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Sommaire

Le systéme de santé, partie intégrante de notre vie, ne cesse d’évoluer. Depuis le médecin
de campagne, c’est maintenant i la télémédecine de venir enrichir, mais de bousculer
également, le systéme. Parmi les disciplines touchées par la télémédecine, se retrouve la
télépsychiatrie. Aprés avoir regardé ce que les chercheurs disent sur la question, nous avons
choisi de nous attarder a un volet particulier de la télémédecine, soit celui de la consultation
en télépsychiatrie et ce, en adoptant la perspective des psychiatres eux-mémes. Le point
central de notre travail est celui de la relation médecin-patient au caeur d’une consultation a

distance.

Notre revue de littérature nous a permis de mieux comprendre ce qu’est la télémédecine, -
notamment la télépsychiatrie. Nous avons consulté les principales études des chercheurs -
menées auprés des spécialistes qui ont adopté cette pratique et des patients qui I’ont
expérimentée. Nous avons également pris connaissance de la position de 1’Agence
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS) sur ce mode
de pratique ainsi que celles Collége des médecins du Québec et de I’Association des
médecins psychiatres du Québec (AMPQ). Nous avons tenté de mettre au jour la relation
médécin—patient dans seé composantes comme la confiance, la communication, 1’alliance
thérapeutique. Nous ne devions pas passer outre la formation des psychiatres ainsi que les
moyens qu’ils utilisent afin de faire de la télépsychiatrie une consultation qui rejoint les

attributs positifs de la relation face a face.

Nous avons relevé le témoignage de médecins et de psychiatres qui ceuvrent au sein
d’hopitaux, d’instituts psychiatriques et qui prodiguent également de I’enseignement aux
futurs médecins et/ou psychiatres. Par le biais d’entrevues semi-dirigées, nous avons
exploré la relation médecin-patient et la nouvelle pratique de la télépsychiatrie. Empruntant
’approche systémique, nous avons tenté de faire une comparaison qualitative entre les
différentes composantes de la relation médecin patient en téléconsultation psychiatrique par

rapport a ces mémes composantes dans la consultation face a face.
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Ainsi, nous avons pu constater que la télépsychiatrie qui a débuté par des projets pilote et
qui a progressé pour s’installer dans la pratique quotidienne, offre un complément
intéressant a I’offre de services des patients en régions éloignées. La littérature et les
spécialistes interviewés viennent faire la lumiére sur une consultation qui intégre les
technologies avec les avanfages et les inconvénients inhérents a ce mode de pratique. Nous
avons jeté un regard sur les recommandations faites par les organismes de santé car la
télépsychiatrie continue a se développer et elle doit le faire en prenant en compte I’avis des
psychiatres intéressés a cette pratique et qui maitrisent bien les atouts de communication
avec les patients_; elle doit aussi se développer en exploitant des technologies a la fine
pointe permettant également une bonne communication et donc une qualité de relation

satisfaisante tant pour le spécialiste que pour le patient.

La télépsychiatrie vient répondre au manque de spécialistes en région et est un complément
a I’offre de services pour les patients de tous ages qui nécessitent des soins appropriés. La
télépsychiatrie est sans nul doute un apport avantageux en ce qui a trait aux déplacements et
aux colts reliés & ces déplacements, tant pour les spécialistes que pour les patients en
région éloignée. Du point de vue de la communication et, vu I’emploi des technologies,
c’est I’élément du langage non verbal qui semble étre le principai point faible de ce mode
de pratique. Bien entendu, des recommandations et des réflexions sont faites pour

I’amélioration de la télépsychiatrie afin que la relation humaine auprés du patient garde

toute sa qualité.

Mots-clés : alliance, communicatioh, confiance, patient, télémédecine, télépsychiatrie,

technologie.



Abstract

The health system, an integral part of our life, is constantly evolving. Since the country
doctor, much has been achieved. Now, telemedicine has enriched but also affected our
health system in many ways. Telepsychiatry is one many disciplines of telemedicine.
After a look at the general subject of telemedicine, we have chosen to study a particular
aspect of it, that of a telepsychiatric consultation and, in doing so, we have adopted the
perspective of the psychiatrists themselves. The central point of our work is the patient-

doctor relation in a teleconsultation.

Our review of the literature has permitted us to better understand what is telemedicine and,
in particular, telepsychiatry. We have consulted the main studies published on this subject
by researchers who have worked with psychiatrist who have adopted this model of practice
and with patients who have experimented this approach. We have also noted the position
of the Agence d'évaluation des technologies et des modes d'interventions en santé
(AETMIS) on this way of practising psychiatry as well as the position of the Collége des
médecins du Québec and of I'Association des médecins psychiatres du Québec. We have
focused on the patient-doctor relation in its various components such as confidence, '
communication, therapeutic alliance, etc. ‘This work also approaches the formation of"
psychiatrists for aspects related to telepsychiatry and the means by which psychiatrists
succeed in achieving a teleconsultation that retains the attributes of a face to face

consultation.

We have realised interviews with general practitioners a;ld psychiatrists who work in
hospitals and psychiatric institutes and who also teach to future doctors and psychiatrists.
By means of semi-guided interviews, we have explored the patient-doctor relation and this
model of practice that is telepsychiatry. Borrowing to the systemic approach, we have tried
to do a qualitative comparison between the various components of the paﬁent-doctor
relation in a psychiatric teleconsultation and these same components in a face to face

consultation.
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Thus we have observed that telepsychiatry which has begun with pilot projects and which
has progressed into daily practice’can offer an interesting complement to the service basket
for patients living in distant regions. The literature and the specialists consulted for this
study shed light on a model of practice for psychiatry that integrates technology with
advantages and drawbac;ks that come with it. This work also reports on the
recommendations made by health organizations because telepsychiatry is still evolving and
it must do so while taking into account the advices of psychiatrists who are interested in
this approach and who know best the assets of a good communication. The use of the latest
technology is also a success factor for a good communication and thus a satisfying relation

for both the patient and the doctor.

Telepsychiatry is a possible solution to the lack of specialist in distant regions. From a
communication point of view, it is possible to achieve a consultation that is acceptable for
both the patient and the doctor save perhaps for the non verbal aspects which could be

improved.

Key words : alliance, communication, confidence, patient, telemedicine, telepsychiatry,

technology.
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Introduction

Soyons en rapport avec les hommes
pour travailler a I’amélioration de leur sort
Auguste Comte

Depuis le serment d’Hippocrate qui engageait a exercer I’art de la médecine dans
I’innocence et la pureté et, pendant des siécles, la médecine s’est exercée selon un scénario,
dans un lieu donné, & un moment donné, mettant en scéne un patient face & son médecin.
Cette fagon de faire demeure aujourd’hui encore la voie normale de pratiquer la médecine,
du moins en représente-t-elle un jalon important dans la prise en charge d’un patient par le

systéme de santé.

La médecine, nous le savons, a fait des bonds importants depuis des siécles développant des
outils de plus en plus sophistiqués pour vaincre le fléau de la maladie. Puis, ’avénement
des technologies a modifié le visage de la médecine alors qu’est apparue la télémédecine.
Perturbant I’ordre établi, la télémédecine fait d’une rencontre médecin-patient, une
rencontre & distance. Réalisée parfois 4 des milliers de kilométres de distance, I’image et la
voix bien réelles des deux acteurs dans le scénario traditionnel, deviennent des images et
des voix électroniques pergus a travers les outils de la télécommunication. « L ‘évolution
technologique dans le secteur des communications est en voie de révolutionner les
relations entre les individus et les collectivités. C’est le cas de la télémédecine » (Collége

des Médecins du Québec, 2000).

Hya3s spécialités' médicales officiellement reconnues au Québec (voir annexe 2).
Plusieurs d’entre elles sont concernées par la télémédecine et ce, 4 divers degrés. Et
certaines spécialités semblent convenir mieux a la télémédecine comme la radiologie ou
I’ophtalmologie, a forte teneur technologicjue. En ophtalmologie, I'image d’un fond de I’ceil
par exemple parle beaucoup. Le radiologue qui n’a pas nécessairement un contact avec le
patient, interpréte les radiographies que ce soit ou non sur écran et c’est le médecin qui
transmet les résultats. Par contre, pour une autre spécialité -— la psychiatrie — qui prend en
compte la personne dans son intégralité, le patient demeure primordial et, en

télépsychiatrie, le psychiatre devra toujours s’attarder a la personne humaine, & émotions,
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ses expressions, au contenu verbal et non verbal. Aussi, associer la psychiatrie et les
nouvelles technologies dans le but. de réaliser des consultations suscite réflexions et

questions et a donné lieu a des recherches élaborées sur le sujet.

La pénurie de spécialistes en régions éloignées demeure un probléme crucial et n’est pas
étrangére a4 |’apparition de la télémédecine. Se retrouver malade sans ressources d’un
spécialiste, voild une situation qui ajoute a I’angoisse des patients. Par exemple, au Canada
en psychiatrie, pour 3,906 psychiatres exercant en régions urbaines, 108 seulement se
retrouve en régions rurales (Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 2004).
Quand on pense que les maladies mentales au Canada touchent la vie de tous les Canadiens
et Canadiennes de tous dges et de toutes conditions et ont également une forte incidence sur
I’économie canadienne relativement aux pertes de productivité et aux coiits des soins de
santé (ICIS, 2002), il nous apparait donc important, a travers ce travail, d’étudier ’apport
des nouvelles tendances, soit les consultations par vidéoconférence. Pour cette raison, au
cours de cette recherche, nous nous pencherons sur la psychiatrie quand elle emprunte les
chemins des NTIC, en retenant le point de vue des psychiatres et en nous attardant au volet

consultation.

« La maladie mentale qui demeure encore de nos jours un sujet tabou, perturbe l'individu
dans toutes les sphéres de sa vie car la santé mentale est aussi importante que la santé
physique dans la vie quotidienne, les deux étant interreliées » (ICIS, 2002).

Mais parler de médecine, de patients, c’est parler d’une relation médecin-patient. Au cours
de cette relation médecin-patient, un élément demeure incontournable: la confiance,
élément que nous aborderons également. « Le médecin doit chercher a établir une relation
de confiance entre lui-méme et son patient et s’abstenir d’exercer sa profession d’une
Jagon impersonnelle » (Geoffroy, 2000). Pour toute consultation, le patient doit avoir pleine
confiance en son médecin et celui-ci doit sentir que le patient a également confiance en lui.
En psychiatrie ou le patient est plus fragilisé, la consultation a distance souléve des
questions pertinentes parce que la relation médecin-patient en télépsychiatrie, en est une
des plus complexes ou, comme nous ’avons mentionné, I’élément de confiance est
indissociable de la relation. Onor et Misan (2005) soulignent: « The doctor-patient
relationship may be one of the most complex interpersonal relationships. » Les chercheurs

précisent également que cette relation est vécue différemment par les deux parties : «.. in
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that it involves individuals who are not on the same level, it has not been sought by both
individuals, it is emotionally loaded and it requires close mutual cooperation towards a
shared goal. » 11 y a une véritable asymétrie entre le médecin détenant les connaissances
qui fait face a un patient qui se voit confronté a la maladie en plus de subir son impuissance

face a elle.

Le but de cette recherche est donc de mettre en lumiére les moyens mis en ceuvre, dans leur
pratique, par les psychiatres pour faire d’une consultation a distance, une consultation qui
conserve les caractéristiques de réussite de la consultation face a face, une consultation ou
la confiance demeure. Comment la relation de confiance entre le spécialiste et son patient
est-elle affectée dans un contexte de télépsychiatrie, ou comment le psychiatre réussit-il a
maintenir la qualité de cette relation, sont des questions au cceur de cette recherche, de
méme que les diverses autres composantes de la relation : communication, émotions,
expertise, contact et échange, role d’Internet, etc. Un autre élément particuliérement
important, c’est la formation des psychiatres puisque c’est a travers la formation que les
spécialistes s’initient a leur pratique. Qu’en est-il des psychiatres déja en exercice et de leur
usage de la télépsychiatrie, eux qui n’ont pas, lors de leur formation universitaire, intégré

les connaissances des NTIC ? Puis nous questionnerons la formation des futurs psychiatres.
Il est en effet permis de croire que la pratique en télépsychiatrie constitue un changement

important par rapport a la pratique traditionnelle.

’

Ce mémoire comporte quatre chapitres. En premier lieu, nous présenterons la revue de la
littérature qui a pour but de faire la lumiére sur les nouvelles pratiques de la médecine : la
télémédecine et, en particulier la télépsychiatrie. Les composantes de la relation médecin-
patient et la formation des médecins seront également questionnées a travers le regard de

différents auteurs.
Le second chapitre décrira la démarche méthodologique suivie dans notre étude.

Nous présenterons dans le troisiéme chapitre les données recueillies dans le cadre de notre
recherche, de fagon & montrer la véritable expérience des psychiatres dans leur pratique en
télépsychiatrie et les tangentes que prennent les responsables de la formation en relation
entre autres avec les technologies. Ce chapitre sera également constitué de I’analyse des

données qui nous permettra d’expliquer de quelle fagon les psychiatres peuvent utiliser la
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consultation en télépsychiatriec dans leur rapport médecin-patient, et constater si cette

relation conserve les mémes qualités que les relations face a face réussies.

Le quatriéme chapitre présente I’approche systémique utilisée dans notre recherche. Nous
étudierons les concepts employés par les tenants de cette approche et I’impact de la

télépsychiatrie dans le vaste systéme qu’est la santé.

En conclusion, nous tenterons de regarder les apports de notre étude en ce qui a trait a la
consultation en télépsychiatrie et de signaler les pistes qui peuvent étre retenues pour une

meilleure compréhension et application de cette nouvelle pratique engageant les NTIC.
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Chapitre 1 : Revue de la littérature

Le médecin a le devoir primordial,

a l'occasion de I'exercice de ses fonctions médicales,

de protéger la santé et le bien-étre des individus qu 'il dessert
Docteur Louis Geoffroy

A travers notre revue de la littérature, nous parcourrons la pensée des auteurs sur les
| nouvelles pratiques en santé : la télémédecine et la télépsychiatrie, en nous attardant a leurs
recherches. L’attention sera portée également aux travaux traitant de la relation médecin-
patient et de ses composantes, notamment la confiance 4 travers cette relation, la

communication verbale et non verbale,

1.1 Nouvelles pratiques en médecine

La télémédecine

« Si la technologie est souvent présentée comme un facteur puissant de restructuration a
court et moyen terme, la télémédecine occupe une place spécifique puisqu’elle a comme
projet explicite d’établir de nouvelles relations entre les professiormels, les services, les
établissements, et de modifier les frontiéres des pratiques » (Valette, 2005, p. 161).

Le Réseau universitaire intégré de santé de McGill (RUIS) rappelle la vision du ministére
de la santé et des services sociaux qui dit que « la télésanté est un outil qui fait partie
intégrante de la pratique quotidienne des professionnels du réseau de la santé et des
services sociaux. La télésanté contribue a 'amélioration de I’accessibilité et de la qualité
des soins et des services tout en optimisant I'utilisation des ressources du réseau, la qualité

de vie des usagers et de leur famille et en soutenamt le développement d’un réseau intégré

de services » (RUIS McGill, 2005-2006, p. 9).

« La télémédecine permet d'envisager de nouvelles fagons d’exercer la médecine et d’offrir
des services médicaux spécialisés ou ultraspécialisés dans des régions qui, jusqu’a
maintenant, n’ont pu en bénéficier » (Collége des médecins du Québec, 2000, p. 1). Le
tableau 1 nous permet de voir le nombre et la répartition des médecins et spécialistes au

Canada et donc de constater la pénurie subie par les régions, ce que précise aussi la
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Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada (2002) : « I/ y a une tendance vers
une détérioration progressive de la santé a mesure que l'on se déplace des régions en

bordure des centres urbains vers les régions tres éloignées ».

Régions Régions Total Canada
urbaines rurales
1.0 | Médecine familiale | 26 324 4 962 31286
2.0 Spécialités médicales 21 140 - 428 21 568
2.1 Spécialités cliniques
Médecine interne 6378 124 6 502
Meédecine génétique 59 0 59
Dermatologie 507 3 510
Neurologie 703 | 5 708
Pédiatrie ' 2125 | 27 2 152
Physiatrie et réadaptation 338 9 347
Psychiatrie 3 906 108 4014
Médecine communautaire 382 13 395
Meédecine d’urgence 459 8 ; 467
Meédecine du travail 45 0 45
Anesthésie 2 399 46 2 445
Meédecine nucléaire 2161 901 - 266 218
Radiologie diagnostique 1901 66 1967
Radio-oncologie 324 1 325
Total — Spécialités cliniques 19 742 412 20 154

Tableau 1. Nombre de médecins selon la spécialité et le milieu urbain ou rural
(ICIS - 2004).

Force est de constater que ce sont les régions les plus éloignées qui manquent de
spécialistes notamment en psychiatrie. Ainsi, selon les données rapportées par ICIS (2004),
84 % des médecins oeuvrant en médecine familiale le font en milieu urbain contre 16 % en
régions rurales alors que pour les psychiatres, nous observons que 97,3 % d’entre eux
travaillent en milieu urbain contre seulement 2,7 % en régions rurales. La répartition
géographique est donc inégale, ce qui milite en’ faveur du recours a la télépsychiatrie

comme mode de pratique.
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L’utilisation de la télémédecine a donc pour but entre autres de vouloir suppléer a ’absence
de spécialistes dans les régions éloignées. Noorani et Picot, dans une évaluation de la
vidéoconférence au Canada, spécifient justement que la vidéoconférence a un effet positif
sur le recours aux consultations en personne puisque moins de visites en personne sont
requises. D’autres constatations de cette évaluation permettent de signaler que la
vidéoconférence a un effet positif sur 1’opportunité des soins dispensés (Noorani et Picot,

2001, p. iii).

1.2 L’évolution de 1a télémédecine

L’incroyable percée des technologies a travers la planéte s’inscrit dans les changements vécus

dans toutes les sphéres économiques et humaines, notamment en médecine.

« The earliest reports in the literature date from the late 1950s when an interactive
television link was used in Nebraska to connect a teaching hospital department of
psychiatry with a state institution » (Wootton, Yellowlees et McLaren 2003, p. xiii).

~ La télémédecine qui a fait son apparition dans les années 1950, a poursuivi son ascension
dans la foulée du virage ambulatoire. Ces nouvelles technologies de I’information, écrit le
président du Collége des Médecins du Québec en 2002, sont bel ei bien des outils qui
permettent d’améliorer la qualité des soins offerts a4 la population. Il ajoute que ces
technologies peuvent rendre de précieux services afin d’assurer une prise en charge et un
~ suivi non seulement meilleurs, mais & la hauteur de la médecine du nouveau millénaire
(Lamontagne, 2002, p. 1). Quant a la pénurie de spécialistes en région, elle a été un des
moteurs de I’implantation de la télémédecine. Et, nous I’avons mentionné, la télémédecine
vient donc prendre le relais auprés des patients en leur oﬁ'raﬁt une consultation ou, plutot

que le patient ne se rende dans les grands centres, il rencontre virtuellement un spécialiste.

En méme temps, cette technologie induit, en plus d’'un changement marquant des modes
d’échanges entre médecin et patient, une restructuration compléte de tous les paramétres
d’une consultation, ouvrant la porte a de nouveaux défis en matiére de médécine. La
télémédecine a déja pris son envol, d’abord initiée par des projets pilotes qui méneront vers

une utilisation continue de cette pratique.
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* « Différents projets pilotes ont d’ores et déja démontré que les technologies actuelles de
vidéoconférence et de télécommunication permettent la mise en euvre concréte et a grande
échelle de différentes applications de la télémédecine » (Le Réseau Informatique, 1996, p.
4) ' '

Un projet pilote visant 4 permettre aux hdpitaux régionaux participants d’avoir accés a des
consultations avec des spécialistes, a une formation continue en médecine et aux
consultations sur des cas, s’est déroulé de septembre 1996 a mai 1998. 1l reliait I’Hotel-
Dieu du Centre hospitalier de I’Université de Montréal (CHUM) a trois hdpitaux
régionaux : le Centre hospitalier de Rouyn-Noranda (CHRN), le Centre hospitalier régional
de Lanaudiére (CHRDL) a Joliette et le Centre hospitalier régional de Trois-Riviéres
(CHRTR). De ce projet pilote a découlé un projet international avec un certain nombre de
consultations sur des cas reliant I’'Hotel-Dieu a des centres de télémédecine a Lille, &
Toulouse et & Strasbourg en France, au Japon, en Allemagne et aux Etats-Unis. Le volet
international de ce projet s’est poursuivi, mais le projet pilote régional n’a ni été élargi, ni
renouvelé, en raison du faible taux d’utilisation dans les hopitaux régionaux participants

(Noorani et Picot, 2001, p. 7).

Malgré tout, au Québec par exemple, divers autres programmes de télémédecine ont vu le '
jour. En 2001, le Réseau québécois de télémédecine (RQT) intégre la télémédeciné dans 36
hépitaux, comprenant quatre centres hospitaliers universitaires dont I’hOpital Ste-Justine
avec, entre autres, un projet mis sur pied conjointement avec la Gaspésie, pour venir en aide
a des enfants bégues dev cette région et a d’autres atteints de dysphasie (I’Actualité
Médicale, 2001). Quant au projet d’évaluation en télésanté des iles de la Madeleine, il a
permis d’identifier certaines conditions pour une implantation réussie de la télésanté afin de
cibler les besoins de la population (Gagnon, Cloutier et Fortin, 2004). Projet durant lequel
le centre hospitalier de I’Archipel a expérimenté quatorze domaines d’application
majoritairement avec leurs centres habituels de référence. La télésanté a été utilisée pour le
bénéfice de 101 patients, soit 46 personnes de sexe masculin et 55 de sexe féminin, répartis
de 0 a 89 ans; donc 138 contacts entre un patient et un professionnel ont eu lieu via cette
solution technologique (Cloutier et Fortin, 2001). Les conclusions de cette étude rapportent
que les patients ont été particuliérement satisfaits de leur expérience avec la télésanté.

L’expérience s’est avérée positive pour les patients, pour les professionnels et pour les
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organisations impliquées : « la télésanté a contribué dans ce projet a un meilleur accés
aux services de santé en région éloignée surtout lors de situations urgentes et pour mieux

déterminer le besoin de transferts de patients » (Cloutier et Fortin, 2001, p. 31, 41).

La commission sur |’avenir des soins de santé au Canada, la Commission Romanow, a mis
en place en novembre 2002, des recommandations afin de permettre une plus grande
accessibilité au systéme de santé. Des 47 recommandations de la Commission Romanow,
sept étaient relatives a Ja télésanté, incluant le développement d’un dossier de santé
électronique, dans toutes les provinces et les territoires. « Significantly, the commission
recommended the creation of a Rural and Remote Access Fund to support the expansion of
telehealth from 2003 to 2020 » (Cloutier, 2004). En effet, la Commission précise que cela
signifie que des nouvelles approches !comme la télésanté, qui peuvent littéralement porter
les soins de santé au cceur des collectivités rurales et €éloignées, pourront remplir leurs
promesses, que les habitants des régions rurales et éloignées peuvent étre reliés a des
spécialistes et a d’autres services de santé des grands centres, avec des professionnels de la
santé qui pourront poser un diagnostic, traiter des patients et faire des consultations a

distance (Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada, 2002).

En avril 2000, Santé Canada a lancé le programme CHIPP, un programme de deux ans pour
promouvoir [’utilisation de I’information et des technologies de la communication afin

d’améliorer la santé et d’offrir de meilleurs services aux Canadiens. Vihgt-neuf projets |
furent approuvés (Personal Information Privacy, 2002). En Ontario, quatre projets ont regu
des fonds du Canadian Health Infostructure Paternership Program (CHIPP): trois en
télémédecine et un spécifiquement en télépsychiatrie. « 7hree of the projects were to
deliver telemedicine generally and our project, Projects Qutreach, represented a
collaboration between the Universities of Toronto, Western Ontario, Ottawa and
McMaster » (Urness, Weisser, Campbell and Hilty, 2005, p. 104). Le programme CHIPP a
permis d’installer vingt sites municipaux et vingt sites chez les Premiéres Nations. Dans les
neuf premiers mois, I’équipe a vu un total de 511 patients pour 622 consultations, certains
patients étant vus plus d’une fois pour un suivi. Le total d’heures de consultation par
vidéoconférence était de 647 heures, chaque site offrant trois heures de service de

psychiatrie générale par semaine (Urness et al., 2005). Le projet Outreach, lui, se donnait
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comme but d’offrir des services de télépsychiatrie aux personnes dans les réseaux de
télémédecine et permettre la livraison des services psychiatriques dans les zones éloignées

et aux secteurs non desservis.

Dans une vaste étude sur les réseaux de télémédecine, Noorani et Picot (2001) ont
répertorié divers programmes. Certains existent au Telemedicine Centre de Terre-Neuve,
mais c’est la Nouvelle-Ecosse qui fut la premiére province canadienne a avoir mis sur pied
un réseau provincial de télésanté informatisé. D’autres projets ont été implantés en Alberta
ou la vidéoc'onférence sert aux soins des patients, ‘a I’éducation continue en santé et en
médecine, ainsi qu’a des activités administratives. Au Nunavut, le programme vise
principalement une accessibilité accrue des services de santé, offrir une éducation relative
aux habiletés sociales et a la santé au grand public et aux cliniciens et contribuer a une
organisation et une prestation rentables des services. Un progra:mne ayant pour objectifs
d’améliorer I’accés des collectivités isolées aux services de santé, et d’offrir de fagon
rentable un accés accru a I’éducation et a I’information en matiére de santé, aussi bien aux
prestateurs qu’aux consommateurs de santé a été lancé comme projet pilote au milieu de

1999 en Saskatchewan, (Noorani et Picot, 2001).

