur la confidentialité, la
gouvernance des données, le partage et les cadres de sécurité, qui sont harmonisées entre les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, afin d’éliminer les obstacles a I'interopérabilité des systemes numériques de
soins de santé, La question de la confidentialité des informations médicales personnelles demandera une
attention particuliere dans le contexte ou elles sont partagées entre plusieurs fournisseurs de soins de santé et
points de service. La plupart des études sur le sujet ont été publiées il y a moins de 10 ans. Un rapport de 2015 du
Commissaire a I'information et a la protection de la vie privée de I'Ontario traite du partage d’information dans le

« cercle de soins » et souligne la complexité du consentement dans ce contexte™>.

DOSSIERS « UNIQUES » DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Au Canada, les Territoires du Nord-Ouest sont les plus avancés dans le dossier de I'interopérabilité de leur systeme
de soins de santé. En effet, dans ce territoire de 45 000 habitants répartis dans 33 localités, I'ensemble des
médecins et pratiquement tous les fournisseurs de soins de santé consultent le méme dossier pour un patient
donné. Apres avoir dressé la liste des difficultés rencontrées en 17 ans de déploiement, le D" Ewan Affleck, ancien
administrateur en chef des renseignements médicaux des Territoire du Nord-Ouest, suggere que I'atteinte de
I'interopérabilité pourrait relever davantage d’une question de culture que d’obstacles technologiques ou
Iogiciels36.

A la fin de 2018, Inforoute Santé du Canada a lancé ACCES 2022, une initiative visant & améliorer I'acceés des
Canadiennes et Canadiens aux informations relatives a leur santé. L'initiative prévoit notamment la conception de
la Passerelle ACCES, une plateforme qui favorisera la connectivité entre les DME, les DSE et les services de santé
utilisés par la population canadienne’”’. Parallélement, Inforoute Santé du Canada élabore un cadre de confiance
exhaustif afin de soutenir cette initiative. Ce cadre sera composé d’un ensemble de régles administratives,
techniques et juridiques destinées a guider les utilisateurs des systémes de santé numériques partagés pour qu’ils
aient tout ce qu’il leur faut pour se connecter et échanger des données d’une maniére qui répond aux besoins et
aux attentes de la population canadienne. A I’échelle provinciale, les Services de santé de I’Alberta déploient
actuellement un systéme intégré de renseignements cliniques (Connect Care) dans les établissements et pour le
personnel d’environ 30 % des services de santé prodigués dans la province®®. En ce moment, on ne prévoit pas
élargir ce systéeme a I’'ensemble des médecins communautaires ou exergant dans un cadre autre que celui des
Services de santé de I’Alberta.
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Le sous-groupe sur I'interopérabilité et la gouvernance a envisagé I'interopérabilité du systeme d’un point de
vue pancanadien et conclu que tout systéeme devra étre congu de maniére a permettre a tout patient et aux
membres de sa famille de consulter ’'ensemble de son dossier, ou qu’il soit traité au Canada.

Les notions de propriété de I'information médicale et d’accés a cette information entrent souvent en
contradiction. Les modeles de propriété qui ont cours Iégal aujourd’hui dans le domaine de la santé ont
essentiellement été congus pour un écosysteme analogique, et peuvent sembler anachroniques dans un
environnement de santé numérique. Bien que, de plus en plus, les normes privilégient la conception
d’architectures de I'information axées sur le patient, souvent, cela ne se refléte pas dans les lois, les
politiques relatives a la santé ou I'architecture de I'information relative a la santé. Les modeles désuets de
propriété de I'information et de responsabilité des dépositaires a leur égard peuvent nuire a la
virtualisation des soins.

La conception d’une charte des droits et responsabilités des patients en matiére d’information médicale pourrait
servir de modele de base pour repenser le cadre politique pancanadien a cet égard. Le comité de la Voix des

patients a ramc3?
stratégie de I’AMC.

pourrait se pencher sur I’élaboration d’une telle charte, puisque ce projet respecte I'esprit de la

L’échange d’informations sur la santé est a la base de tous les soins virtuels. Les modes de transmission entre les
services, au sein des cercles de soins et entre les patients et les fournisseurs peuvent étre complexes, et
dépendent de lois, de politiques, de normes, d’organisation du travail, de technologie et de gouvernance pouvant
présenter certaines divergences, ce qui peut nuire a la capacité d’offrir des soins virtuels.

Le fait de convaincre I'ensemble des provinces et des territoires d’adhérer a une norme pancanadienne sur
I’échange d’informations relatives a la santé optimiserait le potentiel des soins virtuels au Canada. Les efforts
actuels de provinces comme I'Ontario et I'Alberta pour établir des lignes directrices a cet effet pourraient servir de
base a I’élaboration d’une norme pancanadienne —de méme que les travaux d’Inforoute santé du Canada relatifs a
la mise en ceuvre de la Passerelle ACCES.

Il faudra également convenir d’une architecture technique standardisée fixant des normes techniques et relatives
aux langages de données pour garantir I'interopérabilité des éléments nécessaires a la prestation de soins virtuels
partout au pays. Un cadre de ce genre pourrait étre adopté par I'ensemble des provinces et territoires, a titre de
norme pancanadienne.

L’élaboration de ce cadre pourrait s’appuyer sur divers travaux visant déja a créer une architecture technique
normalisée au Canada — par exemple, les normes de conformité technique fixées par OntarioMD>? (certification
relative aux caractéristiques techniques et a la conformité); les normes d’interopérabilité 40 &’ Inforoute santé du
Canada; les cadres de confiance qui existent déja et les travaux réalisés par Inforoute santé du Canada dans le
cadre d’ACCES 2022. Une « coalition de pionniers » pourrait endosser cette architecture technique normalisée et
en faire la promotion.

Puisqu’au Canada la prestation de soins de santé repose de plus en plus sur des équipes interdisciplinaires, ce
genre de contexte devra également étre encadré.
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OBSTACLES JURIDIQUES ET POLITIQUES EN MATIERE DE
SOINS VIRTUELS

Il existe des obstacles juridiques et politiques a la mise en ceuvre de soins virtuels efficaces axés sur le patient a
I’échelle pancanadienne. L’établissement d’un cadre pourrait permettre de cerner I'ensemble des obstacles
intergouvernementaux et propres a chaque province et territoire en ce qui a trait aux lois et aux politiques — quels
éléments nuisent a la mise en ceuvre d’un systéeme de soins virtuels pancanadien? Une fois ces éléments définis,
on pourrait concevoir un projet visant I'établissement d’un cadre juridique et politique propice a la prestation de
soins virtuels.

Le Canada ne s’est doté d’aucune norme nationale permettant aux patients d’accéder a leurs propres informations
médicales ol qu’ils se trouvent au pays. A 'échelle locale, certains peuvent accéder, au moyen d’applications, a
leurs informations médicales sur des portails destinés aux patients. Dans bon nombre de provinces et territoires,
la multiplication de ces portails rend plus difficile la mise en place d’une architecture d’information axée sur le
patient. L’établissement d’une stratégie pancanadienne relativement a I'accessibilité de I'information pour les
patients pourrait rendre possible I'obtention de renseignements médicaux complets par leur propriétaire, et ce,
partout au pays. Ces travaux pourraient s’appuyer sur la stratégie ACCES 2022 d’Inforoute santé du Canada.

En outre, la Fondation canadienne pour 'amélioration des services de santé conjugue actuellement sa campagne
Meilleurs ensemble : main dans la main avec les familles avec d’autres programmes favorisant I'établissement

de partenariats avec les patients, les familles et les proches aidants, notamment pour ce qui est de |'acces a
I'information sur la santé et autres sujets connexes.

L'interopérabilité des systémes d’information sur la santé dépend de la capacité a identifier clairement les patients
et les fournisseurs, un facteur essentiel a la sécurisation et a |'efficacité des systemes et a leur capacité a rendre
possibles les soins virtuels. En ce moment, au Canada, les identifiants et les informations relatives aux dossiers des
patients et des fournisseurs ne peuvent étre transmis d’une province ou d’un territoire a I'autre — et, dans
certaines régions, d’un établissement a 'autre.

L’établissement d’un cadre pourrait mettre a contribution des initiatives déja en
cours, notamment :

e lacréation du numéro d’identification médicale du Canada (registre pancanadien des fournisseurs de
soins, utilisé par les organismes de réglementation médicaux)*!;

e les travaux d’Inforoute santé du Canada relativement a I'identité numérique®?.

Pour traiter les questions liées a la gouvernance, le sous-groupe considére que cette notion, au sens large, englobe
I’ensemble des mécanismes de supervision (fédéraux, provinciaux, territoriaux et régionaux) qui ont une incidence
sur la mise en ceuvre d’un systéme d’information sur la santé pouvant fonctionner en toute interopérabilité.

Le sous-groupe a remarqué que la délégation constitutionnelle de la responsabilité et de la planification des
questions inhérentes a la santé aux provinces et aux territoires a nui a I'interopérabilité pancanadienne des
services. La définition de principes dédiés a I'établissement d’une architecture d’information axée sur le patient
pourrait atténuer les répercussions de cet obstacle fondamental en matiere de gouvernance, ou aider a le
surmonter.
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La protection de la vie privée des patients et la confidentialité des informations échangées doivent prévaloir quand
il s’agit de prodiguer des soins par I’entremise de moyens virtuels ou en personne. Parmi les éléments a prendre en
considération, notons la sQreté des logiciels et des infrastructures de communication utilisés lors des échanges
entre les médecins et leurs patients; le stockage de I'information et la prévention des accés par de tierces parties
non autorisées; I'entretien de dossiers de soins virtuels appropriés; et la question de leur accessibilité a des fins de
consultation par les patients et les proches aidants, et a des fins d’audit médical.

