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L’augmentation trés importante du nombre
d’examens en coupes - IRM et scanner-
devient un fait préoccupant.

Tout d’abord parce que ces examens, forcément
plus complexes, entrainent une surcharge no-
table du travail des radiologues; également parce
que l'on arrive, tout au moins en France, 2 une
saturation des appareils d’ol1 la difficulté d’ac-
céder & ces techniques dans des déais raisonnables
pour un certain nombre de patients.

Enfin, et cela a surtout été noté aux Etats-
Unis, cette augmentation du volume se traduit
par un colit important pour la société. Mais
peut étre plus préoccupant encore, il est
couramment estimé dans la littérature que
pres de 30% de ces examens sont inutiles.

Tous ces faits montrent ainsi que le manage-
ment de la demande d’examen devient une
priorité, non seulement pour les radiologues,
mais également pour le systéme de santé.

Différentes approches ont été utilisées jusqu’ici
pour contréler la pertinence clinique des
demandes d’examen : toutes ces méthodes
parviennent a une réduction significative du
nombre d’examens réalisés.

La méthode la plus séduisante a été rapportée
récemment dans Radiology*: il s’agit d’un
systeme de prescription électronique combiné
a un logiciel d’aide a la décision, basé sur les
criteres d’utilité développés par ’American
College of Radiology.

Un tel systtme a permis de pratiquement sta-
biliser d’une année sur I'autre le nombre de
scanners réalisés et de diminuer trés signifi-
cativement le nombre d’IRM.

Aux Etats-Unis, certains assureurs privés
utilisent pour tous les examens cotiteux -dont
I'IRM, le scanner et le PET scan- un syst¢eme
de préautorisation; bien qu’il n’y ait pas de
données tres documentées dans la littérature,
ces systemes induisent une baisse de 25 % du
nombre d’examens demandés.

Plus récemment, le plan Obama prévoit
d’étendre ce systeme de préautorisation a
Medicare**, ce qui suscite de la part de
I’American College of Radiology une tres forte
opposition. Il voit d’un trés mauvais ceil des
«benefit managers» s’insinuer dans le proces-
sus de décision médicale.

Derriére cet enjeu de bonnes pratiques clini-
ques et de maitrise des cofits, il y a donc un
réel enjeu de management qui suppose de dis-
poser de systtmes d’informations performants
et de référentiels admis par les professionnels
et régulierement remis a jour.

1l s’agit d’'un enjeu stratégique qui mérite des
approches combinées, nationales et européennes.

/

!

et
Prof. Guy Frija

*S1STROM (Christopher L.) «Effect of Computerized Order Entry with Integrated Decision Support on the Growth of

Outpatient Procedure Volumes», Radiology, n°251, avril 2009.

**Medicare est le nom donné au principal systtme d'assurance de santé géré par le gouvernement américain. Il s’adresse
aux personnes 4gées de plus de 65 ans et  certains handicapés ou personnes atteintes d’insuffisance rénale de moins de 65 ans.

1l concerne pres de 40 millions d’Américains.
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L’EUROPE LANCE SON PROJET PILOTE
D’ECHANGE DE DONNEES DE SANTE: epSOS

Le projet epSOS (Smart Open Services for

European Patients), auparavant appelé S.O.S.

(Smart Open Services), Services ouverts in-
telligents, est une initiative publique d’e-santé
consistant en un large projet pilote eu-
ropéen de dossier patient et de prescrip-
tion électroniques; il couvre toute 'Europe
et est organisé par 27 bénéficiaires, dont des
ministeres de la Santé, des centres de com-
pétence nationaux et des partenaires indus-
triels issus de douze Etats membres. Le but
principal d’epSOS, développé sous I'égide
du Programme Cadre pour la Compéti-
tivité et I'lnnovation est de construire un
cadre pratique d’e-santé et une infrastruc-
ture TIC (Technologies de I'Information et
de la Communication) qui permettra un acceés
sécurisé a I'information de santé du patient
entre les systemes de santé européens, et
particulierement au dossier patient et a la
prescription électronique. De ce point de
vue, epSOS va dans le sens du réseau natio-
nal d’information de santé qui est lancé aux
Etats-Unis (NHIN pour Nationwide Health
Information Network).

«Les citoyens
devraient pouvoir
avoir confiance
dans tout systéme
de santé, quelque
soit le pays quw’ils
visitent ou dans
lequel ils
travaillent.»

Comme nos lecteurs le savent, les Etats
membres de 'UE ont leur propre systéme
de stockage des informations de santé;sou-
vent ces systémes ne peuvent pas commu-
niquer entre eux ou échanger des informa-
tions. Selon I'équipe epSOS, cette situation
devrait changer. Le projet est prévu pour

durer trois ans, avec pour objectif que
toute personne devenant malade dans un
pays puisse avoir accés a ses données de
santé qui seraient situées dans un autre
pays européen.

Pour soutenir cette idée, Fabio Colasanti,
Directeur Général a la Commission eu-
ropéenne en charge de la Société de I'ln-
formation et des Médias, a confirmé que le
défi posé par I'impact de la mobilité sur la
santé des citoyens européens a déja été pris
en compte par la Commission européenne.
Il affirme qu’«avec le lancement de la propo-
sition de directive sur I'application du droit
des patients aux soins transfrontaliers, la
publication en juillet de la recommandation
sur l'interopérabilité transfrontaliere des
dossiers de santé électroniques et le début
du pilote epSOS, la Commission européenne
jette les bases d’'une amélioration de I'offre
de soins pour les voyageurs européens.»
C’est pourquoi le point principal sur lequel
se focalise le projet epSOS est celui de I'in-
teropérabilité. Etant donné que certains pays
ont toujours des difficultés avec ce sujet au
sein de leurs propres frontiéres, ce projet
de grande envergure tente d’identifier, puis
de tester «les outils pertinents pour que les
choses saméliorent».

Cas pratiques

Dans ce contexte, deux cas pratiques de
communication transfrontaliere ont été
identifiés. Il s’agit du dossier patient et de la
prescription électronique.

* Le dossier patient: lorsque I'on analyse
deux situations (d’un coté le cas d’un visi-
teur occasionnel dans un autre pays de 'UE,
et de l'autre celui d’un patient utilisateur
régulier des services médicaux d’un pays
autre que le sien), les avantages d’epSOS se
distinguent facilement. Dans le premier cas,
le visiteur occasionnel est une personne en
vacances ou qui, par exemple, assiste a une
réunion de travail. La caractéristique prin-
cipale de ce type de besoin est qu’il n’a pas

de régularité, qu'’il est rare, et pas néces-
sairement reconduit. Dans cette situation,
I'un des probléemes majeurs est I'absence
d’accés aux données médicales antérieures
de la personne qui a besoin de soins. Dans
le second cas, un exemple typique est celui
de quelqu’un qui vit dans un pays et travaille
dans un autre. Le besoin est alors régulier,
fréquent, et la personne qui a besoin de
soins est habituée aux services du pays dans
lequel elle travaille et qu’elle a choisis par
convenance personnelle. C’est un type de
situation ou le professionnel de santé de-
vrait pouvoir disposer de certaines infor-
mations sur les consultations antérieures.
Dans les deux cas, epSOS vise a offrir aux
citoyens européens la possibilité de voyager
en Europe en toute sécurité et de disposer
de soins optimum en cas d’urgence.

* L’e-prescription: dans le domaine de la
prescription transfrontaliere, deux cas de
figures typiques se présentent. Le premier
concerne les patients qui sont a I'étranger
et ont besoin de médicaments déja prescrits
chez eux. Dans ce cas, le pharmacien devrait
pouvoir avoir acces a la prescription par la
méme interface d’e-santé que celle utilisée
pour les prescriptions rédigées dans le pays
dorigine. Lorsque la prescription est délivrée
au patient, le systeme devrait en informer le
réseau national d’origine du patient étranger.
Le second cas vise le professionnel de san-
té qui décide de prescrire un médicament
a un patient étranger en visite. Afin d’aider
ce professionnel a prendre la bonne déci-
sion sur la stratégie pharmaceutique a appli-
quer, il devrait pouvoir avoir acces aux
antécédents médicaux et au dossier phar-
maceutique du patient. Lorsque la prescrip-
tion électronique est finalisée, une copie de-
vrait étre envoyée au réseau national du
patient afin d’étre insérée dans le dossier
pharmaceutique de son pays d’origine.

Sur base de ces deux cas typiques de pro-
blématique de communication transfronta-
liere, la méthodologie cherche a établir une
architecture commune, et des services de
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base traitant de I'identification des utilisa-
teurs et des institutions, et des aspects de
sécurité et de confidentialité, ainsi qu’a
améliorer les différents aspects sémantiques
des systémes. Ces activités techniques
seront précédées d’'une analyse approfondie
du besoin d’un cadre légal et réglementaire
préalable a des expérimentations.

Conclusion

Ainsi, epSOS est le premier projet eu-
ropéen d’e-santé rassemblant un tel nom-

bre et une telle diversité de pays mis en
situation pratique de coopération. Les pays
impliqués dans le projet epSOS sont I'Au-
triche, la République tcheéque, le Danemark,
la France, ’Allemagne, la Grece, I'ltalie, les
Pays-Bas, la Slovaquie, I'Espagne, la Suéde
et le Royaume-Uni.

En connectant ce qui existe déja, ce pro-
jet pilote encourage fortement les Etats
membres a se pencher sur leurs systémes
respectifs de dossiers de santé électro-
niques et a envisager ce qui peut étre

partagé. Le ministére de la Santé suédois
a joué un role fondamental dans I'organi-
sation du projet pilote epSOS. Son objec-
tif, selon Daniel Forslund, chef du dé-
partement e-santé au ministére suédois de
la Santé et des Affaires sociales, est
d’«améliorer la sécurité du patient. Les
citoyens devraient pouvoir avoir confiance
dans tout systéme de santé, quelque soit
le pays qu’ils visitent ou dans lequel ils tra-
vaillent.» |

Pour plus d’informations: www.epsos.eu
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DE LATELERADIOLOGIE

LES QUESTIONS SOULEVEES LORS ,
DE LA REUNION DE PORTOROZ SUR L'E-SANTE

Durant sa présentation a la réunion de Portoroz sur I’e-santé en mai 2008, Jean Bergevin (Direction Générale

du Marché Intérieur des Services, Commission européenne) a abordé une série de questions importantes rela-

tives au cadre juridique des dispositions énoncées dans la directive européenne sur le commerce électronique,

qui réglemente la téléradiologie. Dans une interview accordée a IMAGING Management, M. Bergevin soutient

vigoureusement la directive. Nous offrons ici un apercu de ses aspects les plus intéressants.

Il'y a une inquiétude croissante sur la capa-
cité de 'UE a réglementer les services de
téléradiologie offerts par des prestataires
opérant hors UE. Elle renvoit a la législation
couvrant l'utilisation des services offerts en
téléradiologie, qui est un marché globale-
ment en forte croissance.

Selon M. Bergevin et d’autres experts juri-
diques qui ont participé a I'élaboration de
la directive, les transactions de téléradiolo-
gie entre deux parties localisées au sein de
'UE sont explicitement réglementées par
la directive 2000/13/EC sur le commerce
électronique. Elle stipule que tout conflit
résultant d’une insatisfaction quant a une

prestation est soumis a la législation en
vigueur dans le pays d’origine.

M. Bergevin reconnait que la législation eu-
ropéenne ne s'applique pas a des situations
ou le prestataire de téléradiologie est établi
hors de la juridiction de 'UE. Dans ce cas,
seuls les accords bilatéraux entre 'UE et le
pays concerné sont applicables, ce qui souléve
des questions critiques sur la fagon dont 'UE
peut couvrir toutes les éventualités sus-
ceptibles de se présenter en téléradiologie.
Qu’en est-il du patient dont le radiologue en-
voie des images pour interprétation en Inde
si la confidentialité n’est pas respectée ou l'in-
terprétation erronée?

Principaux points de la directive

La directive met en lumiére la facon dont
les transactions transfrontalieres de com-
merce électronique devraient se passer.
Selon la directive, il faut, pour établir un
contrat, que les deux parties soient d’ac-
cord sur les étapes techniques. Le pres-
tataire doit également enregistrer le con-
trat et expliquer a l'autre partie comment
il lui est accessible ainsi que la fagon d’en
corriger les erreurs. Enfin il est impératif
que la formulation du contrat soit par-
faitement claire. En d’autres termes, la con-
firmation du contrat est une étape obliga-
toire qui le sécurise.




Un autre probléme abordé par M. Bergevin
est I'éthique de la publicité pour la radiolo-
gie. Vu le manque d’harmonisation au sein
de I'UE, les exigences éthiques sont princi-
palement laissées aux mains des organismes
nationaux. Or les textes réglementant les
services sur lesquels les professionnels peu-
vent communiquer sont anciens et incom-
plets, ce qui freine la concurrence.

Il est donc suggéré aux radiologues de
développer un code européen traitant des
pratiques publicitaires. Ce code définirait
qui peut faire de la publicité pour des
prestations de téléradiologie, et comment,
évitant ainsi ce dilemme.

Autres Problématiques

Une question demeure: que se passe-t-il si
le prestataire, extérieur a I'UE, a sa struc-

AYPLORE,
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ture administrative dans I'Union, mais sous-
traite en dehors de 'Union I'interprétation
des examens? La directive 2000/3 | /EC s’ap-
plique-t-elle dans ce cas? Ou y a-t-il d'autres
dispositions qui permettraient de considé-
rer le prestataire comme résidant dans 'UE?

M. Bergevin: «La législation communautaire
fait spécifiquement référence a un «établis-
sementy, terme juridique particulier qui ren-
voie 2 la localisation de l'activité économique.
Une filiale peut étre considérée comme un
établissement bien que ce ne soit pas le cas
pour une simple adresse postale. Légalement
et logiquement, une fois qu'il y a une activité
économique dans 'UE, la prestation tombe
sous la directive réglementant les services
spécifiques qu’elle offre.»

Le point clé est que le service doit étre
offert au sein méme de I'Union européenne

pour étre éligible. Il poursuit: «Si un radio-
logue envoie ses examens a la filiale dans
I’'Union européenne qui sous-traite I'inter-
prétation a un pays en dehors de I'Union,
et que le centre situé dans I'Union posséde
des radiologues diplomés, alors ceci tombe
sous le coup de la directive. Le bureau eu-
ropéen serait alors tenu d’appliquer la di-
rective, et pourrait au besoin étre poursuivi
en justice.»