Ailleurs dans le monde, des projets de télémédecine premeﬁt forme. En Colombie, the
Colombia Telemedecine Center (CTMC), avec la participation d’équipes situées a Mexico,
au Costa Rica, & Panama et en Argentine, ainsi qu’avec le concours d’institutions
académiques comme la Javeriana University, Icesi University and Murcia University, a
développé un programme de télémédecine afin de faciliter I’échange d’information et des
connaissances médicales. Grice a la télémédecine, le Colombian Telemedecine Center
dispensera du éupport pour les victimes déplacées, les populations isolées, les victimes des
mines personnelles et pour assurer la sécurité nationale et régionale (Velez Beltran and
Navarro Newball, 2005). En Australie, des centres de télémédecine ont été créés a plusieurs
endroits, permettant d’assurer la télésurveillance physiologique de patients dans leur lieu de
résidence (Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services

sociaux, 1998).
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Le défi de passer de projet-pilote 4 une utilisation soutenue et intégrée de la téléconsultation
demande donc une infrastructure détaillée et un investissement approfondi des équipes a
constituer, de budgets a débloquer autant que dans la formation et I’'amélioration constante et

la mise a jour de la technologie.

En 2006, Inforoute Santé du Canada (ISC) et la Société canadienne de télésanté (SCT)
prévoyaient travailler 'de concert pour faire progresser la télésanté — définie comme la
prestation de soins de santé a distance (Guide de Référence Santé, 2006). Le président et chef
de la direction d’Inforoute, Richard Alvarez a déclaré : « Nous travaillons a offrir une plus
vaste gamme de services de santé de qualité aux communautés éloignées et rurales par
lintermédiaire de la télésanté » (Inforoute Santé Canada, 2006, p. 1). Cependant si la
télésanté s’appuie sur les télécommunications, la vidéoconférence et les ordinateurs pour
relier des spécialistes en poste a un endroit et des patients se trouvant 4 un autre (Inforoute
Santé Canada, 2006, p. 1), « le recours a la télémédecine ne devrait pas altérer le lien qui
unit le patient a son médecin » comme le rappelle le CMQ, sensible a ’importance de

préserver la qualité de la relation médecin-patient (CMQ, 2000, p. 10).

Dans un récent ouvrage sur les technologies de la santé, Pascale Lehoux tente justement de
clarifier ce que les technologies font et ce que les humains attendent de ces technologies
(Lehoux, 2006). Savoir ce que font les technologies et ce que désirent les humains qui les
utilisent ou sur lesquels les technologies seront utilisées parce que, dit Lehoux : « When the
work health is placed in front of the word technology, the conjunction brings to the fore other
dimensions of modernity. It raises issues such as risk, disease, death, life, and, because we
are human, wonders and sorrows », écrit |’auteur (Lehoux, 2006). Elle pose la question :
« Comment et quand savons-nous qu'une technologie est bonne ? » et ajoute que des facteurs
d’ordre non médical influencent I’efficacité des technologies de la santé : les émotions, la
connaissance, les valeurs et croyances, la culture, I’interaction sociale, les structures
d’organisation et les processus, les incitations financiéres et les cadres de normalisation

(Lehoux, 2006).

Le déploiement des nouvelles technologies s’intensifie dans de nombreux pays faisant dire
que « la liste d’attente deviendra aussi longue en télémédecine qu’elle I'est aujourd’hui au

cabinet du médecin si les soignants sont en nombre insuffisant » (I’ Actualité Médicale,
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2001). Mais le virage technologique implique un travail avec des humains malades, c’est ce
que les instigateurs de la télémédecine doivent garder en mémoire. Lehoux (2006) reléve la

vision de trois auteurs sur I’utilisation médecine/technologie :

« Health technology is far from neutral (Thde, 1990, p. xviii). It moves people just as it affects
lives. It creates hopes and anxieties (Callahan, 1990, p. xviii). And it generates power and
authority (Blume 1992, p. xviii). »

1.3 Les applications de la télémédecine

La Société de la médecine rurale du Canada (2002) précise que la situation géographique
est un déterminant de la santé et la Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada
(2002) indique que I’état de santé des habitants des collectivités rurales et €loignées est
moins bon que celui des habitants des grands centres. Les nouvelles méthodes en santé
couplées aux NTIC, notamment en psychiatrie, permettent aux patients éloignés de

consulter et d’obtenir ’avis d’un spécialiste.

Lehoux, Sicotte, Denis, Berg, et Lacroix (2002) mentionnent six spécialités médicales
particuliérement touchées par la télémédecine : la cardiologie, la médecine pulmonaire, la
radiologie, la dermatologie, la neurologie, la médecine interne. Mais leur étude montre que
ces spécialités n’utilisent pas la télémédecine de la méme fagon. En téléconsultation, ces
chercheurs rapportent que les cardiologues, les pneumologues et les neurologues ont un
besoin impérieux de connaitre I’ histoire de leur patient. Pour les radiologistes, il n’est pas
nécessaire de prendre en compte un grand ensemble de variables tandis que les
pneumologues, les neurologues et plusieurs cardiologues s’inquiétent a 1’idée de manquer,
a I’écran, un signe clinique du patient. Faire de la consultation par vidéoconférence n’a
donc pas les mémes implications pour chaque catégorie de spécialistes. La psychiatrie a
aussi besoin de connaitre I'histoire du patient, de prendre en compte tous les signes
cliniques parce que la psychiatrie « s’intéresse a la globalité de la personne » (AMPQ,
2006). Nous pourrions voir la télépsychiatrie comme la cardiologie par exemple ou tous les
signes doivent étre pergus par le spécialiste. Le psychiatre, en télépsychiatrie, doit étre en

mesure d’observer le patient, de lire tous les signes, notamment les signes non verbaux.
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Quant aux domaines ou la télémédecine s’applique maintenant, divers champs de la
médecine rejoignent les soins tant aux enfants qu’aux adultes. Les soins sont aussi
appliqués autant en milieu carcéral que dans les hopitaux, dans des casernes militaires, pour
les astronautes ou encore, la télémédecine est utilisée a la cour. Pour I’année 2005-2006,
20534 consultations en temps différé ont pu étre données et 248 patients ont regu des
services de télésanté en temps réel; ceci dans 14 spécialités différentes (Le Mensuel
d’information du département d’administration de la santé (DASUM), Faculté de médecine,
2007). La télémédecine est employée tant pour des activités diagnostique, thérapeutique,
formative ou autre entre un ou plusieurs sites primaires et un ou plusieurs sites secondaires

(AETMIS, 2006). Ainsi en est-il en télépsychiatrie.

14 La té]épsychiatrie

L’ Association des médecins psychiatres du Québec (AMPQ), dans sa définition de la
télépsychiatrie, met |’accent sur la capacité des NTIC de réduire les barriéres
géographiques, d’apporter un soutien aux équipes soignantes, d’améliorer la prestatioh des
soins psychiatriques ainsi que leur accessibilité (AETMIS, 2006, p.4). Quant a
I’ Association des psychiatres du Canada (APC) et I’American Psychiatn'c Association
(APA), elles définissent la télépsychiatrie comme « le recour& a des nouvelles technologies
de ’information et des communications (NTIC) pour dispenser ou appuyer des activités
cliniques de psychiatrie a distance » (AETMIS, 2006). Dans le rapport AETMIS, la
définition retenue est tirée d’un article de Stab et ses collaborateurs (2003) ou la
télépsychiatn'e repose sur |’utilisation de la vidéoconférence pour relier en temps réel un
patient et un professionnel de la santé mentale, ou des professionnels de santé entre eux
(AETMIS, 2006). A travers toutes ces définitions, nous I’avons précisé, la télépsychiatrie

est une application particuliére de la télémédecine.

1.4.1 L’évolution de la télépsychiatrie

Parmi les principaux champs d’application' actuels de la télépsychiatrie figurent la
télépsychiatrie pour adultes, la télépédopsychiatrie, la télégérontopsychiatrie, la

télécomparution et la téléformation (AETMIS, 2006). Aussi, la télépsychiatrie fait 1’objet
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de nombreuses études et celle de Miller par exemple (2003) démontre que la télépsychiatrie
est une alternative valable si on la compare a la pratique traditionnelle. Miller a recensé 57
études qui ont porté sur différents aspects et perspectives de la fe’lépsychiatrie, entre autres
sur les effets de la télépsychiatrie sur la relation de communication médecin-patient. 23 de
ces études ont été conduites aux Etats-Unis, 16 au Royaume-Uni, 7 ont éé réalisées en
Australie, 6 au Canada, 2 en Finlande, 2 en France, 1 origine de la Norvege et 1 a été’
réalisée en Corée du Sud (Miller, E.A., 2003, p. 44). Miller précise que les spécialistes
exercaient dans les centres tertiaires dans des zones urbaines et les patients étaient situés
dans divers sites éloignés incluant des centres de consultation ruraux ou des hopitaux de
banlicue et des centres médicaux, des cliniques ou des bureaux de médecins, a leur
résidence ou a I’école et pour deux études, dans des prisons. L’étude de Miller conclut donc
que cette nouvelle pratique de la télémédecine est acceptée par les psychiatres et par les
patients, méme si certaines réserves sont remarquées du coté des psychiatres et méme si la

communication non verbale est un élément qui demeure non solutionné pour I’instant.

« Telepsychiatry may therefore be an efficient way to improve rural access to high-quality
mental health care » (Miller, 2003, p. 39)..

L’intérét au Canada s’inscrit dans un courant international comme le montre déja I’étude de
Miller. Mais il y a aussi présentement d’autres programmes actifs .en télépsychiatrie :
« Fourteen active telepsychiatry programmes in all 10 of the canadian provinces » (Urness,
Hailey, Delday, Clanana and Orlik, 2004, p. 160).

Ailleurs, .la télébsychiatrie s’est également implantée. Différentes études ont été menées :
en Finlande a 1’h6pital Harjavalta ou 60 patients vus pour une premiére fois en urgence en
télépsychiatrie, ont été interrogés. En conclusion de cette étude, les auteurs déclarent
qu’aprés leurs consultations, 55 patients ont dit préférer la vidéoconférence plutét que
d’étre référés @ nouveau au psychiatre dans une consultation en face a face. (Sorvaniemi,
Ojanen and Santamiki, 2005). En Israél, la chercheure Perla Werner, a procédé a une
recherche sur la volonté qu’avaient les gens a utiliser la télémédecine pour des soins
psychiatriques. 1204 sujets ont participé a cette étude qui révéle que la bonne volonté des
patients d’employer la télépsychiatrie était relativement haute, méme si cette volonté était

affectée par I’attitude des participants envers cette approche et par le niveau d’inquiétude
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envers les technologies (Wemer, 2004). En novembre 1990, la premiére expérience
frangaise de téléconsultation en psychiatrie a été mise en place 4 ’hépital de Tende, chef-
lieu de canton de I’arriére-pays nigois. Les pathologies en cause lors de cette expérience
étaient majoritairement des syndromes anxio-dépressifs, puis I’alcoolisme, 1’agoraphobie,
des crises d’angoisse paroxystique et des épisodes délirants. Les patients jugeaient a 95 %
la téléconsultation plus aisée qu’une consultation classique et désiraient continuer leur suivi
par visioconférence dans 55 % des cas (Stab, Staccini, Lambotin,  rampal, M’Madi, et
Pringuey). Le groupe des Etats-Unis, The National Violence Against Women Survey, qui
déclare que 1,9 million de femmes subissent chaque année des agressions physiques, a
offert & ces groupes de femmes, une évaluation psychiatrique et des traitements a travers un
programme de télépsychiatrie. La télépsychiatrie peut fournir I’intervention rapide lors de
crise et les services de santé mentale efficaces aux victimes de ces violences dans les zones
rurales (Thomas, Miller, Hartshomn, Speck and Walker, 2005).

Les études se poursuivent afin d’améliorer les services en télépsychiatrie. « Ces nouveaux
modes d'organisation offrent des leviers importants de transformation des formes
organisationnelles traditionnelles, mais en méme temps, représentent des défis importants
et concernent le caur des organisations de santé : la production des soins » (Sicotte,
Lehoux, 2005, p. 165). Hilty et ses collaborateurs (2004; 2002) ont recensé la littérature et
conclu que : « la télépsychiatrie est utilisée avec succés a des fins cliniques, éducatives et
de recherche [...], (qu’elle) améliore l'accessibilité aux soins [...] et fait preuve d’'une
fiabilité certaine pour le diagnostic de divers problémes de santé affectant des adultes, des
enfants et des personnes dgées » (AETMIS, 2006, p. 6).

Quant au Québec, un projet pilote d’évaluation initiale de patients en psychiatrie de la
région de ’amiante a été mené en 1998-1999 entre le Centre hospitalier de la région de
I’ Amiante (Thetford-Mines) et le Centre hospitalier de I’Hétel-Dieu de Montmagny (le
Réseau informatique, 2001). Comme le Centre hospitalier de I’Amiante (CHRA) faisait
face a une pénurie d’effectifs en psychiatrie, un psychiatre de I’Hotel-Dieu de Montmagny
songe 4 un moyen qui permettrait d’intervenir a distance auprés de la clientéle adulte et
ambulatoire. Ce projet d’évaluation psychiatrique avec plan de traitement pour le médecin

référant qui fera le suivi du patient, débute en novembre 1998; de novembre 4 juillet, vingt-
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deux séances de vidéoconférence ont eu lieu et 40 des 43 patients référés par vingt-quatre
médecins traitants ont été évalués (Fortin, Labbé et Lamarche, 1999). Le projet somme

toute a connu plusieurs aspects positifs.

A I’hépital Sainte-Justine par exemple, un rapport fait état de I’achat et de I’installation
d’équipements de télémédecine spécialement dédiés a des activités en télépsychiatrie au
Centre hospitalier du Suroit et a ’'Hotel-Dieu de Saint-Jérome. Ste-Justine a également des
partenaires de projets actifs en télésanté dont, en télépsychiatrie, le Centre hospitalier de
Sept-iles et des projets en développement dans le domaine avec les Centres d’ Amos et de
Drummondyville (Hopital Sainte-Justine, 2001).

Par contre, les principaux obstacles a la télépsychiatrie sont le plus souvent liés a
I’adaptation des médecins et des patients a cette technologie (Hilty ez al., 2004; deleski et
al., 2003). Les psychiatres ayant des années d’expérience se voient confrontés a de
nouvelles pratiques liant la technologie, et a des restructurations d’importance-majeure.
Sicotte et Lehoux (2005) rappellent que la capacité a capturer le potentiel de la technologie
et & pouvoir réaliser une coordination a distance de la pratique médicale implique la
présence d’un dispositif sophistiqué qui, 4 son tour, implique une restructuration profonde
des processus professionnels et organisationnels. Les médecins, parfois méme les jeunes, ne
sont pas tous habiles a utiliser les NTIC qui peuvent étre un facteur contraignant dans
I’agenda du médecin. Tant I’apprentissage que 1’adaptation jusqu’a I’utilisation des NTIC
ajoutées aux autres préoccupations administratives des médecins, beuvent en rebuter
certains. La technologie défaillante a certaines occasions et qui pourra retarder les

processus d’apprentissage et d’application, irrite et pénalise médecin et patient.

Mais au cceur de ces transformations, de ces innovations, de ces progrés, demeure la
relation médecin-patient, donc la communication qui doit s’établir entre les sujets. Ce n’est
pas parce que la consultation se fait d’une maniére différente, a I’aide de technologies, que
la consultation se détache de la relation humaine qui se passe entre un médecin et un
malade. Au contraire, cette consultation appelle a rejoindre toujours et davantage le
dépassement. Ce sont les psychiatres a travers leur pratique en téléconsultation qui mettront

en ceuvre les approches essentielles au maintien d’une relation de qualité.
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« Il apparait également essentiel d’apporter une attention particuliére aux éléments qui
caractérisent la relation médecin-patient, tels que la communication, le comportement du
médecin (degré d’empathie, professionnalisme), les actes médicaux (évaluation, diagnostic,
prescription, traitement, etc.), le lien de confiance entre le médecin et son patient, ainsi que
les mesures prises pour assurer la confidentialité et le respect de la vie privée » (AETMIS,

2006, p. X).

En Alberta, des consultations en télépsychiatrie étaient menées en psychogériatrie et dans le
domaine de la toxicomanie (Urness, Weisser, Campbell et Hilty, 2003; Picot et Cradduck,
2000). Le programme CHIPP de I’Ontario quant & lui, dans les neuf premiers mois du
programme, a permis de voir 511 patients en 622 consultations en psychiatrie générale
(Urness et al, 2003). Aux Etats-Unis, I'usage de la télépsychiatrie s’est principalement
développé en milieu carcéral (Lefranc et Bourgeois, 2005; Birmingham and Leonard,
2003).

La maladie mentale chez 1’adolescent est aussi une sous-spécialité depuis longtemps
établie. (Gelber and Starling, 2003; Pesiimaa, Ebeling, Kuusiméki, Winblad, Isohanni and
Moilanen, 2004).’

1.4.2 La relation médecin-patient.

« Peu importe qu’un trouble ait une origine psychique ou somatique : de toutes fagons, la
relation entre le médecin et son malade va décider de ce que deviendra la maladie, de la

maniére dont elle sera vécue, interprétée, soignée, guérie » (Bensaid, 2004, p. 115).

Avec la venue de la technologie, la rencontre virtuelle qui chambarde ’univers habituel de
pratique du médecin, est donc susceptible d’affecter la relation médecin-patient, relation
humaine déjad en elle-méme trés complexe. Elle fait I’objet d’analyses par les plus grands
psychanalystes, philosophes, sociologues, communicologues et autres spécialistes. Alors la
relation avec un professionnel de la santé, un médecin entre autres qui entre dans I’intimité
la plus profonde, scrute le corps et ’ame du patient, ses faiblesses et ses failles, fait de cette
relation une affaire délicate. Des facteurs historiques, sociaux et culturels influencent cette

rencontre complexe qui convoque non seulement deux individus, mais aussi deux
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fonctions, celle du médecin (vers lequel on se tourne avec une demande de soins), et celle

de la personne qui devient patient 4 un moment précis (Louis-Courvoisier, 2001).

Mais le point majeur de I’argumentaire est qu’une communication médecin-patient
adéquate est essentielle dans tous les champs disciplinaires de la médecine. (Millette,
Lussier et Goudreau, 2004). En médecine, la relation médecin-patient est une composante
essentielle de 1a compétence clinique. Quatre dimensions relationnelles sont proposées dans

les principaux modéles conceptuels de la relation médecin-patient :

1. la préoccupation de la personne et de son point de vue (considérer le patient comme
une personne en se préoccupant de ses inquiétudes, de son point de vue et de ses
besoins); |

2. le respect (traiter le patient avec égard, sans le juger);

I’écoute empathique (chercher & comprendre ce que le patient ressent et lui manifester
sa sensibilité face a ce qu’il vit);

4. et la communication (recueillir et transmettre les informations au patient) (Coté,
Savard et Bertrand, 2001).

Au début de la pratique des médecins, le modéle de consultation en était un d’autorité. Le
médecin détenait une connaissance que le patient ne mettait pas en goute. De plus, le
médecin faisait figure de confesseur, psychologue, thérapeute familial. A moins de
consulter un médecin de famille qui pouvait connaitre plus intimement son patient, la
conduite d’une entrevue consistait, dans un certain détachement, a écouter le patient
raconter sa maladie, a I’ausculter, a tenter de réduire ou d’éradiquer sa souffrance. Mais, ce
qui est vrai encore, c’est que « la figure publique du médecin a une incidence certaines sur
la relation médecin-malade, et cette figure est constamment en mutation » (Louis-

Courvoisier, 2001, p. 282).

Le médecin frangais, Pierre Guicheney, a entrepris en 1974 une étude psychologique de la’
relation médecin-malade, posant la question « Qu'est-ce que le médecin ? ». Vingt-sept
non-médecins et dix-sept médecins ont été interrogés pour cette étude a travers laquelle

Guicheney se donnait comme mandat d’écouter ce que disent I’'un et I’autre, médecin et
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malade (Guicheney, 1974). L’auteur montre avec évidence les attentes et exigences des
patients envers leur thérapeute : la demande de rassurement, les savoirs (technique, sexuel,
éthique/normatif, magique, micro-culturel, religieux, le savoir entendre, le savoir parler).
Les autres demandes exprimées étaient de cet ordre : étre entendu, écouté, compris, I’écoute
du corps, de la parole, la demande de vérité, la demande de soins, de guérison (Guicheney,
1974). Des demandes, écrit I’auteur, qui font jouer au médecin des roles divers et, en

premier, celui de « rassureur » (Guicheney, 1974). 1l ajoute :

« L’homme n’est pas un organe malade, une « vésicule. » Le malade n’est pas seulement
un patient. Il a droit a une approche totale, a un respect permanent de sa dignité, de sa
volonté, de sa pudeur, de ses motivations. » (Guicheney, 1974, p. VI).

Le patient se rend chez le médecin pour soigner sa maladie, mais il désire que le médecin
entre en relation avec lui, qu’il y ait une alliance entre son médecin et lui. Il a besoin de
quelqu’un qui soit attentif et lui consacre tout le temps nécessaire quand il expose son

probléme.

« Globalement, cette ouverture se refléte par une attitude de respect et de curiosité pour la
« réalité » et les croyances de chaque patient » (Millette, Lussier et Goudreau, 2004, p.
116).

L’élément de confiance est tel en santé qu’il peut méme participer a la guérison du patient
et les émotions jouent donc un réle important au cceur de la relation médecin-patient. C’est
une relation affective dans laquelle se trouvent impliqués ’un et I’autre des participants
(Guicheney, 1974). Autant le médecin que le patient vivra des émotions diverses qui auront
une influence dans la relation et la réussite de cette rencontre entre les deux acteurs. Le
médecin et le patient auront donc aussi besoin de contact et d’échange réels dans une
relation qui évolue aujourd’hui et devient plus exigeante.

« Emotions, aIWa'ys present, rending communication more valid and real. We need to
recognize, express and respond 1o emotions. An emotionless patient becomes a distant and
impersonal object, an « it ». When emotions are incorporated the patients is « him » with
whom I share and dialog. Empathy is an emotional comprehension, a personal bond. It

improves relationships and creates links. Compassion is a variation of empathy that
includes spiritual aspects and values. (Baeza et Weil, 1998, p. 1255).
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« It has been strongly recommended that physicians learn to become compassionate and
empathetic when caring for patients and to understand patients’ views » (Association of
American Medical Colleges, 1998; Meryn, 1998, p. 238).

En 1996, le Collége royal a adopté un cadre innovateur pour l'énseignement de la médecine
appelé le cadre des compétences essentielles des médecins CanMEDS. Fondamentalement,
CanMEDS est une initiative visant & améliorer les soins aux patients. Son objectif est
d'articuler une définition compléte des compétences requises pour l'enseignement et la |
‘pratique de la médecine. CanMEDS explique les aptitudes pergues depuis longtemps chez
les médecins hautement spécialisés et les met constamment a jour pour la médecine
d'aujourd’hui — et de demain. Le Collége royal (2001) a illustré dans un schéma les
éléments et les interdépendances des roles CanMEDS, personnifiés par les médecins
compétents : expert médical (le rdle pivot), communicateur, collaborateur, promoteur de la
santé, gestionnaire, érudit et professionnel. Tous ces réles que doit endosser le médecin lui
permettront de créer une relation médecin patient qui combine des éléments recherchés

d’expertise et de communication.

LE CADRE DE COMPETENCES

CANMEDS

Figure 1. Le cadre des compétences CanMeds (Collége Royal des médecins et
des chirurgiens du Canada 2001)
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La Faculté de médecine de I’Université de Montréal qui se penche sur la formation des
futurs praticiens affirme : « Le médecin de demain ne devra pas seulement étre compétent,
il devra aussi soigner sa relation avec le patient » (Le Journal de la Faculté de médecine,
2005, p. 1). Les cliniciens expérimentés et les chercheurs des domaines de 1’éducation
médicale et de la communication soulignent le rdle central et obligatoire de la
communication médecin-patient au cours de la démarche clinique pour assurer le succés

des stratégies de diagnostic et de traitement (Millette, Lussier et Goudreau, 2004).

La relation médecin-patient est complexe et souvent source d’angoisse pour le patient qui
ne posséde pas les mémes compétences et le savoir du médecin. Ce sont des éléments que
le médecin aura a gérer et il devra aussi tenir compte d’un nouveau besoin d’adaptation lors

de consultations qui exigent I’emploi des technologies.

Une étude sur les effets de I’empathie du médecin envers les patients a été réalisée dans un
hopital universitaire en Corée, avec la collaboration de 550 patients. Son but consistait a
développer de nouvelles échelles de mesure des échanges/interrelations reliées & 1'empathie
tels que pergus par le patient, de tester un modéle sur les relations entre, d'une part
l'empathie et autres paramétres reliés i I'empathie du médecin et, d'autre part, la
satisfaction et la fidélité des patients. (Kim, Kaplowitz et Johnson, 2004).

Les résultats de cette étude montrent que 1’empathie du médecin influence sensiblement la
satisfaction et la fidélité du patient, que le meilleur moyen d’augmenter cette satisfaction et
la fidélité est d’étre empathique, donc faire un bon usage des habiletés de communication.
Les auteurs font un paralléle entre ’augmentation de la satisfaction des patients et la ‘
réduction du coiit économique parce que le patient évitera de changer de médecin ou
d’intenter des poursuites. De plus, ’étude suggére une stratégie pour les hdpitaux : celle
d’offrir un programme pour augmenter les habilités de communication empathique des
médecins (Kim et al., 2004). |

La qualité de la relation médecin-patient doit étre maintenue en télémédecine et en

télépsychiatrie.
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1.4.3 La communication

Il existe un paradoxe de la communication. Apparemment, communiquer est ’acte le plus
simple et le plus banal qui soit. Or, cinquante ans de recherches sur la communication nous

ont appris tout le contraire :

> les messages que nous envoyons sont rarement clairs et univoques mais
comportent toujours une pluralité de significations;

» le récepteur est rarement un sujet passif qui se contente d’enregistrer les données
transmises : il les filtre, les sélectionne, les transforme. Le canal et le contexte de la
communication interviennent a leur tour sur le contenu du message;

> enfin et surtout, on découvre que communiquer ce n’est pas seulement informer,
c’est aussi chercher a influencer autrui, 4 se mettre en scéne, a4 séduire ou a se

défendre.