Les considérations générales qui sous-tendent les recommandations du sous-groupe sont
les suivantes :

e  Aucun effort ne devrait étre ménagé pour tirer profit des travaux et des progrés réalisés a ce jour par
les parties prenantes du systeme et les experts en la matiere.

e |l faudrait encourager et maintenir les partenariats entre les parties prenantes et les experts.

e Les pratiques exemplaires héritées des travaux déja réalisés et les legons qui en ont été tirées devraient
étre prises en compte.

e Toute activité future doit étre soutenue par un plan de communication clair.
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PRINCIPES ET o
RECOMMANDATIONS DEGAGES
PAR LE SOUS-GROUPE

INTEROPERABILITE

Principes

e Dans un écosystéme axé sur les soins virtuels, I'ensemble des informations longitudinales sur la santé
d’un patient doit étre fonctionnellement accessible comme s’il s’agissait d’un dossier numérique unique
pouvant étre consulté au besoin par tous les intervenants du cercle de soins, ol qu’ils se trouvent.

e Dans un écosystéme axé sur les soins virtuels, les patients et les membres de leur famille devraient
pouvoir accéder a I’'ensemble des informations médicales qui les concernent (y compris celles relatives
aux services sociaux), selon des protocoles respectant les principes relatifs a la propriété, a la
responsabilité des dépositaires, a 'autonomie, a la sécurité, a la protection de la vie privée, a l'intégrité
des données et a la qualité des soins.

e Dans un écosystéme axé sur les soins virtuels, il faudrait miser sur un ensemble d’options technologiques
visant a favoriser la pleine intégration en temps réel des communications entre les fournisseurs de soins,
le personnel, les patients et les membres de leur famille. Ces options devraient couvrir I'ensemble des
soins, indépendamment de la discipline des divers intervenants et du lieu ou ils se trouvent. Cela
permettrait de créer des équipes de soins multidisciplinaires réparties de maniére fluide dans un concept
de cercle de soins axés sur le patient.

e Lessoins virtuels devraient étre soutenus par :

o Unregistre systémique pancanadien assignant un identifiant unique a chaque patient;
o Unregistre systémique pancanadien assignant un identifiant unique a chaque fournisseur
de soins.

e  Un écosysteéme axé sur les soins virtuels devrait viser I'excellence en matiere d’unification systémique
des technologies de I'information, et gérer cet aspect de maniére efficiente, efficace et durable sans
compromettre les parameétres dont dépend la qualité des soins. A cette fin, il est recommandé de
considérer les objectifs suivants :

o normaliser I'architecture de I'information sur la santé dans tout le systéme;

limiter le nombre d’applications et de solutions en vigueur, si possible;

normaliser I'échange d’informations sur la santé dans I’ensemble du systéme;

normaliser les applications utilisées a I'échelle du systeme;

normaliser les technologies utilisées a I’échelle du systeme;

adopter un format de données universel,

privilégier des solutions fédérées et favorisant I'intraopérabilité;

fournir de I'information médicale a 'aide de plateformes technologiques neutres permettant

d’obtenir les renseignements nécessaires a point nommé et a partir des bons appareils.

O 0O 0O 0 0O 0 O
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1. Rédiger une charte nationale des droits et responsabilités des patients en matiére d’information médicale.
2. Etablir un cadre pancanadien favorisant une architecture d’information médicale systémique axée sur le
patient, pouvant fonctionner en toute interopérabilité et permettant la prestation de soins virtuels.
Ce cadre comprendra :

o des lignes directrices régissant I'échange d’informations sur la santé;

o un cadre transférable d’élaboration de lois et politiques sur I'utilisation de technologies
informatiques dans le domaine de la santé;

o I'établissement d’une architecture technique;

o des lignes directrices relatives a I'inscription des patients et des fournisseurs dans un registre.

3. Elaborer des normes nationales encadrant I'accés aux informations sur la santé des patients.
4. Etablir un cadre de collaboration interprofessionnelle favorisant la prestation de soins virtuels a I'échelle
pancanadienne.

GOUVERNANCE

Principes

e Un écosysteme axé sur les soins virtuels devrait étre soutenu par une structure de gouvernance
systémique, ainsi que par un plan stratégique, une feuille de route et un ensemble de politiques
favorisant et protégeant la qualité des soins, la continuité des activités et la sécurité tout en visant
I’atténuation des risques et la protection de la vie privée.

e Un écosysteéme axé sur les soins virtuels devrait étre soutenu par un ensemble de politiques rigoureuses
destinées a protéger la vie privée des patients et la sécurisation des informations sur leur santé ainsi qu’a
encadrer les modalités de consultation des informations devant étre consultées au besoin, dans I'esprit de
favoriser des soins de qualité et des services axés sur le respect des volontés du propriétaire de ces
informations.

5. Etablir un cadre de gouvernance pancanadien favorisant la prestation de soins virtuels axés sur la qualité.
6. Encadrer les enjeux relatifs a la protection de la vie privée et a la sécurisation des informations sur la santé
afin de favoriser la prestation de soins virtuels a I’échelle pancanadienne.
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S0US-GROUPE SUR LE
PERMIS D"EXERCICE ET
LA QUALITE DES SOINS

« Les soins virtuels sont un outil, et non I'issue des soins de santé.
Nous sommes dans une courbe d’apprentissage pour le
moment, [...] pour ce qui est de déterminer quand il est
approprié d’utiliser les soins virtuels et quand il est plus avisé
d’utiliser des soins en personne. [...] Cela [les soins virtuels] ne
pourra jamais remplacer le contact physique et les interventions,
qui devront toujours étre faites en personne. Je crois que
les soins virtuels fonctionnent mieux dans des relations
longitudinales entre le fournisseur de soins et le patient.
lls se comprennent, ils se connaissent personnellement,
ils se font confiance. »

D" Rob Williams, médecin hygiéniste en chef
Réseau Télémédecine Ontario
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« Actuellement, les patients canadiens sont nombreux a vouloir
décider quand ils vont recevoir des soins. [...] C'est un
continuum. Je crois que nous devons étre tres prudents et tres,
tres observateurs. Je crois que pour le moment, au Canada,
la plupart d’entre nous [...] considerent que les soins virtuels
compléetent les soins primaires déja offerts. »

D' Linda Inkpen
Présidente, Fédération des
ordres des médecins du Canada

Le mandat du sous-groupe sur le permis d’exercice et la qualité des soins était :

e decibler les obstacles a la prestation de soins virtuels au Canada liés aux exigences relatives au permis
d’exercice et de proposer des mécanismes pour limiter leurs effets négatifs;

e decibler et prioriser les enjeux relatifs aux normes en vigueur dans le domaine des soins virtuels et
aux enjeux connexes en matiere de qualité des soins (p. ex., continuité des soins) et de proposer
des mécanismes pour s’y attaquer :

o en contexte de soins intégrés (quand les soins virtuels sont offerts parallélement aux soins
en personne);

o en contexte de soins ponctuels (quand les soins sont uniquement prodigués par I'entremise
de moyens virtuels).

L'article 92 de la Loi constitutionnelle établit que la réglementation des corps professionnels reléve des provinces

et des territoires, et I'article 93 leur confere des pouvoirs semblables sur I'éducation®. Adoptée en 1912, la
Loi médicale du Canada a entrainé la création du Conseil médical du Canada, qui vise a établir une norme nationale

quant a la transférabilité du permis d’exercice**. Les normes acceptées par les organismes délivrant les permis
d’exercice et par les facultés de médecine ont été énoncées en 1992%. C’est la Fédération des ordres des

médecins du Canada (FOMC) qui a congu des normes de base sur I’'obtention d’un permis d’exercice au Canada™.

EXIGENCES ACTUELLES RELATIVES AU PERMIS D'EXERCICE
DES MEDECINS QUI OFFRENT DES SOINS VIRTUELS

Tous les organismes de réglementation de la médecine au Canada ont des normes ou des politiques sur les
exigences relatives au permis d’exercice pour les médecins offrant des services de télémédecine ou de télésanté.
Ces régles varient : huit provinces et territoires ont des exigences concernant le permis des médecins qui
proviennent d’une autre province et qui offrent des soins de télésanté a des patients se trouvant sur leur territoire.
La Saskatchewan offre un permis spécifique pour I'exercice de la télémédecine®’, et le Nouveau-Brunswick permet
a des médecins d’autres provinces ou territoires de fournir des services a ses citoyens en vertu de son reglement
sur la télémédecine*®. Quatre provinces (Colombie-Britannique, Ontario, Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-
Labrador) ne précisent pas qu’un médecin ayant un permis d’exercice dans une autre province doit aussi détenir
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son permis d’exercice dans la province ou il souhaite offrir des soins virtuels. La politique sur la télémédecine de la
FOMC soumet onze recommandations aux organismes responsables des permis d’exercice. Ces recommandations
concernent I'offre de soins de télésanté dans I'ensemble des provinces et territoires, sans égard aux frontieres qui
les délimitent®. L’Association canadienne de protection médicale recommande toutefois aux médecins de faire
attention aux diverses exigences propres aux autorités médicales locales, puisqu’elles pourraient étre évoquées en
cas d’action en justice49.

La question du permis d’exercice national a été soulevée dans d’autres Etats fédérés. L’Australie a été en mesure
de mettre en place un permis d’exercice national au terme d’une entente du Conseil des gouvernements
australiens en 2008 (entre les neuf gouvernements étatiques et territoriaux et le gouvernement fédéral). L’entente
visait a établir un systéme unique d’autorisation d’exercice et de certification pour les professions de la santé
agréées partout au pays. A la suite de I'entente, tous les gouvernements étaient tenus de légiférer en ce sens,

emboitant le pas au Queensland, qui fut le premier a le faire en 2009°°.

Les Etats-Unis tentent une approche rapide au permis d’exercice par un accord interétatique sur le permis
d’exercice de la médecine (Interstate Medical Licensure Compact [IMLC]), qui compte maintenant 28 Etats et un
territoire. Le principe de base de I'lMLC est que la pratique de la médecine se tient a I'endroit ou le patient regoit
les soins, ce qui signifie que le médecin doit avoir un permis d’exercice délivré par la commission médicale de I'Etat

ou le patient se trouve’!.

PERMIS D’EXERCICE NATIONAL

La question du permis d’exercice national est trés importante pour les médecins canadiens. Les résultats de 2019
de I'Enquéte de I’AMC aupres de I’effectif médical montrent que pres de la moitié (43 %) des répondants avait fait
des demandes de permis dans une province ou un territoire autre qu’a I'endroit de délivrance de leur premier
permis. Plusieurs obstacles ont été mentionnés par les médecins qui avaient cherché a faire cette démarche,
comme le montre la figure 1.

Enquéte de ’AMC aupres de I'effectif médical — édition 2019

Figure 1. Obstacles rencontrés par les médecins souhaitant obtenir un permis d’exercice
dans une autre province ou un autre territoire

Obstacles qualifiés d’assez importants ou de trés importants
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Plus de neuf répondants sur dix (91 %) étaient assez ou trés favorables a la création d’un permis
d’exercice national qui leur permettrait d’offrir leurs services partout au pays. Par ailleurs, pres

d’un médecin sur deux (45 %) a indiqué qu’il chercherait probablement des occasions de suppléance dans
une autre province ou un autre territoire si les permis nationaux devenaient réalité, et un sur trois (39 %)
a indiqué qu’il fournirait probablement des soins virtuels a des patients d’autres provinces ou territoires.

Pres des trois quarts des répondants a I'Enquéte (74 %) croient que la délivrance d’un permis d’exercice

national améliorerait I'acces aux soins>2.

La Fédération des ordres des médecins du Canada (FOMC) travaille actuellement a trois initiatives qui devraient
grandement faciliter le processus d’obtention d’un permis pancanadien pour les suppléances et la
télémédecine :

e Télémédecine : possibilité de soutenir la télémédecine dans I'ensemble des provinces et territoires du
Canada en permettant aux titulaires d’un permis d’exercice de pratiquer la médecine partout au pays;

e Délivrance accélérée des permis : possibilité d’accélérer la délivrance des permis aux médecins qui en
détiennent déja un dans une autre province ou dans un autre territoire et qui envisagent de déménager
ailleurs (ou d’obtenir un deuxiéme permis);

e Transfert de permis : considération d’une entente de transférabilité des permis qui permettrait aux
médecins de travailler pendant un nombre de jours maximal dans une autre province ou un autre
territoire en ayant uniquement le permis de leur province ou territoire de résidence

On s’attend a ce que ces initiatives prennent une ou deux années pour se réaliser. D’autres renseignements seront
dévoilés au fil du temps.