«Enfin, dans le cas ou la filiale basée dans
I'Union européenne ferait de la publicité
pour les services de téléradiologie conduits
a partir d’'un centre légalement situé en de-
hors de I'Union, il s’agirait d’'une prestation
portant sur de I'information, autrement dit
d’une publicité en ligne, qui est également
soumise a la directive. Cependant dans ce
cas, seule I'activité publicitaire reléverait de
la directive.» ®
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The IT @ Networking Awards 2009 will select outstanding European WINNING
healthcare IT solutions in hospitals and healthcare facilities and bring 'S ROJECT
them to the pan-European stage. Ex TENS’VE

WHERE AND WHEN

Brussels, the centre of European decision-making, will be the location for the IT @
Networking Awards 2009 (/T @ 2009). It will be held from 29 - 30 October 2009 during
the European Autumn Summit, ensuring international attention.

The attendee roster will include heads of radiology and radiologists with an interest in IT, hospital CEOs, ClOs, CMIQs,
hospital and healthcare IT managers, members from European and national institutions whose mandates cover health-
care IT, as well as members of the specialist healthcare and IT press.

Behind its fragmented facade, European healthcare IT includes a number of world-class jewels: cutting edge IT
solutions that meet real-world challenges, efficiently and cost-effectively, and not rarely, in an elegant fashion.

Unfortunately, many such jewels remain unknown to the outside world — not just to the general public, but ironically,
to the healthcare IT community as well.

So too do their designers and architects, unsung heroes who have often invested their creative talents, and dedicated
months and years of hard work — to create and build something good, something better, all the way through to the very
best. But many such efforts extend beyond job definitions, stretch far above the call of duty.

These pioneers need recognition! Their stories will inspire others. The lessons they have learned can help both
avoid mistakes and transform healthcare IT challenges into opportunities, into “Made-in-Europe” success stories.
This is the goal of IT @ 2009.

Several national or European awards are often decided by “experts”, thus not always familiar with real-world
challenges. Sometimes, they even make decisions on political grounds.

The European Association of Healthcare IT Managers believes that peers will make the wisest decisions in respect
to their own needs. As far as healthcare IT is concerned, the Association considers it to be self-evident that senior
healthcare professionals will know what is the best solution for them.

To use familiar terminology for IT professionals, /T @ 2009 is built on the principles of best-of-breed and peer-to-
peer networking.

An on-the-spot, one-person = one-vote electronic system will be used to enable attending radiologists, CEQs, CMIOs,
Cl0s and hospital and healthcare IT managers to make their choices. Only they are eligible to vote.

HEALTHCARE IT fmp I-l‘a I



ROLLOUT: FROM MINDBYTE TO WORKBENCH

FIRST DAY: MINDBYTE

All successful submissions for the /T @ 2009 will be allocated 5 minutes for a short presentation (a Mindbyte) on
what differentiates their solution and makes it special.

VOTING

Voting will immediately follow a synopsis of all presentations, and the finalists will be announced by the Chair of
the Organising Committee.

SECOND DAY: WORKBENCH

Finalists of the /T @ 2009 will be given 45 minutes to provide an in-depth presentation, followed by a 1/4 hour Q&A
session with the audience.

FINAL VOTING
Final voting will commence immediately after the last presentation followed by the awards ceremony.
THE IT @ Networking Awards 2009 CEREMONY

Out of the finalists, the 3 top rated IT solutions will be awarded a prize.
The winning project will:
- receive the IT @ Networking Awards 2009 Trophy;
- have a detailed presentation of their solution in Europe’s
leading healthcare management media, and
- be awarded a cash prize of Euro 5,000.

WHO SHOULD PARTICIPATE
Developers and implementors of innovative healthcare IT solutions. Solutions can be built on both COTS as well as

bespoke designs. However, all entries have to demonstrate a considerable degree of customisation and proven benefit
to the healthcare facility. All entries must be already implemented and running in at least one site.

SUBMISSION DEADLINE

Submissions must be received by 25 September 2009.

Candidates should send us a brief, 250 word synopsis of their solution — what makes it special and outstanding;
what makes it a European answer to a European or global challenge. Joint presentations from radiologists,
IT management together with their industry partners are stongly encouraged.

For further information or your project submission please visit our website www.imagingmanagement.org, contact the
General Secretariat of HITM via email awards@hitm.eu or call +32 /2 / 286 8501.
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CENTRE D’APPEL

POUR LA PRISE DE RENDEZ-VOUS

Un outil de management

Le centre d’appel pour la prise des rendez-vous d’un service
d’imagerie représente un élément stratégique du fonctionnement
du service. La spécificité de ce centre d’appel est liée a la fonc-
tion de prise des rendez-vous; il sagit en outre de rendez-vous
médicaux qui peuvent donner lieu 2 un certain nombre d’ins-
tructions ou de précautions avant la réalisation de I'examen.

Les rendez-vous d’un service d’imagerie sont essentiellement
pris par téléphone et parfois sur place notamment dans un
service hospitalier ou dans une clinique, les patients prenant
rendez-vous apres la consultation chez le clinicien.

L’adressage du courrier électronique est une alternative mais
le contact téléphonique reste nécessaire pour la confirma-
tion définitive.

Le centre d’appel, premier maillon
de la «chaine radiologique»

L’appel téléphonique est presque toujours la premiere prise de
contact avec le service d’imagerie.

La rapidité et la qualité de la réponse téléphonique sont des
éléments essentiels de la perception par les patients et égale-
ment par les médecins demandeurs d’examen ou leurs colla-
borateurs qui prennent directement les rendez-vous dans un
souci d’assistance a la clientele.

Attention, un dysfonctionnement est parfois difficile & détecter.
Les plaintes des patients et des correspondants ne représentent
qu’une faible proportion des incidents ou des dysfonction-
nements téléphoniques. Il faut donc étre tres attentif a ces
plaintes, les difficultés téléphoniques pouvant détourner la
clientele vers des structures concurrentes.

Fonctionnement

Le centre d’appel est ouvert huit & neuf heures par jour avec
une fermeture entre 13 heures et 14 heures. En effet, 'ouver-
ture continue du centre d’appel se heurte au probleme de la
division des effectifs par deux entre 12 heures et 14 heures, ce
qui entraine un taux de dissuasion excessif.

Les jours et heures d’ouverture doivent étre précisés sur la
bande annonce du répondeur téléphonique.

Le standardiste est toujours présent sans interruption, les plages
du standardiste sont modulables :
* réponse aux appels urgents pendant la fermeture

du centre d’appel, le tri étant effectué par une sélection

Quelques définitions:

Temps moyen de communication:
* Temps moyen général: moyenne du temps

de communication des différents agents.
* Temps moyen par agent: moyenne du temps

de communication par agent.
Dissuasion: le systtme demande a 'interlocuteur
de renouveler son appel lorsque I'attente estimée est
supérieure a cinq minutes.
Temps moyen estimé: il est calculé en fonction du
nombre d’agents connectés et du temps moyen de
communication introduit dans la base de données.
Temps moyen d’attente: il s’agit du temps moyen
d’attente de mise en relation avec les agents.

Les indicateurs:

Nombre d’appels traités par agent et par heure
de présence, taux de dissuasion par demi-journée,
par jour, par semaine, par mois.

Taux d’abandon: nombre d’appels abandonnés hors
dissuasion par rapport au nombre total d’appels.

par 'appelant,

e transfert de communications vers les médecins ou
le personnel,

* annulation ou confirmation de rendez-vous.

Transmission des appels

Les appels entrants sont intégrés dans la «boucle» avec un tri
plus ou moins sophistiqué; les agents de prise de rendez-vous
regoivent directement les appels.

L’appel en attente est transféré vers le premier agent disponible.
La répartition des appels est aléatoire ou orientée vers des
agents spécialisés.

Pause: un seul agent est en pause. Cet élément est essentiel car
la déconnexion simultanée de plusieurs agents génére un
dysfonctionnement majeur du systeme: augmentation du délai
d’attente, caractére erroné du temps d’attente prévisionnel.
En effet ce temps d’attente prévisionnel est fonction du nom-
bre d’agents connectés au moment de 'appel.

Un surveillant du centre d’appel vérifie en temps réel I'état de
connexion des agents.




Formation

Tout nouvel agent recoit un guide explicatif sur les consignes
lides aux examens, a la programmation particuli¢re des exa-
mens multiples, aux prescriptions de produit de contraste, etc.
De plus, une formation par compagnonnage est systéma-
tiquement réalisée.

Une formation continue par la référente du centre d’appel est
effectuée toutes les semaines par la mise au point de themes
d’enseignement liés aux erreurs constatées: fiches d’incident et
d’amélioration, écoute des enregistrements des conversations
téléphoniques.

Une formation «sur le terrain» des agents de prise de rendez-
vous permet une meilleure connaissance par les agents du
déroulement des examens, ce qui optimise a terme la pro-
grammation des examens.

Appréciation des agents

Un tableau mensuel des indicateurs objectifs est effectué pour
chaque agent. Il précise:

* le nombre d’appels par heure de présence,

* le temps de connexion par rapport au temps de présence,

* la durée moyenne d’appel.

La responsable qualité effectue une comparaison des indica-
teurs de 'agent par rapport 4 la moyenne du groupe. Ces don-
nées sont utilisées lors des revues de prime et de salaire et lors
de la «people review» (procédure d’appréciation des person-
nels avec indication de la compétence, de la motivation et de
I’étendue des connaissances).

Vérification du fonctionnement

Le taux de dissuasion est présenté quotidiennement au res-
ponsable médical ou administratif du service avec une seg-
mentation par demi-journée.

Trois codes couleurs peuvent étre utilisés:
e vert lorsque le taux de dissuasion est inférieur a 1%
des appels,
* orange lorsque le taux de dissuasion est compris entre
1 et 2% des appels,
* rouge lorsque le taux de dissuasion est supérieur a 2%
des appels.
Un code rouge représente un véritable dysfonctionnement
nécessitant la réalisation d’une enquéte.

Le taux de dissuasion doit étre considéré comme le premier
élément de contrdle 2 mettre en place lors du démarrage du
centre d’appel. A titre d’exemple: le taux de dissuasion de I'TRP
était de 11 % en 2007, il est tombé 3 1% en 2008. Une fois les
objectifs atteints, une gestion plus fine doit étre mise en place.
Cette gestion fait notamment appel 4 la diminution du temps
moyen d’attente. Actuellement, le temps moyen d’attente est
de l'ordre de une minute a 'IRP. Lors d’une visite récente que
j'ai effectuée dans une compagnie américaine dénommée
«American Radiology Services» qui regroupe dix sept centres
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A titre d’exemples:

A titre d’exemple nous avons analysé les résultats sta-
tistiques du centre d’appel de I'Institut de Radiologie
de Paris en juillet 2008.

Onze agents sont présents.
¢ le temps de présence est indiqué par agent,
* le temps de connexion et le temps de conversation,
* le pourcentage de temps connecté par temps
de présence,
* le pourcentage conversation par temps de connexion,
* le pourcentage conversation par temps de présence,
* le nombre total d’appels,
* le nombre de rendez-vous donnés,
* le nombre de rendez-vous par heure de présence,
® le temps moyen d’appel.

Le temps de connexion par rapport au temps

de présence est de I'ordre de 75 %.

Le temps de conversation par rapport au temps
de connexion est de pres de 35% et le temps

de conversation par rapport au temps de présence
est de pres de 27 %.

Le nombre total d’appels est de 10 882 avec un
nombre de rendez-vous de 10 946 (chaque appel
pouvant donner lieu  plusieurs rendez-vous).

Le nombre de rendez-vous par heure de présence est de 8.
Le temps moyen d’appel est de 2,03 minutes.

Un deuxitme exemple est représenté par une statis-
tique journaliere en date du 3 septembre 2008

du centre d’appel de 'H6pital Américain de Paris:
287 appels ont été traités dont 197 appels traités
sans attente, aucune dissuasion et 27 abandons.

d’imagerie dans le Maryland avec 1 600 000 procédures an-
nuelles, j'ai pu constater que le temps moyen d’attente y était
de 30 secondes.

De plus, il faut viser un nombre élevé d’appels traités sans
attente pour éviter un taux d’abandon trop élevé: un taux
supérieur 2 50 % parait réaliste.

Données de ’expérience

Cinquante appels par agent peuvent étre traités pour une
demi-journée de 4 heures. Il est nécessaire de vérifier le temps
de connexion.

Sile nombre d’appels d’une demi-journée est inférieur ou égal
a cinquante fois le nombre d’agents, aucune dissuasion ne doit
étre constatée.
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Enregistrement des conversations téléphoniques
L’enregistrement systématique des conversations téléphoniques
présente de nombreux avantages:
* Comme indiqué précédemment, I'écoute aléatoire des
conversations téléphoniques permet de vérifier un
dysfonctionnement individuel ou collectif, ce qui autorise
la mise en place d’actions correctives. 1l est en effet
important de vérifier que le contenu de la conversation
téléphonique permet bien au patient de bénéficier
de toutes les indications nécessaires avant I'arrivée
dans le service d’imagerie.

* L'enregistrement des conversations est également tres
intéressant en cas de litige. Il apparait notamment que les
plaintes pour allégations des patients sont rarement retrou-
vées au cours des enregistrements téléphoniques.

Aide a I’élaboration du planning

L’historique des résultats des semaines précédentes permet
d’adapter le nombre d’agents au besoin. Ainsi, le nombre d’ap-
pels est trés important les lundis et lendemains de jours fériés.
Inversement, le nombre d’appels est plus faible les vendredis
ou lors des «ponts».

Les données du volume d’appel permettent d’établir le plan-
ning des vacances en déterminant le nombre d’agents néces-
saires semaine par semaine.

Evaluation des besoins en ressources humaines

La persistance de résultats défaillants malgré une bonne réparti-
tion des effectifs et les performances satisfaisantes des agents doit
faire envisager le recrutement de personnels supplémentaires.

Lors des périodes de fort absentéisme, le centre d’appel doit

bénéficier d’une programmation prioritaire des agents. Il ne
faut pas puiser dans les ressources du centre d’appel pour

PLANIFICATION

combler les absences dans d’autres secteurs (réception, caisse,
frappe des comptes rendus).

Primes sur objectifs

D’une fagon générale, lattribution d’une prime sur objectifs ne
doit pas tenir compte en premier lieu de 'importance de l'activité,
le personnel non médical n’étant pas responsable du recrutement.
Par contre, la qualité est un élément incontournable permettant la
distribution de primes en fonction des efforts fournis.

Ainsi, pour le centre d’appel, il est possible de mettre en place
une prime sur objectifs liée & une réduction de 10% du temps
moyen d’attente des patients d’'une année sur 'autre.

Externalisation

La tentation d’externaliser le centre d’appel peut étre grande
pour diminuer les cotits du fait d’une délocalisation nationale,
voire a 'étranger. Les avantages sont évidents : une diminution
des cofits et éventuellement une mutualisation des besoins avec
d’autres structures.