« Bref, la communication est rarement transparente. C’est un acte complexe, élaboré et
Jfragile » (Dortier, 1998, p. 89).

Le Collége des médecins et chirurgiens de 1’Ontario publiait dans un de ses rapports qu’au
cours de la derniére décennie, la grande majorité des plaintes que cet ordre professionnel a
regues de la part des patients visaient des problémes de communication avec leur médecin
et non des fautes médicales (Le Devoir, 2006). Si donc la communication face-a-face est
problématique parfois, nous devons envisager que la communication a distance demandera
a étre évaluée de prés. Mais, aujourd’hui des efforts sont faits afin de retrouver un équilibre
en prodiguant des soins qui combinent & la fois la technologie et une approche centrée sur
le vécu du patient (Stewart, 2006).

Il y a plusieurs années, la rencontre médecin/patient était axée sur les soins a prodiguer au
patient, chercher & le guérir, le conseiller dans un plan de traitement approprié, et le
convaincre de le suivre. Le médecin avait aussi la mission d’annoncer au patient son

diagnostic, ce qui s’avérait difficile lors de maladies graves. Comme le médecin détenait
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autorité et pouvoir, le patient, peu connaissant en matiére de santé, formulait peu
d’exigences. Maintenant, cette rencontre se passe dans des conditions différentes et méme
si tous les objectifs 4 atteindre demeurent sensiblement les mémes, la société a changé, et
médecin et patient également. Devant le défi évident de réussir la consultation face a face
avec le patient, ajouter 4 cette rencontre la technologie, montre clairement que des
ajustements, des compromis de part et d’autre des acteurs seront a faire, au moment ou le

patient exige plus de communication au cceur de la relation avec son médecin.

Comme le précise le docteur Migeotte: « Notre pratique qui était jadis « médico-
centriste » évolue vers une pratique centrée sur le patient » (Migeotte, 2002, p. 161). 1l
ajoute que c’est un devoir déontologique de bien communiquer avec son patient. Surtout
que le nombre des patients s’accroit et I’analyse des tiches du médecin conduit a constater
que ce dernier effectue plusieurs milliers d’entrevues durant sa'carriére (Millette, Lussier et
Goudreau, 2004).

-

Aussi, communiquer au moyen des technologies peut parfois s’avérer difficile. La
communication touche deux aspects : le contact entre le spécialiste et son patient et les
technologies elles-mémes. Comme le soulignent Onor et Missan (2005): « This may
introduce a different form of interaction between the doctor and the patient with different
visual and auditory content. Hence, we may need to reconsider the variables at play such
as : time and environment (walls, background), doctor’s clothing, doctor’s attitude :
instrumental versus affective behaviours. » Aussi, la communication passe et est supportée
par différents parameétres : qualité de I’image, comment sera habillé le médecin et coniment

il bougera a I’écran, son attitude, etc..

Les délais de réception dans la conversation sont également importants. Certaines
personnes ont donc vécu des expériences comme le décalage avant de parler, ce qui
s’avérait étre fatiguant, dérangeant et quelques personnes ont rajouté que I’écho de leur
voix les avait agacées (Fortin,' Labbé et Lamarche, 1999). En télécdnsultation, certains
paramétres peuvent étre prévus et/ou corrigés, mais la technologie demeure 1’élément le

moins prévisible.
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Toutes les facettes de la communication seront importantes. Et la communication, c’est
aussi a travers la formation que médecins et/ou spécialistes, seront initiés. Nous tenterons
de voir quel accent est mis dans le cheminement universitaire du résident concernant ces

nouvelles pratiques engageant communication et NTIC.

« Une communication efficace avec les patients est indispensable tant. pour le patient que
pour le médecin. Elle doit accompagner toutes démarches médicales : prévention, examens
‘diagnostiques, prescriptions thérapeutiques, suivi longitudinal. Elle a des impacts
démontrés sur divers indicateurs de santé. Son apprentissage constitue un objectif

important dans la formation du médecin. Et c’est également un devoir déontologique »

(Migeotte, 2002, p. 161). /

Le but de I’entrevue médicale ou consultation avec le patient est d’obtenir de I'information
pour établir un diagnostic par le biais d’'une communication empathique qui ménera le
médecin & mieux se renseigner sur la maladie de son patient, et établir avec lui un contact
plus personnel (Baeza and Weil, 1998). Au sein d’une consultation avec son médecin, la
communication entfe les deux parties revét donc une importance particuliére. Tout ce que
révélera le patient sera pris en compte par le médecin car tout élément de la conversation
peut amener un éclairage nouveau sur I’état du patient. « When physicians examine
patients, they may engage in several forms of communication » (Heritage and Stivers, 1999,
p. 1501).

Certains croient que la télémédecine viendra altérer la relation médecin-patient (Miller,
2003). Parce qu’en télépsychiatrie, un nouveau style de communication entre médecin et
patient s’établit, la communication est soumise a plus de facteurs qu’en consultation face &
face : cqnsultation a travers un écran ou I’image, la voix, le décor, le son, tout ce qui est
habituel et 4 proximité dans le bureau du psychiatre, est différent en téléconsultation parce

qu’a distance. Une période d’apprentissage est exigée.

Tous ces éléments montrent aussi la fragilité d’une relation et cette pratique n’est pas
appropriée pour tous les patients. Les gens qui présentent des déficiences auditives,
visuelles ou cognitives limitant leur capacité de communiquer par I’entremise de cette
méthode, ne peuvent étre traités en télépsychiatrie (Perreault, 2006). Pour d’autres patients,

consulter par écran peut leur permettre une plus grande.
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Quoiqu’il en soit, il est certes plus difficile de saisir une relation a distance. « La
communication directe est cruciale, dit la psychiatre Dumont et cette relation est la base de
la psychiatrie, la relation face a face qui révéle aussi tout le non-dit. Docteure Dumont
rappelle que les patients ne souffrent pas tous de la méme maladie, ni n’éprouvent les
symptomes a un méme degré, que souvent les patients sont instables et la plupart souffrent
de maladies trés graves comme la schizophrénie, des psychoses et que : « le contact est la
Jforce du médecin pour bien saisir toutes les facettes du patient et de sa maladie » (Dumont,
2005). Une approche humaine et une communication claire et appropriée semblent avoir un
effet positif sur I’attitude du malade et sur I’évolution de son état. La communication est la

base de la relation médecin-patient (Lamontagne, 2005).

De nombreuses études (Miller, 2003; Tamblyn, Abrahamowicz, Dauphine, Wenghofer,
Jacques, Klass, Smee, Blackmore, Winslade, Girard, Du Berger, Bartman, Buckeridge et
Hanley, 2007; Onor et Misan, 2005; Millette, Lussier et Goudreau, 2004) montrent sans
cesse la relation importante d’une bonne communication entre médecin-patient. Le
psychiatre Y. Lamontagne (2005) rapporte entre autres deux études. La premiéré étude ou
des malades qu’on devait opérer ont été répartis en deux groupes. Le premier groupe a regu.
de la part du chirurgien des explications sur la nature de I’opération et ses conséquences, de
méme que sur la période postopératoire, alors que l’autre groupe a regu peu ou pas
‘d’explications. En matiére de résultats, les patients du premier groupe ont non seulement
séjourné moins longtemps a I’hépital aprés 1’opération, mais iis ont aussi présenté un taux
de complications plus bas que le second groupe. La seconde étude menée en milieu
hospitalier, ou on a demandé a un groupe de médecins de s’asseoir prés du lit du malade
pendant cinq minutes au cours de leurs visites et a un autre groupe, de se tenir debout prés
du lit, aussi pendant cinq minutes. Par la suite, on a demandé aux malades d’estimer la
durée de la visite du médecin dans la chambre. En moyenne, les malades du premier groupe

ont évalué a 10 minutes la présence du médecin, alors que ceux du second groupe

I’estimaient & 3 minutes (Lamontagne, 2005).

L’étude de Miller (2003) qui portait sur 57 projets en télépsychiatrie et notamment sur la

relation de communication entre le médecin et son patient, résume les résultats positifs et
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négatifs en rapport avec la communication dans ces études. Dans cette étude, nous pouvons
entre autres voir les résultats qui montrent plusieurs facteurs pris en compte dans I’analyse

de la satisfaction des patients qui ont utilisé la télépsychiatrie.

Avec I’apport des NTIC et donc de la téléconsultation, la communication entre médecin et
patient prend une autre dimension. Les résultats de I’étude de Miller sur divers projets de
téléconsultation montrent que (tableau p. 40), des 23 éléments de communication analysés
dans les études, seul le comportement non verbal ressort plus souvent négativement (22

occurrences) que positivement (6 occurrences) (Miller, 2003).

Suite a ces résultats, nous pouvons constater que les répondants sont assez positifs quant a
I’efficacité de la communication, le confort, la satisfaction par rapport a cette expérience, la
qualité de la technologie. C’est en particulier la communication non verbale qui demeure

plus fragile.

« With mbre than 75 % of the abstracted findings being rated positively and with all but
one of the 23 communication categories reporting more positive than negative results, the
present review strongly favours doctor-patient communication via telepsychiatry » (Miller,
2003, p. 67). Suite a ces constations, Miller dit qu’il est nécessaire de poursuivre les études
dans ce sens afin de comprendre la dynamique interpersonnelle associée en télépsychiatrie
et ses effets sur les patients. Il ajoute que les études futures permettront également de
développer et de mettre en application des améliorations et des ajustements technologiques

pour faciliter la communication entre médecins et patients (Miller, 2003).
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Category (no. of studies) Positive findings (no.)  Negative findings (no.)
Satisfaction (23) 53
Outcomes/care quality (24) 51 9
Technology/system attributes (25) 33 19
Participant relations (25) 31 6
Assessment/diagnosis (24) 29 12
Favoured video consultation (18) 27 12
Patient comfort (20) 24
‘Video quality (23) 21
Communication efficacy (19) 20 -
Patient expression (15) 19 2
Audio quality (14) 16 13
Anxiety/nervousness (9) 13 3
Miscellaneous affect (7) 12 4
Multiple providers (12) 12 2
Embarrassment (9) 10 3
Provider understanding (5) 7 2
Provider comfort (7) 7 0
Provider expression (6) 6 1
Patient involvement (6) 6 0
Non-verbal behaviour (23) 6 22
Privacy (8) 5 3
‘Patient understanding (5) 4 1
Shorter encounter length (4) 3 , 1
Total 415 135

Tableau 2. Nombre d’occurrences positives et négatives des éléments de communication
en télépsychiatrie (Miller, E.A. (2003) « Telepsychiatry and Doctor-Patient
Communication — an analysis of the empirical literature », p. 39)
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1.4.4 Communication non verbale

« La communication est un processus social permanent intégrant de multiples modes de
comportement : la parole, le geste, le regard, la mimique, I'espace interindividuel, etc. Il ne
s’'agit pas de faire une opposition entre la communication et « la communication non
verbale » : la communication est un tout intégré » (Winkin, 1981, p. 24).

La communication est un tout, mais dans notre étude, nous avons choisi de dissocier le
verbal du non-verbal et, i la lumiére des études de Miller (2003), nous pouvons aussi
remarquer les éléments distincts qui prennent toute leur importance comme 1’ont mentionné

les patients.

Une part importante de la communication entre le médecin et le patient passe
infailliblement par le non-verbal. « It is estimated that only 7 % of emotional
communication takes place verbally; 22 % is conveyed by tone of voice, 55 % by body
posture, gaze and eye contact » (Onor and Misan, 2005, p. 103). Et 1a peut-étre plus que
dans toute autre relation avec nos pairs, le non-verbal vient révéler ce que le patient ne dit
ou ne peut dire. La communication non verbale, ce sont les mouvements corporels, mais
aussi la posture, la gestuelle, la mimique, I’inflexion de la voix, la succession, le rythme et
I’intonation des mots, et toute autre manifestation non verbale dont est susceptible

’organisme (Watzlawick, Beavin et Jackson, 1972).

Cette communication non verbale qui est I’élément que les patients ont relevé comme ayant
été moins bien vécu en consultation de télépsychiatrie, revét une importance capitale car, ce
que le psychiatre pourra ou non voir a I’écran, est une part importante pour son diagnostic.
I1 ne peut pas se contenter de données obscures, il ne peut pas forger son diagnostic sur des
tatonnements car-c’est en sondant le regard, les gestes de son patient, méme ses silences
que le psychiatre se forgera une idée de son patient et de sa maladie. Sinon, une infirmiére
devra assister le patient et ainsi pourra transmettre au psychiatre toute indication non
verbale : rougissement du patient, les mouvements qu’il fait, la tension qu’il dégage, etc.,
tel que mentionné dans le rapport d’évaluation du projet de télépsychiatrie entre I’Hdtel-
Dieu de Montmagny et le CHRA .: « tous les signes présentés par le patient tels
tremblements, rougeur, diaphorése, imperceptibles au psychiatre sont rapportés par
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Uinfirmiére qui est sur les lieux » (Fortin, Labbé et Lamarche, 1999, p. 15). Pour les
psychiatres, soulignent ces auteurs, de ne pouvoir capter certains signes que présente le
patient est un inconvénient important ainsi que I’image qui se « désagrége » lorsque patient
bouge beaucoup (Fortin et al., 1999). '

« Les mimiques faciales en particulier sont considérées depuis Darwin (1972) comme les
supports expressifs privilégiés des diverses émotions, elles indiqueraient la « qualité » de
l'émotion, tandis que les autres indices corporels, gestes, postures révéleraient plutot
lintensité émotionnelle ou les affects toniques (aspect figé du déprimé, expressif de
1’excité, sthénique du paranoiaque...) » (Cosnier, 1996, p. 5).

Le psychiatre doit bien siir établir une anamnése, mais une grande part de ce qu’il
apprendra sur son patient, passera par le langage corporel. La communication dans sa
totalité est donc un élément indissociable de la réussite d’une bonne relation entre médecin
et patient. Mais, pour QUe la relation puisse se réaliser entre le médecin et son patient, pour

que s’établisse la communication, un lien de confiance doit se créer.
1.4.5 La confiance

« Etre médecin ne suffit pas pour soigner. Seul est habilité a le faire celui auquel va la
confiance du malade » (Guicheney, 1974, p.44). '

L’alliance entre le médecin et son patient demeure un élément impératif pour la réussite de
cette rencontre. La confiance fait également partiec de nombre de relations avec nos
semblables. Aussi, devient-elle plus importante et primordiale dans la rencontre médecin-

patient.

La confiance est un élément important de la relation. patient-médecin. Dés lé début de son
étude, Guicheney le rappelle et insiste sur 1’élément de confiance : « Nous nous sommes
apercus dés les premiers entretiens lors de notre enquéte, que le mot « confiance »
revenait sans cesse comme leitmotiv » (Guicheney, 1974, p. 5). 1l ajoute . « En effet, si
elle ne réussit pas a s'établir, la relation devient impossible et, en général, le patient quitte
le médecin » (Guicheney, 1974, p. 8).
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Mais comment pouvons-nous définir la confiance ? Si nous nous référons aux définitions
lexicales des dictionnaires, la confiance est « ce sentiment de pouvoir se fier a quelqu’un, a
quelque chose en toute sécurité » (De Villers, Marie-Eva « Multi dictionnaire de la langue
Jfrangaise », Québec Amérique, 1997, p. 325), « espérance ferme, assurance de celui, celle
qui se fie a quelqu'un ou a quelque chose » (Le Nouveau Petit Robert de la langue
frangaise 2007, p. 502), ou « un sentiment de sécurité d’une personne qui se fie a

quelqu 'un, a quelque chose » (Dictionnaire Le Petit Larousse illustré, 2005, p. 278).

En consultation, il se crée une chimie entre le patient et le médecin et des roles se mettent en
place entre eux afin que I’alliance thérapeutique continue d’exister. La suite de cette
consultation, comment le patient va prendre en main sa santé, suivre les conseils du médecin,
ces éléments seront des indicateurs de la mise en place de cette confiance mutuelle. Si le
médecin ne ressent pas I’ouverture du patient envers lui, la consultation peut étre vouée a

I’échec.

« The first few minutes of the interview create « first impressions », can affect how the
relationship develops » (Onor et Misan, 2005, p. 104)

Aprés tout, le patient fait confiance a cette personne qui a les qualifications et qu’il pense
étre le meilleur pour identifier et régler ses problémes. La confiance se forge aussi autour

de I’expertise du médecin, de la force et de la réputation d’une institution.

Donc, en télépsychiatrie, comment le médecin transposera-t-il ces éléments de
communication et de confiance dans une consultation a distance ? Quels seront ses repéres
pour se rendre compte de signes non évoqués ? La distance entre le médecin et le patient en
consultation de télépsychiatrie peut étre réduite ou abrégée par I’attitude du médecin. Le
médecin doit conduire I’entrevue et éviter les silences qui créent I’anxiété (Onor et Misan,

2005).

Comme en relation face & face, en télépsychiatrie, des facteurs peuvent influencer la
confiance : le climat entourant ’accueil, la présence d’intervenants, le ton et timbre de la
voix a travers I’écran, le contact visuel, I’environnement sera-t-il propice & une bonne

rencontre ou sujette & stresser le patient (le lieu, I’espace, endroit connu ou nouveau,
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. grande salle ou piéce plutot exigué), le décor, la présence des machines. Le psychiatre et le.
patient se trouvent a des kilométres de distance. Le psychiatre aura une double tiche :

mener a bien sa consultation et faire en sorte que le patient se sente en confiance.

La confidentialité par exemple est un autre facteur qui entre en jeu. Le patient peut
s’interroger si le psychiatre est vraiment seul ou si I’entrevue est enregistrée ou, ce qu’il
adviendra de la consultation s’il y a une défaillance, des délais dans la transmission (son et

image), et d’une possible interruption de sa consultation. Il devra 1a aussi faire confiance

aux équipes en place.

« Pour les médecins aussi la confiance du malade est nécessaire, sinon indispensable, pour
établir une bonne relation thérapeutique » (Guicheney, 1974, p. 11). Le psychiatre a son
tour, aura besoin de ressentir cette confiance car elle lui fournira un avantage pour le

déroulement de sa consultation par vidéoconférence.

Dans ce volet, nous avons voulu jeter un regard sur la consultation face i face versus
consultation a distance, de cemer les caractéristiques de I'une et de I’autre, voire ses

ressemblances et/ou ses différences.

La rencontre face a face est réelle et nous pouvons la définir comme une rencontre naturelle
ou les deux acteurs bénéficient de plus d’intimité; la rencontre virtuelle qui posséde aussi
ses propres attributs, ne permet pas un contact direct des acteurs comme le montre ce

schéma.



Rencontre face-d-face

Rencontre virtuelle

Deux humains I'un en face de I'autre

Deux humains face a une image l'un

de l'autre

Aucun appareil entre le médecin et son patient

Appareils entre les deux acteurs

(caméra — moniteur)

Contact physique possible
(poignées de main, gestes cordiaux)

Contact physique impossible

Les voix sont naturelles, regues et entendues en

temps réel

Voix électronique (timbre modifié)

Le contact visuel

Contact visuel via un écran (difficulté
ou impossibilité de capter le regard ou
la personne dans sa totalité)

Le non-verbal peut étre imperceptible

Endroit de consultation habituel et connu

( espace commun partagé)

Endroit de consultation peut varier

(2 espaces distincts)

Confidentialité assurée par la présence d’un
seul thérapeute, et physiquement dans des

bureaux habituellement insonorisés

Possiblement présence d’un tiers ?

Possibilité d’enregistrement de

l'entrevue

Tableau 3. Paramétres de la rencontre face a face versus la rencontre virtuelle

1.5 Formation des médecins

C’est au cours de sa formation & l'université que le jeune médecin va acquérir ses

connaissances théoriques ainsi que les autres habiletés nécessaires a sa pratique de

médecin. C’est auprés de ses formateurs qu’il trouvera un modéle pour savoir comment

intervenir auprés des malades afin que sa future pratique rencontre tous les critéres d’une

bonne relation médecin-patient.
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Le docteur Michael Balint, médecin psychiatre et psychanalyste en Hongrie, fut I'un des
premiers, & montrer que la relation médecin-malade est plus qu’une simple relation
professionnelle et technique. Constatant ’échec de 1’enseignement de la psychologie
médicale voire la psychothérapie, Balint décida de passer d’une « compréhension

intellectuelle  une compréhension émotionnelle des patients » (Coudreuse, J.-F, 2007). En |
1957, le docteur Balint qui s’interrogeait sur la relation médecin-patient, formulait. le
probléme en posant cette question: « Pourquoi, en dépit d’efforts sérieux de part et
d'autre, la relation entre malade et médecin est-elle si souvent insatisfaisante, voire
malheureuse ? » Afin de remédier a cet état de choses, il initia des groupes de discussions, .
de recherche et de formation. « Nous avons travaillé uniquement, dit-il, au moyen de
discussions en groupe, chaque groupe comprenant de huit a dix médecins omnipraticiens et
un ou deux psychiatres. Les groupes se réunissaient une fois par semaine pendant une
durée totale de deux a trois ans » (Balint, 1957, p. 10-13). Le but principal de ces
rencontres avec le docteur Balint et les médecins, était d’examiner aussi complétement que
possible la relation toujours changeante entre médecin et malade, c’est-a-dire d’étudier la

pharmacologie du « médecin en tant que reméde. »

La société d’aujourd’hui réclame des médecins plus humains et communiquant mieux avec
les patients. Les cliniciens expérimentés et les chercheurs des domaines de 1’éducation
médicale et de la communication soulignent le rdle central de la communication médecin-
patient dans la démarche clinique, pour le succés des stratégies de diagnostic et de
traitement. Les organismes d’accréditation de plusieurs pays exigent une amélioration
majeure des hﬁbiletés de communication des médecins (Millette, Lussier et Goudreau,
2004).

Les données de la recherche et 1’opinion des experts du domaine permettent de suggérer
que les six éléments suivants devraient étre inclus dans une stratégie de formation visant
I’apprentissage réussi de la communication professionnelle par les médecins. (Millette et
al., 2004).
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1. Un référentiel basé sur les données scientifiques probantes.

2. Une pratique des habiletés avec une rétroaction spécifique.

3. Un cursus cohérent et longitudinal.

4. Un processus d’évaluation des apprentissages.

5. Des activités de « découverte de soi. »

6. Des cliniciens, modéles de réle.

Tableau 4. Les éléments d’une stratégie efficace pour
I’enseignement et I’apprentissage de la communication
(Tiré de : Millette, Lussier et Goudreau, 2004, p. 113)

Le message aux étudiants devrait donc étre explicite et sans ambiguité : ’obtention du
diplome de médecine et le droit d’exercer a titre de clinicien exigent !’acquisition des
habiletés de communication (Millette er al, 2004). Nous pouvons constater toute

I’'importance qui est dévolue a la communication médecin-patient.

Des organismes comme le Collége royal des médecins et des chirurgiens du Canada et le
Collége des médecins du Québec supervisent la formation -médicale des spécialistes au
Canada. Le Bureau de I’éducation du Collége royal :

| o détermine les exigences des programmes d’études médicales postdoctorales de 60
spécialités médicales, chirurgicales et de deux programines particuliers;
o agrée les programmes de résidence de spécialité;
o évalue I’admissibilité des candidats aux examens du Collége royal;
o administre les examens menant au certificat du Collége royal

(Collége royal des médecins et des chirurgiens du Canada, 2007).

Et, afin de pouvoir effectuer une demande de permis d’exercice auprés du Collége des
médecins du Québec, les résidents doivent préalablement réussir 3 ’examen de leur
spécialité du Collége royal (Collége royal des médecins et des chirurgiens du Canada,
2007). | |
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Les résidents sont donc soumis & des exigences nombreuses et trés strictes et a des
évaluations poussées avant de pouvoir exercer dans leur discipline. Parmi ces exigences, il
est demandé aux résidents des habiletés de communication et cette formation que regoivent
les étudiants en médecine met de I’avant les principes d’empathie avec le patient :
« I’étudiant doit étre en mesure de parler aux patients, de les écouter et de les observer afin .
d’obtenir avec efficacité et compétence des renseignements, de décrire I’humeur, I’activité
et la posture ainsi que de percevoir la communication non verbale » (Conseil des facultés
de médecine de I’Ontario (COFM), 2003). Le médecin a appris jusqu’a maintenant
comment convaincre son interlocuteur de suivre un plan de traitement ou comment
annoncer un diagnostic de maladies graves aux patients. Le médecin de demain ne devra
pas seulement étre compétent, il devra aussi soigner sa relation avec le patient:
« Désormais, on exigera des futurs médecins qu’ils sachent communiquer, qu’ils soient
respectueux envers leurs patients, qu’ils expliquent bien au patient ce qui se passe » (Le
Journal de la Faculté de médecine, 2005, p. 1, 2).