QUALITE DES SOINS

En 2001, I'Institut de médecine des Etats-Unis a proposé un concept de la qualité en six volets : sécurité, efficacité,
soins axés sur les patients, rapidité, efficience et équité3. Un des problémes soulevés, qui touche plusieurs de ces
volets, est le risque que les soins virtuels nuisent a la continuité des soins. Dans un rapport pour la Fondation
canadienne pour I'amélioration des services de santé, Robert Reid et ses collégues ont ciblé trois concepts
centraux a la continuité :

e continuité informationnelle (utilisation d’information sur des événements et des circonstances passés
pour guider les soins actuels);

e continuité relationnelle (relation continue entre un patient et un ou plusieurs fournisseurs de soins);

e continuité de la prise en charge (offre de services rapides et complémentaires dans un plan de gestion

partagée des services’>.

L'utilisation sporadique des soins virtuels a I'extérieur d’une relation continue et sans lien avec un DME basé dans
un cabinet local nuirait aux éléments ci-dessus. Les lignes directrices 2019 de I'OMS recommandent la
télémédecine entre le client et le fournisseur, a la condition qu’elle compléte et non qu’elle remplace les soins en
personne54. Toutefois, cette recommandation doit étre évaluée a la lumiére des difficultés d’accés aux soins, qui
posent probléme au Canada et dans de nombreux autres pays. Les préférences personnelles des patients doivent
également étre prises en compte, surtout quand les soins virtuels sont la seule option envisageable.
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Un récent sondage mené aux Etats-Unis a comparé les réponses d’utilisateurs et de non-utilisateurs de LiveHealth
Online (LHO), un fournisseur de soins de télésanté. Le sondage a révélé que les utilisateurs étaient moins
susceptibles d’avoir une source habituelle de soins primaires. Prés de la moitié d’entre eux déclaraient avoir choisi
LHO pour leur plus récente consultation parce qu’ils n’avaient pas pu rencontrer leur médecin le jour méme en
raison d’'un manque de disponibilité ou parce que le cabinet était fermeé™.

Récemment, une évaluation compléte du systeme GP at hand en Angleterre a révélé que ce systéme semblait
entrainer certaines répercussions sur la continuité des soins fournis, bien que la plupart des patients n’estimaient
pas qu’il s’agissait la d’un probléme important. La majorité des patients avaient délibérément choisi I'accés plutét
que la continuité des soins et étaient satisfaits de leur choix>®.

PLATEFORMES NUMERIQUES ET CONTINUITE DES SOINS

Le potentiel des plateformes numériques en matiere de continuité des soins et d’accessibilité — elles facilitent la
demande de consultation et la communication entre généralistes et spécialistes — a également suscité de l'intérét.
Au Canada, I'une des initiatives prometteuses est le service de consultation électronique BASE (Building Access to
Specialists through eConsultation) de Champlain. Cet outil Web sécurisé donne aux fournisseurs de soins de santé
primaires un accés rapide aux ressources qu’il leur faut pour prodiguer des soins spécialisés a leurs patients.

Le service leur permet de soumettre des questions non urgentes aux spécialistes participants a propos de cas
précis. Les questions sont traitées et assignées a un spécialiste approprié, a qui I'on demande de répondre en sept
jours ou moins (le délai de réponse moyen est de deux jours). Ce service de consultation électronique, lancé a

Ottawa en 2010, est maintenant offert dans toute la province de I'Ontario, et il gagne du terrain partout au pay557.

En ce qui concerne les autres volets de la qualité des soins, dans le domaine de la sécurité et de I'efficacité,
I’Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé a mené plusieurs revues des données
probantes sur l'utilisation de la télésanté dans divers domaines, dont les maladies chroniques, les soins maternels
et pédiatriques et la santé mentale. En matiere d’efficience, d’ailleurs, la question se pose : les soins virtuels
remplaceront-ils les rendez-vous en personne, ou resteront-ils complémentairessg?

Pour ce qui est de I'équité, I'’évaluation de GP at hand a montré que les services de Babylon étaient peu utilisés

par les personnes agées et les personnes aux besoins complexes, et que les gens qui n’avaient pas accés a un
téléphone intelligent ou qui n’étaient pas a |'aise avec ce type d’appareil étaient moins susceptibles d’avoir recours
aux services. De plus, comme les utilisateurs doivent payer pour obtenir des soins virtuels, il est évident que la
question de I'équité pourrait poser probleme.
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LIGNES DIRECTRICES EN VIGUEUR POUR LA MISE EN EUVRE
DES SOINS VIRTUELS

Plusieurs ressources publiées présentent des lignes directrices sur la mise en ceuvre des soins virtuels ainsi que des
conseils aux médecins qui souhaitent y prendre part. Ces lignes directrices encadrent notamment |’établissement
de protocoles clairs relativement a I'identification des médecins et des patients; la définition des responsabilités
réglementaires des médecins; I'envoi électronique de résumés des rendez-vous aux patients et a leur fournisseur

de soins de santé habituel; et la désignation de ressources auxquelles le patient pourrait s’adresser pour un suivi,
59

par exemple s’il a besoin de directives supplémentaires ou si son état s’aggrave’”.

L’Organisation de normes en santé, qui élabore les normes utilisées par Agrément Canada, a publié des normes
pour la santé virtuelle, qui soulignent le réle du patient et de sa famille dans la conception et I'utilisation des
services de soins de santé virtuels. Elles indiquent, par exemple, que /e service de télésanté est offert a I'aide

d’une approche axée sur le patient qui insiste sur la participation du patient, la relation patient-clinicien et

la qualité des s0ins®0.

La question de la prestation de soins virtuels de qualité aux populations autochtones requiert une attention toute
particuliére. En effet, les solutions améliorant I'accés aux soins sont bien accueillies dans les communautés vivant
en région éloignée. Toutefois, comme beaucoup d’entre elles n’ont pas accés a Internet haute vitesse, la
communication en ligne peut poser probleme. L'amélioration des soins virtuels offerts dans ces communautés
repose sur la participation de leurs membres a I'élaboration de solutions. Les soins virtuels doivent étre vus
comme une solution complémentaire aux visites en personne, et non comme une solution de remplacement.
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CONSIDERATIONS

Les recommandations énoncées par le sous-groupe appuient fortement I’élimination des obstacles restreignant
la capacité des médecins qualifiés a offrir des soins virtuels, ainsi que les initiatives qui font actuellement avancer
le dossier de I'établissement d’un permis d’exercice national.

De plus, les membres du sous-groupe croient fermement qu’idéalement, les soins virtuels devraient étre intégrés a
I’éventail de services déja offerts aux patients par I’entremise de leur clinique de soins primaires ou de leur équipe
de soins hospitaliers spécialisés. Selon eux, 'adoption d’'une approche allant en ce sens est essentielle pour cadrer
avec les six volets de la qualité des soins définis par I'Institut de médecine des Etats-Unis. Le modéle de Centre de
médecine de famille congu par le College des médecins de famille du Canada propose une définition claire aux

établissements de soins primaires du Canada, et de nombreuses provinces s’en sont inspirées dans I’élaboration

de leurs réformes des soins primaires“.

Le choix des types d’interactions a tenir par I'entremise de moyens virtuels ou en personne revient au médecin et
a son équipe, sur consultation du patient. Il doit tenir compte de devoirs professionnels liés, entre autres, a la
pertinence des soins, a la protection de la vie privée du patient et a la sécurité. Les médecins qui travaillent pour
des autorités sanitaires ou en milieu hospitalier pourraient étre tenus d’utiliser les applications et outils approuvés
ou fournis par leurs établissements de soins. Toutefois, les médecins devraient étre consultés a I'étape de la
sélection et de la mise en ceuvre de ces applications et outils.

Les soins virtuels doivent étre vus comme des moments ponctuels dans la succession d’interventions qui jalonnent
le parcours longitudinal du patient. Parmi les éléments devant étre pris en compte, notons I’établissement d’un
processus de suivi clair a la suite d’une consultation virtuelle; I'intégration de processus de demandes de
consultation efficaces aupres des laboratoires, des services d’'imagerie, des pharmacies et des services spécialisés
locaux; la transmission, a la suite d’une consultation virtuelle, des renseignements cliniques aux autres
professionnels de la santé qui s’occupent du patient (comme cela se fait déja entre professionnels des milieux
ruraux et urbains et entre corps professionnels dans les équipes de soins).

Ceci dit, le sous-groupe a également tenu compte du fait que certains patients préferent s’en tenir a des soins
virtuels ponctuels, non intégrés a leur suivi régulier. Or, le sous-groupe croit que ce genre de soins virtuels
ponctuels devrait faire I'objet d’une vigilance toute particuliére pour maintenir la qualité des soins prodigués.
Parmi les éléments devant étre surveillés, notons I'établissement de protocoles clairs relativement a
I'identification des médecins et des patients; la définition des responsabilités réglementaires des médecins,
I’envoi électronique de résumés des rendez-vous aux patients; et la désignation de ressources auxquelles

le patient pourrait s’adresser pour un suivi s’il a besoin de directives supplémentaires.

Compte tenu de la prévalence accrue des soins virtuels, les membres du sous-groupe croient également que la
prudence est de mise : un resserrement est nécessaire pour surveiller les potentiels effets néfastes des soins
virtuels, tant sur les activités des médecins en tant que personnes que sur le systeme en général. Certains ont
exprimé la crainte que la non-intégration des soins virtuels et leur prestation sur une base ponctuelle nuisent de
maniére indue au travail des médecins qui continuent de prodiguer des soins complexes en personne, aux services
des urgences ou dans les milieux de soins de courte durée, par exemple. Compte tenu de I'ampleur que sont
appelés a prendre les soins virtuels dans le monde de la médecine, le sous-groupe était aussi d’avis qu’il fallait
mettre en place des mesures pour veiller a ce que les médecins ne perdent pas leur capacité de prodiguer des
soins en personne.
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Les médecins qui offrent des soins virtuels doivent également tenir compte des questions de responsabilité.
Avec I’'avenement des cliniques virtuelles, les médecins qui pensent a se tourner vers des plateformes virtuelles
pour offrir leurs services doivent tenir compte d’enjeux juridiques comme :

e les exigences particulieres qui pourraient s’appliquer en ce qui a trait a leur permis d’exercice;

e les autres normes et lignes directrices en vigueur en matiére de télémédecine, notamment pour ce qui est
de la protection de la vie privée, de la sécurité informatique, du consentement, de la documentation et
des ordonnances en ligne;

e la confirmation de I'identité des personnes responsables des dossiers médicaux auprés du propriétaire ou
de I'exploitant de la clinique virtuelle pour en garantir I'accessibilité a une date ultérieure, au besoin.

Les multiples facettes des soins virtuels soulévent des questions juridiques nouvelles et épineuses — et ce n’est pas
fini. Les médecins sont encouragés a se renseigner relativement aux modalités de prestation de soins virtuels qui
pourraient étre associées a des responsabilités |égales et éthiques. lls devraient également veiller a se doter d’une
assurance responsabilité convenable, adaptée aux divers aspects des services de santé qu’ils offrent par
I’entremise de moyens virtuels.