Les inconvénients nous semblent supérieurs aux avantages du
fait de la perte du lien fonctionnel avec les agents du centre
d’appel, du rapport hiérarchique avec la direction, et surtout de
la culture d’entreprise.

Conclusion

Le centre d’appel de prise de rendez-vous est une piece
maitresse du fonctionnement d’un service d’imagerie.

La mise au point d’indicateurs permet une surveillance rap-
prochée du fonctionnement avec, en cas de besoin, la mise en
place d’actions correctives. L'analyse des données statistiques
permet d’optimiser la gestion des plannings et de définir les
besoins en ressources humaines. B

DES RENDEZ-VOUS

Une expérience multi-équipements TDM & IRM

Dans un service de radiologie, la gestion des rendez-vous joue
bien entendu un réle capital, ce d’autant qu’il y a une multi-
plicité d’équipements a gérer simultanément.

Dans le Service de Radiologie de 'Hopital Erasme, I'équipement
lourd (3 TDM et 4 IRM dont une part de l'activité est con-
sacrée 2 la recherche) est réparti sur deux étages différents (étage
+1 pour le TDM et étage -2 pour 'TRM). Le service est struc-
turé en 8 secteurs ou cliniques centrés autour d’organes (sauf
I'IRM abdominale qui est un secteur en soi). Par conséquent,
Iacces aux modalités est réparti en fonction de la demande des
différents secteurs et de leur volume d’activité. En pratique, il
y a au total 30 vacations TDM par semaine (10 dévolues a la
clinique d’imagerie abdominale, 10 a la clinique de neuro-

radiologie et les 10 autres réparties entre les examens ostéo-
articulaires, thoraciques, cardiaques, vasculaires et gyné-
cologiques). La clé de répartition pour les examens en IRM est
calquée sur le méme principe.

Tous les rendez-vous et examens radiologiques sont donnés
directement par le service de radiologie au travers d’appels télé-
phoniques ou de fax, plus rarement de courriels.

Le RIS, systeme administratif informatisé
En 2004, l'introduction d’un systtme administratif informa-

tisé propre au service de radiologie a été I'occasion de redéfinir
partiellement le systtme de rendez-vous.




Au départ, le paramétrage du systeme a été basé sur les tableaux
des rendez-vous existants (un tableau pour une salle d’examen)
en tenant compte des souhaits des responsables de chacun des
secteurs cliniques. Il a été tenu compte de la possibilité d’ajout
d’examens urgents, de rendez-vous multiples 2 la fois pour le
jour méme ou pour une série de dates différentes, d’examens
réalisés dans le cadre d’expertises et d’études cliniques ou enfin
de plages personnalisées. Les absences des médecins prestataires,
du personnel paramédical ou encore les fermetures pour
maintenance peuvent étre indiquées dans le systeme.
Le paramétrage permettait de différencier les plages de rendez-
vous destinées aux patients hospitalisés de celles destinées aux
patients ambulatoires. Lors de la prise des rendez-vous, les secré-
taires avaient comme instruction de privilégier les demandes
émanant des patients hospitalisés. Dans le systeme agenda du
RIS, les rendez-vous sont donnés sur base de la recherche des
premicres plages disponibles.

Apres quatre ans et demi d’utilisation, nous constatons bien
heureusement que l'installation d’un syst¢eme RIS a de multi-
ples avantages. Comme prévu, le systeme gere les rendez-vous
et produit des listes de travail transmises informatiquement aux
salles d’examens. Il permet donc la gestion des salles, I’établis-
sement de statistiques d’activité ou de non présentation de pa-
tients aux examens et bien entendu 'acces 2 la suite de la chaine
administrative (interprétation des examens, facturation, lien

avec le PACS, ...).
Les améliorations nécessaires

A 'usage, nous constatons que les éléments qui doivent étre
améliorés sont liés au systeme RIS lui-méme, a 'évolution de
I'hopital, de la politique de la santé en général, et de la radio-
logie en particulier. Tout d’abord, P'efficacité d’un RIS né-
cessite une connexion efficace avec le HIS pour obtenir le
transfert bidirectionnel des données administratives des pa-
tients. Cette interface doit étre optimisée continuellement.
De plus, les systemes RIS sont des systemes complexes
demandant une grande habitude dans leur utilisation et une
bonne connaissance des possibilités offertes. Le personnel
d’accueil utilisant le RIS doit donc étre formé et capable de
l'udiliser de maniére optimale et ses connaissances doivent étre
régulierement actualisées.

Au niveau de I'hépital, la politique de la santé a provoqué de
profonds bouleversements.

Les lits hospitaliers étaient définis par un agrément: ’hépi-
tal avait un certain nombre de lits «agréés»; ces lits doivent
aujourd’hui étre «justifiés» par type de pathologie et par durée
d’hospitalisation. La durée des séjours en hospitalisation doit
donc étre limitée au maximum pour que ’hopital ne soit
pas pénalisé pour des dépassements de durées. Pour aider &
la circulation des patients, les examens radiologiques doivent
étre réalisés le plus rapidement possible, voire étre effectués
en ambulatoire.

De plus, le remboursement des examens radiologiques par I'or-
ganisme de Sécurité Sociale est partiellement forfaitisé pour les
patients hospitalisés, ce qui n’est pas le cas pour les patients
externes. Plutdt que prolonger I'hospitalisation d’un patient, il
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«Les systemes RIS sont
des systemes complexes
demandant une grande
habitude dans leur
utilisation et une
bonne connaissance des
possibilités offertes.»

est plus indiqué aujourd’hui de réaliser ses examens en ambu-
latoire. On assiste donc depuis ces derniéres années a un trans-
fert de Pactivité de la radiologie centrée sur 'hospitalisation
vers la radiologie ambulatoire.

Enfin, les services de radiologie connaissent depuis quelques
années une nette augmentation d’activité, en partie en IRM
mais surtout en TDM. A 'hépital Erasme, 30 % des examens
CT réalisés par jour (sur un total d’environ 90 examens) cor-
respondent & des urgences. Elles doivent absolument étre insé-
rées dans les programmes. Il faut en plus tenir compte du fait
qu’environ 5 & 8% des patients ne se présentent pas a leur
rendez-vous.

Contourner certaines régles rigides

Aujourd’hui, Pexpérience montre que pour augmenter I'effi-
cacité du RIS, il faut pouvoir contourner certaines regles rigides,
comme par exemple une plage pour un rendez-vous.

Il'y a plusieurs moyens pour y parvenir:

* Former le personnel d’accueil & une gestion plus souple
des rendez-vous.

* Nommer, dans chaque secteur d’équipement lourd, un
responsable/gestionnaire du flux des rendez-vous dont le
role est de gérer les demandes d’examens au fur et 2 mesure
de leur arrivée et de leur trouver rapidement une plage de
rendez-vous.

Créer une «salle d’attente virtuelle», c’est-a-dire un écran
de rendez-vous supplémentaire en plus des trois pro-
grammes de TDM et des quatre programmes d’'IRM.
Toutes les demandes supplémentaires ou urgentes doivent
y étre préenregistrées. En conséquence, dans chacune

des salles d’examens, le manipulateur et le médecin
responsables du programme visualisent sur 'écran, a

la fois leur propre plage de programme et la salle d’attente
virtuelle ol ils peuvent sélectionner des patients des qu’une
plage se libére dans leur programme initialement prévu.

Favoriser I'intégration de la demande/prescription
informatisée qui pourra étre introduite par les médecins
demandeurs et envoyée informatiquement.

Au total, pour étre efficace, un systeme RIS doit étre adaptable,
évolutif et souple pour répondre au mieux aux évolutions en
matitre de radiologie et dans I'hépital. B
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Servir la fluidité en milieu hospitalier

Un enjeu majeur d’un plateau technique hospitalier est de
répondre a 'attente qu’en ont ses principaux commanditaires,
a savoir les médecins hospitaliers. Ces derniers, pressés de
diminuer la DMS (Durée Moyenne de Séjour) escomptent
une réponse rapide et de qualité, et sollicitent de la radiologie
une amélioration de son offre. L'objectif de servir la «fluidité
hospitaliere» doit constituer I'idée directrice de son organisa-
tion. Tout comme le ferait un tour-opérateur qui, pour mieux
remplir ses moyens de transport et d’hébergement, optimis-
erait sa centrale de réservation, la radiologie, pour optimiser
ses ressources en hommes et en équipements, se doit
d’améliorer sa gestion des rendez-vous.

Le volume d’urgences a traiter

L’exercice rencontre une premitre difficulté: le volume
d’urgences a traiter. Cette problématique est marquée sur
notre site (52 % des scanners, 27 % des IRM), ceci étant &
mettre en relation avec le faible taux de consultants
(représentant de I'ordre de 15% des patients en scanner et
de 30% en IRM). On connait le caractére déstructurant de
ces urgences. On peut toutefois faire 'hypothese que plus
le circuit de rendez-vous est réactif, moins il y a de risque
de dévoyer le circuit de 'urgence pour traiter des cas qui
auraient du étre pris en charge en programmé. Un volume
d’urgence élevé n’est donc qu'un argument de plus pour
améliorer son organisation.

La définition des priorités

Une autre question porte sur la définition des priorités.
A Iévidence il convient de prioriser les patients captifs de
la structure, a savoir les patients adressés par le SAU et les
patients hospitalisés. Mais il reste qu’il est indispensable de
s’ouvrir aussi vers les patients ambulatoires. Cela non seule-
ment car les modalités actuelles de financement incitent 2
réaliser I'imagerie en amont des hospitalisations, mais aussi
car il faut aussi offrir aux ambulatoires la possibilité de
bénéficier d’un circuit de référence, et que sous-traiter n’est
pas sans risque; en effet, un patient qui s’adresserait a la
consultation d’un établissement mais se verrait refuser des
prestations en imagerie pourrait étre tenté d’avoir recours a

un autre circuit de soins. C'est donc bien l'offre globale
d’imagerie qu’il convient d’améliorer et de développer a la
hauteur des besoins de son établissement.

La réflexion sur l'organisation des rendez-vous entreprise
par le site a été centrée sur les prestations offertes aux pa-
tients hospitalisés, qui constituent I'essentiel de notre pa-
tientele. Elle a été conduite sans modifier, dans leur
principe, les modalités de formulation des demandes, qui,
en l'absence de prescription connectée, se font systéma-
tiquement par fax de fagon 4 assurer une tragabilité.

Un temps d’observation
et de questionnement

En préalable aux actions, la premiére étape est un temps
d’observation et de questionnement, en se mettant a la
place du clinicien et/ou du patient. Quelle réponse offre
aux demandeurs d’examen la structure dans laquelle nous
travaillons? Les horaires d’ouverture sont-ils adaptés?
Le service est-il continu ou interrompu certains jours? L'ac-
cessibilité téléphonique est-elle satisfaisante? La réponse
est-elle de qualité? Les plages machine sont-elles bien occu-
pées? Si I'exercice est intéressant, il est classique que le
rendu, notamment dans un syst¢me hospitalier, pointe des
possibilités d’amélioration notables. Ainsi avons-nous re-
censé 56 % d’insatisfaction sur 'accueil téléphonique, 59 %
sur les délais de rendez-vous en scanner, 64% en IRM et
82 9% seulement de taux d’accessibilité téléphonique.

Trois axes de travail

Au vu de ces résultats nous avons, & moyens constants,
centré notre travail sur trois objectifs: une réservation
1° plus accessible; 2° plus efficiente; 3° bénéficiant de
plus de plages d’examen.

ler axe d’action: ’accessibilité des réservations,

objectif étant d’étendre les heures d’ouverture du bureau
des rendez-vous, de les harmoniser pour toutes les modali-
tés, de limiter les journées a trop faible effectif, et de dimi-
nuer les délais de traitement des demandes. Pour cela




plusieurs actions ont été entreprises:

e constitution d’une véritable centrale de réservation,

en regroupant les zones d’attribution des rendez-vous,

historiquement éparpillées sur trois postes éclatés au

sein d’un service étendu sur 2 500 m2; ce regroupement

a été organisé par étapes, compte tenu des contraintes

architecturales, 'objectif final étant de disposer d’une

seule zone distinguant une «front line» pour l'accueil
des personnes physiques (patients ou personnel de
|’établissement venant discuter de rendez-vous), et une

«back line» pour le traitement des appels

téléphoniques et des fax,

augmentation du nombre de personnes formées

(entre autres en intégrant au pool travaillant a

Iaffectation des rendez-vous des secrétaires antérieure-

ment dévolues au traitement de comptes rendus, et cela

en utilisant le temps de travail libéré par les outils de
dictée numérique /reconnaissance vocale),

* amélioration de la formation avec I'objectif d’acquérir
une polyvalence pour pouvoir attribuer des rendez-vous
sur toutes les modalités d’imagerie,

* amélioration des outils de téléphonie avec I'installation
d’un ministandard basculant sur d’autres postes les
appels non décrochés.

2¢eme axe: Pefficience du bureau de rendez-vous,

approchée par les actions suivantes:

¢ formalisation d’un référentiel écrit, traitant de fagon
étendue des consignes d’attribution des rendez-vous
(regles de préparation, formulation des questions a
poser face aux patients et demandeurs d’examen, gestion
des risques, habilitations spécifiques des différents
radiologues compte tenu d’une sectorisation
croissante en imagerie d’organe, listing des examens
non réalisables avec solutions alternatives ...),

* amélioration de I'anticipation des fermetures de poste,

¢ aide a I'exploitation des demandes par un ajustement
de leur présentation,

* passage a une prise en charge sans rendez-vous
de certains examens courts en radiologie standard,
pour alléger les taches,

* administration centralisée de la gestion des différents
protocoles de recherche,

* autorisation de rejeter les demandes administrativement
non conformes.

3¢me axe: une amélioration de I'utilisation des

plages « machines »

* révision des grilles horaires, des plages réservées
aux urgences et des durées d’examen, en prenant
en compte les évolutions (diminution du temps des
examens multi-régions chainés du fait des améliorations
technologiques, mais allongement des durées pour
certains examens complexes comme le coroscanner,
le coloscanner, I’entéroscanner),

* anticipation des horaires de convocation (30 minutes
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pour les examens scanner et IRM, pour tenir compte
du temps de préparation et des aléas de brancardage),

e travail spécifique sur les horaires objectivement
sous-utilisés (7-8h et 13-14h),

* repérage des services a fort taux de rendez-vous non hono-
rés, et travail concerté sur leur organisation (oubli de
commande du brancardage, de report des annulations...)

Une condition essentielle de ce travail était de disposer d’un
Systtme d’Information Radiologique (RIS) interfacé avec
un logiciel de rendez-vous.