Communiquer avec les patients atteints de maladie mentale reléve un autre défi. Au cours
de leuf étude sur les moyens d’enseigner la communication aux résidents patients atteints
de maladies mentales, les chercheurs Iezzoni, Ramananet Lee (2006) ont noté que, la
plupart des médecins regoivent peu de formation pour communiquer avec les patients
psychiatrisés et peuvent sentir de I’inconfort ou de I’incompétence. Les résidents affirment
méme éprouver certaines craintes vis-d-vis certains patients, des sans-abris entres autres
ayant abusé de drogues ou d’alcool et qui sont sales et négligés. « I hate to say it, but I do
not want to deal with that patient. The odor itself is so repulsive. He's still a person — he'’s
still a patient », déclare un étudiant interviewé lors de cette étude qui conclut que tous les
médecins travaillant directement avec les patients qui nécessitent des soins, ont besoin
- d’outils de communication et de confiance afin de bien communiquer avec les patients
atteints de maladies mentales majeures (Iezzoni et al., 2006, p. 113, 1115). Les personnes
atteintes de graves maladies mentales elles-mémes rapportent la difficulté de trouver des
médecins empathiques et s’inquiétent que les médecins comprennent mal leur maladie et

négligent leurs plaintes en tant que patients (Iezzoni et al., 2006).
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Onor et Misan (2005) rappellent que la communication virtuelle réduit le contact personnel
avec le médecin et/ou le spécialiste. C’est pourquoi il serait important qu’une formation
adéquate soit offerte aux résidents qui seront un jour ou I’autre confrontés au cours de leur
résidanat a ce genre de pratique aux cotés de leurs superviseurs et dans leur pratique future.
L’un des objectifs du Comité de télépsychiatrie.de I’AMPQ est d’ailleurs d’accroitre les
opportunités de formation, de perfectionnement professionnel et de recherche (AMPQ,
2005)

Le but de notre recherche étant de mettre en paralléle la relation médecin-patient en face a
face et en téléconsultation et de mettre a jour les diverses méthodes employées par les
psychiatres lors des consultations a distance afin de réaliser une consultation réussie, nous
avons étudi€ la pfoblématique du point de vue des psychiatres. Des différents domaines de

la télépsychiatrie, nous avons choisi d’étudier la consultation.

A la lumiére des études précédentes, il nous parait pertinent de poser les questions de

recherche suivantes :

- Comment les psychiatres déja en pratique participeront-ils & mettre en place, en

télépsychiatrie, une relation médecin-patient comparable & la relation face a face ?

- Existe-t-il de nouveaux outils dans la formation des futurs psychiatres qui leur

permettront d’étre plus aptes a réaliser des consultations a distance ?

Notre hypothése est que, puisque la consultation chez le psychiatre requiert une relation
médecin-patient empreinte de contacts humains ou domine particuliérement un climat de
confiance et de confidentialité, la consultation i distance devra contenir les mémes
éléments de réussite et posséder des caractéristiques indispensables — ou en développer de
nouvelles — afin que le patient retrouve cette alliance thérapeutique qui construit une
relation médecin-patient. Comme les deux rencontres sont trés différentes, nous croyons
qu’il devrait y avoir une approche particuliére en téléconsultation qui permet a celle-ci de

satisfaire le médecin et surtout le patient.
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Aussi, nous avons choisi la théorie des systémes comme cadre théorique.

1.6 La théorie des systémes

Le mot systéme dérive du grec « systema » qui signifie « ensemble organisé ». Selon
Bertalanffy (1973), un systéme est « un complexe d’éléments en interaction. » La théorie
des systémes a pris naissance dans les années 1940, mais s’est surtout développée dans les
années 1970 et se concentre sur I’étude des systémes complexes, c’est-a-dire 1’étude
d’ensembles complexes dont la difficulté est de réduire les systémes par analyse et en les
découpant. Les situations dites complexes sont caractérisées par un ou plusieurs attributs.
Elles sont floues, changeantes et peu structurées. Elles peuvent étre étudiées sous
différentes perspectives, sous différents angles, en fonction de plusieurs structures
cognitives et de divers systémes de valeurs. Elles englobent plusieurs problérﬁés
relativement simples a premiére vue, mais qui ne peuvent se résoudre individuellement sans
affecter les autres et sont caractérisées par une variété importante de sous-ensembles
possédant des fonctions spécialisées: et orgahise’es au niveau hiérarchique interne. Enfin,

elles doivent étre envisagées sous I’angle de la multirationalité (Lapointe, 2007).

La tendance a analyser les systémes comme un tout plutt que comme des agrégations de
parties, est compatible avec la tendance de la science contemporaine a ne plus isoler les
phénoménes dans des contextes étroitement confinés, a ne plus décortiquer les interactions
avant de les examiner, a regarder des « tranches de nature » de plus en plus larges
(Bertelanffy, 1973). Ackoff (1972) abonde dans le méme sens : « aujourd’hui, les objets a
expliquer sont considérés comme parties de plus grands touts, plutét que comme des touts

qu il faut décomposer en parties. »

Ftudier la télépsychiatrie a I’aide de la théorie des systémes revient 4 modéliser les
interactions dynamiques entre les éléments de ce systéme. Il s’agit donc d’identifier tous
les éléments de ce systéme, les intrants, les extrants, les interrelations entre les éléments et
les boucles de rétroaction qui permettent au systéme de s’autoréguler. Ainsi, si I’on regarde

le systéme de fagon globale, I’intrant pourrait étre la qualité attendue de I’offre de service et
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Iextrant serait la qualité réelle ou actuelle; on pourrait alors représenter le systéme selon

I’illustration suivante :

Ecart
Qualité >
attendue de TI;I;_%’;'ISQY%EH?ET;?E Qualité
I’offre de réelle de
service , I’offre de
(Qa) service
(Qn)

" Figure 2. Ecart entre la qualité attendue et la qualité réelle

Dans ce schéma, I’écart représente la différence entre la qualité attendue et la qualité réelle.
11 correspond a la mesure de divers indicateurs. Si I’écart est positif et croissant, c’est que
le résultat obtenu (I’extrant) est inférieur a ce qui est attendu. Nous sommes alors en
- présence d’une rétroaction positive et le systéme est instable et tend vers un déséquilibre; il
risque alors I’éclatement c’est-a-dire dans notre cas I’abandon de la pratique de la

télépsychiatrie faute de résultats suffisamment valables.

Si, au contraire, I’écart est négatif ou décroissant, alors la qualité obtenue est proche ou
supérieure a ce qui est attendu. 1l y a alors rétroaction négative et le systéme est stable, en
équilibre, et sa pérennité est assurée. Evidemment, la pratique en télépsychiatrie,
considérée comme un systéme, s’inscrit dans un systéme encore plus grand, soit la pratique

psychiatrique dans son ensemble, elle-méme un sous-ensemble du systéme de santé.

La relation médecin patient se situe au cceur de la pratique de la télépsychiatrie. Elle est
évidemment centrale a la pratique psychiatrique Ien général. Elle constitue donc un élément
clé, une des principales dynamiques pouvant amener succés ou échec du systéme. C’est
cette relation qui fait I’objet de ce mémoire ou nous comparons la téléconsultation avec la
consultation face a face. Ici nous considérons que la relation face a face est la référence, le
standard a atteindre en quelque sorte pour la téléconsultation. La qualité de la relation face

a face correspondrait a la qualité attendue dans le schéma monté plus haut. L’écart
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correspond alors & la différence observée au niveau de divers indicateurs entre leur valeur
en face a face et leur valeur en téléconsultation. Par exemple, le contact entre médecin et
patient, la transmission de la voix et de I’image, ’observation du langage non verbal (le
comportement) sont des indicateurs pouvant étre mesurés qilalitativement pour apprécier de
fagon globale la qualité de la relation médecin patient. C’est ce que nous avons tenté de
faire a travers les entrevues que nous avons réalisées. Ces indicateurs dépendent bien siir
de la technologie utilisée mais aussi de plusieurs autre facteurs tels I’environnement (le
cadre physique), I’apprentissage du médecin, son degré de maitrise (ou d’appréhension) de
la technologie et de ce mode de pratique, du patient qui peur étre a I’aise ou non,
d’éventuels problémes techniques, du cadre organisationnel, etc. On le voit donc, une

dynamique complexe s’installe et vient régir le comportement du systéme.

Donc, I’interaction constante entre les éléments du systéme — un changement apporté a un
endroit du syst¢éme — entraine des ajustements ailleurs, tout comme dans les programmes
de télépsychiatrie. Par exemple, une modification d’un sous-ensemble du systéme entraine
~ des réajustements plus ou moins importants au niveau des autres composantes du systéme.
Cet aspect d’interaction et d’interdépendance est également applicable aux relations qui
existent entre les systémes et entre le systéme et I’environnement dans lequel il fonctionne.
Ainsi, la télépsychiatrie permet aux patients de voyager moins, de recevoir une consultation

dans leur localité et ainsi de passer plus de temps au sein de leur famille.

De Rosnay (1975) écrit que les entrées résuitent de I’influence de I’environnement sur le
- systéme et les sorties de I’action du systéme sur I’environnement. Avec I’arrivée des
technologies de communication, la société tout comme le systéme de santé, se voit
confronté a I’utilisation de ces technologies. En santé par exemple, I’Internet change les

attentes des patients qui sont plus informés, plus exigeants.

Dans notre mémoire, nous sommes arrivés a une compréhension détaillée d’un élément du
systéme, mais nous nous rendons compte que cette compréhension prendra tout son sens
seulement dans le contexte du systéme plus large, ce qui pourrait étre fait dans un travail
ultérieur. Notre.me’moire est un portrait de la situation en 2007 et ne compte pas avec

I’évolution dans le temps que prendra la télépsychiatrie. La régle du « reliquat non résolu »
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compléte bien ce propos : Pour I’essentiel, cette régle stipule que I’on ne doit jamais se
fixer comme but de résoudre totalement et définitivement un probléme, mais que ’on doit

se borner a tenter de I’améliorer ou de I’atténuer (Watlawick, 1980).
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Chapitre 2 : Méthodologie

En science, la méthode est primordiale, et les procédés utilisés

au cours d’une recherche en déterminent les résultats.

C'’est que, pour étre valable pour produire des résultats fiables,

la démarche scientifique exige de la rigueur.

Angers, M.

Dans le présent chapitre, nous expliquons les choix méthodologiques qui ont orienté la
collecte ainsi que I’analyse de nos données de recherche. Nous allons expliquer notre position
épistémologique et ensuite décrire I’approche méthodologique choisie. Nous préciserons
ensuite les critéres qui ont porté notre choix sur I’entrevue et les méthodes utilisées lors de

I’analyse des données.

2.1 Choix de la méthode

Dans la section précédente, nous avons formulé les questions de recherche suivantes :
Comment les psychiatres déja en pratique participeront-ils a mettre en place, en
télépsychiatrie, une relation médecin-patient comparable a la relation face a face ? et
Existe-t-il de nouveaux outils dans la formation des futurs psychiatres qui leur permettront
d’étre plus aptes a réaliser des consultations a distance ? Nous avons trouvé pertinent

d’adopter une approche qualitative pour répondre a nos questions de recherche.

Pour répondre a nos questions de recherche, nous estimions que 1’approche qualitative se
prétait mieux a nos travaux. En recherche qualitative, on a conscience que le chercheur
autant que les participants du milieu qu’il étudie et les communications qui s’établissent
entre eux sont parties prenantes du processus de construction des connaissances (Jodelet,
1998).

L’approche qualitative est fondée sur le présupposé que la réalité est créée a la rencontre
des multiples subjectivités humaines. Pour acquérir des connaissances sur cette réalité, il est
donc nécessaire de se pencher sur les processus par lesquels les étres humains congoivent et

concrétisent leur vision du monde (Morgan et Smircich, 1980). Notre objet de recherche, la
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télépsychiatrie, est un domaine particulier qui se préte bien a la recherche qualitative parce
que c’est a travers I’expérience concréte des psychiatres que nous pouvions comprendre

I’objet de notre recherche.

« Qualitative research aims at understanding the phenomenon or event under study from
the inside » (Flick, 1999)

De plus, dans les derniéres décennies, les méthodes qualitatives ont été de plus en plus

acceptées dans la recherche en santé et 1’évaluation des technologies de la santé (Aas,

2001).
2.2 Procédure méthodologique

- L’approche qualitative offre diverses méthodologies pour I’étude d’un projet mais, parmi
celles-ci, nous avons opté pour I’entrevue semi-dirigée. L’entrevue semi-dirigée donne
place au sujet et aux données qu’il peut rapporter de son expérience personnelle de I’objet

étudié.

« In order to understand why persons act as they do we need to understand the meaning |
and significance they give to their actions » (Walker, 1985).

2.3 Perspective adoptée

C’est le témoignage des psychiatres ayant fait ou faisant des consultations en
télépsychiatrie que nous trouvions intéressants d’aller récolter. Ces psychiatres étaient a
méme de nous expliquer les changements dans la pfatique de la médecine et dans leur
propre pratique vu la réorganisation compléte que la télépsychiatrie apporte dans le
systéme. Pour comprendre réellement comment les psychiatres réagissent face & ces
changements et comment ils réalisent les consultations avec les patients en recherchant la
méme qualité qu’en rencontre face a face, ’entrevue semi-dirigée permettait de les
entendre sur les divers points de ce genre de pratique. C’est a travers leur expérience sur le
terrain que nous pouvions puiser les données importantes et c’est par conséquent la

perspective que nous avons adoptée dans ce travail.
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« Quand il s’agit d’un entretien, ne pas contraindre 1’interviewé par des questions fermées,
et adopter une attitude d’ouverture qui laisse toute liberté d’exprimer, dans ses propres
termes, son ressenti et sa pensée » (Jodelet, 1998).

2.4 Choix des sujets

Notre échantillon est composé de médecins, mais, pour notre étude, plus particuliérement de
psychiatres. Les psychiatres choisis, ayant plusieurs années de pratique, ont soit supervisé
et/ou collaboré & un projet de télépsychiatrie. Comme la télépsychiatrie se fait avec des
patients en régions e’ldignées, nous comptons des psychiatres de régions urbaines et il était

important d’entendre les psychiatres ceuvrant en régions rurales.

L’échantillon est donc organisé tel que décrit ci-dessouset comprend les personnes
suivantes : deux médecins de médecine ‘familiale, un de médecine générale, trois psychiatres
de régions éloignées, un psychiatre travaillant dans la région ontarienne et trois psychiatres de
la région montréalaise. Tous les participants, sauf un, étaient francophones et travaillaient
avec des patients d’ages divers et un plus particuliérement avec des enfants. Sur onze
psychiatres dont I’'un prenait sa retraite, six étaient des hommes et quatre des femmes. La
plupart ont de nombreuses années d’expérience en psychiatrie et ont travaillé sur des projets
de télépsychiatrie, pour certains & quelques repﬁses et pour d’autres, travaillent présentement
sur de tels projets. Un psychiatre travaille plus particuliérement avec des schizophrénes, les
autres traitent divers problémes de psychiatrie : névrose, phobie, dépendance, dépression,
complexes, patients avec idées suicidaires, patients violents, etc. Tous travaillent avec des
patients de sexe et d’ages variés soit dans des milieux psychiatriques, des hopitaux, soit
recevant une clientéle privée, ou ehcore travaillant dans des prisons et autres centres

nécessitant I’ intervention d’un psychiatre.

Ils voyaient en consultation leurs patients par visioconférence une seule fois (ou deux, mais
rarement). Un psychiatre voyait d’abord ses patients en face a face puis par visioconférence.
Un psychiatre avait participé dans un projet de télépsychiatrie en 1998-1999 et les autres

pratiquent présentement.

Aprés avoir communiqué avec les professionnels afin de solliciter une rencontre, nous

avons procédé avec chacun d’eux a une entrevue d’environ une heure sur le sujet de notre
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étude. Les entrevues étaient semi-structurées, c’est-a-dire qu’une grille de questions était

préparée (voir annexe). Les entrevues étaient enregistrées puis retranscrites.

Ces parcours différents en télépsychiatrie, bien que les sujets aient une formation et une
pratique qui peuvent sembler se rapprocher, nous ont permis de rassembler des données
- intéressantes sur les différents points de notre recherche. Ils ont pu nous éclairer sur la
relation médecin/patient, ce qui la constitue et ce qu’elle est en consultation via les NTIC.
Une étude exhaustive avec les patients permettrait d’approfondir I’autre c6té du sujet, mais

nous tenions a nous concentrer sur les spécialistes en tout premier lieu.

2.5 Collecte de données

Notre collecte de données a débuté en 2006 pour se terminer en octobre 2007. 11 ne fut pas
facile de recruter des psychiatres, mais aprés un premier contact, nous avons pu obtenir le
nom de divers psychiatres pratiquant la téléconsultation. Nous devons comprendre que la
pratique de la télépsychiatrie, bien qﬁe répandue de plus en plus, n’est pas pratiquée par

tous les psychiatres.

Comme la télépsychiatrie se pratique dans des régions éloignées, nous avons tenu a
rencontrer des psychiatres de région rurale et urbaine et des psychiatres connaissant et/ou

pratiquant la télépsychiatrie.

Nous avons interrogé les spécialistes sur leur approche de la télépsychiatrie, ce qui les
incitait ou non a en faire, sur la fagon de pratiquer en cabinet privé et par voie de
visioconférence. Notre but était de découvrir si la relation humaine demeure au cceur de la
téléconsultation comme en consultation face a face et quelles méthodes emploient les

psychiatres pour évoluer au sein de cette nouvelle pratique.

La formation des psychiatres et surtout des futurs psychiatres a été un élément que nous
avons abordé parce que le systéme de santé qui incorpore maintenant la télémédecine a sa
pratique, doit nécessairement adapter la formation des résidents. C’est la question que nous

avons posée.
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Comme une part importante de ces changements réside dans le fait de 1’apparition des
technologies au sein de la société et notamment au sein du systéme de santé, nous devions
poser la question des NTIC au caeur d’une pratique en psychiatrie, domaine ou I’étre
humain est vu dans sa globalité, la psychiatrie prenant en compte la condition humaine du

patient et non seulement certaines données cliniques comme en radiologie par exemple.

Tous les médecins et/ou psychiatres interviewés ont signé une lettre de consentement qui
explique les objectifs de I’étude ainsi que les exigences liées a leur participation et les

garanties d’anonymat (en annexe).

2.6 Analyse des données

L’analyse des données a été faite apres retranscription compléte des entrevues. Nous nous
sommes alors familiarisé avec les données en cherchant a repérer les thémes que nous
avons privilégiés comme : I’alliance thérapeutique, la confiance, la communication, la
confidentialité, la formation, les technologies. Différents autres points étaient abordés dans
les entrevues afin de bien cerner la problématique de la téléconsultation. Ainsi comprendre
comment se déroule une entrevue, la place d’un accompagnant au sein de la consultation

ont €té entre autres des points importants,

Comme nos questions de recherche traitent de I’importance de la relation médecin patient,
des outils dans la pratique des psychiatres et de leur formation, dans le cadre de cette étape,
nous avons tenté de comprendre a travers les propos des personnes interviewées le paralléle

entre la consultation face a face et la consultation a distance.
2.7 Synthése

Pour arriver a faire la synthese, nous avons porté notre attention sur les données reflétant

les aspects liés a la relation médecin-patient, a I’alliance thérapeutique, a la durée de la
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. . \ . . . 3 .
consultation et aux commentaires de psychiatres sur leur satisfaction et la satisfaction des

patients a travers cette nouvelle pratique.

Nous avons tenté de comprendre a travers les entrevues comment se vit la relation médecin
patient dans un cadre tout a fait différent d’'une relation vécue en toute intimité dans le
bureau privé du médecin. Nous nous sommes attardés sur ce qu’est la télépsychiatrie au
niveau relationnel, comment réagissent les patients et comment ils acceptent de réncontrer
un spécialiste a travers I’écran. Enfin, nous voulions savoir ce qui change dans le contact
par visioconférence, comment en est affecté le systéme qui n’est plus une dyade mais
devient une collaboration entre des équipes qui se supervisent d’une région a ’autre pour

donner un nouveau service a un patient.

Par la suite, nous avons tenté de tirer des conclusions afin d’étre capable de montrer la
valeur de la relation médecin patient en téléconsultation, ce qu’elle posséde comme

avantages et désavantages et les pistes suggérées pour I’améliorer.



Chapitre 3 : Présentation et Analyse des données

Celui dont les lévres se taisent bavarde avec le bout de ses doigts.
1 se trahit par tous ses pores.
Freud, Sigmund

Lors de notre enquéte sur la consultation en télépsychiatrie, les spécialistes ont parlé de la
relation médecin-patient, qu’elle soit en face a face ou a distance. Ils nous ont parlé
d’émotions, de confiance, d’éthique, mais également de leur approche avec les NTIC, des
méthodes de consultation nouvelles, relevant les points forts comme les lacunes et/ou les
obstacles rencontrés lors de cette pratique. Nous avons également abordé avec eux le sens de
leur pratique et nous avons tenté de savoir ce qui en est de la formation universitaire des futurs
médecins et/ou psychiatres. Interrogés sur la place que doit prendre la télésanté aujourd’hui,
ils ont également pu nous faire un portrait de la situation actuelle.

Dans les pages de ce chapitre, nous présentons I’expérience des spécialistes a travers leurs
témoignages sur la relation médecin-patient et ses composantes en relation face a face puis en
consultation a distance. Nous parlerons de I’'impact d’Internet dans la relation médecin-patient
.et nous décrirons le déroulement d’une téléconsultation. Par la suite, nous aborderons les

aspects de la formation des psychiatres avant de procéder a I’analyse des données.

3.1 La consultation face & face

La médecine est en constante évolution. L’environnement externe et interne du milieu de la
santé vit des changements importants et rapides qui influencent I’organisation et le mode de
prestation des services de soins (RUIS McGill, 2005). L’instauration du Régime de
l’assurancé—maladie du Québec en 1969 a mis un terme aux roles multiples du médecin
comme le médecin de campagne par exemple et, s’est alors instauré une nouvelle fagon de
pratiquer la médecine Dans les régions par contre, les docteurs n’étaient pas plus nombreux et

les spécialistes toujours trés rares.

Le développement accéléré des NTIC dans les années 2000 marque une autre étape

importante dans 1’évolution de la médecine et de la relation médecin-patient. La relation
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médecin-patient en face a face n’est plus ’unique fagon de consulter parce que maintenant la

consultation a distance est entrée au coeur de cette relation.

Mais, qu’est-ce qu’une relation médecin—patient ? Nous définissons la relation médecin-
patient comme étant cette rencontre entre le médecin qui détient la connaissance en matiére
de santé par sa formation et son expérience et le patient qui le consulte, soucieux de

retrouver un état de santé satisfaisant.

De toute facon, il y a toujours une relation. Elle peut étre
mauvaise. Dés qu’on entre en contact avec quelqu 'un, il s 'établit
nécessairement une relation ou par défaut, une mauvaise
relation aussi. (BM., 3 p. 1)

Au moment ou le patient choisit un médecin et va le rencontrer dans son bureau, il se
construit quelque chose, un contact doit s’établir. Entre le médecin formé et expérimenté qui
détient les compétences et la connaissance sur la maladie et le patient qui vient le consulter,

une alliance se crée. C’est ce que les médecins appellent ’alliance thérapeutique.

Ce qui est important dans une consultation entre le psychiatre et
son patient, c’est d'établir assez rapidement une alliance

thérapeutique. (JSH, 1, p. 1)

3.2 La relation médecin-patient et ses composantes

Qu’attend-on du médecin ? Quel est son réle ? Le médecin a-t-il aussi des attentes ?

Au médecin de campagne et/ou de famille qui cumulait les roles de confesseur, psychologue,
guérisseur, expert, chirurgien, guide autant pour le corps que pour I’esprit du patient et a qui
on adressait les questions les plus diverses ainsi que les plus intimes, s’est substitué un
médecin moderne. Le médecin a toujours fait figure d’autorité, ¢’était un professionnel qﬁi
occupait souvent de§ postes clé au centre de la communauté et il avait une image de quelqu’un
qui détient vérité et solution. Le médecin a toujours été percu comme celui détenant la clé du

retour a la santé et le patient attend beaucoup de lui.
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Les patients disent : j'vais enfin avoir quelqu’un qui s’y connait
tres bien puis qu’y va clarifier ma situation (PL, 23 p. 5)

Les spécialistes interrogés nous rappellent que, autant les demandes sont grandes de la part
du patient, autant dans cette relation médecin-patient, le médecin attend également une
participation de son patient. Le médecin veut parvenir a ce que son patient suive un plan de
traitement, qu’il mette en pratique ses recommandations et c’est ainsi que le médecin
percevra que s’établit la confiance. D’un c6té .comme de I’autre, cette relation comporte

donc, un partage des responsabilités.

Le médecin est en position de pouvoir et il s’attend a étre obéi. Il
s’attendait dans le temps, peut-étre un peu moins aujourd’hui. 11
y a une attente de la part du professionnel que tu vas suivre la

' recommandation. Alors quand le patient n’obéit pas, c’est une
remise en question de son pouvoir et de ses compétences. Et
souvent ¢a va amener des émotions négatives de la part du
médecin dans ces choses-la. (BM, 24 p. 18)

‘Mais pouvons-nous identifier quels éléments particuliers peuvent garantir la réussite de la
rencontre médecin-patient ? Une rencontre en face a face demeure-t-elle le gage d’une' _
bonne relation entre médecin et patient ? En fait, chaque rencontre et chaque patient avec
chaque médecin réécrivent le scénario de cette intimité entre deux acteurs de niveau
différent. Les spécialistes font remarquer que rien ne garantit qu’une relation soit d’avance

réussie.

.. mais c’est pas parce qu'une relation est en présentiel, face a
Jace, que nécessairement elle va étre réussie. Il n’est jamais dit
qu 'une relation face a face, c’est bon. Mais une relation face a
Jface n’est pas réussie parce que c’est une relation face a face.

(BM, 7p. 2)

1l n’y a rien qui va enlever la consultation face a face au niveau
de la capacité d’alliance et la capacité également pour la
personne de pouvoir recevoir un peu d'empathie. (JST, 31 p. 7).
Dans la relation médecin-patient, un premier élément primordial comme le précisent les

spécialistes interrogés est le contact. A Pinstar de ce contact qui se traduit par I’échange
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physique : accueil chaleureux, poignée de main, contact physique par le médecin qui palpe,
ausculte, cherche avec ses instruments a repérer le mal, tout un langage se crée. Le patient se
sent rassuré par ce contact du médecin qui démontre qu’il le prend en charge physiquement et
émotionnellement et dés les prémiéres minutes, le contact doit s’établir de méme qu’a la fin

de ’entrevue, le contact doit presque étre palpable.