Bien que les soins virtuels aient bel et bien le
potentiel d’améliorer I’accessibilité des soins
médicaux et de santé, il faut reconnaitre qu’ils
ont aussi le potentiel d’accentuer les inégalités a
cet égard, tant d’un point de vue géographique
que socioéconomique. Les connexions Internet
offertes en milieu rural ne sont souvent pas a la
hauteur de celles offertes dans les centres
urbains. Selon le Conseil de la radiodiffusion et
des télécommunications canadiennes, a I’échelle
nationale, 86 % des ménages peuvent télécharger
du contenu a un minimum de 50 mégabits par
seconde et en téléverser a raison de 10 mégabits

par seconde. Pourtant, seuls 41 % des ménages établis en milieu rural bénéficient d’une telle connectivité®.

On observe également un gradient socioéconomique pour ce qui est de I'utilisation d’Internet et de la présence
d’un ordinateur a la maison. On estime qu’en 2017, dans le quintile de revenu inférieur, seuls deux ménages sur
trois avaient un ordinateur (63 %) ou accés a Internet a la maison (69 %), comparativement a plus de neuf
ménages sur dix dans les trois quintiles de revenu supérieurs63. On pourrait aussi émettre des hypothéses sur
I'existence d’'inégalités en matiére de littératie en santé numérique, bien qu’on ne dispose d’aucune donnée
récente a ce sujet.

Les questions relatives a I’équité entrent également en jeu lorsqu’il est question de certains patients handicapés
(p. ex., handicaps visuels ou auditifs) qui pourraient avoir du mal a s’assurer un accés a des services de santé
virtuels au méme titre que les autres patients. L'intégration des soins virtuels a I’éventail de services offerts dans
divers domaines nécessite une étude minutieuse et la considération des contextes particuliers. Cela est essentiel
pour garantir un accés équitable aux soins de santé et le maintien de leur qualité. Les professionnels de la santé
qui offrent des soins virtuels doivent toujours tenir compte du fait que les patients n’ont pas tous les mémes
moyens technologiques, en raison de la variabilité et de I'accessibilité des ressources et des infrastructures selon
les milieux et les contextes. Par ailleurs, le degré d’aisance des patients peut varier quant a I'utilisation des diverses
options technologiques.
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PRINCIPES ET o
RECOMMANDATIONS DEGAGES
PAR LE SOUS-GROUPE

PERMIS D'EXERCICE

Principes

e Les procédures et processus associés a la demande et a la délivrance du permis d’exercice ne devraient
pas constituer un obstacle a la prestation de soins médicaux par I'intermédiaire de plateformes virtuelles.
e L’élimination des obstacles superflus a la délivrance du permis d’exercice et nuisant a la prestation de
soins virtuels appropriés, y compris les obstacles de nature constitutionnelle, doit relever d’un effort
collectif mené conjointement par les gouvernements, les organismes de réglementation médicaux et
les autres parties prenantes.

7. Soutenir les efforts de la Fédération des ordres des médecins du Canada en vue de simplifier les processus
de demande et de délivrance du permis d’exercice aux médecins qualifiés capables de prodiguer des soins
virtuels partout au pays, sans égard aux frontieres provinciales et territoriales.

QUALITE DES SOINS

Principes

e Les services de soins virtuels doivent en tout temps viser la prestation de soins de qualité et étre assujettis
aux mémes normes de rendement clinique qui s’appliquent aux soins en personne, notamment en ce qui
a trait aux processus :

de demande et d’offre de services de consultation;
de suivi auprés du patient;

de consignation au dossier et de documentation;
associés aux services de laboratoire et de diagnostic.

O O O O

e Enaucun cas les services de soins virtuels ne devraient étre vus comme une solution de rechange aux
services de base existants, ni faire de concurrence a ces services ou incarner un compromis relativement
a leur prestation.
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10.
11.

Les décisions cliniques prises lors de la prestation de soins virtuels devraient s’appuyer sur les principes
fondamentaux et éthiques guidant I'exercice de la profession médicale. Les modalités de prestation de
soins virtuels appropriés devraient étre déterminées en fonction du contexte clinique, de la probabilité
d’obtenir de bons résultats et d’un dialogue éclairé avec le patient.
Les services médicaux virtuels devraient étre prodigués dans le cadre d’une relation médecin-patient
existante ou par une équipe de soins primaires ou spécialisés de facon a :

o favoriser la continuité des soins;

o favoriser la prestation de soins a proximité du domicile;

o  décourager les consultations virtuelles sans rendez-vous, particulierement si elles risquent

de fragmenter les soins prodigués a un patient donné.

La mise en ceuvre des technologies et des systéemes de soins virtuels doit étre évaluée de facon a garantir
leur slireté et leur conformité aux normes de qualité des soins.
Les médecins et le personnel soignant qu’ils cotoient dans leur environnement professionnel ont besoin
d’un cadre rigoureux en matiére de responsabilité pour préserver leur capacité d’offrir des soins virtuels
de qualité.
Il faudra accorder une attention particuliere aux besoins et aux exigences linguistiques, culturelles et
fonctionnelles propres aux peuples autochtones du Canada en matiére de prestation de soins virtuels.
Un écosystéme axé sur les soins virtuels devrait étre soutenu par un ensemble de politiques rigoureuses
destinées a protéger la vie privée des patients et la sécurisation des informations sur leur santé ainsi qu’a
encadrer les modalités de consultation des informations devant étre consultées au besoin, dans I’esprit
de favoriser des soins de qualité et des services axés sur le respect des volontés du propriétaire de
ces informations.

Etablir un cadre national pour fixer des régles relatives a la sireté des technologies et systémes de soins
virtuels.

Faire en sorte que les normes définies par les organismes de réglementation médicaux favorisent

la prestation de soins virtuels sécuritaires par du personnel compétent.

Etablir un cadre national en matiére de responsabilité médicale pour ce qui est des soins virtuels.

Etablir un cadre de définition de normes relatives a la prestation de soins virtuels dans les communautés
autochtones du Canada.
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SOUS-GROUPE SUR LES
MODES DE REMUNERATION

Le mandat du sous-groupe sur les modes de rémunération était :

e de passer en revue les modes de rémunération en vigueur au Canada en ce qui a trait aux soins virtuels,
y compris les limites et les obstacles a ces derniers;
e d’énoncer des principes directeurs pour la conception de modes de rémunération applicables a
la prestation de soins virtuels financés par I'Etat;
e de créer une feuille de route détaillée pour aider les provinces et territoires a mettre en ceuvre des modes
de rémunération et a soutenir les infrastructures nécessaires a la prestation de soins virtuels financés
par I'Etat.

Le sous-groupe s’est penché exclusivement sur les modes de rémunération des médecins; il n’a pas examiné

la situation des autres fournisseurs de soins de santé. Le rapport concerne principalement les systemes de
rémunération provinciaux et territoriaux applicables aux services médicaux assurés prodigués par des fournisseurs
qui se trouvent dans la méme province ou le méme territoire que leurs patients. Il existe déja des ententes
bilatérales qui encadrent la facturation interprovinciale et qui constituent un systéme pancanadien de
rémunération des services médicaux. Toutefois, a I’heure actuelle, il est difficile de prédire comment ce systeme
s’adaptera a I'avenement des soins virtuels.

Le sous-groupe a concentré ses délibérations sur la prestation de soins virtuels sans égard au lieu de résidence,

de travail ou autre des patients et des médecins. Dans presque tous les territoires et provinces, on trouve des
établissements disposant de systémes de télémédecine bien implantés, et les médecins rémunérés a I'acte qui les
utilisent ont acces a des codes de facturation détaillés. Bien que, de toute évidence, ces systémes fassent partie du
paysage actuel en matiere de soins virtuels, le sous-groupe ne s’est pas concentré sur les regles relatives a leurs
codes de facturation — sauf pour souligner qu’elles jettent de trés bonnes bases pour établir des codes s’appliquant
aux services virtuels prodigués aux patients, entre fournisseurs ou hors des établissements.

La médecine numérique est en pleine — et rapide — expansion, et il faut impérativement donner aux médecins
canadiens qui travaillent dans le systéme public les moyens de suivre le rythme. La lenteur avec laquelle on adapte
actuellement les modes de rémunération en vigueur au Canada laisse toute la place au secteur privé non assuré
pour ce qui est des soins virtuels, qui restent donc en marge des régimes d’assurance maladie provinciaux.

Or, cette situation ne refléte ni les attentes des Canadiennes et des Canadiens ni les principes de la Loi canadienne
sur la santé.

Les soins virtuels ont le potentiel d’accélérer I'accés aux soins, surtout lorsqu’ils sont pleinement intégrés a
I’'organisation du travail dans le domaine des soins primaires. lls ne sont pas seulement congus pour répondre
aux besoins des patients ayant des problémes de mobilité ou vivant en milieu rural ou éloigné. Dans un cabinet
véritablement axé sur le patient, les soins virtuels doivent servir a offrir aux patients un accés qui répond a leurs
besoins, selon leurs préférences, faute de quoi ils risquent de se tourner vers les cliniques virtuelles privées
sans rendez-vous.

Rapport du groupe de travail sur les soins virtuels 30 de 57



Les associations médicales et les administrations provinciales devraient créer des programmes pour inciter
les médecins a s’approprier les applications et les outils de soins virtuels. Ces programmes pourraient,
entre autres, étre axés sur des mesures incitatives, sur la gestion du changement et sur des conseils relatifs
aux applications qui s’intégrent aux DME et aux systemes d’information provinciaux.

MODELES DE REMUNERATION EN VIGUEUR EN MATIERE
DE SOINS VIRTUELS

Dans le Sondage national des médecins 2014, moins de 1 médecin sur 20 a indiqué recevoir une
rétribution pour les consultations par courriel avec les patients, et seulement 1 sur 10 pour celles avec
d’autres médecins®*. Toutefois, les choses commencent 3 changer. Selon un survol de la situation
pancanadienne observée en 2015, sept provinces et territoires rémunéraient les spécialistes pour

les consultations électroniques, et deux rémunéraient le médecin traitant®.

La rétribution des interactions médecin-patient en ligne est encore limitée a quelques provinces.

La Colombie-Britannique dispose depuis plus de 10 ans de codes de facturation permettant aux
omnipraticiens d’exercer la télémédecine, de méme que I'Ontario (pour les médecins inscrits au Réseau
Télémédecine Ontario) et I’Alberta. Le gouvernement de la Nouvelle-Ecosse, quant a lui, a soutenu un
projet pilote visant la prestation de services par voie téléphonique et électronique. L'inscription de
patients a MyHealthNS — le dossier de santé personnel que les patients peuvent consulter en ligne pour
obtenir les résultats de leurs tests — pourrait rapporter jusqu’a 12 000 S par année aux médecins de
famille de la province, I'objectif étant de les inciter a utiliser la technologie pour communiquer avec leurs
patients. Toutefois, ce projet n"admet plus de nouveaux membres depuis ao(t 2019, en attendant la fin
de la transition vers un nouveau fournisseur de Iogiciel66.