Ces actions ont pu étre portées en faisant du fonction-
nement des rendez-vous un enjeu majeur, en nommant un
référent de secteur en prise directe avec le chef de service et
le cadre supérieur, par ailleurs fortement impliqués dans ces
actions. L’opération a été accompagnée par un consultant dans
le cadre d’une opération conduite avec la Meah (9 journées
d’intervention sur 12 mois). Le bilan & mi parcours est posi-
tif avec une nette augmentation d’activité (+15 % par exem-
ple en scanner) et une diminution de moitié du nombre
d’appels non aboutis alors méme que le trafic sur le centre
d’appel avait augmenté de l'ordre du tiers.

La vigilance est de mise

Il reste des points difficiles, au premier rang desquels I'édu-
cation des demandeurs, avec une non-conformité adminis-
trative des demandes trop fréquente, source de perte de
temps et de tension (ex: demandeur mal identifi¢). Par
ailleurs, le bureau des rendez-vous étant un maillon essen-
tiel de la chalne, il faut veiller & ce que son effectif soit
pourvu, et se garder de la tentation de le délester pour pal-
lier & d’autres absences. En effet tout défaut d’organisation
en amont se solde par des places inoccupées et du temps
perdu non rattrapable. La vigilance est donc de mise. Enfin
la démarche, pour étre pérennisée, integre le recueil, le suivi
et la restitution réguliere d’indicateurs.

Reste la question essentielle de la pertinence des deman-
des et de leur validation médicale. Toutefois cette derniere
étape colite du temps, médical notamment. Pour I’éco-
nomiser et éviter d’avoir & renvoyer des patients, il con-
vient de développer des actions préventives: demandes
structurées rappelant les indications/non indications, édu-
cation des correspondants lors des staffs, définition des exa-
mens pour lesquels il n’est pas possible de se passer d’une
validation médicale préalable. Ce type d’organisation ne
peut toutefois pas étre transposé pour traiter des demandes
adressées par la ville, alors que c’est pourtant sur cette caté-
gorie de patients que se pose plus particuli¢rement la ques-
tion de la «juste prescription». D’ol pour nous la regle de
ne gérer ces demandes - sauf circonstances particulicres -
que sur la base d’une demande écrite, complétée, quand la
pertinence n’est pas évidente, d’un échange téléphonique
avec le demandeur. ®
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GESTION

DES RENDEZ-VOUS

D’IMAGERIE

Les contraintes d’un centre spécialisé

L’Institut Curie bénéficie d’une situation relativement privilégiée: taille moyenne

de I’établissement, existence d’un systéme informatique performant, grande majorité
de patients programmeés et faible nombre d’urgences. Malgré tout, des difficultés de
gestion des rendez-vous sont rencontrées. Elles sont communes a beaucoup d’autres

établissements, méme si elles sont probablement plus faciles a résoudre, et la démarche

pour faciliter I'organisation des rendez-vous d’imagerie n’a rien de spécifique.

Bien connaitre Pactivité
de son établissement et son évolution

Bien connaitre 'activité de son établissement et son évolu-
tion parait une banalité et pourtant si 'on peut assez facile-
ment disposer de rapports d’activité annuels, il est
beaucoup plus malaisé d’obtenir des indicateurs plus fins et
pourtant essentiels, ne serait ce que la répartition hebdo-
madaire de la charge des consultations ou la proportion de
patients ayant plusieurs actes différents s’enchainant dans la
méme journée.

Notre établissement est un PSPH (Participant au Service

Public Hospitalier) spécialisé dans la prise en charge et le

traitement du cancer.

e Lactivité externe et ambulatoire y est prédominante:
110 000 consultations annuelles et environ 25 000 séjours
en HD]J (médecine, chirurgie, pédiatrie et soins de sup-
port), les urgences ne concernent que les patients traités
dans le centre. En conséquence, 80% des patients du
département d’imagerie sont externes ou ambulatoires,
pour la plupart engagés dans un parcours a la journée,
seuls 10% d’entre eux ne sont pas programmeés.

* Une autre caractéristique est la fréquence des
examens itératifs dont la périodicité dépend des
référentiels de traitement.

Optimiser les capacités d’accueil

Optimiser les capacités d’accueil du département d’ima-
gerie releve de I'organisation interne: horaires d’ouverture,
temps réel d’occupation des machines, durée théorique et
durée réelle des protocoles d’examens sont des parametres

a revoir périodiquement. Leur connaissance permet d’une
part une planification au plus pres de la réalité, d’autre part
Iévaluation de la capacité globale d’accueil et ainsi la pos-
sibilité de savoir combien de patients pourront étre pris en
charge sur place. La discussion pour savoir quelle typologie
de patients doit absolument étre prise en charge par le
département d’imagerie et quelle autre peut étre déléguée
en dehors de Iétablissement ne peut se faire sans les corres-
pondants cliniciens, et dans cette situation toujours déli-
cate, les chiffres peuvent étre convaincants.

Le choix d’un systéme de planification
et de programmation des rendez-vous

Dés les années 1980, le choix institutionnel s’était porté
sur un systeme centralisé de gestion des rendez-vous acces-
sible depuis tous les secrétariats. Aussi, les évolutions infor-
matiques se sont-elles succédées sans rencontrer de
résistance des utilisateurs, la «culture» du parcours global
étant déja ancienne. Le principe est d’avoir une visibilité
de tous les actes prévus pour un patient et d’éviter de
donner deux rendez-vous incompatibles, chaque départe-
ment gardant son autonomie pour le paramétrage.

Les droits d’intervention sur le logiciel sont déterminés a
priori: pour les rendez-vous d’imagerie, la planification est
établie par les cadres, les examens soumis 4 accord du radio-
logue et le surbooking ne peuvent étre programmés que par
les secrétaires du département, tous les autres rendez-vous
sont donnés par les secrétaires de 'hopital. La planification
tient compte des durées d’examen pour chaque protocole,
des présences médicales pour les actes spécialisés, des
maintenances ou périodes «spéciales» (congés d’été); la




programmation prend en compte les temps d’indisponi-
bilité du patient en cas d’impossibilité de rendez-vous
dans les suites immédiates de I’examen (anesthésie
générale, examen TEP); elle y associe les informations
écrites relatives & 'examen qui seront envoyées au patient
en méme temps que sa convocation.

«Un circuit idéal doit
prendre en compte toutes
les étapes du processus, de
la demande a la communi-
cation des résultats, aussi
une amélioration treés
attendue est Pinterfacage
entre la demande d’examen
électronique et le logiciel
de rendez-vous.y»

L’interfacage avec les autres
applications informatiques

L’interfagage avec les autres applications informatiques est
un élément essentiel pour la fluidité du circuit de I'infor-
mation. Pour les patients programmés, le systeme de
rendez-vous alimente chaque nuit la worklist du systeme
d’information radiologique, dans lequel la visibilité des
rendez-vous d’imagerie va jusqu’a J +8. Tous les rendez-
vous & venir, cliniques ou para cliniques, programmés sont
visibles dans le dossier médical informatique, ce qui facilite
les suites de prise en charge en cas de découverte d’une ano-
malie inattendue lors d’un examen d’imagerie. Un circuit
idéal doit prendre en compte toutes les étapes du processus,
de la demande 4 la communication des résultats, aussi une
amélioration tres attendue dans Pinstitution est linter-
fagage entre la demande d’examen électronique et le logi-
ciel de rendez-vous.

Les principales difficultés

* Les rendez-vous non honorés: ils sont peu nombreux
mais il est utile de connaitre leur cause (dans le cas
précis, généralement un changement d’adresse non
mis 2 jour) et il est nécessaire de donner une suite
pour l'information du clinicien, ce qui est faisable
par messagerie interne.
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* Les urgences: leur probabilité de survenue est estimée

d’apres les statistiques d’activité, des plages horaires leur

sont réservées en conséquence sur les équipements

lourds. Cependant leur caractere aléatoire et la concur-

rence avec des demandes d’examen 2 effectuer rapide-

ment dans un contexte de saturation des machines en

font un facteur de désorganisation sur les équipements

les plus chargés, IRM notamment.

Les essais cliniques, facteurs de multiplication des

examens complémentaires 4 des dates non négociables,

sont des sources de problemes quand I'information

sur leur période d’ouverture et la charge de travail

pour le département n’ont pas été anticipées avec

le clinicien responsable.

* Les examens itératifs constituent la difficulté majeure:
la planification des examens de suivi engorge les plages
horaires & moyen terme et limite les possibilités de rendez-
vous & court terme. Une solution consiste & ne pas donner
la possibilité de prendre des rendez-vous a long terme et
a bloquer un certain nombre de plages horaires & moyen
terme en programmant un déblocage automatique 4 J - n.
Cependant, cette pratique risque d’étre dépassée en cas
d’augmentation constante d’une cohorte de patients.
Dans notre établissement, I'exemple en est le suivi par
une IRM annuelle des patientes & haut risque de cancer
du sein: un calcul rapide du nombre de patientes entrant
chaque année dans la cohorte et du pourcentage d’exa-
mens de suivi rapproché que génere le dépistage permit
de prévoir qu'en 2010, la totalité des places 'TRM mam-
maires disponibles seraient occupées par ces patientes.

Conclusion

On voit ainsi se dessiner deux impératifs:

* préciser au préalable avec les cliniciens les examens
a faire dans le centre spécialisé et ceux pouvant étre
délégués, connaitre les flux de patients et les circuits
organisés pour planifier les rendez-vous.

e disposer d’outils de pilotage du processus
planification/réalisation des examens, indispensables
pour la régulation. Cette opération devrait pouvoir
se faire simplement et s’automatiser par requétes pré-
établies, par exemple: délai pour obtenir une réponse
pour un examen nécessitant 'accord du radiologue ;
délai de rendez-vous; temps d’attente des patients dans
le service; nombre de retards et conséquences sur la
vacation; nombre de non venus et provenance...

Les nouvelles conditions d’allocation de ressources ont
rendu encore plus pressante pour tous les établissements
la nécessité d’optimiser I'utilisation de leurs équipements.
L’adaptation de Pactivité et des ressources existantes ou
a prévoir ne pourra se faire que par une évaluation
réguliere d’éléments pertinents. A nous de réfléchir aux
outils judicieux! ®
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NOUVEAUX HORIZONS
EN ECHOGRAPHIE

Plaidoyer pour un engagement des radiologues

Les ultrasons ont une longue histoire au sein de la médecine: en 1798, Spallanzani avait suggéré
que les chauves-souris se déplacaient «en utilisant leurs oreilles» et dés les années 1930, les
premiéres applications cérébrales étaient envisagées. L’échographie constitue aujourd’hui une
activité porteuse, avec un taux de croissance annuel moyen d’environ 8 %.Une enquéte menée en
France en 2007 a montré que ’échographie vient en deuxiéme place des dépenses en imagerie
pour la radiologie libérale avec un taux de 31,8 %, juste derriére la radiologie standard (CR et DR)
(38,8%) mais loin devant laTDM (12,2%), I'lRM (9,4%) et la médecine nucléaire (4,5%). En outre,
le marché mondial de I’échographie représentait un niveau de revenus pour l'industrie d'environ
4,5 milliards de dollars en 2006. Cet article se propose de donner un apercu des derniers progreés
et d'expliquer pourquoi les radiologues doivent continuer a investir sur ce marché en expansion.

Si le marché mondial de I'échographie est a peu pres le double
de celui du scanner (en dollars), la raison en est simple: les ap-
pareils d’échographie, bien que beaucoup moins coliteux que
ceux de scanographie, IRM et PET, profitent d’une bien plus
grande diffusion. Dans la plupart des pays, il n'existe aucune
restriction sur l'achat d'équipement, et chaque médecin peut y
avoir acces, sans devoir partager son matériel. En outre, les pa-
tients apprécient des rendez-vous rapides, |'imagerie en temps
réel, le contact et 'échange avec 'opérateur. Cela explique
pourquoi, 4 I'exception des radiologues, de nombreux cliniciens
considerent I'échographie comme une technique nécessaire et
utile dans un large éventail de conditions pathologiques; pour
certains reprenant un slogan ancien, I'appareil d’échographie
est appelé & devenir le «nouveau stéthoscope».

Des progrés remarquables
dans la qualité de I'image

Une spectaculaire amélioration de la qualité de I'image a été
obtenue grice 4 divers progres techniques: sophistication de
l'architecture des sondes et céramiques, numérisation totale de la
chaine d'acquisition, capteurs 4 large bande, émission de pulses
et de fréquences multiples, introduction des modes composite
et harmonique. Pour un patient donné, la durée globale d'exa-
men demeure approximativement la méme, mais les appareils
récents offrent une meilleure qualité d'image et un diagnostic
plus fiable ainsi que cela a été montré sur des études de valida-
tion clinique. Les cotits d'investissement sont stables pour des
machines haut de gamme (100 - 200.000 euros) et ont baissé
pour les machines de milieu de gamme (50 - 80.000 euros).

Une petite révolution est due a I'introduction d’appareils porta-
bles performants, caractérisés par un faible poids, une réelle

autonomie électrique, une capacité de stockage des images, et
une bonne qualité d'image. Ces appareils, disponibles pour un
prix raisonnable (10 - 60.000 euros), constituent un nouveau
segment qui représente d’ores et déja environ 10% du marché

mondial de I'échographie.
L’imagerie hémodynamique

Les améliorations en imagerie de flux sont dues principalement
a l'augmentation de la sensibilité des modes doppler, ce qui per-
met de mieux visualiser les flux lents dans des vaisseaux de petite
taille ou profondément situés. La principale question & propos
du doppler reste le «cotit humain» de I'examen échographique,
qui est de durée longue et nécessite expérience et compétence.
Ce cofit a pu étre mis en balance par certains managers avec le
colit des examens TDM ou IRM, qui sont certes plus chers mais
moins opérateurs dépendants et non limités par une obésité ou
par la présence de gaz. A l'inverse, le mode doppler commence
a étre utilisé comme un complément d'hémodynamique dans

*évaluation d'une lésion détectée en scanner ou IRM. Cette
approche, certes émergente, mérite d’étre prise en compte par
les radiologues s’ils veulent conserver le niveau d’expertise dans
le domaine.

L’imagerie 3D et 4D

L'imagerie 3D s’est imposée en imagerie prénatale depuis
quelques années; elle offre des images saisissantes d’anomalies
foetales. Plus récemment, Beryl Benaceraf de Boston a montré
que cette nouvelle pratique améliore 'examen échographique
feetal en terme d’efficacité et de fiabilité. Elle a constaté que
«l’étude anatomique standard d’un foetus pouvait étre réalisée
en moins de deux minutes en échographie 3D, et les volumes
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Nouvelles approches

étre interprétés en six a sept minutes. Comparativement, une
échographie 2D standard s’effectue en 19,6 minutes en
moyenne». De nouvelles sondes matricielles, totalement élec-
troniques, ouvrent aussi la porte a une imagerie 4D avec plusieurs
acquisitions volumiques par seconde.