Il y a besoin de contact entre médecin et patient. Le contact est
primordial et important. (VN, 1 p.1)

Le patient qui ne ressentirait pas ce contact, peut ne plus revenir voir ce médecin ou alors se
sentir trés insatisfait de sa démarche. Et, au-dela de ce contact, il veut participer et étre un
partenaire actif dans cette relation. Les gens veulent davantage se sentir partenaire (MTL,
2006).

Comme je disais tout contact fait qu’il y a un contact, donc il va
y avoir un échange. Dépendant comment on définit le mot-
relation. Relation, c’est qu’il va y avoir une relation entre deux
étres, donc y va y avoir un échange. (BM, 5 p. 2)

Mais, parmi les diverses attentes du patient, il en est une qui ressort de fagon plus marquée

et c’est 1a demande de communication de qualité.
3.2.1 La communication

La communication demeure bien siir le point cehtral dans la relation médecin-patient.
D’abord la communication verbale (accueil, écoute, discussion) qui marque 1’échange entre
le médecin et son patient. D’entrée de jeu, le médecin, aprés avoir accueilli son patient, lui
fait relater son récit de sénté. Le médecin doit étre attentif aux propos de son patient afin
d’identifier son probléme et de pouvoir lui prodiguer les soins appropriés. Le patient a

besoin de se sentir écouté et qu’on prenne en compte ce qu’il dit.

But you can still develop a good working relationship so that
they can feel comfortable in the consultation and that you can get
the information that you want (AP, 20, p. 7).
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Les gens aiment bien avoir des contacts. Parce que des fois les
patients vont appeler. (BM, 9, p. 3)

La communication verbale doit avoir pour objectif une efficacité qui vise les deux parties.
Efficacité du point de vue du patient qui doit : réussir a exprimer son probléme et ses
symptomes clairement et correctement; il doit sentir que le médecin est & I’écoute et
comprenne bien ce qu’il exprime; que son message passe. Efficacité du point de vue du
médecin qui doit : adopter un comportement qui améne le patient a s’exprimer librement;
poser les bonnes questions; écouter et démontrer qu’il écoute en reprenant les propos du
patient et en donnant un feedback; bien expliquer ce qu’il attend du patient et que son

message passe.

Le médecin a le devoir d’entrer en relation avec la personne humaine qu’il a devant lui et
non traiter seulement une maladie. Le patient veut prendre une part active au recouvrement
de sa santé et il désire comprendre tout le processus des traitements et/ou médicaments

qu’on lui proposera..

De la part des médecins, il faut une dose de communication appropriée et empreinte
d’empathie; méme si le médecin ne peut parfois pas tout révéler tout de suite au patient, s’il
n’a pas par exemple toutes les réponses immédiatement, Cest le patient qui est concerné par
sa propre expérience de malade et c’est avec lui que I’échange de communication doit avoir
lieu. Plusieurs facteurs interférent donc dans cette communication qui est au centre de la

relation médecin-patient.

Il'y a les aspects émotifs, le « self awareness » du médecin, il y a
les aspects de savoir communiquer, d’étre capable d’empathie
mais y a aussi l'expertise clinique. Autour de ¢a, va se construire -
progressivement la relation qui va se solidifier. (BM, 10 p. 4)

En communication, le role-modéle du médecin formateur est donc trés important. Car, qui
dit médecin ne dit pas nécessairement spécialiste de la communication et tous les médecins

n’ont pas la méme habileté 2 communiquer. Par contre, ce sont les médecins qui forment les
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futurs médecins et, si le résident, lors de sa formation, cdtoie un médecin-modéle qui
communique peu ou trés mal avec ses patients, il risque de répéter ce probléme. Que le
médecin sache ou non communiquer, il est la figure-modéle et devra parfois se remettre en
question. Dans un tel contexte qui change et évolue constamment, de nouvelles habilétés
devront faire partie de la compétence des futurs médecins, ce que nous verrons dans le

chapitre traitant de la formation.

La communication se compose de deux éléments : le verbal et le non-verbal (ou langage du
corps). Onor et Misan (2005) estiment que seulement 7 % de la communication
_ émotionnelle provient du verbal, 22 % est transmis par le ton de la voix, SS % par la posture
du corps, le regard et le cohtact des yeux. En particulier, le ton de la voix, la posture,
I’expression, le contact physique et la distance physique sont des formes de conduite
affective non verbale qui influencent plus fortement I’expression des émotions. La
communication non verbale est donc un élément qui a une place dominante au cceur de la
rencontre médecin-patient, car elle apportera des éléments plus fins qui pourraient

influencer le diagnostic que fera le médecin.

. Tout comme Onor et Misan (2005) le spécifient, les psychiatreé interviewés nous ont aussi
parlé de 'importance de la communication non verbale qui permet au Imédecin d’entendre
ce que le patient ne peut ou n’ose pas dire. Le médecin en face & face avec son patieni peut
capter tous les signaux, remarquer les attitudes de son patient, déceler un signe
d’agacement, de nervosité voit plus clairement si le discours du patient est cohérent avec ses

" attitudes. Ceci doit aussi étre possible en téléconsultation.

On peut voir par exemple la quand on évalue nous en psychiatrie,
les gens nous disent « je suis triste, j 'suis anxieux. ». On évalue en
méme temps si on a une concordance entre ce que le patient
exprime puis ce qu ‘on pergoit comme émotion. (CG, 28 p.6)

Les spécialistes interrogés mentionnent également I'importance des émotions dans la
relation médecin-patient. Entrent en compte les émotions du patient, mais aussi celles du

médecin.
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A partir de nos propres émotions et des émotions du patient, la
relation vu du c6té du patient, se construit différemment de celle
du coté du médecin. (BM., 5 p. 2)

Le patient qui souffre de problémes mineurs ou celui qui est plus gravement malade, est aux
prises avec des émotions déstabilisantes et le patient atteint de maladie mentale connait une

détresse encore plus profonde.

Le patient qui vient consulter est habité par de nombreuses inquiétudes, ce qui suscite en lui
diverses émotions. Il attend donc du médecin que celui-ci le rassure, l’informe, le guide vers
le bon spécialiste, fasse un suivi de son cas, mais surtout le sorte de cette impasse ou le
confine sa maladie. |

...une_connexion émotive qui peut s’établir, de ressentir par
exemple les émotions du patient, ¢a a de 1’importance pour voir
peut-étre si ce n'est que la sincérité, l'intensité, puis la
souffrance. (CG, 17 p. 4)

Ftre conscient de ses propres émotions et ressentir les émotions du patient, permettra d’agir

de fagon plus humaine envers lui.

11 ne peut pas et ne doit pas non plus les masquer, mais il doit en
étre conscient. Plus le médecin est conscient de ses propres
émotions, plus il est conscient que le patient a des émotions lui
aussi. Donc 1'idée ce n’est pas d’avoir des émotions, c'est de les
reconnaitre. (BM, 11 p. 5)

Les médecins demeurent conscients de la fragilité du patient et détecte bien sa quéte

d’empathie. De plus, la pratique actuelle se veut centrée sur le patient.

Mais c’est certain qu’il y a une certaine qualité humaine
d’essayer idéalement que le médecin voit la personne devant lui
comme un étre humain qui a besoin d’aide. (BM., p. Q 10) -

Cest plutot de la compassion je dirais. Je me mets un peu a la
place des parents puis du jeune. (PL, 30 p. 7)

De nombreux facteurs entrent en compte dans une relation médecin-patient. Les médecins

font face & de nombreuses exigences dans leur travail : rythme effréné, population plus
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nombreuse et diversifiée, problémes souvent complexes et affligeants, exigences
administratives pointues. Le médecin aura a faire face a ses émotions. 1l est donc primordial
que le médecin se connaisse, sache comment il réagira par exemple face a un patient difficile
ou excessivemeﬁt angoissé, confient les personnes interviewées. Le médecin éprouve donc
diverses émotions et ne reste pas insensible a son patient avec qui il a développé cette

alliance thérapeutique.

C'est-a-dire que le patient peut susciter des émotions chez moi.

(BM, 8 p. 3).

..qa prend que le meédecin soit conscient de ses propres
émotions. D'abord. Qu’il soit, ce qu’'on dit en anglais « le self
awareness ». (Ju’il soit conscient effectivement de comment il
est, c'est quoi qui le fait réagir tant positivement que
négativement, qu’esi-ce qui suscite des émotions affectives,
positives ou négatives, de la colére ou de l'anxiété, de la tristesse
etc. Je pense que c’est important que le médecin soit conscient
de ¢a dans une relation. Alors c’est sir que la fagon qu’on est
émotivement va teinter tout ce qui se passe entre moi et le
patient. (BM,, 10 p. 3)

3.2.2 La conﬁancq

Le tout premier contact établira les bases de Ia relation et surtout de la confiance. Dés
’accueil, le patient se sentira ou non en confiance. Il adoptera « ce médecin » ou ne
ressentira aucun lien avec lui et ira ailleurs. Quand un patient parle de « son » médecin,

c’est important et ¢ca montre la valeur qu’il lui attribue, la confiance accordée.

Vraiment, comment la personne est regue dans le bureau, fait que
la personne peut en cours de consultation étre a l'aise et non pas
avoir l'impression qu ‘elle est la pour étre jugée. (JSTH, 4 p. 2)

La confiance a un impact majeur sur la relation médecin-patient tant pour poser un bon

diagnostic que pour inciter le patient a suivre les traitements et & évoluer vers la guérison.

Le but d’une bonne consultation en psychiatrie, c'est d’établir
trés rapidement dés le début de la rencontre une relation de
confiance. En ceci qu’une poignée de main est importante et
linviter a rentrer dans le bureau, I'inviter a s'asseoir. (JSTH, 2

p. 1)
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La confiance, le patient I’aura aussi par ’intimité totale dans ce bureau avec son médecin,
intimité qui lui assure la confidentialité. Tout ce qu’il raconte restera entre lui et son médecin.

Cette confiance se doit d’étre mutuelle entre médecin et patient.

Dans une relation médecin-patient, la confiance ne se traduira pas de la méme fagon chez I'un
ou chez ’autre acteur. Le médecin a aussi besoin de ressentir cette confiance. Le médecin
identifiera la confiance du fait que son patient I’écoutera et qu’il prendra ses directives au

sérieux.

Donc cest clair que pour sa vie, sa santé, le patient souhaite qu’il
va pouvoir avoir confiance au médecin et le médecin souhaite
aussi dans un certain sens que le patient va essayer lui-méme de
s ‘aider pour guérir. Le médecin peut perdre confiance aussi dans
le patient et réagir la aussi émotivement, sentir que c’est un non
respect envers lui plutot que de voir que c’est un probléeme de
fidélité au traitement et donc c’est un probléme qui appartient au
patient avec lequel il faudrait travailler, savoir pourquoi le
patient, qu’est-ce qui fait qu'il n’est pas motivé et travailler sur
¢a. (BM, 12p.6)

La confiance n’est gagnée d’avance ni pour I’un ni pour I’autre et elle se travaille. Plusieurs
éléments en sont la cause. La confiance du patient est batie autour de plusieurs éléments, entre
autres dans I’expertise du médecin. L’attitude du médecin envers son patient peut aussi le
mettre en confiance. Si le patient sent une ouverture, qu’on I’accueille avec empathie et qu’on
le prend en compte, tous.les gestes que posera le médecin feront en sorte que sa confiance-

grandira.

Il est attentif au patient, je pense que c'est ce type de
comportement la qui va donner confiance au patient. Les
circonstances peuvent aider aussi. C'est pour ¢a que moi je dis
que la confiance c 'est bien relatif. Alors la confiance c 'est quelque
chose de relatif, mais je pense que le patient peut avoir, peut sentir
ou avoir une certaine, comment je dirais ¢a donc, oui une certaine
confiance, voir que le médecin semble positif, semble chaleureur,
semble conmaitre ses choses et la se dire : probablement que la ce
qu’il fait cest correct pour moi. (BM, 13 p. 7)

La confiance procéde de divers éléments comme le précisent les spécialistes, la confiance que

le patient aura pour son médecin peut passer aussi dans le fait que le patient sentira que son
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médecin est en contréle de la situation, qu’il saura comment agir et quelles démarches

entreprendre pour gérer son probléme de santé.

La confiance, des fois on peut se tromper dans la confiance, mais
les patients souvent vont vouloir que le médecin ait | 'air un peu en
controle, qu'il sait ou il s’enva. (BM, 13 p. 7)

Méme avant d’aller consulter, le patient devra trouver un praticien en qui il a confiance. Il ne
va pas aller vers un médecin en qui il ne croit pas car sa santé est primordiale. La confiance
dans le médecin viendra peut-étre du fait de ’appartenance de ce médecin a un hopital plutdt .
qu’a un autre. Ou alors quelqu’un de confiance lui aura référé ce médecin. Qu’il I’ait choisi
lui-méme ou qu’il soit amené & lui par le biais d’un autre médecin référant, il aura a batir sa

confiance ensuite par sa propre relation avec le médecin.

La confiance du patient, si elle s’intéresse d’abord a la personne de son médecin, participe
d’autres éléments du systéme médical. Le patient doit d’abord avoir confiance dans la
communauté, ses dirigeants, dans son systéme de santé, un systéme de santé qui intégre les
praticiens qui prendront soin de lui, ainsi que dans les outils qui seront mis de I’avant pour
gérer la médecine. Confiance aussi.dans les progrés de la médecine, dans les chemins que

cette médecine empruntera pour en améliorer la pratique.

Ok, if the community don’t trust us and we don’t trust them to
work with us, then it doesn’t work. (AP, 10 p. 3)

1 mean obviously trust and relationship building are really, really
important element if this kind of program is going to work. (AP,
10p. 3)

11 ne faut cependant pas perdre de vue que le but premier du médecin est de guérir le malade
et c’est son expertise qui fera en sorte d’améliorer le sort du patient. Elément crucial dans la
relation, I’expertise est la compétence, cette capacité du médecin par sa formation et son
expérience, a identifier le probléme et a le solutionner. Le patient réclame de la part du
médecin une compétence sans failles, c’est-a-dire qu’il puisse inverser le processus de la

maladie, chercher tous les moyens de le faire, le guérir.
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C’est-a-dire qu'il y a quelqu’un qui a besoin de l'expertise du
meédecin, qui vient le voir pour que le médecin l'aide a
comprendre un probléme, I'aide a le solutionner. (BM, 12 p. 6)

Quand un patient vient voir un médecin, il vient voir un expert en
santé. (BM, 24 p. 17)

C’est I’expertise qui est le moteur de la consultation. En fait, la relation médecin-patient
prend'tout son sens dans la globalité de ses composantes. Mais, le patient a confiance parce

qu’il croit que I’expertise du médecin sera la clé a ces problémes de santé.

Dans le sens que c’est bien beau d’avoir une bonne relation,
mais si on a une bonne relation et que le patient meure ou que le
patient se détériore parce qu’il a été mal traité médicalement
parlant, le patient s ‘attend lorsqu 'il vient voir un expert médical
a aussi étre traité adéquatement au point de vue médical (B M.,
10 p. 4) :

3.3 La consultation en télépsychiatrie

En téléconsultation, divers facteurs entrent en compte dans la relation médecin-patient.
Avant d’en décrire les paramétres, nous allons expliquer le déroulement d’une

téléconsultation.
3.3.1 Le déroulement d’une téléconsultation

Dans une consultation face a face, aprés avoir obtenu un rendez-vous auprés de la secrétaire,
un patient se rend au bureau de son médecin. Comme on peut le voir sur la figure 1, le décor
se résume au pupitre du médecin, & sa table d’examen avec quelques instruments :
stéthoscope, otoscope, ophtalmoscope, abaisse-langue, sphygmomanométre, carnet de
prescriptions. Pour ce qui est d’une consultation chez le psychiatre, celui-ci ne procédera
pas a un examen physique, mais la consultation se déroulera en toute intimité avec son
patient qu’il reverra pour plusieurs séances. Le bureau du médecin (figure 1) est un lieu
intime ou personne n’écoute, n’entend, ne voit I’émotion du patient qui peut se confier. Son

médecin le prendra en charge tout au long de I’entrevue.



72

Dans un modéle de consuitation face a face, nous retrouvons I’équation suivante :

- PATIENT

BUREAU
Figure 3. Modéle de consultation face a face

En téléconsultation, il n’y a plus de bureau ou médecin et patient se rencontrent. La
téléconsultation se fait alors que le spécialiste est dans un grand centre et le patient en

région éloignée.

« Ca prend un temps organisationnel d’organiser une séance. Ca
prend plus de temps qu’au bureau. (MC, 20 p. 5)

Le médecin traitant requiert les services d’un psychiatre qui rencontrera le patient a distance
une seule fois. Avant de faire une téléconsultation, I’accord du patient est nécessaire et son
accord est également requis s’il accepte d’étre accompagné dans la salle par I’infirmiére
liaison ou un accompagnateur de son choix. Le fait que médecin et spécialiste auront a se
partager le dossier du patient est un élément nouveau. Ce patient n’est pas celui du
psychiatre, mais il lui a été référé et le médecin traitant a besoin de 1’avis d’un spécialiste.
Les deux médecins devront partager les dossiers, échanger des informations, superviser les
données, etc. Le dossier du patient devient un dossier volant et lui-méme, un patient

interactif,

Deux équipes se supervisent pour organiser une téléconsultation comme le montrent la figure
2. D’une part, le médecin traitant, le patient et d’autre part, le spécialiste Des intervenants
comme les infirmiéres liaison par exemple et des techniciens prendront part, de prés ou de

loin, a cette séance.
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ENVIRONNEMENT DU - ENVIRONNEMENT DU
PSYCHIATRE _ PATIENT
PSYCHIATRE »  MEDECIN TRAITANT
TECHNICEN PATIENT
| INFIRMIERE (et/ou accompagnaiei:r)
TECHNICIEN
SYSTEME DE VISIOCONFERENCE
RESEAU

Figure 4. Modéle de pratique en téléconsultation

Une téléconsultation implique donc une équipe qui se mobilise pour recevoir un patient qui
se trouve dans un autre lieu géographique, cette équipe a distance gardera un lien avec
I’équipe qui traite le patient dans sa région.

C'est aussi de la consultation. De la consultation, c’est que
quand quelqu’un est dépassé par quelque chose, il demande a
quelqu’un qui s'y connait mieux « toi dans cette situation-la,
qu 'est-ce que tu ferais ?» (PL, 17 p. 3) '

De fagon générale, le spécialiste doit se rendre dans la salle de visioconférence de
I’établissement ou il exerce si cet hopital est doté de salles de visioconférence. Dans le cas
contraire, il devra se déplacer dans un endroit équipé a cette fin. A des kilométres de 13, le

patient se rendra sur les lieux ou doit se dérouler la rencontre, habituellement I’hépital de sa
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région. Le patient peut avoir a se rendre dans un autre lieu. Dans le cas du projet
Montmagny/Région de I’ Amiante, le patient se rendait dans un CEGEP. Une patiente voyait
12 un point positif « car elle avait I'impression d’étre moins malade lorsqu’elle allait au
CEGERP ». Par contre, un autre patient aurait préféré un endroit « plus discret, moins froid »

(Fortin, Labbé et Lamarche, 1999).

1l faut que ce soit un endroit la ou I'équipement est installé. Les
équipements visio, il y a tout l'aspect technique qui est a
considérer. Il faut que ce soit une salle qui soit relativement
insonorisée, pas de fenétres parce que, sans cela, ¢a fait des
contre-jours, et avec une bonne prise de son. (PL, 18 p. 4)

Un autre volet de la communication apparait dans la relation médecin-patient avec I’évolution
qui s’est faite au niveau de I'information. Notamment I'information que le patient peut
actuellement trouver sur Internet concernant tous les sujets qui ont trait a la santé. Si le
patient peut se renseigner auprés de sa famille, des collégues et/ou des amis ou encore par
I’entremise des médias, Internet lui a ouvert les portes sur des informations trés nombreuses.
Il fut un temps ou le patient ne connaissait strictement rien a la médecine. Il se fiait a son
médecin et, dans le bureau, écoutait, prenait en considération tous les propos du médecin et au
sérieux, son ordonnance. Le patient, plus' scolarisé, est donc plus 8 méme d’échanger avec son

médecine et parfois méme d’émettre une opinion, de poser des questions.

Donc une patiente récemment m ‘est arrivée en me disant : « Ben
Jje viens de lire sur Internet que tel antidépresseur avait moins
d’effet sédatif que tel autre, qu’en pensez-vous ? » (PL, 34 p. 11)

Les spécialistes interrogés sont conscients de cette nouvelle dimension dans la relation
médecin-patient avec I’arrivée des NTIC et qui fait que les patients peuvent avoir une
connaissance plus grande de la maladie et des traitements. En effet, I'accés 4 I’Internet
ouvre les portes, mais. il est important de connaitre la source de ces informations qui
peuvent a la fois permettre au patient de mieux exprimer son probléme ou au contraire; lui
fournir des données qui peuvent, lui nuire. Le médecin verra arriver dans son cabinet des
patients qui vont lui parler de ce qu’ils ont lu et vu sur Internet, amenant parfois de la
documentation tirée d’Internet. Le médecin a donc un nouveau role, celui de médiateur

entre son patient et Internet.
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Donc, je pense oui ¢a change la relation...Dans le fond ¢a
change beaucoup et encore la, c'est intéressant de voir le coté
émotif du médecin et c'est clair qu’un médecin insécure qui voit
arriver un patient avec sept - huit articles pris sur Internet, il
peut étre déstabilisé. La difficulté, c 'est que ce que les gens lisent
sur Internet n'est pas nécessairement adéquat. Y peuvent aller
sur des sites qui sont tout a faits adéquats, mais ils peuvent aller
sur des sites qui sont tout a faits bidons et c’est ¢a qui est

difficile. (BM, 16 p. 10)

Internet vient donc changer la relation médecin-patient. Le patient doit savoir qu’il est
important pour lui de s’entretenir avec son médecin de toutes informations qui proviennent
dans certains cas, de sources douteuses. Il doit éviter de tomber dans le piége d’une auto-

médication et de risquer ainsi d’aggraver sa situation.

Les médecins doivent pouvoir évaluer les informations sans les rejeter d’emblée prises sur
Internet et qui ont attiré I’attention du patient. Les médecins doivent conseiller comme 1’ont
précisé les spécialistes.

Bien y a beaucoup de ma pratique qui consiste a informer
beaucoup les patients. (PL, 34 p. 11) '

Et je pense qu'il y a un réle pour le médecin non pas de
contredire le patient mais peut-étre juste de lui fdire percevoir
quelles sont les évidences sur lesquelles il se base. C'est qui ¢a,
c'est quel site, qui a écrit ¢a. Quelles sont les compétences de la
personne pour écrire ¢a, ¢a correspond a quoi. (BM, 16 p. 10)

3.3.2 La relation médecin-patient en télépsychiatrie et ses composantes

Le patient qui est vu en thérapie longue par un psychiatre, ce qui implique habituellement
quelques rencontres avec lui, développe sans contredit un contact plus profond avec son

thérapeute. La téléconsultation, elle, consiste en une rencontre bréve.
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Les recommandations de I’AMPQ (2005) suggérent toutefois que le patient soit d’abord vu
en face a face, méme si toutes les consultations, comme le mentionnent les spécialistes, ne

se déroulent pas selon un schéma définitivement établi pour toutes les consultations.

Je vous dirais que c’est du cas par cas. C’est trés variable. Y a

“des gens qu'on voit seulement une fois, d'autres qu’on fait un
suivi thérapeutique, peut-étre des rencontres d’évaluation ou des
rencontres de thérapie (MC, 7 p. 2).

On les voyait habituellement une fois. C’était une rencontre
environ une heure pour une évaluation psychiatrique puis aprés
¢a on emvoydit un rapport au médecin référant qui était
habituellement I’'omnipraticien. (CG, 5 p. 1)

So we only see them once. We do a consultation and then, the
worker from their agencies or the social worker or who ever it is
may take the recommendation that we make. (AP, 12 p. 4)

Maintenant ¢a peut alterner aussi des fois. Comme par exemple
des fois on voit en face a face et on fait quelques rencontres de
visio et apres, de temps a autre, on fait venir le patient en face a
Jace. (MC, 23 p. 5)

Les psychiatres interviewés nous expliquent que la consultation n’a pas les mémes buts

qu’une thérapie prolongée avec un psychiatre et son patient régulier.

C’est une relation qui est la seulement pour donner une opinion
médicale. Y a pas nécessairement un lien thérapeutique dans
cette rencontre-la. (CG, 7 p. 2)

Oh ! no you're not going to develop a deep therapeutic
relationship with them, but you can still develop a good working
relationship so that they can feel comfortable in the consultation
and that you can get the information that you want. (AP, 20 p. 7)

Our program is almost all consultation which means that the
first appointment. 75 % of the consultations that we do, are first
time and only one time consultation. (AP, 12 p. 4)

Les personnes interviewées ont différentes opinions quant a I’utilisation des NTIC pour une

consultation en psychiatrie. L’entrevue qui se déroule devant une caméra avec un patient qui
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n’est pas celui du psychiatre, fait-elle de la consultation en télépsychiatrie, une consultation
un peu plus difficile 4 gérer, de qualité différente avec des résultats qu’on ne peut comparer ?

Les psychiatres auront & gérer la consultation de fagon a étre bien en contact écran avec le
patient. Le patient doit voir constamment le visage du psychiatre. Celui-ci doit parler assez

fort et clairement et faire en sorte que le patient soit dans une situation de confiance.

Y avait quand méme une présence si on peut dire humaine avec
la personne en question. (CG, 8 p. 2)

Donc dans ces contextes-la, on aurait pensé par exemple que les
patients souffrent de paranoia ou, cewx au prise avec un déficit
intellectuel ou des choses comme ¢a, réagiraient plutét mal a
cette technologie la parce qu’ils ne comprendraient pas trop ou
que justement ¢a les interpellerait de voir qu’y a des caméras et
tout ¢a, mais au coniraire ¢a se passe trés bien. (KBC, 3 p. 1)

Est-ce que la téléconsultation sera de qualité différente ? Le patient pourra-t-il sentir la
présence et ’appui du psychiatre ? Est-ce que les deux parties vont se comprendre,
communiquer, parlez assez clairement. Comme le psychiatre ne peut avoir un contact
physique avec son patient ni intervenir directement — et méme si une infirmiére est
présente dans la salle, celle-ci n’ayant toutefois pas I’expertise du psychiatre —, le patient

sera-t-il satisfait de la qualité de la consultation ?