Voici quelques exemples récents de coexistence entre le régime public et les régimes privés pour la
prestation de soins virtuels financés par I'Etat. A I'automne 2018, le service Maple a entamé un projet
pilote de six mois visant a offrir des consultations virtuelles a I’hdpital Western de I'fle-du-Prince-Edouard
(1.-P.-E.), un établissement de 27 lits qui a de la difficulté & combler ses besoins en matiere d’effectif
médical. Le service était offert par neuf médecins de I'1.-P.-E., de la Nouvelle-Ecosse et de I'Ontario
autorisés 3 exercer dans la province®’. En mars 2019, TELUS Santé s’est associée a Babylon pour lancer
une application permettant aux résidents de la Colombie-Britannique de consulter un médecin par
vidéoconférence a I'aide de leur téléphone intelligent. Ces interactions sont couvertes par le régime
d’assurance maladie de la province?*. TELUS prévoit aussi d’intégrer la plateforme Babylon a ses systémes
de DME.

Pour ce qui est des soins virtuels, les modes de rémunération peuvent étre divisés en deux groupes :
la rémunération a I’acte et les autres modes de rémunération.
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MODES DE REMUNERATION AUTRES QUA LACTE

Les autres modes de rémunération — par capitation, paiements groupés, honoraires forfaitaires, salaires, modeles
hybrides — ne nuisent généralement pas a la prestation de soins virtuels. lls s’Tappuient largement sur I'idée de
prodiguer au patient des services aussi efficients et efficaces que possible. Les regles relatives a la facturation et
les primes auxquelles sont assujettis ces modes de rémunération ne nuisent pas a la prestation des soins ou a
leur qualité. Sauf si d’autres régles et restrictions non liées a la rémunération s’appliquent, rien n"'empéche les
médecins payés selon un mode de rémunération autre qu’a I'acte d’utiliser des outils de soins virtuels pour
répondre aux besoins des patients. Autre avantage de ces modes : on peut facilement les adapter en fonction
des changements technologiques et des préférences des patients.

Comme ils ne nuisent pas a I'adoption des soins virtuels, il est inutile d’approfondir I'analyse de ces modes de
rémunération dans le présent rapport; il suffit de souligner qu’ils devraient étre mis de I’avant dans les milieux et
les contextes ou I'adoption des soins virtuels constitue une priorité.

REMUNERATION A L'ACTE

Cela dit, la rémunération a I'acte est le mode qui prévaut au Canada, et son adaptation a la prestation de soins
virtuels pose d’'importantes difficultés. Dans les provinces et les territoires ol il n’existe aucun cadre d’intégration
des soins virtuels aux codes de facturation, les médecins rémunérés a |'acte ne regoivent généralement aucune
rétribution pour I'utilisation d’outils de soins virtuels. Certains utilisent le téléphone, les courriels et les textos pour
parler de divers enjeux avec les patients, mais ils ne regoivent aucune rétribution a cet effet. Cette situation nuit a
la généralisation du recours a ces outils. Au Canada, I’exploitation du plein potentiel des soins virtuels restera
impossible tant que I'on n’aura pas apporté d’importants changements aux systemes de rémunération a I'acte.

Le remplacement des modes de rémunération a I’acte pourrait étre une option viable a long terme (les Territoires
du Nord-Ouest I'ont fait en 2001), mais cela ne se fera pas du jour au lendemain, et il s’agit d’un projet complexe
qui risque d’entrainer du mécontentement chez certaines parties prenantes. Certaines parties du systeme de soins
primaires ont commencé a délaisser ce mode de rémunération, et elles ont fait bien du progrés a cet égard.
Toutefois, la rémunération a I'acte reste fermement enracinée dans les systéemes de paiement provinciaux et
territoriaux qui s’appliquent a la plupart des médecins de famille et des spécialistes. Or, ces derniers doivent
intégrer les soins virtuels a leurs pratiques des maintenant. L’adaptation du systeme de rémunération a I'acte est
donc essentielle pour assurer une progression rapide sur ce plan.
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SURVOL DE LA SITUATION DES PROVINCES ET DES TERRITOIRES
LE MODELE DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE

La Colombie-Britannique est la province bénéficiant de I’approche la plus compléte en matiéere de facturation
des soins virtuels. Voici certains de ses éléments constitutifs :

e Télésanté — vidéo. « Service de télésanté » désigne un service de santé offert a distance au moyen
d’images vidéo transmises en direct entre le patient et un médecin situé dans un lieu approuvé. Si le
médecin n’est pas dans un lieu approuvé par les autorités sanitaires en place, il est tenu responsable de
la confidentialité et de la sécurisation de la transmission. Si la téléconsultation nécessite un suivi en
personne, elle doit étre facturée comme une consultation mineure — sauf si plus de six mois se sont
écoulés. Les services vidéo sont généralement facturables sur une base unitaire par patient, par jour
et par médecin.

e Prise en charge téléphonique. Le code relatif a |a prise en charge téléphonique en médecine générale
(G14076) s’applique aux conversations cliniques entre un patient (ou son représentant médical) et un
médecin ou autre professionnel de la santé autorisé travaillant dans un cabinet de médecine générale
admissible. Il ne s’applique pas aux avis de rendez-vous et aux appels relatifs aux demandes de
consultation, aux renouvellements d’ordonnance et aux traitements anticoagulants. Les médecins
salariés, sous contrat ou payés a la séance et dont les ententes prévoient la prestation de ces services
n’y ont pas droit. Les médecins peuvent facturer un maximum de 1 500 services de prise en charge
téléphonique par année civile (les fonctions de facturation comprises dans les DME peuvent faciliter
le suivi du nombre facturé).

e Conseils médicaux par courriel ou messagerie texte. Ce code s’applique aux échanges bilatéraux entre un
patient (ou son représentant médical) et son médecin. La tache peut étre facturée méme lorsqu’elle est
déléguée a un adjoint médical ou a un autre professionnel de la santé. Dans tous les cas, le nom de la
personne contactée, le mode de communication (téléphone, courriel, messagerie texte) et la description
des conseils fournis doivent étre consignés au dossier. Le code ne s’applique pas aux avis de rendez-vous
et aux appels relatifs aux demandes de consultation, aux renouvellements d’ordonnance et aux

traitements anticoagulants68.

Les soins virtuels sont maintenant bien intégrés au modeéle en vigueur en Colombie-Britannique, tant pour les
patients suivis par un médecin de famille que pour ceux dont ce n’est pas le cas et qui veulent obtenir des
services de santé par I’entremise de moyens virtuels.

A I’heure actuelle, aucune autre province ne propose une approche de rémunération aussi compléte, quoique
I’Ontario gagne rapidement du terrain. Toutes les autres provinces se contentent de systemes ou les codes de
facturation ne s’appliquent qu’a certains aspects des soins virtuels, de projets pilotes ou d’un maintien du statu
quo en attendant de voir évoluer les choses. De maniére générale, les consultations vidéo sont limitées a certains
sites de télésanté autorisés, et les codes relatifs a I'utilisation du téléphone, des courriels et de la messagerie texte
sont restreints a certains besoins bien précis. Les codes de consultation interprofessionnels (p. ex., consultation
électronique) sont de plus en plus répandus. lls sont définis selon I'utilisation de moyens de communication
synchrones (vidéo et téléphone) ou asynchrones (courriel et messagerie texte).
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ALBERTA

En Alberta, certains services virtuels peuvent étre facturés au régime d’assurance maladie sous certaines
conditions. Par exemple, un médecin peut facturer une vidéoconférence sécurisée s’il a déja établi une relation

avec le patient, s’il utilise un systeme sécurisé conforme aux lignes directrices énoncées par le Collége des

médecins et chirurgiens de I'Alberta et si lui et sa clinique ont soumis une évaluation des effets sur la vie privée69.

SASKATCHEWAN

En Saskatchewan, la rémunération des services de télémédecine vidéo « est limitée aux établissements et aux
médecins autorisés par la Direction générale des services médicaux. L'établissement et le médecin doivent se
trouver en Saskatchewan ». Les codes téléphoniques sont réservés a des cas précis : communication a distance
avec du personnel infirmier, suivi de traitement anticoagulant, suivi des patients diabétiques qui prennent de
I'insuline et consultations a distance entre médecins (consultations électroniques). Dans certains cas, la réception
de télécopies, de courriels et d’appels téléphoniques provenant d’autres professionnels de la santé peut étre
facturée’®. En outre, la Saskatchewan finance plusieurs projets pilotes novateurs.

MANITOBA

La situation du Manitoba ressemble beaucoup a celle de la Saskatchewan’".

ONTARIO

Le Réseau Télémédecine Ontario (RTO), quant a lui, a entrepris divers projets pilotes en Ontario de 2017 a 2019.
Une évaluation préliminaire réalisée auprés de 194 fournisseurs a révélé un degré de satisfaction élevé chez les
patients. Aucune surutilisation n’a été relevée, et les consultations virtuelles remplacent les consultations en
personne dans des circonstances appropriées. Toutefois, la plupart des fournisseurs affirment que les soins virtuels
ne leur ont pas permis de gagner du temps. Par conséquent, il a été recommandé d’autoriser les fournisseurs a
choisir la plateforme de consultation virtuelle qui leur convient le mieux et de leur offrir du soutien pour garantir

une distribution équitable des soins virtuels primaires’?.

L’Ontario a également adopté des mesures visant a accroitre considérablement le nombre de consultations vidéo.
En effet, la province s’est engagée a intégrer les soins virtuels a I'éventail de soins couverts par le régime public.

La plateforme du RTO permet aux médecins et aux patients de tenir des consultations vidéo a partir de leurs
propres appareils partout dans la province. Les médecins recevront une rétribution en fonction des activités
cliniques, comme pour les consultations en personne. Dans les phases a venir, on prévoit que les médecins
pourront proposer une plus vaste gamme de modes de consultation (p. ex., messagerie texte) et exploiter les
technologies de soins virtuels les mieux adaptées aux besoins de leurs patients (p. ex., celles que le RTO n’offre pas
en ce moment). Les soins virtuels non couverts par le programme provincial et nécessitant une technologie qui ne
fait pas partie de I'éventail proposé par le Réseau Télémédecine Ontario resteront autorisés.

Pour ce qui est de la rémunération des médecins, les régimes provinciaux exigent habituellement un permis
d’exercice délivré par le Collége responsable de la province ou du territoire et un numéro de facturation valide
pour le régime de cette province ou de ce territoire. En outre, les médecins sont tenus d’émettre des factures
conformes aux grilles tarifaires en vigueur dans leur lieu d’exercice. Ainsi, il faut se demander dans quelles
circonstances les régimes des provinces et des territoires devraient autoriser la facturation des soins virtuels qui
outrepassent d’une maniéere ou d’une autre leurs frontiéres respectives.
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Actuellement, les soins prodigués en personne par un professionnel vers qui le patient a été dirigé dans une autre
province ou un autre territoire sont généralement autorisés par les régimes publics d’assurance maladie.
L'intégration des soins virtuels prodigués selon des modalités semblables aux régimes provinciaux et territoriaux
représenterait une expansion des services raisonnable et controlée. Il s’agit d’'une mesure qui permettrait d’éviter
aux patients des déplacements inutiles et d’améliorer la capacité du systéme de soins de santé a répondre a leurs
besoins.