Cela ouvre la porte a une modification de la pratique quoti-
dienne et du flux de travail, un peu a I'image de 'activité
scanographique: les phases de post-traitement et d’interpréta-
tion deviennent prépondérantes, décalées de I'acquisition qui
devient courte. L’acquisition d’un large volume et non de sim-
ples coupes facilite la comparaison inter-examens et améliore
le suivi des patientes. Les techniques 3D prennent lentement
place en imagerie morphologique, trouvant de plus en plus
d'applications (voies urinaires et biliaires, coeur, etc). Quelques
articles ont déja signalé une baisse de la variabilité inter-
observateur grice a 'utilisation de la 3D par opposition aux
techniques traditionnelles 2D.

L’échographie de contraste (Contrast-enhanced ultrasound,
CEUS) est basée sur I'administration intraveineuse de micro-
bulles qui renforcent le signal rétrodiffusé. Malgré d'impor-
tantes disparités entre les pays, cette technique est en train d’ar-
river lentement & maturation, ['utilisation croissante des agents
de contraste de deuxieme génération permettant de visualiser
les organes en temps réel & de trés faibles niveaux de puissance
d’émission. En utilisant des séquences non linéaires spécifiques,
il est possible de mettre en évidence la macro et la microvascu-
larisation 4 une cadence d’acquisition élevée.

Les premitres applications cliniques portent sur la caractéri-
sation et la détection de lésions focales du foie; ont suivi celles
concernant le parenchyme rénal, les tumeurs du pancréas, le
reflux vésico-urétéral, les traumatismes abdominaux fermés et
le doppler transcranien. Le marché pour les principaux agents
autorisés en Europe pour 'imagerie générale et cardiologique
(Sonovue ® de Bracco, Italie) montre un taux de croissance
annuel actuel d'environ 17 %.

Les conséquences sur la gestion des patients sont 12 encore im-
portantes et les services d'imagerie ont besoin de s’adapter: il
convient par exemple de prendre en compte la mise en place
d’une voie veineuse, le besoin d’étre assisté d'une infirmiere ou
d’un technicien pour I'injection, un temps d’examen plus long,
la nécessité de stocker de longs enregistrements (souvent I'exa-
men total est supérieur 3 1 Go), le temps «radiologue» pour le

post-traitement. Malheureusement, dans la plupart des pays eu-
ropéens, il n'existe pas de modele économique de référence cou-
vrant I'ensemble des dépenses et généralement, c’est unique-
ment le cotit de I'agent de contraste (env. 90 euros par flacon)
qui est remboursé. Des études médico-économiques multicen-
triques sont en cours dans plusieurs pays, notamment en France
et devraient justifier un prix de remboursement approprié.

Chacune de ces avancées conduit potentiellement 4 de nou-
velles compétitions entre radiologues et cliniciens. Un exemple
en est |'échographie de I'appareil locomoteur, de plus en plus
pratiquée par les rhumatologues. L’échographie est aussi main-
tenant largement recommandée comme méthode de controle
du positionnement des voies veineuses centrales en réanima-
tion et explique la pression récente des anesthésistes et réani-
mateurs pour acquérir des appareils, entrant potentiellement
en concurrence avec les radiologues dans I'investissement en
matériel médical des établissements. Les échographes portables
sont de plus en plus utilisés hors du circuit traditionnel de I'hopi-
tal, y compris dans le cadre de I'urgence, avec la volonté
d'améliorer la prise en charge de nombreux patients dans les
situations les plus critiques, comme I'ont récemment soutenu
les spécialistes en médecine d'urgence.

Dans ce monde compétitif, la contribution des radiologues
devrait étre fermement réaffirmée. Pour les radiologues,
I'échographie est et doit rester une technique d'imagerie. Les
radiologues ont souvent une meilleure expertise technique, sont
les mieux placés pour proposer la meilleure méthode d'imagerie
diagnostique dans un cas donné, et ne sont pas exposés au risque
d’auto-prescription. Grace a la sous-spécialisation par organes,
ils offrent une expertise dans tous les domaines cliniques, et
sont hautement qualifiés pour les post-traitements qu’ils manient
sur les différentes modalités d’imagerie.

La plupart des départements et des cabinets de radiologie offrent
un service 24h/24. Toutefois, 'augmentation de la demande
clinique en échographie ainsi que de nouvelles possibilités tech-
nologiques doivent étre prises en considération. L'organisation
des départements dans les hopitaux ou les cliniques devrait étre
adaptée et les ressources optimisées. Les radiologues devraient
étre préts a déléguer amplement certaines tiches aux membres
de leur personnel; dans certains pays, par exemple, des
échographistes non médecins, les «sonographers», participent a
activité. La communication est également essentielle, avec
l'objectif de montrer la fiabilité des données échographiques,
souvent établie mais ignorée par les médecins généralistes! Cela
peut facilement se faire par la diffusion d’informations ciblées
au sein des réseaux institutionnels ou régionaux.

Des solutions gagnant-gagnant avec les correspondants clini-
ciens sont souvent plus productives que de sourdes luttes de ter-
ritoire. La radiologie doit rester un acteur fort dans le domaine
des ultrasons. Chaque radiologue a le devoir de promouvoir
I'amélioration de la qualité et de la visibilité de I'échographie
dans son environnement.
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TRANSFERTS DE COMPETENCE
ET TRAVAIL D'EQUIPE
DANS LES SERVICES

D'IMAGERIE

Un nouveau modéeéle de prestation de services

Il y a dix ans, le concept de transfert de compétences dans les services d'imagerie du Royaume-

Uni a été concu pour remédier a la pénurie de manipulateurs, de radiologues et d'oncologues,

ainsi qu’aux demandes croissantes d’examens. Beaucoup de services d'imagerie reposaient sur

du personnel intérimaire ou a temps partiel, souffraient de mouvements importants de leur

personnel, et de plus nombre des acteurs approchaient de la retraite.

Le développement de nouveaux plans de carriere pour les mani-
pulateurs, plus opérants, a produit des équipes inédites au sein
des services d'imagerie et a constitué un mécanisme indéniable
pour s'attaquer 4 certains des défis auxquels |'imagerie était con-
frontée. Le Premier ministre de I'époque, face au « Défi Can-
cer», a convenu d'élaborer un nouveau modele de prestations
dans les services de radiologie. Le gouvernement s'est engagé a
employer davantage de personnel et a créer de nouveaux corps
de métier, ceci au bénéfice des patients.

Les projets pilotes ont porté sur le dépistage du cancer du sein,

la radiothérapie et ensuite la radiologie diagnostique (notam-

ment les ultrasons). Le dépistage du cancer du sein a été le pre-

mier projet retenu, le programme de dépistage du NHS (Na-

tional Health Service) étant en effet étendu & des tranches d'age

supplémentaires (passant des 50 - 64 ans aux 50 - 70 ans), le

nombre d’incidences passant de un a deux.

Les objectifs du projet étaient les suivants:

* redistribution des rdles dans I'équipe en fonction de la com-
pétence et de 'expérience plutdt que de la profession,

* mise en place d’une structure a plusieurs niveaux intégrant
des mécanismes de formation continue et d’acquisition
de compétences,

* élaboration de normes professionnelles portant sur la prise
en charge des patients pour chacune des prestations,

* étude et mise en ceuvre de processus d'apprentissage pour per-
mettre aux techniciens d’acquérir des réles 2 la fois nouveaux
et valorisants, au sein d’équipes multidisciplinaires.

Ces propositions ont inquiété la communauté radiologique qui
demanda a étre assurée sur le fait que ces nouveaux métiers ne
se développeraient pas au dépend des normes ou du champ de
leur profession. La confirmation que ce n'était pas le cas devint
plus parlante 2 mesure que 'on avangait dans le projet. Une

structure a quatre niveaux fut proposée ; elle est maintenant
bien établie dans le dépistage du cancer du sein ainsi que dans
le domaine de la radiologie générale.

Une structure a quatre niveaux

Emplois de non titulaires:

The assistant practitioner ou assistant technicien: il exécute
aupres des patients des tiches limitées, encadrées par des pro-
tocoles, sous la direction et la surveillance d’un technicien titu-
laire. Ce type de fonction est régi par différents décrets et lois
qui garantissent au public qu’il a acces et qu'il est traité par des
professionnels de santé qualifiés et compétents.

Emplois de titulaires:

The practitioner ou technicien: il assure de fagon autonome
une activité clinique vaste et complexe ; il est responsable de
ses actes et des actes de ceux qui sont sous sa responsabilité.

The advanced practitioner ou technicien avancé: il est autonome
dans sa pratique, définit le champ d'application de la pratique
des autres, et améliore les pratiques dans un domaine défini.

The consultant practitioner ou technicien consultant: il a 'au-
torité dans une spécialité, impacte les orientations stratégiques,
l'innovation, et influence par le biais de la pratique la recherche
et la formation. Il n’a pas été possible de développer cette fonc-
tion a la hauteur des attentes initiales.

Il y a aujourd'hui 28 manipulateurs consultants en radiologie
a travers 'Angleterre; ils sont principalement impliqués dans
I'imagerie du sein, mais également en oncologie, neuro-imagerie,
imagerie gastro-intestinale, échographie, imagerie d'urgence et
en imagerie de I'appareil locomoteur.
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Le service d'imagerie sénologique de 'h6pital universitaire Nor-
folk et Norwich est devenu 'un des quatre sites pilotes de ce
projet de «nouvelles méthodes de travail». Nous avons fait le
choix de développer les roles d’assistant technicien et de tech-
nicien avancé car il ne nous semblait pas nécessaire de former
un technicien consultant pour notre département.

En tant que managers du site, notre travail a consisté 4 diriger
I'équipe pendant cette période de changement controversé. On
dit souvent que le management s’apprend, mais que le leadership
est inné, ce talent pouvant certes se développer mais faisant par-
tie des qualités intrinseques du chef d'équipe. Les managers qui
sont de bons dirigeants sont rares, mais nous nous sommes ap-
puyés sur cette double compétence pour organiser notre projet.
Nous nous sommes fixés quatre objectifs principaux:

1. Faire connaissance avec I'équipe

Nous avons identifié les personnes dont on pouvait escompter
le soutien, et quels étaient les membres de 1'équipe susceptibles
de causer des problemes et d’avoir une influence négative sur
les autres. Les membres de I'équipe travaillaient ensemble depuis
presque dix ans, de nouveaux membres les ayant rejoints, mais
tres peu de départs ayant éeé enregistrés. Les exigences étaient
élevées et les résultats bons. Le département s’était étendu en
termes de taille et d'équipements et une nouvelle table de biop-
sie du sein était sur place. Les techniciens ont tenu a s’investir
dans l'interprétation des films, 1'échographie et les biopsies.
C'était une équipe idéale pour ce genre d’organisation.

2. Apprendre a connaitre la fagon de gérer I'équipe

Les transferts de compétences ont été considérés par la plupart
comme une occasion de développer leur r6le professionnel et
nombreux furent ceux qui purent constater les bénéfices qu’of-
frait la nouvelle fonction d’assistant technicien. Les employés
les plus résistants étaient ceux qui ne voulaient pas assumer un
role de technicien avancé et voulaient se contenter de leur fonc-
tion antérieure de second. Nous avons décidé que la meilleure
fagon de gérer ce probleme était de leur trouver d'autres res-
ponsabilités, dans le cadre de fonctions nouvelles ou différentes,
afin qu'ils sentent leur contribution tout aussi appréciée.

3. Faire partie de 1'équipe

¢ pas attendre de I'équipe quelle fasse quelque chose que vous
Ne pas attendre de I'équipe q quelq q
ne seriez pas heureux de faire vous-méme. Afin de donner a
1'équipe le sentiment d’étre partie prenante du processus de prise

e décision, la communication est devenue plus importante.
de dé 1 t t d pl p t
En particulier la somme de travail nécessaire a I'ensemble de
I'équipe pour développer la fonction d’assistant technicien ne

quipe p pp

oit pas étre sous-estimée. Faire partie d'un projet national pilote
doit pas ét t Faire partie d'un proj p
plaga I'ensemble du département sous les feux de la rampe au
niveau national. A de nombreux égards, cela rapprocha les mem-
bres de I'équipe.

4. Mener 1'équipe a son summum

Il était important que I'équipe se sente exceptionnelle et valo-
risée. Au cours du projet pilote, chacun accepta un surcroit de
travail et des responsabilités supplémentaires. Le projet s’'am-
plifia rapidement, et il y eut des moments oli nous pensions
que nous reculions pour aller de I'avant. Nous avons «créé»
deux excellents assistants techniciens capables de produire des
mammographies de dépistage de tres haut niveau, et deux tech-
niciens avancés avec des qualifications de troisieme cycle por-
tant sur I'analyse et I'interprétation des images, I'un d’eux ayant
une qualification supplémentaire en échographie mammaire.

L’achévement du projet pilote ne fut qu'un commencement.
De nouveaux assistants techniciens ont désormais rejoint I'équipe.
Sur les deux d'origine, I'un a poursuivi sa carriére, est devenu
«infirmier général titulaire», et participera bientot a la forma-
tion de sages-femmes. D’autres manipulateurs ont été formés
a linterprétation des images et 'expertise qu’ils ont acquise a
changé leur relation non seulement avec les radiologues, mais
avec I'ensemble de I'équipe du service de sénologie. L’assurance
acquise par notre équipe a conduit certains de ses membres a
faire des présentations a des réunions nationales, & proposer des
posters et & remporter plusieurs fois un prix du « meilleur poster».

Ce projet nous a appris beaucoup, dés lors que nous avons
accepté de nouvelles fonctions. L'idée d’étendre le dépistage du
cancer du sein 2 trois sites autres que le notre a été le moteur
qui a permis de faire évoluer les fonctions et de mettre en place
un transfert de compétences au sein des services d'imagerie.
Cette expérience pratique met en relief des aspects de manage-
ment et de leadership dans un programme de gestion du change-
ment qui peut étre appliqué & de nombreux autres scénarios.
Ceci est fondamental pour constituer un service d'imagerie per-
formant, doté d’un personnel motivé et progressiste, capable
de fonctionner efficacement en équipe.

Pour en savoir plus :

Radiography Skills Mix. A Report on the Four-tier Service
Delivery Model, London, Department of Health, 2003.