Que ce soit a distance ou dans le bureau, c’est le méme impact.
(PL, 23, p. 5)

A ce jour, je n’ai pas lu rien ou je n'ai pas eu connaissance de

rien qui s’est écrit sur les effets secondaires si on parle des risques

la MV, 41p.9)
Les résultats obtenus suite & une consultation face a face peuvent étre différents de ceux
obtenus en téléconsultation puisque divers facteurs interviennent dans 1’une ou [’autre

consultation diamétralement opposée, comme le soulignent les spécialistes.

Les psychiatres rencontrés ont des perceptions qui varient sur les résultats et les
changements qu’apporte la télépsychiatrie. Pour certains, cela change peu tandis que pour

d’autres, le transfert de leurs compétences est problématique. D’autres ont développé des
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moyens de tirer profit de la technologie et réussissent a établir avec le patient un contact,

méme si le fait de I’éloignement marque une différence importante.

Mais c’est certainement plus difficile d’étre empathique envers le
patient alors qu’il y a la caméra. (CG 29 p. 6)

Not a huge difference really, you know one of the things that'’s
different for example, you can't touch. (AP, 5 p. 2)

Les composantes dans la relation face a face, le médecin apprend a tenter d’établir un
contact dés le premier échange avec son patient. En téléconsultation, le psychiatre qui ne

' connait pas la personne qui sera son patient, devra toutefois établir le contact.

Mais, lors d'une évaluation consultation, il s’agit de questionner
le patient comme on le fait dans notre bureau, en le mettant a
l'aise puis en essayant de trouver des mots qu'il peut
comprendre. Pour qu’il nous raconte ses symptémes, ses
malaises, ses inquiétudes, etc. (PL, 21 p. 4)

Le fait pbur le patient de se retrouver seul dans une salle de visioconférence le prive du
contact avec le thérapeute. L’accompagnement d’une infirmiére liaison ou d’un membre de
I’équipe médicale est recommandé. Le patient choisira peut-étre que ce soit un membre de
la famille qui demeure avec lui dans la salle de visioconférence. Mais ces intervenants
n’ont pas l’expertise du psychiatre et son absence sur les lieux de la consultation,
I’empéchera de pouvoir intervenir directement si le patient a besoin de soutien ou d’aide

durant la séance.

Du cété des plaintes, je me souviens les gens se plaignaient de ne
pas avoir un contact direct avec le médecin puis aussi des
problémes techniques qui arrivaient assez souvent. (CG, 15 p. 3)

L’échange avec le psychiatre sera différent également, de méme que 1’échange a travers
une caméra peut s’avérer facile ou non selon les perceptions de chaque patient. Parler 4
quelqu’un devant soi, sentir son contact et la sécurité qu’il nous procure est autrement que

d’échanger 4 travers une caméra. Un patient peut se sentir plus a I’aise et I’autre manquer
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cette proximité du face a face et de I’échange direct. Le psychiatre lui-méme peut avoir une

adaptation a faire.

Je pense que ¢a ne remplace pas le vrai contact avec le patient,
c‘est-a-dire la rencontre face a face. (Ca peut dépanner, mais ¢a
ne peut pas remplacer. Mais en psychiatrie, je pense que le
contact humain est important pour ce qui est au moins du non-
verbal, certains contacts émotifs, peut-étre..une connexion
émotive qui peut s’établir, de ressentir par exemple les émotions
du patient, ¢a a de l'importance pour voir peut-étre si ce n’est
que la sincérité, ’intensité, puis la souffrance. Puis je ne pense
pas qu’on puise avoir ¢a par des moyens technologiques (PL, 17
p. 4). :

S’il y a quelque chose qui ne varie pas en téléconsultation comme en consultation face a

face, ce sont les émotions.

Donc apprendre a reconnaitre les aspects affectifs parce que les
Jeunes, les patients reconnaissent volontiers que ¢a les fait
souffrir. Puis a travers cette souffrance-la, on vient a leur faire
raconter toute une série de symptomes, ¢a c'est le sens méme de
la télépsychiatrie (PL, 29 p. 7). :

S’il sagit de la premiére fois que le patient participe a une téléconsultation, il serait tout a
fait normal qu’il en appréhende le déroulement car il rencontre parfois un psychiatre
inconnu. L’accueil sera important pour établir un climat de confiance car pour le patient,
étre seul dans une piéce face a des machines, parler a la caméra fera en sorte qu’il se poser
des questions sur le déroulement de la séance aussi bien que pour le suivi. Autant le patient
a des attentes, autant il éprouve des craintes tout a fait légitimes, comme le soulignent les

spécialistes interrogés.

Parce que la crainte des gens, c’est qu’'il ne pourra pas me
comprendre, il ne me voit pas nécessairement, il ne pourra pas
vraiment comprendre tout ce que je vais dire. Et les gens ont
peur que ce soit juste théorique la. Qu’il n’y est pas de relation,
pas d’alliance dans ¢a. Comme quand tu regardes une télé.
(JSTH, 7p. 2)

Beaucoup de patients ayant fait I’expérience de la télépsychiatrie voient donc des avantages

a utiliser ce mode d’intervention. L’accessibilité aux services d’un psychiatre est I’avantage
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majeur a laquelle se greffe le fait d’étre informé et rassuré sur leur état de santé mentale
(Fortin, Labbé et Lamarche, 1999). C’est ce qui ressort entre autres du rapport d’évaluation
du projet pilote en télépsychiatrie entre I’'Hotel-Dieu de Montmagny et le Centre hospitalier

de la Région de I’ Amiante. Les psychiatres interviewés le confirment.

Parce que ¢a représente tellement un fardeau campliqué que de
devoir se mobiliser pour se rendre chez leur médecin qu'ils
acceptaient cette nouvelle technologie-la et la voyaient d'un trés

bon eil. (KBC, 20 p. 7)

1l s'agit vraiment de la rendre accessible, puis de la soutenir
pour que les gens ne se sentent pas juste des cobayes, ne se
sentent pas juste répondre oui puis non, a des questions. Mettre
dans une ambiance oii la personne interviewée et l'intervieweur
puissent avoir des échanges, des sourires et que ¢a ne soit pas

froid. (JSTH,37p.7)

Outre le fait que certains patients n’auraient pas la possibilité de se faire soigner a cause du
~manque de spécialistes ou encore que certains patients ne consulteraient pas autrement que
par visioconférence (personnes timides, celles aux prises avec des problémes d’agoraphobie,

personnes dgées), certains se sentent plus a I’aise protégés par la distance et la caméra.

Some people actually do better in videoconference than they do
Jace to face because they don't feel as shy, they don't feel as
afraid. So people who are more shy, people with a phobia, they
tend to do a little bit better with videoconference than they do with

Jace to face. (AP, 29 p. 9)

Du point de vue des professionnels, les spécialistes vivent également des attentes face a la
télépsychiatrie. Dans ce méme rapport d’évaluation, nous pouvons lire que, pour les
psychiatres, le rapport d’une consultation en télépsychiatrie différe du rapport d’une
consultation en bureau. Les principales raisons invoquées sont « qu’ils ne rencontreront pas
le médecin a I’hdpital pour en discuter comme c’est souvent le cas pour plus une
consultation en bureau », « le médecin va faire le suivi », « je sais que je ne reverrai plus le
patient », « j’en dis beaucoup plus sur le traitement pour que le médecin puisse faire un bout
avec son patient » (Fortin et al,, 1999). En méme temps, cette technologie marque une

rupture importante des modes usuels d’échanges entre médecins. Elle implique une
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transformatidn ‘des modes de coordination de la pratique médicale qui, actuellement,
reposent principalement sur le déplacement des patients (Sicotte et Lehoux 2005). Nous

reviendrons sur ces transformations dans le prochain chapitre.

Il y a certains désavantages a utiliser la télépsychiatrie, I’élément qui est le plus questionné
est I’impact sur le patient. Toutes les personnes du corps médical qui se coordonnent pour
offrir ces services, ont pour but d’aider le patient, d’améliorer sa santé et de trouver des
solutions. Mais ceci n’empéche pas, selon les spécialistes rencontrés, que la méthode ne

puisse connaitre certains problémes et devoir faire face A des ajustements.

On va perdre. Au niveau relation humaine. JSTH, 22 p 5)

Y a pas nécessairement un lien thérapeutique dans cette
rencontre-la. (CL, 7 p. 2)

Bien moi je pense que ¢a ne remplace pas le vrai contact avec le
patient, c’est-d-dire la rencontre face a face. (CL, 17 p. 4)

L’adaptation de ces nouVelles.méthodes par les psychiatres s’avére parfois difficile. L;emploi
du temps extrémement chargé de tous les médecins et spécialistes fait en sorte que s’investir
dans I’apprentissage des NTIC devient fastidieux, rebutant. De I’apprentissage a I’emploi des
NTIC, la marge est grande. Aussi, les psychiatres sont plutdt assistés par les techniciens
plutét que d’utiliser eux-mémes les NTIC. Les techniciens sont essentiels au bon

déroulement des téléconsultations. Par contre, ils doivent étre formés eux aussi.
Beaucoup d'hdpitaux doivent avoir un technicien sur place, les

bogues, le systéme n'est pas au point. (MD, 1 p. 1)

3.3.2.1 L.a communication

... le danger quand tu interviewes dans un écran, c'est d'étre
Juste un intervieweur, de ne pas avoir une relation, de ne pas
étre un médecin ou un psychiatre, la (JSTH, 43 p. 8)



82

En téléconsultation, la communication dépasse le simple contact verbal entre le médecin et
son patient. Mais le psychiatre a le devoir de mettre en ceuvre des moyens pour établir une
communication efficace comme en consultation face  face. Le patient désire tout autant
échanger, participer et communiquer entiérement avec le psychiatre. Comme les médecins

misent sur plus de communication dans leurs entrevues et que les patients en exigent plus,
la situation demeure la méme en consultation a distance et ’approche doit demeurer
centrée sur le patient. Les stratégies communicationnelles comme : ’écoute active, le
silence, I’attention aux indices verbaux et non verbaux, les reflets empathiques, etc.
(Lussier et Richard, 2004) sont des attributs au cceur de la relation médecin-patient, celle en
face a face et celle 4‘1: distance. Le role-modéle de la personne qui initie les futurs

psychiatres a de nouvelles pratiques devra transmettre ces mémes concepts.

Au-deld de la communication entre le spécialiste et le patient, I’obligation d’échanger a
travers le réseau et avec les machines demeure réelle. Le Réseau de télécommunications en
santé et services sociaux (RTSS) est un réseau a large bande passante qui permet une large
gamme d’usages : du simple courrier électronique a I’imagerie médicale compléte en
passant par la visioconférence.-Le systémé peut donc soutenir la télémédecine dans toutes
ses formes (Sicotte et Lehoux, 2005). Ce réseau par contre n’est pas a I’abri de coupure de
communication, ce qui fait que spécialiste et patient seront confrontés a I’interruption de
I’entrevue. Ils peuvent également faire face a des sauts d’image, des problémes de son, un

décalage entre le discours du psychiatre et la réception du coté du patient ou vice-versa.

Souvent les limitations technologiques ne sont pas tant dans
l'utilisation des technologies que par le fait comme par exemple
les bandes passantes sont moins bonnes ici qu’on peut voir da
Montréal ou a Québec. (MC, 13 p. 3).

C'’est arrivé entre autres des longs délais la parce qu’on perdait
l’image, appeler le technicien pour qu’il revienne. Moi la j étais
incapable de faire fonctionner ca, pis mes collégues non plus
d'ailleurs. (CG, 32 p. 7)

Y a eu 15 % de problémes techniques qui sont liés soit a la qualité
de I'image, la qualité du son, interruption de la visioconférence.
Et ca, c’est des éléments, les limitations technologiques la, c’est
¢a qui fait que les médecins ont moins le godit. (MC, 12 p. 3).
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Des fois on peut avoir le gel de l'image et on peut moins bien |
“voir, évaluer la rigidité ou des tremblements par exemple. (MC,
7p.2)

Pour toutes ces raisons et aussi parce qu’ils sont déja investis d’une tiche trés lourde, les
psychiatres sont assez réticents a ’emploi de 1a technologie en consultation. De plus, le
temps qu’ils passent a4 s’investir dans une téléconsultation a risque,‘ peuvent étre des
obstacles a la bonne volonté des spécialistes, bien qu’ils comprennent que ce genre de soins

soit un apport important pour les patients.

Parce que c’est une surcharge parce qu'ils sont occupés a toutes
sortes d’autres choses puis rajouter cet élément-la, ben c’est
quelque chose d’additionnel. (PL, 5 p. 1)

La plupart des médecins se sentent surchargés de travail. Donc
la lorsqu’il y a a maitriser un nouvel instrument qui demande du
temps, du temps en plus, ils sont en général négatifs. Donc la
réticence des médecins. Y a une période de tramsition... (BM, 22

p. 14) .

Les craintes semblent se dissoudre 4 I’essai, par les spécialistes, de la téléconsultation et une
période d’adaptation est nécessaire comme dans toute restructuration.

Ben j ‘pense_que premiérement il y a la réticence avant méme de
l’avoir essayé. Je pense que la réticence tombe a partir du
moment ou les gens l'ont essayé. L 'autre réticence, c’est que
souvent il peut y avoir des problémes techniques. Les limitations
technologiques, c’est ¢ca qui fait que les médecins ont moins le

goiit. MC, 12 p. 3)

Les médecins qui doivent en plus maitriser les connaissances de base de la

technologie, voient 1a un ajout de travail.

La gestion des technologies, malheureusement dépendant des
. médecins il peut étre assez fermé. (BM, 20 p. 13)

Puis ¢a dépend des cliniciens. Y en a qui d’emblée vont sauter a
pieds joints dans l'opportunité et d’autre qui restent frileux et qui
vont préférer faire six heures de route pour se rendre parce que
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justement ils ne sont pas préts a faire face a des bogues de la
technologie. (KBC, 9 p. 4)

To able to do. We 've nothing really. About technology, nothing.
(AP, 14p.5)

Ici comme en en consultation face & face, le patient peut présenter des informations qu’il a
trouvées sur Internet et les médecins ont le méme réle & jouer qu’en consultation face a

face ou ils devront écouter le patient, |’orienter et le conseiller.

3.3.2.2 La communication non verbale

Pour le psychiatre, ne pouvoir capter certains signes que présente le patient est un
inconvénient important, ainsi que I’image qui se « désagrége » lorsque le patient bouge
beaucoup (Fortin, Labbé et Lamarche, 1999). La communication non verbale, toujours
importante en psychiatrie, le devient davantage dans une consultation a distance.

Bien en visioconférence, ¢a coupe peut-étre un peu l’émotion.
C’est un des aspects qui n’est pas toujours facile. Parce que c’est
sir, voir quelqu’un a travers l'écran puis le voir dans le bureau,
ce n’est pas du tout la méme chose. (PL, 29, p. 7)

Si la communication non verbale s’avére problématique, elle peut faire perdre au psychiatre
des éléments importants qui, s’ils sont perdus, risquent de fausser le diagnostic. Si un
patient devient nerveux, ne cesse de bouger ses jambes par exemple et que la caméra est

fixé sur son visage, le psychiatre ne verra pas ces particularités.

Méme si certains spécialistes trouvent les indices du non-verbal satisfaisants, certains y

voient place pour de I’amélioration.

Dans une communication par visio conférence, il y a toujours un
peu un sursaut de l'image, comme je vais avoir seulement le
visage je ne verrai pas nécessairement les mains. Je perds une
partie des signaux qui peuvent m'aider. C'’est siir que le visage
c‘est déja un trés bon signal, mais des fois les gens ont un visage
tres impassible. Alors ¢a tu ne 'vois pas les mains qui bougent. Tu
vois juste le visage. (BM, 19 p. 12)
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The non-verbal is not bad. 1t's not terrific but it's not bad. You can
actually get a sense of what it’s like in the room, you can read
Jacial expression, ok. (AP, 19 p. 6)

Le contact. Tu ne peux pas enlever le contact des yeux. Puis le
contact juste au niveau non verbal avec quelqu’un. Qui va avoir
beaucoup de difficultés en télépsychiatrie. (JSTH, 45 p.8)

Aussi, I’'accompagnant prendra en compte I’attitude du patient, comment il se comporte, s’il
est plus agité, s’il semble inconfortable. Tous les changements qui peuvent intervenir chez le
patient et qui renseigneront davantagé le spécialiste doivent faire I’objet d’une attention
particuliére.

C’est seulement sur certains indices non verbaux spécifiques qui
sont plus difficiles. Comme les tremblements fins, la rigidité et la
sudation. Ca c’est trois éléments qui sont un peu plus difficiles.
MC,42p.9) '

...on voit trés bien le non-verbal. En plus, c’est en couleurs et on
peut voir les patients rougir. (MC, 43 p. 9)

Si vous faites ¢a derriére un écran, méme pour vous, si vous ne
sentez pas vraiment ce que l'autre dit... L’autre dit des choses,
mais dans ce qu’il dit, vous pouvez dire s’il est franc ou s’il n’est
pas franc. (JSTH, 44 p. 8)

Parmi les composantes de la relation médecin-patient en téléconsultation, il demeure que
les émotions sont importantes et que I’expertise est le premier élément que le patient

recherche.

Donc apprendre a reconnaitre les aspects affectifs parce que les
Jeunes, les patients reconnaissent volontiers que ¢a les fait
souffrir. Puis a travers cette souffrance-la, on vient a leur faire
raconter toute une série de symptomes, ¢a c’est le sens méme de
la psychiatrie. (PL, 29, p. 7)

C’est trés prenant évidemment. Quand on regarde les jeunes
comment ils évoluent quand ils suivent un traitement, pour les
résultats que ¢a donne, la c’est trés encourageant. (PL, 35 p. 11)

Qui je m’'interroge puis je suis toujours content de revoir ces
médecins-la dans des congrés ou dans différentes circonstances
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puis de dire : vous souvenez-vous du patient que vous m’'avez
référé, qu'est-ce que vous avez fait ? On m’en reparle par la
suite. (PL, 28, p. 6)

3.3.2.3 La confiance

Donc le lien de confiance s’établit comme il s’établirait si le

patient était en face a face. (KBC, 7 p. 3)
.S’il accepte des le départ de donner son accord pour participer 2 une téléconsultation, nous
pouvons imaginer que la confiance qu’il a envers son médecin, lui a permis de cheminer
vers une telle pratique. La confiance mutuelle entre médecin, spécialiste et patient est un
élément incontournable pour la réussite de la téléconsultation.

Comme une seule rencontre est habituellement faite en télépsychiatrie, le patient devra
avoir confiance qu’elle suffira & cerner son probléme et a y apporter les corrections
nécessaires. Le lien de confiance doit s’établir méme au cceur de cette thérapeutique
comme 1’ont confirmé les personnes interviewées. '

...donc je trouvais que ¢a se déroulait trés bien au niveau de la
confiance. Et méme les patients la fagon qui voient ¢a, c'est
qu 'ils trouvent ¢a bien que leur médecin prenne le temps de faire

¢a pour eux. (MC, 20 p. 5)

Y a siirement une confiance, une alliance thérapeutique. (PL, 21
p-4)

Donc le lien de confiance s établit assez facilement. (KBC, 7 p. 3)

A large part of the success of a telepsychiatric program is building

that working relationship and that trust in that rapport. (AP, 10 p.

3)
Un autre élément qui participera a la confiance du patient est la confidentialité et 1’éthique
entourant la téléconsultation. Le patient devra savoir que la consultation sera faite dans la plus
stricte intimité et la confidence, que celle-ci ne sera pas enregistrée, que son dossier sera tenu
confidentiel et que personne, sans son accord, ne pourra assister d’un coté comme de I’autre a

I’entrevue.



87

Ca va étre un gros facteur dans la télépsychiatrie, la
confidentialité. (JSH, 39 p. 8)

You also to have keep in mind confidentiality but you don't ask
the kids the questions that are private in front of their teachers or
the parents for example. (AP, 4, p. 2)

Il va y avoir des problémes. Je pense que si quelqu’un est
vraiment trés trés fragile, il va siirement étre accompagné d’un
intervenant en qui il a confiance. (JSTH, 38 p. 9)

3.3.3 Les enjeux en télépsychiatrie

Une particularité a la téléconsultation en psychiatrie par rapport a la consultatior_l face a face,
est le fait qu’une tierce personne puisse faire partie de la consultation et souléve un probléme
d’éthique se pose alors Bien siir, le patient doit donner son consentement écrit. Le réle de
I’infirmiére est primordial puisque le psychiatre pourra référer a elle afin d’obtenir des
renseignements plus pointus sur 1’état du patient ou sur les indices non verbaux. D’une part, le
patient n’est pas laissé seul & lui-méme, mais d’autre part une consultation en psychiatrie
requiert habituellement la plus haute intimité avec le psychiatre. Il est a noter que le patient
peut choisir un membre de sa famille pour ’accompagner. Si le patient n’est pas accompagné
dans la salle méme, une infirmiére liaison doit quand méme se tenir disponible dans une salle

attenante au cas ou le spécialiste devrait I’appeler d’urgence.

La présence d’une autre personne durant ces consultations modifie donc la partie intimiste de
la relation Aussi la question suscite des controverses comme le disent les spécialistes, car en
plus, cette troisiéme personne - bien que ce ne soit pas recommandé en cours de consultation

- un technicien peut étre obligé de gérer les appareils.

Nous ce qu'on demande, c ‘est qu’il y ait un accompagnant avec
le patient. Qu'au moins, il y ait une personne au centre de santé
ou il est qu’on peut rejoindre si le patient présente une détresse.
MC, 17 p. 4)

Sometimes we have people from the school, probation officer, the
interpreter, a bunch of people coming in for the consultation
(AP, 4,p. 1) |
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C’est siir qu il ne faudrait pas que le technicien soit la. Je pense
que pour, éthiquement, certainement que le technicien pourrait
reconnaitre une personne (CG, 22 p. 5)

Les techniciens ne sont pas présents a la consultation. Ils sont
sur appel. Pour des raisons de confidentialité. (MC, 15, p. 4)

Le désir des deux acteurs est certes de mener a bien une téléconsultation ou domine toujours
cette alliance thérapeutique entre médecin et patient, méme si elle est vécue 4 travers un

écran.

La distance est un autre élément qui entre en compte en téléconsultation. Dans les tout
premiers temps de la médecine, c’est le médecin lui-méme qui rendait visite a son patient.
Puis, le patient est venu au bureau du médecin le consulter. Le fait d’étre dans des régions
éloignées, a des kilométres de distance, séparé de son spécialiste, les deux acteurs dans une
piéce ou s’impose la présence des machines, cet état de faits changera-t-il la relation ou
encore portera atteinte & la compétence ou encore & la confiance des deux acteurs ? Est-ce
encore le fait que le spécialiste ne puisse intervenir directement si le patient éprouve un
trouble, se sente perturbé ou devienne agressif, cette dimension rend encore le contact
humain moins...humain ! Les personnes interviewées apportent des élém/ents distincts &

cette réalité du déroulement d’une séance en téléconsultation.

Je pense que, quand in a au moins une rencontre en face a face
avant, ben ¢a permet d’améliorer la relation. (MC, 20 p. 4)

C ‘est-a-dire que, ce qu’il faut, faut que la personne qui consulte
le psychiatre sente que la barriére de jugement moral est
inexistante pour pouvoir permettre a la personne de pouvoir un
petit peu livrer le message qu’elle veut sans sentir qu’elle est

jugée. (JSTH, 1 p. 1)

Les spécialistes ont mentionné que, selon les programmes, ’accessibilité a la
visioconférence n’est pas pertinente pour tous les patients. Comme ils le précisent, souvent
les enfants de trés bas dge par exemple sont exclus, de méme que les patients qui peuvent

présenter une certaine dangerosité envers eux-mémes,
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Les enfants qui sont trés jeunes, moins de cing ans, ont de la
difficulté a comprendre le principe de la visioconférence, a se
tenir a une distance adéquate par rapport a la caméra, Ils ont
tendance a aller toucher la télévision. Ensuite les autres, ce sont
les patients qui souffrent de pathologies avec des symptomes
paranoides. (MC, 6 p. 2) ‘

Evidemment quand il y a un risque auto-agressif imminent, c’est
clair que ce sont pas des patients qu’on va voir en visio quand il y
a un risque que le patient s’échauffe, désorganise les lieux
physiques. (KBC, 6 p. 3)

Un autre enjeu est celui de ’absence du spécialiste aux cotés de son patient. En face a face,
le patient peut toujours compter sur 1’assistance du médecin qui est constamment 3 ses
cOtés. Méme si une équipe supervise de prés ou de loin la téléconsultation, il peut survenir

certains risques pour certains patients en I’absence du psychiatre sur les lieux.

On avait éliminé les patients pour qui il y avait une dangerosité
certaine. Par exemple on s’'était questionné si au cours de
l'entrevue, quelqu'un devenait trés suicidaire, qu’est-ce qu’on
pouvait faire. (CG, 24 p. 5)

Toujours au point de vue de Péthique, le fait qu’un technicien mandaté pour gérer un.
appareil, et qui doit obligatoirement se rendre dans la salle ou officie le psychiatre, pourrait
entendre la voix du patient, la reconnaitre et/ou méme apercevoir son 'visage, peut poser
probléme. Le technicien peut également devoir se rendre dans la salle ou est le patient. Les
avis sont partagés chez les spécialistes parce que certains disent que la consultation prend
fin dés qu’il y a un probléme majeur et que le technicien est appelé plus tard, d’autres

indiquent que la présente du technicien est parfois immédiatement requise.