Il nen demeure pas moins que la prestation de soins virtuels entre un médecin de famille et un patient dans deux
provinces différentes n’est pas une situation idéale. Nonobstant les questions de rémunération, il est préférable de
viser des relations ininterrompues entre médecin de famille et patient dans la prestation de soins primaires. Or, ce
type de lien est difficile a établir uniquement dans le cadre de consultations virtuelles. Il n’est d’ailleurs pas rare
gu’un examen physique s'impose.

En formulant ses recommandations sur les modes de rémunération, le sous-groupe a relevé ces quelques
questions d’ordre général, dont certaines outrepassent celle de la rémunération :

e L’intégration des nouveaux outils de soins virtuels aux systemes de gestion des dossiers cliniques (DME)
doit garantir une documentation appropriée pour ce qui est des enjeux relatifs aux soins et a la
responsabilité, ainsi qu’a des fins d’audit.

e Les solutions de soins virtuels devraient soutenir le principe de médecine familiale selon lequel il faut
favoriser la prestation de soins a proximité du domicile.

e Les cadres balisant la rémunération des soins virtuels devraient comprendre des dispositions visant a
éviter la fragmentation des soins. lls devraient soutenir les médecins qui prodiguent des soins a leurs
propres patients ou a ceux qu’on a dirigés vers eux.

e Les patients qui nont pas de médecin de famille doivent tout de méme pouvoir obtenir des soins virtuels
au besoin. Les gouvernements et les associations médicales doivent viser des modeles de soins virtuels
qui favorisent la continuité des soins qui leur sont prodigués et, éventuellement, I'officialisation de leur
lien avec un médecin traitant — le but étant d’éviter que les soins virtuels fassent office de cliniques sans
rendez-vous pour ces patients.

e Les médecins et autres professionnels de la santé auront besoin de soutien en matiere de gestion du
changement dans le cadre du déploiement des services de soins virtuels afin de partir du bon pied et
d’établir des pratiques efficientes assurant la prestation de soins de qualité.

e Certains types de services virtuels entrainent des problemes particuliers en ce qui a trait a I’établissement
de codes de facturation. Par exemple, lors d’une journée donnée, un échange de cinq courriels peut
remplacer une consultation en personne. Est-ce que chaque courriel devrait étre facturable? Devrait-on
privilégier un tarif au cas et a la journée, ou encore d’autres modes de rémunération comme des
allocations générales ou des codes a I’heure? Pour le moment, on ne connait pas la réponse a ces
questions. Il faudra procéder a des essais et a des évaluations.

Comme ce sont les gouvernements qui recoivent la facture, en bons défenseurs du systéeme de soins de santé, les
médecins veulent garantir que la facturation a I'acte des soins virtuels n’entraine pas une surutilisation de
ressources ou la prestation de soins inappropriés. Bien que cela ne s’appuie pas sur des données probantes, on
craint, a un certain degré, que I'assouplissement des régles relatives a la prestation de soins virtuels entraine une
augmentation du volume de soins inutiles. Or, I’évaluation des projets pilotes du RTO en matiére de soins virtuels
ne valide pas ces craintes’?. En effet, il est difficile d'imaginer que la prestation de soins virtuels a I'un de ses
propres patients ou a un patient qui a été dirigé vers un spécialiste puisse changer quoi que ce soit d’autre que le
mode de prestation des mémes soins. Cela pourrait méme désengorger les services des urgences et les centres de
soins d’urgence.
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La facture pourrait effectivement grimper si les soins virtuels permettaient d’offrir un suivi régulier aux patients qui
n’ont actuellement pas de médecin de famille. Si un suivi est approprié et médicalement nécessaire, toute
augmentation des co(ts serait toutefois assortie d’une solution a un probléme d’accessibilité majeur, et les
citoyens sauraient que I'on respecte leur droit Iégitime d’obtenir les soins de santé dont ils ont besoin.

La crainte que la possibilité d’accéder a un médecin par simple voie virtuelle risque d’entrainer une utilisation non
essentielle et frivole des ressources n’est pas prées de s’estomper. Face a ce genre de préoccupations, il faut
améliorer les systémes et les processus pour mieux trier les cas et les traiter convenablement. Par exemple, il a été
suggéré de confier aux lignes Info-Santé 811 des provinces qui en disposent le soin de trier les demandes et de
diriger les patients vers les fournisseurs de soins virtuels dont ils ont besoin. L’évaluation et 'amélioration des
modes de prestation des soins basés sur des données probantes les plus économiques et les mieux axées sur

le patient devraient se faire en continu, au fil de I'intégration des soins virtuels a I’éventail de services assurés

par 'Etat.

Dans la plupart des provinces et territoires, le fait de limiter 'accés aux soins virtuels en ne permettant pas la
facturation a I'acte force les patients ayant besoin de soins médicaux a comparer les inconvénients et les codts
associés aux visites en personne au prix de services virtuels privés, voire méme a envisager de souscrire une
assurance privée qui couvrirait les soins virtuels. Cette approche va a I'encontre de I'idée de services médicaux
essentiels financés par I'Etat sur laquelle repose le systéme de soins de santé canadien.

Les modes de rémunération autres qu’a I'acte se prétent mieux au changement technologique. Toutefois, tant
gu’ils ne seront pas adoptés a grande échelle, il faudra apporter des modifications au mode de rémunération
a I'acte, qui est prédominant a I'heure actuelle.
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PRINCIPES ET o
RECOMMANDATIONS DEGAGES
PAR LE SOUS-GROUPE

Principes

12.

13.

Les services médicaux prodigués par I'entremise de moyens virtuels devraient faire partie de I'éventail de
soins assurés et rémunérés de maniére analogue aux services offerts en personne. Dans un systeme de
rémunération a I'acte, les normes en vigueur relativement aux rencontres en personne devraient aussi
s’appliquer aux soins virtuels.

Les autres modes de rémunération — p. ex., par capitation, salaire, honoraires forfaitaires, paiements
groupés — ne nuisent aucunement a la prestation de soins virtuels et devraient étre privilégiés par les
milieux qui offrent ces services.

Plusieurs normes de facturation devront étre établies pour couvrir I’éventail de canaux de communication
utilisés dans le cadre des activités rémunérées des médecins (p. ex., visite, séance, cas, allocation
générale). Parmi les éléments qui devraient étre pris en considération, notons ceci :

a. Lesservices fournis par un médecin pour déléguer des soins a d’autres professionnels devraient étre
facturables.

b. Les nouvelles réalités inhérentes a I'exercice de la médecine devraient étre intégrées aux grilles
tarifaires — p. ex., gestion des portails des patients et suivis a distance.

c. Lesgouvernements provinciaux et territoriaux devraient revoir leurs limites (de volume) en matiére
de soins virtuels et songer a les éliminer s’il s"avére qu’elles nuisent a la prestation de soins médicaux
appropriés.

d. Les services médicaux qui nécessitent un rendez-vous en personne, mais qui peuvent étre offerts par
I’entremise de moyens virtuels (p. ex., certains renouvellements d’ordonnances, suivi relatif a des
résultats de tests) devraient pouvoir étre facturés au régime d’assurance maladie de la province ou
du territoire.

Encourager les gouvernements et les associations médicales provinciales et territoriales a concevoir des
grilles tarifaires ne conférant d’avantage fiscal ni aux consultations virtuelles ni a celles en personne.
Encourager la conception de programmes de développement du leadership a I’échelle du pays, des
provinces, des territoires, et des établissements de soins partout au pays pour aborder les enjeux relatifs a
la transformation du systéeme de soins de santé afin de créer des offres de service axées sur I'intégration
des soins virtuels, et encourager les médecins a participer a ces programmes.
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SOUS-GROUPE SUR
'EDUCATION MEDICALE

« De nos jours, les professionnels de la santé doivent maitriser
diverses compétences liées a I'utilisation de dispositifs

numériques ou aux solutions en ligne », et il est maintenant
essentiel de « maitriser ces compétences indispensables a tous
les professionnels de la santé” »

D' Bertalan Meskaé,
médecin futuriste

Le mandat du sous-groupe sur I’éducation médicale était :

e decibler les obstacles attribuables aux lacunes du continuum de I'éducation médicale (premier cycle
universitaire, formation postdoctorale et formation continue) en ce qui a trait a la prestation de soins
virtuels de qualité au Canada;

e d’élaborer des stratégies visant a atténuer les conséquences de ces lacunes;

e de concevoir une feuille de route détaillée pour favoriser la mise en ceuvre de ces stratégies.

Pour que le systeme de soins de santé tire pleinement profit des avantages des soins virtuels, ces derniers doivent
étre intégrés aux programmes d’études en médecine et de développement professionnel continu. Comme
I’enseignant et médecin futuriste Bertalan Mesko I'a écrit, les soins virtuels et la santé numérique ne sont pas

seulement une question de changement de plateforme; ils nécessitent une transformation culturelle’.

EDUCATION MEDICALE ACTUELLE

Un sondage de 2012 sur la santé numérique dans les programmes universitaires de premier cycle des 17 facultés
de médecine canadiennes a ciblé d’'importantes difficultés. Notons d’abord I'absence d’un langage commun entre
les facultés pour parler de santé numérique. Bien que la moitié des facultés mentionnaient I'utilisation de DME et

de DSE dans I’enseignement, il n’y avait pas d’approche uniforme, et les répondants sentaient que les ressources

des facultés pour soutenir les soins numériques n’étaient pas développées75.
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Congu dans les années 1990 par le College royal des médecins et chirurgiens du Canada, le référentiel des
compétences CanMEDS vise a encadrer le développement des compétences liées a I’'ensemble des disciplines
médicales. En 2017, le College royal s’est allié a 12 organismes du domaine de la santé pour former le Consortium
CanMEDS’®. En 2015, un groupe de travail sur la cybersanté de CanMEDS a défini une gamme de compétences
pour chacun des sept roles clés des médecins, notamment le réle d’expert : adopter une variété de technologies
de I'information et de communication pour prodiguer des soins axés sur le patient et offrir des conseils d’expert a
différentes populations dans divers contextes’”. Récemment, des articles ont souligné la nécessité de créer de
nouvelles approches tenant notamment compte de bonnes pratiques en soins virtuels a adopter pour favoriser
I’efficacité dans la prestation de ce genre de soins’®. Rahul Sharma et ses collegues ont proposé des compétences
de base en soins virtuels qui soulignent les différences entre ces soins et les pratiques a adopter au chevet des
patients79. Le D" Eric Topol a récemment fait une revue de la fagon dont les citoyens en Angleterre et les
travailleurs du National Health Service (NHS) devront étre préparés a I'avenement des soins virtuels et de
domaines connexes, comme la génomique, la robotique et I'intelligence artificielle®?. L’Association médicale
américaine a publié un guide en 12 étapes détaillées pour favoriser la mise en ceuvre de la surveillance a distance
de I'état des patientsgl.