Role Development Revisited: The Research Evidence 2003,
London, College of Radiographers, 2003.
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Tous les radiologues reconnaissent la difficulté de ’examen mammographique qui nécessite une
grande expertise et une extréme attention. Les radiologues spécialistes détectent autour de
80% des cas des cancers. C’est a cause de cette relative faiblesse du taux de reconnaissance que,
dans le cadre du dépistage organisé, en cas d’examen négatif chez le premier lecteur, une
seconde lecture est faite par un deuxiéme radiologue. Cela permet de repérer entre 15 et 20%
des cas de cancers parmi ceux manqués a la premiére lecture, portant ainsi le taux de détection
des cancers entre 90 et 95 %. L’extension du dépistage a une plus large population, la diminution
du nombre de radiologues spécialistes et les exigences de qualité en matiére de santé publique
rendent indispensable le recours a des technologies capables d’aider les radiologues a traiter
davantage de cas tout en améliorant leurs performances. Les systémes d’aide au diagnostic CAD
répondent a ce besoin.

Un CAD est un programme informatique capable d’aider
le radiologue dans I'identification des anomalies mam-

maires présentes sur un cliché de mammographie. Le
CAD est un outil d’analyse d’image indépendant du
mode d’acquisition de la mammographie. Ainsi, il peut
traiter des images analogiques numérisées par un scanner
ou bien traiter directement I'image issue d’'un mammo-
graphe numérique. Les CAD sont généralement intégrés
aux stations de visualisation et de lecture.

Image d’un CAD de premitre génération

Apparus vers la fin des années 90, & un moment ol la mam-
mographie numérique n’était pas encore diffusée, ces CAD
proposaient une station compléte permettant la numérisa-
tion des clichés analogiques, 'analyse des clichés et la visua-
lisation sur un écran de contrdle des emplacements
susceptibles d’étre des cancers.

Il s’agit le plus souvent d’un signe graphique, d’une croix
ou d’un triangle par exemple, pour indiquer des microcal-
cifications ou des masses (opacités) tissulaires. Le radio-
logue peut ensuite se référer au cliché original mis sur un
négatoscope pour analyser 'anomalie et enfin la retenir ou
la rejeter. Pour faciliter 'appariement entre 'anomalie signa-
lée sur 'écran du CAD et le cliché placé sur le négatoscope,
le systtme CAD permet également 'impression sur papier
de la vue affichée a I'écran. Le radiologue peut alors con-
server une copie de la localisation de I'anomalie sur le
cliché qu’il pourra par la suite relire s’il le souhaite.

L’arrivée de la mammographie numérique en plaques ou
sur capteur plan, qui permet de disposer d’un cliché natif en
format numérique, n’a entrainé que la suppression de la
(o ) )

phase de numérisation. Ce n’est qu'un peu plus tard, avec
larrivée des écrans médicaux de lecture 4 haute résolution
5 Mp, que des adaptations ont ét faites pour que les anoma-
lies repérées sur le cliché soient positionnées en temps réel
S P g st f: . .

al'aide d’un signe sur I'écran pour désigner des microcalci-
fications ou des masses. Grice aux consoles de lecture, le
radiologue peut analyser plus finement I'emplacement
incriminé a 'aide des outils de visualisation numérique en
jouant sur les parametres de contraste, de luminosité ou

Auteurs
Dr Alain Isnard

Médecin radiologue sénologue
Médecin coordinateur

de I'ARDOC (63)

et formateur FORCOMED
Clermont Ferrand, France

aisnard@polesanterepublique.com
Prof. Djamel Zighed

Professeur des Universités
Directeur du laboratoire ERIC
de 'Université Lyon 2

Président de I'Association
Francaise d’Extraction

et de Gestion des Connaissances
Lyon, France

djamel_zighed@yahoo.fr

23



Nouvelles approches

«Les performances des
systémes collaboratifs
laissent entrevoir une
réduction drastique
du nombre de faux
positifs.»

d’autres filtres d’analyse. Ainsi, 'impression de I'image en
format papier et 'usage du négatoscope ont été abandonnés.
En revanche, la technologie utilisée est identique. Seuls les
médias d’acquisition et de restitution ont évolué.

Technologies utilisées

Un CAD uiilise deux algorithmes différents fonctionnant
de maniére autonome et indépendante, I'un repérant les micro-
calcifications et l'autre les masses. Le principe général
d’analyse se décompose en trois étapes:

* Un premier algorithme décompose I'image en un tres

— = =

How many boxes can you tick?
I'm upgrading my existing CT and/or MRL

I'm installing a new CT and/or MRI.

I'm replacing my existing Cardiac Cath Lab, CT and/or MRI.

| need to reduce a waiting list.
lhmhulﬂngwkbrnmmhwpmhdnﬂnhmpﬂdﬂmmlhmumhum
scanning services for a number of months,

| would like to evaluate the PET/CT technology before purchasing.

AEEEN

L

ing solutions s

grand nombre d’imagettes de tailles variées.
Ces imagettes sont appelées des régions d’intérét
(ROI: Region Of Interest).

* Un second algorithme va extraire de chaque imagette
une multitude de parametres comme la texture, le niveau
de gris, la forme etc. Ces parametres appelés «features»
représentent la signature propre a chaque ROL

* Un troisitme combine ces «features» pour calculer
un score, généralement assimilé & une probabilité de
malignité; selon sa valeur, un signe est ou non affiché
au dessus de la zone analysée.

Pour accomplir les trois opérations précédentes, les cons-
tructeurs ont dit exploiter des centaines voire des milliers de
clichés. Tous ces clichés ont été préalablement segmentés
manuellement ou semi-manuellement par des radiologues.
Toutes les régions ont été également étiquetées par le radio-
logue selon qu’il s’agissait d’'une masse ou de microcalci-
fications. Cette base d’exemples étiquetés a ensuite été
utilisée pour identifier, parmi les dizaines d’algorithmes de
segmentation d’images, les plus performants. Ces zones carac-
térisées par des parametres de texture et de niveau de gris,
sont ensuite utilisées par des algorithmes d’apprentissage
automatique, comme les réseaux neuronaux, pour identi-
fier le modele de classement des deux types d’anomalies.

talk to us
lhmnunnd-hncpmiﬂﬂuﬂluﬂlnmduﬁﬁﬂnndﬂﬂﬂ?nlnﬂhdmmd. G b i G B B
a call, we can help you.
. - - . - HR I'-|.-:|:I|||.---- T'H: ‘44'[‘3'}192545101!
An interim mobile imaging = * v m wwwallanceinterim, com

|

unit could be the solution!

Immediate access to a choice of mobile imaging systems.
& flexible and tailored mobile service.
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4
v

An all-inclusive competitive price.
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1: www. alliancemedical.eu.com

Alliance
Medical




Nouvelles approches

Flux d’application

— — —
Extraction Caleul Affichage
du ROI des

«features»

Calcul d’un score

Zones prédites

cancéreuses

Une fois les différents algorithmes d’analyse et de traite-
ment identifiés, ils sont ensuite testés sur des cas qui n’ont
pas servi a la construction du modzele. Si le résultat est jugé
satisfaisant, une phase d’industrialisation et de commer-
cialisation est lancée.

Performances et limitations

Les performances rapportées sur les CAD par les publications
scientifiques montrent que les CAD permettent de repérer
plus de 90% des microcalcifications et autour de 70-80%
des masses. Les anomalies spécifiques, telles que les ruptures
d’architecture, sont encore tres difficiles a repérer.

Cette premiere génération de CAD sert juste 2 mobiliser
lattention du radiologue sur des endroits du cliché mais
ne fournit aucune explication ou justification. Les analyses
des anomalies sont faites de manitre indépendante sur
chaque incidence sans tenir compte des anomalies visibles
ou non sur les autres incidences. Aucune évaluation de la
gravité de 'anomalie n’est proposée. La contextualisation
de ’anomalie selon I’endroit du sein ou selon sa densité
n’est pas prise en compte. Il en a résulté un nombre tres
grand de faux positifs, ce qui a fortement limité 'usage du
CAD en routine.

Les CAD de deuxie¢me génération se distinguent fortement
des premiers, non seulement par leurs performances mais
surtout par 'approche.

En effet, ces derniers se proposent d’offrir au radiologue non
seulement une localisation des anomalies mais également
une évaluation du risque de malignité selon la classification
BI-RADS®. Ces systemes sont capables de dire par exem-
ple que telle anomalie de type masse ronde et de contour
indistinct est de niveau ACR 3. Ces systémes sont égale-
ment capables de tenir compte des résultats sur deux inci-
dences ou plus et de confronter les résultats avec les
mammographies antérieures.

Bref, ces systemes exploitent la totalité de 'information
disponible dans le dossier mammographique, clinique,
échographique etc. Ils permettent aussi d’éditer une des-
cription radiologique.

Technologies et performances

Les technologies utilisées pour la mise au point des CAD
de seconde génération reposent sur deux approches: le data-
mining qui est une technologie capable d’analyser de
grandes quantités de données hétérogenes et multiformes et
les systémes a base de connaissances qui permettent de modé-
liser le raisonnement humain.

Les performances de ces systémes collaboratifs laissent en-
trevoir, et des études en cours le démontrent, une réduction
drastique du nombre de faux positifs.

La sensibilité et la spécificité peuvent atteindre 99 % en ce
qui concerne les microcalcifications et 90 % en ce qui con-
cerne les masses ; on peut de plus les caractériser et leur
affecter un degré de suspicion selon la classification BI-
RADS® de ’ACR. On peut également faire varier sensi-
bilité et spécificité de fagon interactive et immédiate, et
adapter les performances du CAD 2 celles du radiologue.
Les technologies utilisées par ces systemes permettent en
outre au systéme de se perfectionner par apprentissage auto-
matique tout en alimentant la base de données.

En diagnostic comme en dépistage, les derniéres études réa-
lisées tendent & montrer une efficacité équivalente entre une
deuxieme lecture et I'utilisation du CAD associé a la pre-
mieére lecture.

Le bénéfice est d’ordre individuel, une réponse rapide évi-
tant des angoisses inutiles et des retards de prise en charge.
Il est aussi d’ordre économique. Sachant que le cotit de la
deuxiéme lecture en dépistage de masse en France s’éleve a
4 euros par dossier, que 8 millions de femmes sont con-
cernées par le dépistage tous les deux ans, si 'on considere
un taux de participation de I'ordre de 60 %, I'économie réal-
isée par la nation serait de 'ordre de 20 millions d’euros.

Sur le plan de la recherche, une collecte des données
obtenues pourrait par ailleurs permettre de développer les
performances du CAD et parallelement d’acquérir une base
de données exhaustive tant sur le plan épidémiologique que
sur le plan des caractéristiques des cancers, de leurs traite-
ments et des résultats.
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CAD ET DEPISTAGE
DU CANCER DU SEIN

Sont-ils une alternative a la double lecture?
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La mammographie est reconnue pour étre une méthode effi-
cace pour réduire la mortalité et la morbidité par cancer du sein
et des programmes de dépistage de routine ont été introduits
dans de nombreux pays du monde entier. La lecture d’'un grand
nombre de films qui présentent une faible incidence de cas de
cancers (moins de sept pour 1000 femmes examinées) est une
tache tres exigeante, répétitive et source d’erreurs.

Nous savons que la double lecture augmente les chances de
détection du cancer a hauteur de 10% et qu’elle est de pra-
tique courante dans au moins 12 pays européens; toutefois la
lecture unique demeure la norme aux Etats-Unis. La double
lecture augmente la charge de travail d’interprétation et au
Royaume-Uni, ou plus de 1,3 millions de femmes sont dépistées
chaque année, mais le programme de dépistage a du mal 4 satis-
faire les objectifs du gouvernement qui voudrait I'étendre a des
tranches d’age supplémentaires.

Pour répondre 4 ces exigences, d’autres pratiques de travail telles
que la formation des techniciens de radiologie 2 la lecture des
images ont été mises en place; par ailleurs le potentiel des CAD
(Computer Aided Diagnosis ou diagnostic assisté par ordina-
teur) est en cours d’évaluation. Si la performance d’un lecteur
unique utilisant un CAD pouvait égaler celle de la double lec-
ture, cela pourrait fournir une alternative, ou permettre d’amé-
liorer la performance des programmes de dépistage utilisant
actuellement une simple lecture.

CAD et mammographie

Les systemes de CAD utilisent un systeme sophistiqué de logi-
ciels de reconnaissance de formes pour alerter le lecteur sur des
caractéristiques potentiellement suspectes qui auraient pu étre
méconnues ou jugées normales. En pratique, le lecteur effectue
un premiere lecture de la mammographie (sans aide) puis analyse
a nouveau I'image aidé des repeéres marqués par le CAD. Les
régions d’intérét marquées par le logiciel sont réexaminées par
le lecteur et la décision finale de rappel ou non de la patiente
est alors prise.

Performance de la lecture avec un CAD

Les systemes de CAD opérent avec une grande sensibilité (plus
de 88% pour les masses tissulaires et 97 % pour les microcal-
cifications) mais avec une relativement faible spécificité, iden-
tifiant sur une mammographie des zones normales comme
faussement suspectes. Nombre de ces détections par exces peu-
vent étre facilement corrigées. Toutefois, au sein d’une impor-
tante activité de dépistage olt moins de 1% des cas s’avere étre
des cancers, une trop grande proportion de faux positifs par
rapport aux vrais positifs fait perdre au lecteur sa confiance dans
Poutil, et est de plus susceptible de détourner son attention
d’une authentique anomalie.

L’utilisation du CAD dans le processus de décision implique
des interactions complexes avec les processus cognitifs humains,
la psychologie, et les comportements. Les lecteurs ont besoin
d’une période de formation pour comprendre comment tra-
vailler avec ces systemes et de gagner en aisance afin d’intégrer
les informations données par le CAD & leurs propres connais-
sances et expérience. Il est important que les lecteurs évitent
d’en devenir dépendants, perdant leur capacité d’analyse visuelle
ou, inversement, qu’ils ne soient faussement rassurés par I'absen-
ce de marquage par le CAD.

Etudes concernant les CAD

Les systemes de CAD dans la mammographie de dépistage
offrent plusieurs avantages: ils améliorent la performance du
lecteur, permettent d’accroitre la proportion de cancers détec-
tés & un stade précoce, et semblent la solution face 2 la crois-
sance de la charge de travail d’interprétation. Dans le cadre d’'un
programme de dépistage, il a été montré que I'impact du CAD
résultait d’une interaction complexe entre la performance du
systeme, 'expérience du lecteur et la prévalence ainsi que I'inci-
dence du cancer du sein.