Le technicien a accés de toute fagon a une iry'ormaﬁdn a laquelle
il ne doit pas avoir acces la. Mais il ne devrait pas avoir de
technicien présent, moi je ne crois pas. (CG, 22 p. 5, Q)

Habituellement le patient n’en a pas trop conscience parce qu'’il
ne voit pas le technicien a l'autre bout. C’est le médecin qui
reste en image fixe devant la caméra. On peut zoomer le
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thérapeute sur la caméra alors le patient ne voit pas trop ce qui
se passe alentour et c’est le thérapeute qui le rassure. (KBC, 10

p- 4)

Les techniciens ne sont pas présents a la consultation. lls sont
sur appel. Pour des raisons de confidentialité. (MC, 15 p. 4)

Ca ne pose pas probleme parce qu’ici encore la c’est trés
speécifique. Pinel est la plupart des accusations criminelles et donc
le dossier est d’intérét public. Et habituellement les gens qui sont
la-bas et qui les accompagnent, est I’équipe traitante du patient.
Donc il n’y a pas bris de confidentialité. (KBC, 4 p. 2) :

Peut-il aussi avoir confiance dans la technologie : est-ce que la séance se déroulera sans
anicroches, verra-t-il et entendra-t-il le psychiatre, saura-t-il quoi faire et quels résultats
obtiendra-t-il de cette téléconsultation ? Les spécialistes semblent conﬁrmér la satisfaction des
patients quant a I’utilisation de la télépsychiatrie

La figure 4 regroupe les différents paramétres soulevés par les spécialistes consultés et qui
composent la globalité de la relation médecin-patient en face & face et en téléconsultation et

qui permet de comprendre les enjeux importants soulevés ci-dessus.

Relation médecin-patient face a face

Communication | Attentes des patients Emotions Confiance Information
Verbal Communication Du patient | Confiance Générale
Non verbal Contact Du médecin | mutuelle Internet
Expertise ‘
Echange

Relation médecin-patient en téléconsultation

Figure 5. Paramétres de la relation face-a-face versus la relation en téléconsultation
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Nous pouvons donc constater que, méme si les rencontres face a face et en téléconsultation
différent sur de nombreux points, la relation médecin-patient demeure la méme. Les
exigences d’expertise, d’échange entre médecin-patient, de confiance mutuelle sont des

éléments indissociables que ce soit dans une relation ou dans I’autre.

Un élément clé est la formation des médecins et/ou spécialistes parce que c’est au cours de la
formation que ceux-ci apprendront comment intervenir avec le patient. Tous les niveaux de la
relation médecin-patient seront pris en compte lors de la formation des futurs professionnels

de la santé.

3.4 Programmes et contenu de la formation

Le College foyal des médecins et chirurgiens du Canada (2006) supervise la formation
médicale des spécialistes au Canada, s’assurant des normes les plus élevées en matiére de
formation médicale postdoctorale et de pratique médicale. Le Bureau de I’éducation du
Collége royal détermine les exigences des programmes d’études médicales postdoctorales
de 60 spécialités médicales, chirurgicales et de deux programmes particuliers; agréée les
programmes de résidence de spécialité; évalue I’admissibilité des candidats aux examens du

Collége royal et administre les examens menant au certificat du Collége royal.

Les compétences demandées au résident au terme de sa formation postdoctorale sont :
connaissances initiales; connaissances pratiques, compétence, compétence avancée;
expert/maitrise. Au terme de la formation, les résidents auront acquis les compétences
suivantes et  fonctionneront efficacement en tant que: 1. expert médical; 2.
communicateur; 3. collaborateur; 4. gestionnaire; 5. promoteur de la santé; 6. érudit; 7.
professionnel, précise le Collége (Le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada,
2007). En 1996, le Collége royal a adopté un cadre innovateur pour I’enseignement de la
médecine appelé le cadre des compétences essentielles des médecins CanMEDS.
CanMEDS est une initiative visant a améliorer les soins aux patients. Son objectif est
d’articuler une définition compéte des compétences requises pour I’enseignement et la

pratique de la médecine (Le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada, 2007).
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La figure 4 de la page 32 montre le schéma qui illustre les éléments et les interdépendances
des réles CanMEDS, personnifiés par les médecins compétents.

Le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada agrée notamment les programmes de

I’Université de Montréal que nous avons pris ici comme modéle.

3.4.1 L’Université de Montréal

Le candidat accepté a la Faculté de médecine de 1’Université de Montréal doit d’abord
compléter les quatre années du programme d’études médicales prédoctorales; ces étudiants
‘devront posséder une formation universitaire en sciences de la santé ou en sciences
biologiques. La premiére année est précédée d’une année préparatoire aux études médicales
destinées aux étudiants du CEGEP et aux étudiants universitaires ayant une formation en
science non connexes 4 la médecine. Les deux premiéres années du programme sont dites
années précliniques et les deux derniéres constituent 1’externat (Université de Montréal,
2007).

Le programme d’études spécialisées en psychiatrie comporte cinq années. L’objectif du
programme d’ESP a 1’'UdeM est donc de former deux types de psychiatres qui, bien sir,

fonctionnent en complémentarité, chacun ayant besoin de I’autre :

» des cliniciens sophistiqués : ce sont des médecins psychiatres qui développent une grande
“habileté clinique dans I’art du diagnostic et du traitement, ainsi qu’un sens de leadership
qui leur permettent de travailler au cceur des équipes interdisciplinaires, auprés de la

population qui leur est référée;

v des professeurs qui, en plus d’affiner leurs compétences cliniques, orientent leur carriére
vers la croissance et la transmission du savoir psychiatrique : ils s’appuient sur des
activités de recherches réguliéres et un apprentissage des meilleures méthodes

~ pédagogiques (Université de Montréal, 2007).
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3.4.2 Une formation davantage axée sur la communication

« Poor patient-physician communication increases the risk of patient

complaints and malpractice claims » (JAMA, 2007).

Suite a cette étude des chercheurs de JAMA portant sur 700 plaintes logées contre 3000
médecins québécois et ontariens en ce qui a trait a la communication, le docteur André
Jacques, responsable de la formation continue au Collége des meédecins du Québec et co-
auteur de I’étude de I’Université McGill estime que deux correctifs doivent étre apportés face
aux résultats de cette étude. L’étude nous apprend que les médecins qui avaient eu de
mauvaises notes & leur examen de communication avaient 38 % plus de risque de faire I'objet
d’une plainte. Les deux correctifs sont les suivants : 1. les candidats admis dans les facultés de
médecine doivent ére mieux sélectionnés, et la formation continue doit mettre davantage }
d*accent sur la communication. « Dans les tests d’admission, il devrait y avoir un outil un
peu plus pointu pour évaluer les capacités de communication et les aspects relationnels »,
précise le docteur Jacques (L.a Presse, 5 septembre 2007). Le docteur Jacques mise sur
l‘abport des femmes dans la profession et qui ont selon lui « de meilleures capacités

relationnelles », pour corriger la situation.

« 1l est possible d’apprendre a mieux communiquer. 1l y a une partie innée, mais c 'est aussi
une aptitude qui s’acquiert et se développe » (Jacques, 2007).

Dans ce méme ordre d’idée, nous pouvons retourner & la définition que le Collége royal fait
du role de communicateur : « les médecins facilitent efficacement la relation médecin-
patient et les échanges dynamiques qui se produisent avant, pendant et aprés le contact
médical. Les médecins permettent une communication thérapeutique axée sur les patients en
partageant la prise ¢ décision et échangeant de fagcon dynamique avec les patients, les
membres de leur famille, les pourvoyeurs de soin, des professionnels de la santé et d’autres
personnes importantes. Les compétences de ce role sont essentielles pour établir une
relation et la confiance, établir un diagnostic, fournir de l’infbrmation, chercher a instaurer
la compréhension mutuelle et faciliter un plan de soin partagé. C’est une compétence pivot
pertinente a |’exercice de la psychiatrie, a toutes les étapes de la vie » (Le Collége royal des
médecins et chirurgiens du Canada, 2007). |
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Ainsi, I'Université de Montréal aujourd’hui, désire que ses résidents acquiérent les
compétences pour avoir avec leurs patients une communication de meilleure qualité. Le
médecin se veut accessible, ouvert a réaliser un échange avec son patient et les professeurs
tentent d’appliquer des modéles de communication qui aideront les résidents a atteindre ces
objectifs.

Mais actuellement dans le programme de formation du

programme médical, dés la premiére année de formation en

médecine les étudiants ont des activités spécifiquement pour

apprendre a communiquer et a@ améliorer leur relation médecin-
patient. Et ¢a se poursuit en 17 et 2° années. (BM, 16 p. 9)

Donc on regarde beaucoup dans ¢a, ce que l’étudiant essaie de
faire, pourquoi il a des difficultés et comment il pourrait faire
autrement. Alors on utilise le modéle Calgary-Cambridge. Le
modeéle de communication et, pour nous, ¢a c’est la base. (BM, 15

p- 8)

Le modéle Calgary-Cambridge de I’entrevue médicale (1998) est bati autour de deux axes :

1. Structurer entrevue :
1. en rendant explicite son organisation et

2. en prétant attention a son déroulement.

2. Construire la relation :
1. en utilisant un comportement non verbal approprié,;
- 2. en développant une relation chaleureuse et harmonieuse;

3. en associant le patient & la démarche clinique.

Dans sa formation, I'étudiant est donc amené par des exercices concrets avec un patient
consentant 4 apprendre comment se déroule une consultation, a la maitriser et a la mener &

bien dans la satisfaction des deux parties.

Mais dans les fonctions du psychiatre, c’est une des fonctions
essentielles qui est évaluée réguliérement, leur habileté a faire des
consultations. Donc, c’est de voir un patient une fois, faire le tour
du probleme rapidement, puis clairement, donc la c’est vraiment
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économique en temps, il faut prendre 50 minutes — 1 heure pour
étre capable de comprendre la situation, d’étre capable de
communiquer des recommandations, un diagnostic et des
recommandations qui vont étre accessibles au médecin a I’autre
bout. Alors la il y a un entrainement trés trés spécifique la-dessus
pour les résidents en psychiatrie (PL, 26 p. 6)

Les entrevues sont captées par caméra et les médecins formateurs discuteront avec les

résidents de leur fagon d’interagir avec le patient, la fagon dont ils communiquent et des

stratégies a adopter pour mener a bien une entrevue.

Alors les étudiants en plus d’avoir des ateliers ou ils font des
exercices de communication supervisés ou ils ont avec du
Jeedback immédiat, y a aussi qu’ils sont supervisés a voir leurs
patients. C'est-a-dire qu’on a un systéme de caméra qui permet de
regarder l’entrevue avec un vrai patient, que le résident fait avec
un vrai patient et avec la permission du patient s'’il signe, on peut
enregistrer cetfe entrevue-la et & ce momemt-la en discuter avec le
résident par aprés et voir oi il a eu des difficultés pour qu’il
puisse s’améliorer. Donc c’est le jour et la nuit entre les années

- 70 et maintenant au point de vue de la commumication. (BM, 16 p.
9)

Viennent ensuite les stages pendant lesquels 1’étudiant a I’occasion de maitriser les techniques
de base de I’entrevue, de pouvoir identifier les principaux obstacles au déroulement d’une
entrevue, de reconnaitre les différents niveaux de communication verbale et non verbale et de

nouer et maintenir une alliance thérapeutique lors d’une entrevue individuelle, conjugale ou
familiale (Université de Montréal, 2007).

On les supervise. Cest-a-dire qu’il faut qu’ils voient un patient
en présence du psychiatre, il faut qu’ils 1’évaluent rapidement.
Puis il y a beaucoup beaucoup d’exercices qu’on fait la-dessus.-
Et il faut qu’ils rédigent un rapport a ’omnipraticien. Donc, il
Jaut étre trés détaillé quand on fait une recommandation a un
omnipraticien. (PL, 27 p. 6).

De plus, former les étudiants en communication demande de la part des médecins
formateurs de connaitre cette communication, de I’avoir pratiquée, de trouver des fagons de
transmettre leur savoir. Les médecins sont des figures-modéle et ce qui est important pour
les résidents, c’est la figure modéele, donc la personne qui va lui transmettre savoir et fagons

de faire. Les médecins qui cumulent nombre d’années de pratique n’ont pas d’emblée la
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facilité de communiquer et ce sont ces médecins qui forment les futurs spécialistes et en

sont aussi la figure-modéle.

C'est clair que, un autre facteur de formation, c'est le role
modéle. Des fois le réle modeéle est beaucoup plus fort que ce
qu 'on dit. Ce que I'étudiant voit faire va l'influencer beaucoup
plus que ce qu’'on lui dit de faire, donc si on a des mauvais
modeéles. (BM, 16 p. 9-10)

Les médecins formateurs, disent les spécialistes interviewés, devront amener les étudiants &

réfléchir sur la communication. -

Pour former un étudiant sur la communication, c'est intéressant
non seulement de communiquer, mais d'avoir réfléchi sur la
communication et d'étre capable de lui faire reconnaitre ce qui
se passe dans une entrevue, ce qui se passe en communication.
~ Sinon on parle du vécu, mon vécu, ton vécu, mais on n'aide pas
de fagon trés concréte | ’étudiant a communiquer. (BM, 16 p. 10)

Les médecins seniors seront appelés a renouveler leurs compétences en communication
parce que la profession a évolué, les besoins et les attentes des patients différent. Les
plaintes regues, notamment et particuliérement au niveau de la communication, fait en sorte
que ces professionnels ont a cceur de corriger et/ou d’améliorer les situations de

communication avec tous les patients.

Donc actuellement, et la ¢a va se passer sur plusieurs années, la
on va essayer de développer des compétences des médecins qui
élaient senior comme moi, ce n'est pas tout le monde, mais si on
est capable d'avoir un noyau, je ne sais pas moi, par exemple
30 % des enseignants sont préts a faire un bout de chemin dans
I'amélioration des communications. (BM, 16 p. 9-10)

3.4.3 Formation des psychiatres en regard des nouvelles technologies

Non, on n'avait aucune formation. Je peux vous dire que la
technologie a l'époque c ‘était un peu difficile. (CG, 10 p. 2)
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Est-ce que l'université enseigne, par exemple, & ses résidents comment se fait une
téléconsultation, comment interagir avec un patient en présence de caméra ? Les spécialistes

interrogés se prononcent sur la question.

Je ne sais pas si ¢a existe au niveau du curriculum universitaire.
Je sais que ¢a existe s'ils viennent en stage en région éloignée
avec moi. MC, 24 p. 5) '

Moi je suis en contact avec les résidents, je fais beaucoup

d'enseignement pis je n'ai jamais entendu parler de formation a

ce sujet-la ou d'expériences qui ont été faites par les résidents.

(CG,20p.9
Les psychiatres déja en pratique n’ont pas été pas habilités a manipuler les appareils durant
leur formation puisque leur rdle consiste dans la consultation directe avec le patient. Ce sont
donc les techniciens qui ont la charge des appareils, de leur entretien et de leur bon
fonctionnement puisque le spécialiste se consacre a la rencontre et compte sur des appareils

qui lui permettront de mener a bien cette rencontre.

Actuellement, c'est trés trés limité nos moyens de faire une,
vraiment une consultation parce que les psychiatres d'un certain
dge n'ont pas cette formation-lai au niveau de tous les
instruments, les informations électroniques actuellement. Donc
on n'est pas habitués a parler a des écrans. (JSTH, 40 p. 3).

C ‘est-a-dire qu 'habituellement, ils ne sont pas du tout habilités a
faire fonctionner la machine. C’est le travail d'un technicien.

(KBC,9p. 4)

Est-ce qu’il faut croire que les jeunes ayant évolué et grandi avec les technologies, eux que
I’on qualifie de « branchés », auront plus d’aisance dans ce domaine ? Du cété des futurs
médecins et/ou psychiatres, rien n’est garanti quant a leurs habiletés 4 manipuler les NTIC. La
manipulation des NTIC est un réle dédié aux techniciens car le psychiatre lui se concentre sur
la consultation.

Je pense que les jeunes psychiatres sont plus habitués avec des
écrans, sont plus habitués d'un petit peu de converser avec les
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écrans, que nous. Alors ce sera plus facile pour eux de faire de la
télépsychiatrie. (JSTH, 13 p. 3)

Parce que les jeunes ont I'habitude de parler avec des écrans et
leur relation est vraiment comme virtuelle, mais c’est une
relation qui est presqu 'affective avec l'écran. Parce que nous, on
n'a pas cette formation-la. (JSTH, 40 p. 3)

Les résidents, s’ils exercent dans un hopital ou un centré ou il se fait de la télépsychiatrie,
auront ’occasion de s’entrainer A cette nouvelle pratique. Les résidents peuvent avoir une
certaine expérience de la vidéoconférence en participant & des séminaires, mais c’est trés
différent de la consultation a distance.

Les résidents qui circulemt dans les milieux sont mis en contact
parce que nous quand on en a en visioconférence, on essaie de les
inviter et de les exposer. Par rapport a la formation, ils en
entendent parler c'est certain. Maintenant pour ce qui est des
activités thérapeutiques avec un patient, je ne sais pas quel est
1'état de la situation actuelle. (KBC, 16 p. 6)

One of the things we do here in our program, we do a lot of
teaching to medical students and trainees and doctors training to
become psychiatrists. (AP, 16 p. 5)

On leur en parle. Je ne pense pas qu'il y ait des résidents en
Jormation qui aient fait de la verbaux, a ma connaissance, il n'y
ena pas. (PL, 26 p. 6)

Parce que nous quand on en a en visioconférence, on essaie de les
inviter et de les exposer. (KBC, 16 p. 6)

A l'intérieur du stage ici en région éloignée, on les expose a ¢a. Je
sais qussi qu'ils sont exposés via la formation médicale continue.
MC,24p.5)

Nous pouvons constater que I’encadrement des résidents est trés important tant du point de
vue de la formation théorique ou de la pratique en milieu hospitalier et que I’accent est mis
sur la communication et I’approche patient. A la fin de sa formation, le résident doit
atteindre les objectifs déterminés par le Collége royal et une fiche d’évaluation de fin de
formation est complétée par le Comité du programme de résidence. Le Comité atteste que

le résident a satisfait aux exigences de formation de la spécialité/surspécialité,
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conformément aux normes générales d’agrément, et qu’il posséde les compétences requises
pour exercer a titre de spécialiste. En psychiatrie, les candidats doivent aussi satisfaire le

programme de bioéthique.

3.4.4 La formation continue

On s’attend a ce que toutes les activités de la résidence soient reliées a un plan pédagogique
bien élaboré. La réalisation de certains objectifs s’effectue le mieux grice i une activité
clinique, d’autres peuvent étre atteints au moyen de cours, de séminaires, de laboratoires
pratiques ou d’études dirigées. Des séances d’enseignement formél et didactiques devraient
étre dispensées et le recours a des demi-journées scientifiques ou a une activité équivalente est
encouragé (Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada, 2003).

3.5 Les stratégies d’adaptation

Les psychiatres interrogés nous ont fait part des stratégies employées lors de la pratique de la
téléconsultation afin d’atteindre les objectifs d’une téléconsultation qui réponde aux mémes

critéres que la consultation face a face.

Au niveau de ’accueil et du contact, les psychiatres nous mentionnent qu’il est possible d’étre

vraiment présent.

You can do a simple gesture like for example move forward the
camera and that gives the people at the other end the sense that
you’re moving in closer to understand them. (AP, 19 p. )

Je dirais que c’est siirement possible de développer une relation
méme chaleureuse. (BM, 19 p. 12)

Permettre au patient, avec son consentement, qu’il puisse étre accompagné d’une infirmiére

liaison durant la consultation, est un autre moyen pour améliorer la consultation et faire en
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relation et tend a s’améliorer davantage avec 1’accent qui est mis sur une meilleure

communication et une approche patient de qualité.
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sorte que le psychiatre ne manque aucun détail de la rencontre car I'infirmiére liaison

assiste le psychiatre afin de lui fournir tout indice non verbal qui aurait pu lui échapper.

C’est pour ¢a qu 'on insiste pour qu'’il y ait un thérapeute la-bas
avec lequel on peut s’entretenir aprés la visioconférence, a qui
on donne le mandat de s’intéresser au non-verbal, de prendre
des notes, voir ce qu aurait pu nous échapper. (KBC, 17 p. 6, Q)

C'est qu'on demande que la-bas un clinicien qui connait bien le
patient soit présent dans la salle avec lui et puisse nous faire signe
si _jamais y avait quelque chose au plan du non-verbal ou que
!'agitation psychomotrice du patient qu’on n’était pas en mesure
de déceler. Faut qu’il y ait quelqu’un qui soit la et qui soit
capable de nous aiguiller sur ce qui se passe. (KBC, 3 p. 2)

Cet outil qui est la télépsychiatrie est vu par certains psychiatres comme un complément a
la pratique, mais tous sont la pour dire que c’est un outil & développer, a parfaire. Les
moyens mis en ceuvre pour développer la télépsychiatrie comprennent aussi I’amélioration

des fagons de faire.

Je pourrais vous dire qu’il faut le voir comme un outil
supplémentaire, hein qui peut étre une ressource trés importante.
1l faut comprendre aussi que ¢a ne remplace pas le face a face. Il
faut le voir comme un complément.  MC, 47 p. 10)

Par contre, c’est un outil qui a mon avis se doit d'étre développé.
Qui devrait y avoir beaucoup d’investissement dans la
technologie, que ce soit amélioré pour que les gens l'utilisent
plus. (MC, 47 p. 10)

Les nombreuses recommandations des associations entre autres de I’AMPQ, I’implication
des spécialistes et I’intérét qu’ils portent de plus en plus a la psychiatrie, permettront de
faire évoluer cette pratique. Le développement incessant des technologies permettra que

’information se rende avec une plus grande qualité d’une région a I’autre,

La communication verbale est certes différente dans la consultation face a face, elle est

complémentaire, mais 1’expertise, la conscience professionnelle est toujours présente dans la
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Chapitre 4 : Au-dela de la pratique

Notre monde est intégralement constitué de systémes,
vivants ou non-vivants, imbriqués et en interaction.
Wiener, Norbert

- Notre systéme de santé est complexe et regroupe des acteurs innombrables et un ensemble
de systémes et de sous-systémes. Ces systémes sont régis par des lois, des politiques. et des
procédures et utilisent des ressources humaines, financiéres et informationnelles
considérables. Aussi, tout évolution du systéme et/ou toute réorganisation du systéme
impliquent un ensemble de personnes et donne lieu a une dimension organisationnelle
considérable. Aussi, nous nous sommes rendus compte que nous ne pouvions étudier
’interaction psychiatre et patient isolément dans un contexte de téléconsultation parce que

trop de facteurs sont impliqués dans cette dyade médecin/patient.

Dans ce chapitre, nous présentons quelques notions de I’approche systémique et leur

application a notre cas.

4.1 Dimension organisationnelle

La relation médecin patient se situe, nous ’avons dit, au cceur de la pratique de la
télépsychiatrie. Mais au-dela de la pratique et avant méme cette pratique, tout un systéme
qui prépare, entoure, coordonne la pratique et la dépasse car le systéme est toujours dans le
développerhent et les changements. Depuis sa naissance, la médecine n’a eu de cesse de se
transformer et nous sommes aujourd’hui dans une transition qui s’accélére constamment et

apporte son lot de transformations a tous les niveaux de cette pratique et de ce systéme.

« Changes in work processes were the most common. Examples of the organizational
consequences of telemedicine were organizational restructuring, new organizational units,
changed mechanisms for internal coordination, different flows of patients through the
health-care system, improved coordination of care, new job descriptions, relocation of the
place of work, employment of personnel living far away from the workplace, effects on
employees not directly involved in telemedicine, sharing of experiences, minor staffing
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changes, clinical teamwork independent of co-location, administrative meetings arranged
by telemedicine, merger of organizations independent of location, less travel by staff (and
patients), a possible beneficial effect on the quality of care, and limited opposition to the
adoption of the technology » (Aas, 2001).

Joél de Rosnay (1975) décrit le systéme comme : « un ensemble d’éléments en interaction
dynamique, organisés en fonction d'un but ». En télépsychiatrie, nous retrouvons les
psychiatres et les patients mais aussi les lois, les procédures, le savoir, les autres
professionnels jusqu’au personnel de'soutien, les infrastructures, la technologie, le modéle
organisationnel, les considérations éthiques etc. Il nous est donc possible de voir la
télépsy‘chiatﬁe comme un ajustement du systéme psychiatrique afin d’offrir un service
amélioré a des patients éloignés. Dans le systéme, alors que la consultation face a face
implique habituellement deux personnes : le médecin et son patient, en téléconsultation, elle

dépasse le médecin et le patient et dépend de tout un autre systéme.

Implanter cette nouvelle forme de pratique exige de la part de tous les acteurs concernés une
remise en question de la pratique télle que connue jusqu’d maintenant. « Elle implique une
transformation des modes de coordination de la pratique médicale qui, actuellement,
reposent principalement sur le déplacement des patients » (Sicotte et Lehoux, 2005). Dans
ce mémoire, nous nous intéressons aux changemehts qu’entraine ce mode de pratique qu’est
la télépsychiatrie et leurs effets éventuels sur la qualité des services rendus par rapport a ce
qui demeure inchangé dans cette relation médecin-patient. L’interaction constante entre les
éléments d’un systéme ou a un endroit d’un systéme — ici le programme de télépsychiatrie
— entraine sans contredit des ajustements au niveau des autres composantes du systéme. La
télépsychiatrie entraine un déplacement de la charge de travail entre les organisatiogs, mais
de fagon limitée. Certaines tiches effectuées par les cliniques externes psychiatriques ou les
hopitaux psychiatriques sont déplace’es vers les soins de premiére ligne (Aas, 2002). Cet
aspect d’interaction et d’interdépendance est également applicable aux relations qui existent
entre les systémes et entre le systéme et I’environnement dans lequel il fonctionne. Nicolini
(2007) parle d’une reconfiguration spatiale et temporelle de la pratique médicale et des
méthodes de travail. Ce qui signifie que les psychiatres utilisant la télépsychiatrie, auront a
travailler avec des équipes, a partager un patient dont le dossier sera géré par le médecin

traitant de sa région. Du coté des patients, ceux-ci, ainsi que les membres de leur famille,
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n’auront plus & se déplacer sur de longues distances pour plusieurs rendez-vous par

exemple.