Le sous-groupe sur I’éducation médicale a examiné plusieurs aspects devant étre pris en compte dans I’éducation
médicale et en ce qui a trait aux soins virtuels : principes, compétences, milieux d’apprentissage, sécurité des
patients et des apprenants, développement professionnel du corps professoral, évaluation de I'apprenant,
évaluation des programmes et agrément, entre autres. L’établissement de principes en matiére de soins virtuels
dans I’éducation médicale est une premiére étape essentielle : au minimum, ces principes devraient tenir compte
des grands enjeux qui touchent les volets clinique, médicolégal, pédagogique et social.

De plus en plus, les médecins en formation et en exercice seront tenus de posséder les compétences nécessaires
pour offrir des soins a des populations de densités variables par I'entremise de moyens technologiques qui
évoluent rapidement. Il est devenu essentiel de savoir tirer le plein potentiel des technologies virtuelles pour
améliorer les soins aux patients. L’enseignement des soins virtuels nécessite essentiellement les mémes ressources
pédagogiques que tous les autres aspects de I’éducation médicale en milieu interprofessionnel, ce qui inclut un
enseignant expérimenté qui connait bien les meilleures pratiques en vigueur, des infrastructures de soutien
appropriées sur les lieux de consultation et des patients dont les problémes de santé sont propices a
I'apprentissage.

Les médecins en formation et en exercice seront également tenus de maitriser les compétences nécessaires a la
prestation de soins virtuels et de savoir déterminer quand ces soins sont appropriés ou non, en gardant en téte
gu’ils doivent étre vus comme un outil (voir I'annexe Il). Différents modes de communication et de collecte de
données en constante évolution seront appelés a étre utilisés. Les appareils d’autosurveillance portatifs fourniront
des données auxquelles les médecins n’avaient pas accés par le passé.

Les apprenants devraient étre exposés aux technologies de soins virtuels a la faculté de médecine et lors de leur
résidence. C'est donc a ce moment qu’ils devraient étre évalués sur leurs connaissances des principes liés aux soins
virtuels et leurs compétences a cet égard, et ce, tout au long de leur parcours, selon diverses méthodes.

Comme les soins virtuels constituent une nouvelle réalité, les milieux d’apprentissage doivent d’abord s’assurer
que les enseignants connaissent suffisamment bien les meilleures pratiques en vigueur et les outils utilisés pour
évaluer et traiter les patients a distance. Heureusement, la courbe d’apprentissage n’est pas longue, ni
particulierement abrupte.

Les soins virtuels peuvent étre prodigués au moyen de modes de communication synchrones ou asynchrones.
La communication asynchrone est caractérisée par I'échange de messages surtout écrits, mais parfois vocaux
(comme la messagerie vocale).
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La communication synchrone, quant a elle, se fait par appels audio ou vidéo. Les milieux d’apprentissage qui
enseignent les soins virtuels doivent disposer d’outils appropriés pour favoriser la communication avec les
patients. Comme toute autre technologie médicale, les outils liés aux soins virtuels doivent étre conviviaux et
sécurisés, notamment sur le plan de la protection de la vie privée. Pour se procurer les outils les mieux adaptés a
leur situation, les organisations devront solliciter I'expertise des personnes qui s’y connaissent bien en la matiere
au sein de leurs équipes cliniques, ou alors celle de consultants externes.

ENJEUX RELATIFS A LA SECURITE DES PATIENTS

Dans les milieux de formation médicale décentralisée, I'enjeu crucial de la sécurité des patients est lié a
I’emplacement du superviseur par rapport a I'lapprenant et au patient, ainsi qu’a sa capacité de superviser
convenablement I'examen du patient et de valider les décisions thérapeutiques.

Voici quelques cas de figure et ce qui pourrait en découler en ce qui a trait a la sécurité du patient et a la
supervision :

1. Le superviseur et I'apprenant sont au méme endroit, et le patient est a distance (supervision sur les lieux) :
Aucun risque pour le patient, puisque le superviseur peut directement observer 'apprenant et que tous
deux peuvent baser leurs décisions sur la situation en contexte de prestation de soins virtuels.

2. Lesuperviseur et le patient sont au méme endroit, et I'apprenant est a distance : Situation peu probable,
dont il est difficile de voir les avantages pédagogiques. Aucun risque pour le patient, puisqu’il se trouve
avec le superviseur.

3. L’apprenant et le patient sont au méme endroit, et le superviseur est a distance (supervision virtuelle) :

Ce scénario introduit un risque. Le superviseur est incapable de valider les conclusions de I'examen
physique réalisé par I'apprenant, a moins que d’autres moyens technologiques lui permettent de le faire.
Les technologies de soins virtuels permettent probablement de superviser I'évaluation de I'état de santé
mentale d’un patient et certains types d’examens physiques. Dans ces circonstances, il revient au
superviseur de trancher la question du devoir de diligence et de déterminer si I’évaluation du patient

doit étre complétée par un médecin pleinement qualifié. Il pourrait étre tentant de s’en remettre aux
conclusions non vérifiées de I'apprenant. L'état d’avancement du parcours d’apprentissage doit donc étre
pris en compte. Ce cas de figure présente un risque plus élevé.

4. Toutes les personnes impliquées sont séparées et communiquent par I’entremise de moyens virtuels :

Cas de figure probable hors des heures ouvrables ou sur appel. Le patient ne peut subir d’examen
physique. L'apprenant et le superviseur doivent donc déterminer si son cas peut étre pris en charge par
I’entremise de moyens virtuels ou s’il doit étre examiné en personne.

5. Le superviseur et 'apprenant proviennent d’établissements, de provinces ou de territoires différents et ont
une entente de « supervision virtuelle » (n° 3) : La probabilité de ce cas de figure est incertaine. C’est le cas
de figure n° 3, avec une difficulté supplémentaire : le superviseur n’est pas affilié a la méme université que
I'apprenant ou n’exerce pas la médecine dans la méme province ou le méme territoire. Le fait que le
superviseur risque de moins bien connaitre I'apprenant, ses objectifs d’apprentissage et le milieu de soins
ou il se trouve pose un risque supplémentaire. Ce cas de figure présente le risque le plus élevé.

A la suite d’une revue de la documentation sur I’évaluation des apprenants dans des milieux qui offrent des soins
virtuels, le sous-groupe a constaté que la recherche s’intéresse trés peu au sujet. Or, I'acquisition des compétences
nécessaires pour exceller dans ces milieux doit commencer des le début de I’éducation médicale, a la faculté de
médecine. Ce processus doit se poursuivre durant la résidence, puis ces compétences doivent étre peaufinées
durant les premieres années d’exercice.
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DIFFICULTES ACTUELLES

1. Déterminer le caractére approprié des soins virtuels
a. Tout d’abord, les apprenants devraient recevoir une formation et étre évalués sur leur capacité
a déterminer si un patient peut étre évalué selon les modalités prévues dans le cadre de la
prestation de soins virtuels. Le patient est-il suffisamment malade pour nécessiter un examen
physique ou des soins d’urgence? La capacité des apprenants a trier les cas et a déterminer
quels patients peuvent étre traités par I'entremise de moyens virtuels doit faire I'objet d’'une
évaluation.

2. Communication
a. Les méthodes et les styles de communication appliqués en soins virtuels different grandement
de ceux appliqués dans les milieux cliniques traditionnels. Les apprenants doivent apprendre a
communiquer avec les patients de maniéere a déterminer les signes et symptomes de |'affection.
IIs doivent aussi savoir expliquer les concepts de maniére a pouvoir recueillir de I'information
sans procéder eux-mémes a un examen physique du patient.

3. Utilisation de la technologie
a. L’avénement des soins virtuels a ouvert la porte a de nombreuses innovations, notamment
technologiques. Méme s’ils baignent dans ce contexte, les apprenants seront exposés a une
multitude d’outils; ils devront impérativement apprendre comment et quand les utiliser.

STRATEGIES

1. Déterminer le caractére approprié des soins virtuels
a.  Cela pourrait se faire par des évaluations formatives, et les apprenants pourraient étre exposés
a plus de situations cliniques qui leur permettront d’acquérir de I’expérience en vue de cibler les
cas pouvant étre traités par I'entremise de moyens virtuels.
b.  Les connaissances des apprenants et leur compréhension des principaux concepts peuvent
également étre évaluées par des examens écrits ou ils doivent déterminer si certains patients
pourraient étre traités selon les modalités prévues pour la prestation de soins virtuels.

2. Communication

a. Lesaptitudes de communication devraient étre examinées au moyen d’évaluations formatives
et de mentorat avec des superviseurs qui s’y connaissent bien dans le domaine des soins
virtuels.

b. Des examens cliniques objectifs structurés (ECOS) officiels peuvent étre utilisés pour évaluer les
aptitudes de communication des apprenants dans leurs interactions avec les patients en
contexte de prestation de soins virtuels.

c. Deplus, il serait important de demander aux patients ce qu’ils ont pensé de leur expérience
avec les apprenants. Le fait de leur demander de fournir leur propre évaluation des aptitudes de
communication des apprenants et de I'efficacité de leurs interactions aurait des effets tres
positifs.

3. Utilisation de la technologie
a. Dans le but de lever les craintes relatives a I'utilisation des technologies fournies pour la
prestation de soins virtuels par les apprenants, il faut les évaluer en procédant a des simulations
technologiques visant a déterminer s’ils sont capables d’utiliser ces technologies de facon
appropriée et efficace.
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L’évaluation des programmes de formation doit étre précédée d’une collecte de données efficace. Ces évaluations
permettent d’émettre des affirmations relatives a la qualité des programmes et de répondre aux questions portant
sur leur efficacité — p. ex., sont-ils utiles pour les participants? Les stratégies de recrutement fonctionnent-elles? Le
personnel possede-t-il la formation et les compétences nécessaires pour offrir ces services? Les participants sont-
ils satisfaits?

Malgré toute I'expérience que peuvent avoir les cliniciens en matiére de soins virtuels et d’enseignement, les
facultés de médecine devront mettre sur pied des ressources de développement professionnel pour soutenir les
médecins qui prodiguent des soins virtuels, qui enseignent et qui évaluent les apprenants pour veiller a ce qu’ils
comprennent bien les compétences et les principes particuliers qui doivent entrer en ligne de compte.

EXIGENCES EN MATIERE D' AGREMENT

En ce moment, au Canada, les exigences relatives a I'agrément au premier cycle universitaire, au postdoctorat et a
la formation continue ne mentionnent pas explicitement les soins virtuels, mais elles n’empéchent pas non plus
leur inclusion dans les programmes. Les normes actuelles encadrant les questions liées aux ressources, aux milieux
et aux interactions avec les patients sont suffisamment générales pour s’appliquer a la fois aux milieux de soins

« traditionnels » et a ceux offrant des soins virtuels. Il est possible de les interpréter en ce sens.

A cet égard, les données recueillies n’ont pas révélé de différences dans les normes d’agrément que I'on observe
ailleurs. Méme dans les pays plus avancés sur le plan de I'intégration des soins virtuels (p. ex., I'’Australie), les
programmes de formation n’ont pas subi de transformations visant explicitement une adaptation au progrés
technologique.