Du fait de biais méthodologiques, on ne peut tirer, a partir des
études publiées, aucune conclusion définitive sur son utilisa-
tion en pratique clinique. Les premiéres études ont mis 'accent
sur la proportion de cancers précoces non détectés par les CAD.
La plupart étaient rétrospectives, comportaient une plus grande
proportion de cancers que dans le cadre du dépistage, suresti-
mant donc ses performances. En outre, ces études regroupaient
des lecteurs possédant des expériences tres variables de la mam-
mographie et de l'utilisation du CAD.

Une méta-analyse d’études prospectives plus récentes qui com-
parait les performances de lecteurs avant et apres avoir utilisé
le CAD, ou des périodes avant et apres I'introduction du CAD,
concluait a 'absence d’amélioration significative du taux de
détection du cancer entre une lecture unique assistée d’'un CAD,
et une double lecture avec arbitrage. Plus ennuyeux, il exis-
terait dans le cas d’une lecture unique assistée du CAD un taux
de rappel significativement plus élevé qui engendrerait un sur-
croit d’examens cliniques, ainsi que de 'anxiété et du stress
suite & ces rappels et aux biopsies potentiellement inutiles. La
question clef est de savoir si ce dernier point constitue un com-
promis acceptable au regard d’une quelconque économie de
temps de lecture.

CADET l etll

Il devint clair que les données les plus contributives pour évaluer
I'intéréc d’une lecture unique avec CAD par rapport 2 une dou-
ble lecture passeraient par de grandes études prospectives et ran-
domisées utilisant le CAD dans des programmes de dépistage.
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Au Royaume-Uni, 'étude « CADET I» (essai clinique concer-
nant le CAD) était une étude comparative rétrospective con-
duite dans deux centres de dépistage.

L’objectif de cette étude était d’évaluer si le CAD pouvait
améliorer la performance d’un radiologue isolé pour lui faire
atteindre celle de la double lecture, en comparant les perfor-
mances de sa lecture avec un CAD aux données antérieures
obtenues lors de la double lecture. L’étude a utilisé un échan-
tillonnage aléatoire de plus de 10 000 mammographies préala-
blement lues en double lecture en 1996 et comportant 2,3 %
de cancers. Si la lecture unique avec CAD a bien légerement
majoré le taux de cancers détectés, elle entraina également une
augmentation des rappels. En tenant compte de diverses limi-
tations dans la conception de Iétude, il a été conclu que la lec-
ture unique avec CAD n’était pas pire que la pratique actuelle
standard de la double lecture.

L’étude « CADET II» étendit 'évaluation du CAD en com-
parant, de fagon prospective et randomisée, les taux de détec-
tion de cancer et de rappel lors de lectures uniques avec CAD
par rapport a la double lecture standard. L’essai recruta plus de
30 000 participantes parmi les femmes prenant part a un
dépistage de routine a double lecture dans trois centres NHS-
BSP (Programme de dépistage du cancer du sein du Service Na-
tional de Santé du Royaume-Uni).

Un total de 28 204 mammographies fut interprété, d’une part
en double lecture et d’autre part par un autre lecteur unique

CESEGH

Centre d'Etudes Supérieures en
Economie et Gestion Hospitaliére

Nouvelles approches

utilisant le CAD. Pour minimiser les biais de lecture, un com-
plément de 1152 mammographies furent uniquement lues par
une double lecture et 1182 seulement par un lecteur unique
utilisant le CAD. Si « CADET II» démontrait que la lecture
unique avec CAD procurait une alternative viable & la double
lecture, il deviendrait alors nécessaire de conduire une étude de
colit pour évaluer les gains en temps de lecture par rapport au
cofit du CAD et a celui de son utilisation.

N.D.L.R.: Les résultats publiés depuis ont invalidé cette
hypotheése, les taux de détection étant sensiblement les méme dans
les deux cas, avec un pourcentage de rappel légerement plus élevé
dans le cas d’une lecture unique avec CAD.

Les marquages augmentent de taille si 'algorithme
identifie davantage d’indicateurs de malignité.
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L’ISO 9001:2000 est un systéme de management de la qua-
lité qui accroit la responsabilisation du personnel; il promeut
une amélioration de la gestion du temps, des ressources, des
risques et des pannes, ainsi que de la tragabilité des produits
et des prestations. Le département de médecine nucléaire et
d’endocrinologie (NMSE) et le centre PET scanner de
Klagenfurt, en Autriche, ont été accrédités selon la norme
ISO 9001:2000 en décembre 2003. Dans cet article, nous
allons expliquer comment la mise en place d’un systeme de
management de la qualité a conduit, au sein de ce départe-
ment, & une présentation plus transparente et plus com-
préhensible des processus et des chaines de tAches utilisés
dans le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies.

La mise en place d'un systtme de management de la qualité a
permis 4 I'h6pital de Klagenfurt d’élaborer des objectifs de
qualité correspondant aux quatre themes de ce que nous
appelons le «Balanced Score Card», tableau de bord indivi-
dualisant «les hommes, les processus, la formation et les pro-
jets». Au cours de cette opération, les responsabilités et les
compétences ont été définies. Nous avons consigné les flux

La NMSE

* Nous sommes un département international leader
dans le domaine du diagnostic, de la thérapie

et du suivi des maladies thyroidiennes, spécialisé
sur le cancer de la thyroide et la fusion d’images
(PET scanner et SPECT scanner).

Nous offrons une large gamme de services de
pointe en médecine nucléaire et endocrinologie.
Notre personnel se caractérise par son savoir

et son professionnalisme.

En tant que centre international de formation
accrédité nous offrons une formation continue
de haute qualité pour des étudiants en médecine
nucléaire, en médecine, des manipulateurs

et des laborantins.

Pour la santé de nos patients, les travaux
scientifiques et la formation continue

sont indispensables.

entrants et sortants de chaque processus, ainsi que le responsa-
ble du processus et I'opérateur de chaque tAche secondaire.
Enfin, nous avons déterminé des catégories de mesure et des
scores de qualité qui furent utilisés par la suite pour controler et
vérifier 4 intervalles réguliers la conformité globale.

Nous avons évité les erreurs résultant de données man-
quantes en structurant les flux d'information et en mettant
en place des staffs réguliers sur les processus, ce qui a favorisé
la communication et le retour d’information. Nous avons
structuré et rationalisé la documentation et mis en applica-
tion des modeles de comptes rendus rapides et efficaces.
Ainsi, il nous a été possible d’identifier et de prévenir les
risques, et de traiter efficacement les erreurs.

Afin d'accroitre la tragabilité des prestations, les principales
tAches effectuées 2 la NMSE ont été déclinées sous forme
de schémas de procédures (voir Les services de la NMSE).
Chaque étape des processus a été identifiée, et les responsa-
bilités correspondantes documentées.

Un autre processus décrit et réglemente la gestion du patient,
I’examen (PET scanner, ...) en lui-méme et la transmission
des résultats. Au total, le recueil distingue et documente,
pour chaque processus:

une breve description de la procédure elle-méme,

ses buts et objectifs,

une définition des résultats escomptés.

Les services de la NMSE

* Diagnostic et traitement des maladies thyroidiennes

* Diagnostic, traitement et suivi des cancers de la thyroide
* PET/scanner

* Diagnostic et traitements en endocrinologie

* Analyses hormonales

e Service d’endocrinologie

* Service de curiethérapie ambulatoire
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Nous mesurons les données clés et les scores de qualité de
chaque procédure pour en apprécier la performance et en véri-
fier I'efficacité. Nous intégrons également les mesures  pren-
dre en cas d'écarts ou d'interférences sensibles dans le déroule-
ment des processus et avons désigné une personne responsable

de la qualité.
Objectifs qualité et tracabilité

Ce processus a permis au service de définir clairement sa mis-
sion et sa vision stratégique (voir La NMSE). Nous avons défi-
ni des objectifs spécifiques et déterminé les actions capables
d'optimiser leur réalisation, en tenant compte des quatre
thémes du tableau de bord, et des lois locales et internationales
(voir Nos ambitions). Afin de pouvoir mesurer le taux de réali-
sation de chacun des objectifs, nous avons élaboré des scores
de qualité adéquats et efficients (données clés), ce qui a facilité
le controle des processus et a permis d’optimiser le travail de
fagon rapide et pouvant étre tracée.

Nouvelles approches

La notion de qualité dans le département repose sur le principe
que les qualités techniques et celles des prestations sont définies
par «un ensemble de caractéristiques inhérentes». Ainsi, les
prestations fournies doivent répondre 2 la fois & des paramétres
mesurables objectivement et aux attentes subjectives des clients.
La satisfaction de la clientele est régulierement évaluée par 1'in-
termédiaire de questionnaires patient, ce qui garantit une prise
en compte et une amélioration continues. L’approche mana-
gériale avait précisé des objectifs de qualité pour toutes les zones
et tous les acteurs du département, assorties d’actions et de pro-
jets clairs pour les atteindre.

Outils de gestion des risques et des pannes

Pour utiliser la norme ISO 9001:2000 en tant que processus
d'amélioration continue de la qualité de la fagon la plus effi-
cace, divers outils de gestion des risques et des pannes ont été
mis en ceuvre. Parmi ceux-ci, des procédures d’audit interne et
externe pour vérifier la conformité, 'analyse de la cause des

Nos ambitions
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problemes par des «Root Cause Analysis» (RCA), et des
«Failure Mode Effect Analysis (FMEA) », pour une assurance
qualité préventive.

Des audits internes, effectués par le personnel «qualité» du site
ont lieu au moins une fois par an. Les vérifications sont effec-
tuées dans toutes les zones du département. Les résultats, les
dysfonctionnements et les mesures de correction nécessaires
sont signalés par le pilote de l'audit et les employés concernés en
sont informés. Le chef du département peut déléguer une par-
tie des tAches de gestion au personnel, mais il est responsable
des mesures de correction. Cest le personnel qualité du site qui
vérifie les modifications de pratique et documente, dans son
rapport d'audit de contrdle, le traitement effectif des cause d’erreurs.
Par ailleurs un audit externe annuel du systtme de management
de la qualité est effectué par des instituts accrédités.

Le chef du département examine I'ensemble du systeme de
management de la qualité une fois par an. Dans cette étude, les
informations pertinentes accessibles comme les rapports d'au-
dit, les protocoles, les évaluations de la qualité, les écrits diffusés
en interne et en externe, les notes d’échanges réguliers sur le
théme qualité et les actions correctives et préventives sont exa-

minés de fagon critique. L'objectif est d'identifier suffisamment
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La description dans le détail des principaux processus, chaines
de tAches ainsi que des tAches élémentaires au sein du départe-
ment, et la formulation claire des responsabilités et compé-
tences correspondantes a permis une plus grande responsa-
bilisation et une prise de conscience de la thématique qualité
par le personnel ; cela a amélioré la cohérence et la tracabilité
des prestations. La certification a abouti 4 une définition plus
précise des processus, des compétences et des responsabilités,
a une meilleure gestion des interfaces entre le personnel médi-
cal et non médical et & une plus grande conformité des presta-
tions médicales.

L’amélioration de la définition des interfaces (comme celles
entre le personnel médical et non médical) a facilité la com-
munication. Les réunions thématisées sur les processus ont
permis de prévenir des erreurs, de les détecter, de les corriger
plus rapidement et plus efficacement, de mieux s’adapter aux
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d'informations.
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La reconnaissance des efforts entrepris par les radiologues
est un enjeu important dans le contexte frangais actuel de
la santé: limitation de plus en plus grande des moyens finan-
ciers, contrdle autoritaire de 'acces aux équipements lourds,
respect de multiples obligations réglementaires, pression du
contexte médico-1égal, certification HAS des établissements
de santé, ...

Le radiologue doit aujourd'hui relever de nombreux chal-
lenges. Il a besoin de faire reconnaitre la qualité de ses presta-
tions par un signe distinctif de valorisation. Il a le souci
d’assurer le développement et la pérennité de son cabinet ou
de son service. Il doit aussi motiver son personnel, mesurer
ses progres et se différencier de la concurrence dans une
logique de comparaison de performances.

Autrement dit, il doit raisonner en manager et en chef d'en-
treprise qui maitrise I'organisation (donc la qualité) et la ges-
tion de son outil de travail pour en assurer le succes. Il doit
aussi le faire savoir a son environnement et le faire recon-
naitre en adressant des signaux et des engagements sur la
qualité de ses prestations. C'est ainsi qu'il renforcera son
image et donnera confiance 4 ses patients, 4 ses correspon-
dants médecins adresseurs, aux payeurs et aux tutelles.

Forte de ce raisonnement, et parce que le management de
la qualité en imagerie médicale est encore une notion
récente et mal connue des radiologues, la Fédération natio-
nale des médecins radiologues (FNMR), syndicat qui
promeut et défend les intérées de la radiologie libérale, a
décidé en 2002 d'anticiper en développant un dispositif de
labellisation des cabinets de ville et services de clinique.

Le label est un «mode de reconnaissance de la qualité». C'est
une indication perceptible par un observateur extérieur d’'un
niveau de qualité qui correspond 2 un standard. Pour étre
officiel et valablement reconnu, ce label s'appuie sur un
référentiel validé. Le référentiel garantit le respect systéma-
tique d'un certain nombre de caractéristiques jugées obliga-
toires. Le label est attribué de fagon impartiale par un
organisme tierce partie, indépendant, pour une durée limitée
de 4 ans. Il constitue alors une reconnaissance, véritable
passeport pour la structure qui en bénéficie.

En un mot, la philosophie qui préside 4 I'obtention du label
est d'améliorer la transparence des pratiques en imagerie

pour créer de la confiance chez nos clients en s'engageant
sur le respect d'exigences clairement annoncées. La FNMR
promeut la démarche de labellisation en proposant a chaque
cabinet ou service d'imagerie de s'engager dans cette dé-
marche de manitre volontaire.

Le référentiel de labellisation est le support de la démarche

Auteurs
Dr Hervé Leclet

et la véritable «carte routitre» qui va guider les équipes tout

au long de leur projet.
Médecin radiologue,
Consultant en management
en santé,
Président d'OPTA-S, société
Le référentiel porte sur 'organisation et le management des de conseil en management
. i , R L en imagerie médicale.
entités d'imagerie. Il est centré sur quatre themes princi-

paux qui sont les fondamentaux de la pratique en imagerie
Dr Gérard Calmet

médicale : Dr Gerard Calmet
l'accueil et I'information du patient, FNMR, Fédération nationale
l'hygiéne des médecins radiologues
el

P
la sécurité, herve leclet@opta-s.fr

la radioprotection.

Il est compatible et en harmonie avec:
la procédure de certification des établissements
de santé par la Haute Autorité de Santé,
la certification de conformité a la norme
de management de la qualit¢ ISO 9001:2008,
les principes du management total
de la qualité tels qu'ils sont énoncés
dans leréférentiel EFQM et dans la norme
de recommandations ISO 9004:2000.