Quant aux médecins, ils auront 4 composer avec un environnement ou les technologies
imposeront un autre cadre, d’autres équipes et une restructuration compléte de la pratique.
Car les exigences totales du systéme englobent, par conséquent, les unités d’extrémité (les
stations de vidéoconférence, les unités multimédia, les dispositifs d’imagerie médicale, les
appareils de surveillance, etc.) et les moyens de faciliter les communications : les satellites,
le cdble, les tours a ondes ultra-courtes, les lignes téléphoniques, les réseaux étendus, les
réseaux locaux, les réseaux sans fil, utilisés en combinaison pour pénnettre des
communications en temps réel avec possibilité d’emmagasinage et de retransmission (Picot
et Cradduck, 2000). De nombreuses instances tant politiques que médicales et sociétales

sont impliquées dans de tels projets.

'« In psychiatry, opinions about the changes in the distribution of tasks were divided, but
most respondents found that some change had occurred. Telepsychiatry resulted in a
change in the distribution of tasks between the psychiatric outpatient clinics of local
hospitals and mental hospitals. » (Aas, 2002).

Le visage de la médecine tel que nous I’avons déja connu se transforme avec la télésanté.
Eh téléconsultation, les intervenants comme les infirmiéres de liaison ou encore les
personnes qui vont accompagner le malade, sans oublier les techniciens qui vont gérer les
'NTIC, sont partie prenante de ce systéme nouveau dédié aux soins en région. Le fait qu’une
tierce personne puisse accompagner le patient s’il y consent, est un élément houveau qui
apparait dans le systéme. Cette tierce personne accompagnera le patient dans la salle de
consultation méme et sera 13 afin d’aider le psychiatre, notamment dans I’interprétation

d’indices non verbaux.

Le dossier du patient est maintenant partagé entre le médecin traitant et le spécialiste. La
gestion du personnel implique de nouvelles formes parce que les équipes sont situées dans
des régions différentes. Chacune des équipes mobilisées pour une rencontre en
téléconsultation, aura a déployer du personnel, a investir du temps, a modiﬁer les horaires et

les taches d’autre personnel afin de mettre en place une consultation par vidéoconférence.
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« Le -médecin consultant, ayant perdu l'accés direct au patient et a l'information contenue
dans son dossier, dépend alors du médecin traitant qui lui, grdce a sa proximité physique,
bénéficie de cet accés direct. C'est le médecin traitamt qui devient alors la source
principale, et méme unique, d'informations du médecin consultant délocalisé. De cette
fagon, le systéme humain doit compenser pour la faible performance technique du systéme »
(Sicotte et Lehoux, 2005).

Les taches seront également distribuées autrement. La capacité & capturer le potentiel de la
technologie et a pouvoir réaliser une coordination a distance de la pratique médicale
implique la présence d’un dispositif sophistiqué qui, a son tour, implique une restructuration

profonde des processus professionnels et organisationnels ((Sicotte et Lehoux, 2005).

« The changes included the avoidance of some admissions, some patients being discharged
earlier from mental hospitals, some involuntary admissions being prevented and some
increase in voluntary admissions. Telepsychiatry certainly produced changes.in the
distribution of tasks, both between primary care and the outpatient clinics of local hospitals,
and between these outpatient clinics and mental hospitals. » (Aas, 2002).

Les restructurations de ce syst¢éme touchent également les lieux physiques. Plusieurs
hopitaux sont maintenant munis de salles de visioconférence, mais pas toutes. Le patient en
région devra se rendre dans un lieu propice a la téléconsultation, c’est-a-dire possédant
I’équipement technologique approprié et qui ne sera pas nécessairement I’hopital de sa
région. Des personnes devront étre affectées pour repérer ces lieux de téléconsultation, en
aviser les patients et une équipe devra se rendre sur place pour superviser les rencontres
selon des horaires précis. La collaboration de toutes les personnes impliquées dans un tel
projet est trés importante et marque une différence par.rapport au lieu de consultation
habituel.

Ces transformations exigent des évolutions d’organisations, de | pratiques et de relations.
« Les exigences de mise en ceuvre de la technologie sont telles que les chances sont élevées
que les acteurs cherchent a les contourner. Procéder a ces transformations suppose des
incitations fortes qui ne relévent pas de la seule volonté d'utiliser la technologie » (Valette,

2005).
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Environnement et systéme s’influencent mutuellement (Lapointe, 2007) et nous avons pu le
voir, la télépsychiatrie a un effet sur I’ensemble de la société, d’abord en instaurant une
pratique nouvelle qui touche autant les médecins que les patients, en voulant réduire le
temps d’attente ainsi que le temps consacré au déplacement des patients, en incorporant les
technologies 1a ou une alliance thérapeutique a toujours prévalu et doit toujours rester

présente au coeur de ces nouvelles pratiques dans des systémes en évolution.

« La structuration de chaque partie du systéme, la définition de ses liaisons, de ses
méthodes et de ses procédures vont se développer progressivement par essais-erreurs au
contact de |l'environnement par ajustements successifs et par accroissement de la variété de
controle » (Méleze, 1972).

« As trust Is the lubricant of commerce, so it [trust] is also for collaborative medicine.
Medicine operates on trust : patients trust their doctors; doctors trust their staff; and
patients, doctors, nurses, and hospitals must trust each other » (Brown et al., 2002).

La collaboration devient ici primordiale, collaboration entre médecins et spécialistes, entre
médecins et infirmiéres, entre médecins, spécialistes et patients. Les équipes de médecins
doivent aussi ceuvrer dans la confiance et le partage. Pour étre efficace, la télémédecine doit
pouvoir compter sur des mécanismes organisationnels et professionnels appropriés qui
impliquent une restructuration des structures traditionnelles de coordination des soins
médicaux (Sicotte et al., 2005). En effet, avec la télémédecine, ceci implique que chaque
membre Jparticipant 4 ces nouvelles pratiques devient interdépendant. Médecin et
spécialistes, intervenants, patients, techniciens, tous>ces acteurs font partie d’un systéme qui

devra compter les uns sur les autres dans un climat de confiance.

« Collaboration is a social process and trust is an important contextual factor for both
collaborative and virtual relationships » (Brown, Scott Poole, Rodgers and Van Walsum,
2002). y

La qualité de la relation médecin patient dans la confiance demeure un des buts a atteindre
en télépsychiatrie, comme nous ’avons précisé au début de ce chapitre. Tous ces éléments
du systéme qui interagissent, influent les uns sur les autres ont pour objectif une

amélioration des soins aux patients de régions.
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La télémédecine permet des interactions entre médecins et spécialistes situés & des endroits
de plus en plus étendus sur la planéte. Le but commun de tous ces professionnels de la santé
est de trouver la meilleure fagon de guérir le patient. Plus de savoir et d’expertise se

coordonnent avec les équipes qui travaillent en symbiose dans un seul but.

L’approche systémique insiste sur les transformations qui se produisent a I’intérieur des
ensembles que I’on étudie (Lapointe, 2007). Parmi les transformations au sein de la

télépsychiatrie, nous pouvons dire que la communication est directement touchée.

Les réseaux de communication permettant le transport, I’échange d’informations entre les
parties de ce systéme et entre le systéme et son environnement, se voient modifiés (Wilson,
1984). Psychiatres et patients auront a vivre une rencontre inhabituelle ou des appareils sont

ajoutés dans chacun des bureaux : écran, caméra, etc.

La communication, c’est aussi dans ce cas communiquer avec son patient par le biais de

cameéras.

4.2 Dimension technologique

« Si la technologie est souvent présentée comme un facteur puissant de restructuration a court
et moyen terme, la télémédecine occupe une place spécifique puisqu’elle a comme projet
~ explicite d’établir de nouvelles relations entre les professionnels, les services, les
établissements, et de modifier les frontiéres des pratiques » (Valette, 2005).

La technologie est un changement majeur dans la pratique de la médecine. En télépsychiatrie,
1a ou le systéme interagit avec un patient, I’enjeu est différent comparativement a une
discipline ou simplement une image est requise au médecin pour poser son diagnostic, en
radiologie notamment. Si 1a technologie est considérée comme un fardeau par les médecins,

I’implantation de la technologie dans le systéme, sera un échec (Aas, 2001).

« En méme temps, cette technologie marque une rupture importante des modes usuels
d’échanges entre médecins » (Sicotte et Lehoux, 2005).
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« Cette perspective implique que de nouvelles formes organisationmelles émergent grdce a
la capacité des technologies a modifier les moyens traditionnels par lesquels les médecins
communiquent et se coordonnent » (Sicotte et al. 2005). '

Des techniciens doivent étre mobilisés pour tenir a jour I’équipement, le renouveler, pour
donner des séances d’information, ainsi que la formation appropriée. Impliquer un
technicien dans le systéme implique qu’il devra connaitre les impacts éthiques et y
répondre. Un des changements dans la téléconsultation est qu’un technicien peut étre requis
lors de la consultation. Il est bien sir suggéré que le technicien soit appelé en dehors de la
période de consultation afin de préserver toute confidentialité, mais un bris des appareils
durant une consultation, peut entrainer I’arrét de cette consultation. Des accords doivent étre

pris pour le déroulement en cas de problémes.

« The technology becomes a tool for the coordination of the efforts of different
organizations. When personnel from different organizations communicate telemedically,
they form virtual organizations. » (Aas, 2001).

La technique doit étre performante, renouvelée, permettre de capter, transmettre, reproduire
image et son, éviter les délais dans la transmission, donner un feedback immédiat, pas de

distorsion de I’information. Aussi le réseau de la santé est un des plus performants. ...

« It is not only the case that organizations may react to new technology, but it has also been
suggested that more effective use of technology may require organizational change » (Aas,
2001). ,

Les bouleversements dans le systéme impliquent également des ajustements 4 la dimension
éthique. L’élargissement du personnel en téléconsultation pose la question de la
confidentialité et I’intervention d’accompagnants par exemple en salle de consultation ne

doit en rien minimiser les régles d’éthique.

L’approche systémique nous a permis de comprendre mieux le vaste systéme qui se déploie
en télépsychiatrie. Bien siir, une étude plus exhaustive nous aurait permis de cerner encore
mieux les enjeux de la télépsychiatrie au sein des patients ou encore de la société en général.
Notre mémoire a voulu regarder les psychiatres qui coordonnent des consultations a distance

et de regarder I’impact sur comment se vit la relation humaine en télépsychiatrie.



Chapitre 5 : Conclusion

Conclusion

Le modé¢le de la télébonsﬂtation qui marque un tournant majeur dans la pratique, permet
’accés a des spécialistes /pour les personnes vivant en région éloignée, évitant des
déplacements répétés aux médecins et aux patients, et ainsi des coiits additionnels a I’Etat.
Toutefois, cette pratique a des différences marquées par rapport a la consultation dans un
bureau de médecin. La téléconsultation se fait comme un service de troisiéme ligne et le -
nombre de rencontres se limite 4 une ou deux fois puisqu’il s’agit ici de recherche de
diagnostique et non d’une thérapie a long terme comme dans la pratique réguliére de la

télépsychiatrie.

Nous avons aussi constaté que cette consultation est faite en tentant de réunir et de
conserver tous les aspects de la consultation face a face. C’est le patient qui prime et la
rencontre virtuelle avec un psychiatre qu’il voit la plupart du temps pour la premiére fois
(pour la derniére dans certains cas), se veut aussi professionnelle que I’autre. Donc les
médecins référents et les psychiatres consultants mettent tout en ceuvre pour rencontrer
cette clientéle particuliére dans les meilleures conditions de confiance, de communication,

d’échange, de confidentialité.

Malgré ses nombreux avantages de la télépsychiatrie comme la possibilité pour les
psychiatres de ne pas avoir a se déplacer tout comme les patients qui pourront consulter a
partir de leur localité, les coiits de transport et la diminution des temps d’attente, le
probléme relevé par Miller et rapporté par les psychiatres interrogés demeure celui de la
communication non verbale Parmi toutes les spécialistes médicales, le psychiatre est celui
qui a le plus besoin d’identifier les signes non verbaux chez son patient. Sans toutes ces
données, le diagnostique peut étre réfuté. Les psychiatres nous ont mentionné que certains
indices non verbaux peuvent €tre pergus, mais que d’autres indications comme la sudation
ou les tremblements fins peuvent échapper a leur expertise. Ceci est dii a la technologie
parfois défaillante comme le saut d’image par exemple. Avec le consentement écrit du

patient, une infirmiére peut rester dans la salle de consultation et transmettre au psychiatre
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tous ces indices. Ceci est un des moyens mis en ceuvre par les psychiatres afin d’assurer

une surveillance du patient et de mener a bien les entrevues.

Ce qui ressort également de notre étude est le fait que la technologie constitue un obstacle a
divers niveaux. Premi¢rement en ce qui a trait aux psychiatres déja en pratique qui sont
assez réticents a I’employer. Le temps représenté a 1’apprentissage des NTIC parmi toutes
les taches qui leur incombent, et parfois le maniement des instruments sont des facteurs qui
freinent les psychiatres, bien que certains soient plus ouverts. Les problémes techniques :
bandes passantes, sauts d’image, coupure de son, sont des aléas qui rebutent les psychiatres
parée que ces conditions peuvent mettre fin a la consultation. De plus, tous les hopitaux ne
sont pas encore équipés de salle de visioconférence et des efforts sont faits en ce sens afin
que des salles adéquates soient disponibles sur le lieu de travail du psychiatre ainsi que
dans les hopitaux en région pour accueillir le patient. Infirmiére et technicien sont donc de
nouveaux acteurs au sein de la consultation par visioconférence, ce qui marque un

changement majeur par rapport a la consultation face a face.

Pour ce qui est des futurs psychiatres, les spécialistes interviewés nous ont appris
qu’aucune formation aux résidents n’était offerte en ce qui a trait a la téléconsultation. Si
les résidents travaillent dans un hopital ou un psychiatre supervise ou fait de la
téléconsultation, ils seront exposés a cette pratique. Pour ce qui est des NTIC, la tendance

laisse croire que les jeunes soient plus familiers avec la technologie, mais faire une |
téléconsultation avec un patient psychiatrisé requiert des apprentissages partiéuliers et
méme si les futurs psychiatres peuvent connaitre le maniement d’ordinateurs, ils ne seront
pas appelés en tant que tel 4 manipuler les machines, ce qui est I’affaire des techniciens. Ce
qui pourrait aussi aider les jeunes psychiatres a se familiariser avec la visioconférence, ¢’est

la formation et les rencontres qui se font par visioconférence avec leurs formateurs.

La télépsychiatrie, en plus d’étre en fonction dans les régions, pourrait s’avérer une
alternative aux problémes croissant évoqué dans le rapport Waiting Your Turn : Hospital
Waiting Lists in Canada (17th edition, 2007). Le rapport révéle que : « en moyerme, les
Canadiens ont patienté 18,5 semaines cette année pour obtenir un traitement psychiatrique ».
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Le rapport indique également que les délais d’attente pour voir un spécialiste en santé
mentale continuent de s’allonger (La Presse, 2007).

Nous pouvons donc conclure en disant que la télépsychiatrie est un modéle a développer,
mais qui reste a améliorer. L’AMPQ a fait des recommandations (en annexe) quant a
I’'usage de la télépsychiatrie. Sur le plan individuel, I’AMPQ recommande de s’assurer
d’une connaissance suffisante de la pratique de la télépsychiatrie et sur le plan association
de favoriser la formation en télépsychiatrie sous diﬁ‘érerites formes comme des cours, des

ateliers.

Ce mémoire, qui s’est attardé a la pratique des psychiatres en consultation de télépsyciatrie,
nous a permis d’étudier un aspect de la question. Il aurait été certes intéressant, ce qui
demeure une piste a explorer, d’interviewer également les patients qui acceptent d’étre vus en
consultation de télépsychiatrie. Les psychiatres interrogés n’ont peut-étre pas pu nous
présenter toutes les pathologies retrouvées dans toutes les situations rencontrées en
télépsychiatrie. A travers les nombreuses pratiques a travers le Québec, le Canada et aussi a
travers le monde, nous constatons qu’une étude encore plus exhaustive serait intéressante
pour répertorier divers autres cas et savoir comment se développe a ce jour les consultations

en télépsychiatrie.

Mais, comme le précise le ministre de la Santé et des Services sociaux, Philippe Couillard :
« L’accés aux psychiatres n’est pas seulement relié au nombre de psychiatres disponibles,
mais aussi sur la facon dont ils travaillent, la relation qu’ils ont avec la premiére ligne »
(La Presse, 2007). Ce qui raméne au probléme du systéme et du besoin de faire en sorte que
tous les acteurs de la santé, de la psychiatrie et maintenant de la télépsychiatrie partagent
une méme cause et ceuvrent dans un systéme sans failles. Et, comme le précisent Maheu et
al. (2001) : « Les professionnels de la santé qui recourent a la télépsychiatrie doivent
prendre conscience de ce bouleversement et adopter certaines régles d’étiquette et
maniéres de communiquer afin de maintenir une efficacité et un professionnalisme

analogues aux consultations en face-a-face. »
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Ca prendra du temps pour équilibrer les pratiques en train de se développer, mais le systémé
mis en place promet de s’améliorer et de se développer afin de continuer a offrir aux patients

une relation humaine en télépsychiatrie.
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Annexe 1 - Recommandations de PAMPQ

Recommandations de P AMPQ (2005)

Au plan individuel

1.

suivre les recommandations des associations professionnelles

2. s’assurer d’une connaissance suffisante de la pratique de la télépsychiatrie
(certification ?7) ‘

3. identifier les responsabilités 1égales et professionnelles qui en découlent, et les
mettre en application (ex : consentement signé)

4. s’assurer de respecter et de faire valoir le « libre choix et éclairé » du patient

5. défendre un plateau technique minimal acceptable pur la pratique et un
environnement respectant la confidentialité

6. s’assurer d’une couverture d’assureurs professionnels.

Au plan associatif

1. proposer un document consultatif aux membres de I’ AMPQ

2. favoriser la formation en télépsychiatrie sous différentes formes (cours, ateliers...)

3. favoriser un financement adéquat pour I’obtention de plateaux techniques respectant
un seuil minimal acceptable pour la bonne pratique de la télépsychiatrie

4. s’assurer d’une juste rémunération des médecins psychiatres qui pratiquent la
télépsychiatrie

5. développer des outils de recherche d’évaluation avec les partenaires et les membres

(exemple : « Practitioner telehealth readneness assessment tool » de la Faculté de
médecine, Université de Calgary.



Annexe 2 - Liste des spécialités médicales

Anatomo-pathologie
Anesthésiologie
Biochimie médicale
Cardiologie

Chirurgie cardiaque
Chirurgie générale
Chirurgie orthopédique
Chirurgie plastique
Dermatologie
Endocrinologie
Gastro-entérologie
Gériatrie

Génétique médicale
Hématologie
Immunologie clinique et
allergie

Médecine d‘urgence
Médecine interne
Médecine nucléaire

Tableau 1 : Les 35 spécialités médicales officiellement reconnues au Québec

Microbiologie médicale et
infectiologie
Néphrologie
Neurochirurgie
Neurologie
Obstétrique-gynécologie
Oncologie médicale
Ophtalmologie
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie

Physiatrie

Pneumologie

Psychiatrie

Radiologie diagnostique
Radio-oncologie
Rhumatologie

Santé communautaire
Urologie

(Collége des médecins du Québec — 2006).
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Annexe 3 — Lettre et formulaire de consentement

Docteur (e),

Dans le cadre de mon mémoire de maitrise intitulé : LA RELATION HUMAINE EN
CONSULTATION DE TELEPSYCHIATRIE, je procéde actuellement a des entrevues.
Aussi, je sollicite votre participation en tant que psychiatre.

L’objectif de ce projet est de mettre en lumiére les outils qu’utilisent les psychiatres dans
leur pratique pour maintenir une relation médecin-patient comparable a la relation
traditionnelle en face-3-face. En plus de I’expertise des psychiatres, cette recherche va se
pencher sur la formation des psychiatres et celle des futurs psychiatres.

La réalisation de cette recherche implique I’enregistrement audio d’entrevues individuelles
(d’une durée d’environ 60 minutes). L’enregistrement sera sujet a I’autorisation écrite des
participants. Le contenu des entrevues sera ensuite transcrit pour fins d’analyse. Les
questions porteront sur votre pratique en psychiatrie et en télépsychiatrie, sur les patients,
sur votre approche, votre expertise ainsi que sur votre formation, entre autres relativement
aux nouvelles technologies.

Toutes les informations ou les noms dont il aura été fait mention lors des entrevues, ne
serviront qu’aux fins de cette recherche. Ces informations ne seront transmises 4 aucun
organisme ou individu. Elles demeureront a I’usage de ma recherche pour une période de
cinq ans.

Votre participation est entiérement volontaire. Vous étes particuliérement invité 4 poser des
questions avant de signer le formulaire de consentement lors de notre rencontre. Durant le
déroulement de I’entrevue, vous pouvez poser des questions, ne pas répondre a une
question et vous étes libre de terminer.I’interview ou de quitter la recherche.

En participant a cette recherche, vous pourrez contribuer a une meilleure connaissance et au
développement de la télépsychiatrie et permettre d’apporter des connaissances nouvelles
sur cette spécialité. '

J aimerais donc convenir d’une rencontre avec vous et je vous remercie sincérement de

votre précieuse collaboration dans le cadre de ce projet de recherche.

Jeanne D’ Arc Blais
Etudiante en sciences de la communication
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les
réponses 2 mes questions sur ma participation a la recherche et comprendre le but, la
nature, les avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche.

Aprés réflexion et un délai raisonnable, je consens librement 3 prendre part a cette

recherche. Je sais que je peux me retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir
justifier ma décision.

Signature Date

Nom Prénom

Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les
inconvénients de I’étude et avoir répondu au meilleur de ma connaissance aux
questions posées.

Signature du chercheur | Date

Nom Prénom:

Pour toute question relative i I’étude, ou pour vous retirer de la recherc vous
. . v - information

i ouvez communiquer avec J. D. Blais, au numéro de téléphone suivant : g
[information retirée / withdrawn]
information withdrawn]

Toute plainte relative a votre participation A cette recherche peut étre adressée 2
POmbudsman de I’Université de Montréal, au numéro de téléphone 514-343-2100 ou
a I’adresse courriel suivante : ombudsman@umontreal.ca.
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Annexe 4 - Grille d’entrevue

Grille d’entrevue

10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

Pouvez-vous me parler de la télépsychiatrie telle qu’elle est au Québec présente-
ment ?

Pouvez-vous me parler des projets de télépsychiatrie sur lesquels vous avez travaillé
et/ou travaillez actuellement ?

Pouvez-vous me dire concrétement comment et ou se passe une téléconsultation?
Comment sont référés les patients ? |

Quels patients peuvent étre vus en télépsychiatrie?

Quels patients ne peuvent bénéficier de la consultation a distance ?

Comment décririez-vous la relation médecin-patient ?

Quelle comparaison pouvez-vous faire entre la consultation face a face et la
consultation a distance ?

Parlez-moi des éléments en place dans une relation médecin-patient ?

Pour revenir a la télépsychiatrie, vous dites qu’il s’agit de consultation a court terme ?
Pouvez-vous m’expliquer.

Comment réagissent les patients a une téléconsultation ?

Au point de vue de I’éthique, vous me dites que d’autres personnes peuvent assister a
cette consultation ?

Si un technicien devait a étre dans le bureau du médecin, ne pourrait-il reconnaitre une
VOIX, voIr un visage ?

Au point de vue des technologies, quelle est la formation des psychiatres ?
Les futurs psychiatres sont-ils formés pour faire de la télépsychiatrie ?

Les psychiatres et la technologie, dites-moi comment est acceptée cette consultation &
travers les NTIC ? Est-ce que beaucoup de psychiatres tendent vers cela ?

Quel est I’avenir de la télépsychiatrie selon vous ?

Que préconisez-vous au sujet de la télépsychiatrie ?
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18. Est-ce que vous pouvez me dire si les patients vous parlent d’Internet, ce qu’ils ont lu
ou s’ils vous apportent des articles ? Comment réagissez-vous ?
19. Est-ce qu’il y a un suivi de votre part avec les patients vus en télépsychiatrie ?

20. En termes de satisfaction du c6té des psychiatres, puis du coté des patients, que pouvez-
vous me dire ? ' ,



Structurer
I’entrevue

¢ Enrendant
explicite son
organisation

e En prétant
attention a
son
déroulement

ANNEXE 5 - Guide Calgary-Cambridge de ’entrevue médicale

| Débuter ’entrevue |

e Préparer la rencontre
o Etablir le premier contact
o Identifier la(les) raison(s) de consultation

| Recueillir 'information B

e Explorer les problémes du patient pour découvrir

o La perspective biomédicale la perspective du patient
o Les informations de base - le contexte

| Faire I’examen physique | \

| Expliquer et planifier . ' |
e Fournir la quantité et le type adéquats d’information
e Aider le patient a retenir et comprendre les informations
e Arriver a une compréhension partagée : intégrer la perspective du patient
[ ]

Planifier : une prise de décision partagée

(Terminer ’entrevue . |

o Préparer la fin de ’entrevue
e Planifier les prochaines étapes

Construire la
relation

e en utilisant un

comportement
non verbal
approprié

e endéveloppant
une relation
chaleureuse et
harmonieuse

e en associant le

patient a la
démarche
clinique
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Traduit et adapté de Kurtz S., Silverman, J., Benson J., Draper J., Marrying Content and Process in Clinical Method Teaching : Enhancing the

Calgary-Cambridge Guides, Academic, 78(8) : 802-809, 2003.