Toutefois, les exigences relatives a I'agrément mentionnent que les facultés et les programmes sont responsables
de répondre aux besoins de la population qu’ils servent et d’utiliser la bonne technologie pour ce faire. Compte
tenu du gain de popularité des soins virtuels, il ne serait pas étonnant que la formation sur diverses méthodes de
prestations de soins virtuels soit ajoutée a ces exigences.
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PRINCIPES ET o
RECOMMANDATIONS DEGAGES
PAR LE SOUS-GROUPE

Principes

e Laformation sur les soins virtuels doit étre intégrée a celle offerte dans les services de santé de maniéere
a ce que les fournisseurs et les administrateurs puissent se préparer a travailler dans un écosysteme ou
les soins virtuels sont pleinement déployés.

e Les exigences des normes existantes devraient étre présentées explicitement de maniéere a ce que les
soins virtuels soient simplement vus comme une autre modalité de prestation de soins, et non comme
un sujet a part.

e Les programmes d’éducation médicale devraient veiller a ce que les milieux d’apprentissage offrant
des soins virtuels répondent a trois critéres fondamentaux :

o présence d’un enseignant expérimenté;

o existence d’infrastructures de soutien appropriées;

o  présence de patients dont les problémes de santé peuvent étre évalués et traités par I'entremise
de moyens virtuels en toute sécurité.

e Selon les situations, les médecins qui offrent des services de soins virtuels devraient étre tenus de
maintenir leur capacité de procéder a des examens physiques en personne.

e lasécurité des patients et |'efficacité de la formation devraient étre au cceur des priorités relatives aux
soins virtuels.

e La prise en charge des apprenants en formation relativement a la prestation de soins virtuels devrait étre
assujettie aux normes suivantes :

o L'attitude, les connaissances et les compétences devraient étre évaluées a I'aide de méthodes
diversifiées et appropriées tout au long de la formation et dans la pratique.

o  Selon I'avancement de son parcours, I'apprenant devrait étre supervisé selon un modeéle
permettant la vérification des observations de I'examen physique si elles sont déterminantes
pour les soins du patient.
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14.

15.

16.

17.

18.
19.

Solliciter la participation du Consortium CanMEDS a I'intégration et a la mise a jour des
compétences requises en matiére de soins virtuels pour les apprenants au premier cycle,

au postdoctorat et en développement professionnel continu.

Solliciter I'aide du réseau de développement professionnel du corps professoral de I’Association
des facultés de médecine du Canada pour entreprendre une analyse contextuelle dans le but de
cibler les ressources dont disposent actuellement les enseignants cliniques des milieux qui offrent
des soins virtuels, et pour concevoir un plan national de développement professionnel des
enseignants en matiéere de soins virtuels.

Créer un cadre exhaustif d’évaluation des programmes applicable a toutes les facettes des soins
virtuels dans I’éducation médicale.

Soutenir et reconnaitre le savoir et la formation sur les soins virtuels détenus par le corps
professoral.

Etablir une terminologie normalisée partout au pays pour les soins virtuels.

Créer des normes d’agrément nationales en matiéere de soins virtuels.
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CONCLUSION

Au rythme actuel, il faudra probablement de nombreuses années au Canada pour atteindre le niveau de soins
virtuels présentement fourni par des systémes comme celui de Kaiser Permanente. Par ailleurs, si I'on ne se
penche pas sur des enjeux majeurs comme ceux relatifs aux normes, au permis d’exercice, a la qualité des soins,
a la rémunération et a I’éducation médicale, la prestation de soins virtuels financés par I'Etat risque de rester
en marge du principal modele de soins unissant les médecins et les patients.

Considérant la demande élevée et le fait qu’on a la capacité d’améliorer I'accés aux soins virtuels, on peut
s’attendre a une prévalence accrue des soins virtuels dans le systéme de soins de santé canadien, mais ces soins
resteront fragmentés et offerts de maniere inéquitable si I'on ne prend pas des mesures appropriées pour corriger
le tir.

Selon le Groupe de travail sur les soins virtuels, la décision de recourir aux soins virtuels devrait étre prise s’il s’agit
d’une option raisonnable ou supérieure pour offrir des soins sécuritaires, accessibles et d’excellente qualité aux
patients, comparativement aux consultations en personne. Les technologies de soins virtuels, comme les autres
outils de communication que I'on utilise en médecine, devraient permettre ou améliorer la communication avec
les patients de maniere a favoriser la collecte d’information et le renforcement des relations.

Les recommandations énoncées dans le présent rapport décrivent les mesures que les médecins canadiens
estiment nécessaires pour optimiser I'utilisation que font les médecins et les patients des outils et plateformes de
soins virtuels de maniére a ce que les médecins puissent faire le tour de la question et répondre aux besoins des
patients. Le succes des soins virtuels repose sur la collaboration interprofessionnelle. Idéalement, ce rapport
lancera un dialogue entre professionnels et travailleurs de la santé afin de promouvoir I'excellence dans la
prestation de soins virtuels complets.

Les pratiques exemplaires continueront d’évoluer, portées par I'innovation technologique et I'adaptation du
secteur. Il est donc essentiel que toutes les parties prenantes du systéme collaborent entre elles et fassent preuve
de souplesse. Les médecins et les professionnels de la santé devront impérativement s’unir pour devenir des
vecteurs de changement et favoriser 'adoption de soins virtuels selon des modalités raisonnables, la promotion de
soins virtuels s’appuyant sur des données probantes et la création conjointe de normes par I'amélioration continue
de la qualité des soins offerts.

Un leadership national sera nécessaire pour établir des pratiques de soins virtuels fondées sur la qualité et
répondant véritablement aux besoins de la population canadienne.
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Rédiger une charte nationale des droits et responsabilités des patients en matiere d’information
médicale.

Etablir un cadre pancanadien favorisant une architecture d’information médicale systémique axée
sur le patient, pouvant fonctionner en toute interopérabilité et permettant la prestation de soins
virtuels. Ce cadre comprendra :

o des lignes directrices régissant I’échange d’informations sur la santé;

o un cadre transférable d’élaboration de lois et politiques sur I'utilisation de technologies
informatiques dans le domaine de la santé;

o I'établissement d’une architecture technique;

o deslignes directrices relatives a I'inscription des patients et des fournisseurs dans un registre.

Elaborer des normes nationales encadrant I’accés aux informations sur la santé des patients.

Etablir un cadre de collaboration interprofessionnelle favorisant la prestation de soins virtuels a
I’échelle pancanadienne.

Etablir un cadre de gouvernance pancanadien favorisant la prestation de soins virtuels axés sur

la qualité.

Encadrer les enjeux relatifs a la protection de la vie privée et a la sécurisation des informations

sur la santé afin de favoriser la prestation de soins virtuels a I’échelle pancanadienne.

Soutenir les efforts de la Fédération des ordres des médecins du Canada en vue de simplifier les
processus de demande et de délivrance du permis d’exercice aux médecins qualifiés capables de
prodiguer des soins virtuels partout au pays, sans égard aux frontiéres provinciales et territoriales.
Etablir un cadre national pour fixer des régles relatives a la sécurité des technologies et systéemes
de soins virtuels.

Faire en sorte que les normes définies par les organismes de réglementation médicaux favorisent

la prestation de soins virtuels sécuritaires par du personnel compétent.

Etablir un cadre national en matiére de responsabilité médicale pour ce qui est des soins virtuels.
Etablir un cadre de définition de normes relatives a la prestation de soins virtuels dans les
communautés autochtones du Canada.

Encourager les gouvernements et les associations médicales provinciales et territoriales a concevoir
des grilles tarifaires ne conférant d’avantage fiscal ni aux consultations virtuelles ni a celles en
personne.

Encourager la conception de programmes de développement du leadership a I'échelle du pays,

des provinces, des territoires, et des établissements de soins partout au pays pour aborder les enjeux
relatifs a la transformation du systéme de soins de santé afin de créer des offres de service axées
sur I'intégration des soins virtuels, et encourager les médecins a participer a ces programmes.
Solliciter la participation du Consortium CanMEDS a I'intégration et a la mise a jour des compétences
requises en matiere de soins virtuels pour les apprenants au premier cycle, au postdoctorat et en
développement professionnel continu.
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Solliciter I'aide du réseau de développement professionnel du corps professoral de I’Association des
facultés de médecine du Canada pour entreprendre une analyse contextuelle dans le but de cibler les
ressources dont disposent actuellement les enseignants cliniques des milieux qui offrent des soins
virtuels, et pour concevoir un plan national de développement professionnel des enseignants en
matiére de soins virtuels.

Créer un cadre exhaustif d’évaluation des programmes applicable a toutes les facettes des soins
virtuels dans I’éducation médicale.

Soutenir et reconnaitre le savoir et la formation sur les soins virtuels détenus par le corps professoral.
Etablir une terminologie normalisée partout au pays pour les soins virtuels.

Créer des normes d’agrément nationales en matiéere de soins virtuels.
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ANNEXE I

COMPETENCES NECESSAIRES A LA PRESTATION DE
SOINS VIRTUEL

1.

5.

Expert médical

Comprendre les applications et les limites des soins virtuels; savoir quand indiquer au patient
qu’il doit subir un examen en personne.

Comprendre les balises juridiques qui encadrent la prestation de soins d’une province ou d’un
territoire a I'autre.

Se tenir au courant des modes de communication et de collecte de données privilégiés,
notamment en ce qui a trait aux dispositifs portatifs.

Professionnel

Veiller a protéger la vie privée du patient et a obtenir son consentement pour toute évaluation
par consultation vidéo et tout transfert de données.

Veiller a ce que le devoir de diligence du médecin soit didment respecté en ce qui a trait aux
soins, aux résultats de I’évaluation, aux décisions thérapeutiques et aux principes de consignation
de I'information médicale.

Veiller a ce qu’une supervision appropriée soit en place lorsque des apprenants et autres
professionnels de la santé participent aux soins.

Communicateur

o

Veiller a ce que les technologies de communication soient utilisées efficacement et connaitre les
limites de la technologie.

Comprendre le role de la sécurisation dans les modes de communication électroniques.
Connaitre les regles d’étiquette en vigueur en matiere de télésanté et les appliquer.

Etre en mesure d’aider les patients a utiliser la technologie.

Collaborateur

Travailler avec I'’équipe de soins en contexte médical pour veiller a ce que les interactions
virtuelles s’inscrivent dans le cadre d’un systeme ou d’un programme de soins continus, et a ce
qu’elles fassent I'objet d’un suivi au besoin.

Savoir gérer les situations ou les membres de I’équipe se trouvent a différents endroits (p. ex.,
I"'apprenant est avec le patient, ou avec le superviseur).

Promoteur de la santé

Voir les soins virtuels comme un moyen de surmonter les problemes d’accessibilité et permettre
aux populations et aux patients qui ne recoivent pas des services adéquats d’obtenir des soins.
Promouvoir I'acces a la technologie comme moyen de réduire les longs déplacements.

Utiliser la technologie existante pour offrir au patient de choisir le type de consultation qu’il
préfere.
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6. Erudit

a. Evaluer régulierement les méthodes dans le but d’améliorer les pratiques exemplaires en matiere
de technologie de I'information et de communication.

7. Leader

a. Passer les processus en revue et envisager des mécanismes d’amélioration appropriés.
b. Veiller a ce que la technologie ne nuise pas a la relation médecin-patient.
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