Dans tous les cas, le respect de la réglementation en vigueur
est une condition nécessaire mais non suffisante pour
obtenir le label.

Le référentiel est bati selon le plan: chapitre, référence,
criteres. 1l est divisé en huit chapitres:

1. Accueil, information, consentement du patient

2. Maitrise des sécurités

3. Maitrise de I'hygiene

4. Maitrise des vigilances sanitaires

5. Maitrise de la radioprotection

6. Maitrise des accidents et incidents médicaux

7. Organisation de la démarche qualité

8. Mesure et amélioration.
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Un cabinet ou service d’imagerie qui souhaite mener une
démarche de labellisation doit respecter une méthodologie
validée et robuste, que nous décrivons succinctement.

Nommer un responsable qualité

et composer le comité de pilotage

Le cabinet ou service d'imagerie doit nommer un respon-
sable qualité et constituera un comité de pilotage. Ce comité
sera composé d’un noyau médical (médecins radiologues),
un noyau paramédical (manipulateurs, secrétaires), un
noyau administratif (responsable de gestion, des ressources
humaines, ...), et un noyau logistique (personnel tech-
nique). La mixité de la représentation des groupes profes-
sionnels est un facteur clé du succes de la démarche.

Réaliser 1'auto-évaluation
On entre dans la démarche par une auto-évaluation, vérita-
ble diagnostic qualité.
Une bonne auto-évaluation consiste a se poser les questions
clés suivantes, face 4 chaque exigence du référentiel :

que faisons-nous pour répondre a ...?

comment cherchons-nous a progresser sur ...?

comment Mesurons-nous Notre progres sur ... 2
L'auto-évaluation doit étre conduite de maniére
la plus objective possible.

Faire la synthese de 1'auto-évaluation et

I'élaboration du plan d'amélioration

Une fois l'auto-évaluation terminée, une synthése générale
en est faite. Les données de sortie de 'auto-évaluation per-
mettent de définir un plan d'amélioration logique et cohé-
rent qui conduira 2 la labellisation. Ce plan d'amélioration
est une liste réfléchie de themes a traiter.

Pour chaque theme, il faut définir:
I'objectif a atteindre,
le responsable,
['échéance,
les éventuels moyens nécessaires,
le mode d'évaluation.

Mettre en ceuvre ce plan d'amélioration

De nombreuses actions d'amélioration seront alors mises
en route. L'objectif premier est de corriger d'éventuels dys-
fonctionnements graves et/ou fréquents et de construire
les outils du systeme qualité qui garantissent la pérennité
de la démarche.

L'audit a blanc
Quand le cabinet ou service d'imagerie se sent prét, un

audit a blanc est réalisé environ deux mois avant l'audit
officiel de labellisation.

L'objectif est de passer en revue I'ensemble des exigences du
référentiel dans les conditions réelles de I'audit. Si des écarts
sont encore constatés, le cabinet ou le service doit réagir et
les corriger avant I'audit de labellisation.

L'audit de labellisation consiste en une visite du candidat
par un organisme auditeur tiers indépendant.

L'audit est un « processus méthodique, indépendant et docu-
; ' . -

menté permettant d'obtenir des preuves d'audit et de les

évaluer de maniere objective pour déterminer dans quelle

mesure les criteres d'audit sont satisfaits» (définition offi-

cielle de la norme ISO 9000:2005).

Autrement dit, c'est une méthode d’évaluation rigoureuse et
indépendante, basée sur I'utilisation du référentiel, qui per-
met de décrire, de comparer, de mesurer et d’analyser les
pratiques, les processus, 1'organisation et la démarche qua-
lité, pour déterminer si les exigences du référentiel et les dis-
positions prévues sont effectivement respectées.

L'auditeur rédige un rapport d'audit qui est remis au Col-
lege délibératif de I'association Labelix.

La décision de labellisation
Le College délibératif de 1'association Labelix analyse le rap-
port d'audit et I'ensemble du dossier et prend la décision de
labellisation. II rédige une conclusion qui est envoyée au site
avec le compte rendu d'audit.

Cette Commission de labellisation est composée de repré-
sentants des différentes parties intéressées par le label, dont
des représentants de la FNMR, de I'organisme auditeur, des
sociétés de conseil des cabinets ou services, un représentant
de la SFR, un représentant des patients, un représentant de
la CNAM-TS, un représentant des assureurs privés et un
représentant des associations de patients.

Les membres du College délibératif sont tenus 2 la confi-
dentialité. Le label est délivré pour une durée de quatre ans.
Puis il doit étre renouvelé.
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IMPACT DE LA MONDIALISATION
DE LA SANTE

La garantie de normes et d’un acceés pour tous

La mondialisation se caractérise par la circulation internationale des biens et des services en

réponse a des critéres d’efficience. Malheureusement, ces accords multilatéraux fonctionnent

souvent au détriment des pays les moins développés. Le commerce peut néanmoins bénéficier

également a ces pays en voie de développement. Cet article explore les facteurs clés et les con-

séquences d’une nouvelle économie de santé mondialisée.

La circulation des patients

Des facteurs tels que le tourisme médical, une industrie
estimée 4 60 milliards de dollars et en pleine croissance, et
les modifications démographiques dans de nombreux pays
tres peuplés du Sud-Est asiatique, d’Amérique centrale et
du Moyen-Orient font évoluer les soins de santé au niveau
mondial. Les colits élevés et les longues listes d’attente
poussent des milliers de patients américains et européens a
chercher & 'étranger des soins de santé accessibles et abor-
dables. L’espérance de vie des pays émergents augmente,
tout comme le nombre de consommateurs de soins en
mesure d’assurer eux-mémes leur prise en charge financiére.

Ce paysage mondial fluctuant souléve cependant de nom-
breuses questions:
* Comment les patients vont-ils choisir le bon
établissement et le bon prestataire?
* Comment mesurer la qualité des résultats? Devrait-il
y avoir une sélection préalable a ce tourisme médical?
* La pose d’'une prothese de hanche est-elle
vraiment prioritaire?
* Comment garantir un suivi adéquat a court
et long terme?
* Qui peut étre tenu pour responsable des erreurs?
» Comment assurer la continuité des soins au-dela
des frontiéres?

La circulation des professionnels de santé

Les prestataires évoluent aussi. Les jeunes professionnels
migrent de plus en plus vers les pays occidentaux pour la

qualité de la formation et y restent souvent pour poursuivre
leur carri¢re. Certains pays riches recrutent également de
jeunes diplomés originaires de pays pauvres. Un autre
phénomene en recrudescence est 'apparition dans les pays
en voie de développement de formations médicales adaptées
aux normes nord-américaines ou européennes et prodiguées
en anglais, ce qui améliore le niveau de reconnaissance dans
le monde entier et permet aux étudiants de pays riches de
profiter d’un enseignement financi¢rement attractif.

Une autre évolution des économies émergentes est la créa-
tion rapide d’hépitaux privés spécialisés. Ces hopitaux se
focalisent sur une spécialité, sont entierement neufs et satis-
font des patients internationaux qui sont préts a financer
eux-mémes leurs soins de santé. Ils coexistent avec les hopi-
taux publics et, dans une certaine mesure, sélectionnent
leurs patients pour conserver leur valeur ajoutée. D’un
point de vue opérationnel, ils suivent un modele industriel
qui favorise Uefficience et I'innovation. Leur main-d’ceuvre
peu cofliteuse par rapport aux économies de marché euro-
péenne et américaine leur permettent d’offrir des tarifs de
services compétitifs.

Payeurs: I’assurance transfrontaliére

Les économies émergentes ont traditionnellement souf-
fert d’une offre limitée d’assurance pour leurs patients.
Un changement s’opere: 2 Dubai, une législation récente
oblige les employeurs 2 offrir une couverture de santé a
leurs employés; la Turquie dispose maintenant d’un sys-
teme de santé public et encourage le développement de
systemes privés; les dirigeants indiens ont commencé a
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encourager et 4 développer de nouveaux systémes de prise
en charge.

Les organismes payeurs américains sont en train d’expé-
rimenter une option qui pourrait modifier le paysage
médical américain: une assurance qui inclut les voyages
et traitements 4 'étranger, moins chers qu’un traitement
comparable aux Etats-Unis. L'un des premiers organis-
mes a développer une telle politique est le Blue Cross de
Caroline du Sud, qui a fait de 'Hépital international
Bumrungrad de Bangkok le premier prestataire de son
réseau international.

La capacité de ces hopitaux a établir une culture de quali-
té, dans le domaine 2 la fois de la qualité des soins (pro-
gramme Alpha et International Joint Commission) et de
la formation médicale IIME, World Federation for Medi-
cal Education) est essentielle 4 leur réussite. Ces établisse-
ments connaissent un succes extraordinaire au niveau
régional, ils sont compétitifs au niveau mondial et leur
ascension est le phénomene nouveau majeur de la mondia-
lisation des soins.

«1l est du devoir des
professionnels de santé
de promouvoir la santé
en tant qu’un droit
pour tous.»

Le systéme international d’accréditation

Une reconnaissance par la JCI, Joint Commission Inter-
national, lorganisme international d’accréditation de la
«Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
Organisations», est devenue un outil important pour
aider ces hopitaux 2 attirer patients et professionnels.
En 2000, la JCI a certifié trois de ces hopitaux. Actuelle-
ment, le nombre d’établissements accrédités se monte a
plus de 100. Méme au sein des économies de marché
établies en Europe, 'accréditation JCI devient de plus en
plus importante pour ceux qui cherchent des soins ou op-
portunités de carriére dans ce type d’établissement.

En méme temps, la procédure de qualification pour I'ac-
créditation est devenue plus rigoureuse. Cependant, il faut

reconnaitre que le niveau de I'accréditation JCI se situe, en
matiere de benchmark, au bas, et non au haut de I’échelle.
Laccréditation, si elle ne mesure pas des résultats de santé
tangibles, reste un indicateur montrant que les bases, tant
structurelles que procédurales, sont bien en place et qu’elles
permettent d’assurer des soins de qualité.

Si ce scénario se concrétise, les compagnies d’assurance
offriront des primes moins chéres pour les soins prodigués
dans des pays «accrédités» et concurrentiels. Méme s’il est
difficile de I'imaginer aujourd’hui, ce phénomene pourrait
également influencer la formation médicale, ceci pour deux
raisons. D’abord, les cofits de la formation médicale explo-
sent, et la promesse de formations moins coliteuses pourrait
étre trés séduisante dans un «marché» éducatif compétitif.
Ensuite, l'opportunité ouverte aux étudiants de se former
a Pendroit-méme ot les patients de leur pays regoivent des
soins pourrait étre considérée comme une expérience
éducative judicieuse, et un avantage pour les patients traités
a Pétranger.

Gouvernements: le changement des roles

Traditionnellement, les gouvernements ont endossé le role
de prestataire et de payeur dans le domaine des soins de
santé, mais ceci est en train de changer. Dans les économies
les moins développées et les économies émergentes, les gou-
vernements se focalisent de plus en plus sur le financement
des soins et la mise en place de réformes intra-sectorielles,
en encourageant le développement de partenariats entre les
secteurs public et privé. Ils cherchent 4 agir en tant qu’orga-
nisateurs et régulateurs des systémes de santé plus qu’en
tant que prestataires. Un des objectifs principaux des gou-
vernements dans ce changement des rdles sera de déve-
lopper des systemes de prestation complets pour leur
permettre d’accroitre leur offre de soins, qu’elle concerne
leurs résidents comme les autres bénéficaires potentiels.

Conclusion

Cest au tour de l'offre de soins de santé de se globaliser.
Néanmoins la santé ne peut pas se concevoir de la méme
facon que d’autres biens de premiére nécessité. De nom-
breuses questions complexes, éthiques, culturelles et hu-
maines, telles celles que nous avons commencé a évoquer,
sont lides aux soins de santé. De plus, il est du devoir des
professionnels de santé de promouvoir la santé en tant
qu’un droit pour tous. Pour cette raison, nous devons tous
étre trés prudents avant de nous précipiter dans la mondia-
lisation des soins de santé et de la formation médicale et
nous assurer que si nous le faisons, ce le sera au bénéfice de
tous et dans le monde entier. B
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Gros plan sur un pays:le Royaume-Uni
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LA PRESTATION
DE SERVICE AU
ROYAUME-UNI

Concurrence entre le NHS et le Secteur privé

Malgré les avancées technologiques, la radiologie affronte des défis sans précédent liés a la capacité
de la radiologie de répondre a la demande du consommateur. La prestation de services est devenue une
expression récurrente lors de congres scientifiques en radiologie. Au Royaume-Uni, le gouvernement
en place (Labour) a mis I’accent sur ’amélioration du National Health Service (NHS). Les carences dans
la fagon dont le service est assuré ont projeté la radiologie a I’avant-plan. Des investissements financiers
ont apporté des améliorations quant au nombre de patients examinés et au débit de patients. Néanmoins,
des problémes de main-d’ceuvre ont nécessité une collaboration avec le secteur privé pour atteindre les

objectifs vises.

Dans certaines situations, le secteur
privé s’est montré tout 2 fait a la hau-
teur du défi quand il s’est agi de fournir
les volumes d’examens requis, dont cer-
tains n’étaient pas a la portée de
ressources locales du NHS. Par endroits,
ce fut réalisé par le biais de contrats de
leasing avec le secteur privé. Ailleurs,
de nombreuses sociétés ont répondu
a un appel d’offres pour ces contrats
d’externalisation, et les prestations
furent donc relativement fragmentées
et disparates A travers le pays.

Plus récemment, d’importants contrats
globaux ont été attribués a des sociétés
privées au Royaume-Uni afin d’effectuer
un certain nombre d’examens d’ima-
gerie. Cette initiative politique est appa-
remment censée offrir aux patients le
choix du lieu pour leurs examens.
Certains problemes se sont posés, entre
autres de déséquilibre entre des services
locaux qui en arrivent & se concurrencer
I'un lautre pour attirer le patient.
Comme cette situation départagera iné-
vitablement des gagnants et des per-
dants, elle pourrait nuire aux prestations
et a loffre de service de certains hopi-
taux, ce qui aurait des effets négatifs
pour la population locale.

Problemes liés
a 'imagerie privée

Le statut des radiologues varie considé-
rablement & travers 'Europe et dans de
nombreux pays européens. Certains
radiologues n’ont pas eu de bonnes
relations de travail avec leurs collegues
médecins et ont donc peu d’influence
sur la gestion du patient et les stratégies
d’imagerie. Au Royaume-Uni, la radio-
logie est traditionnellement un domaine
clinique et les radiologues ne sont pas
seulement des techniciens, ils expriment
un jugement médical afin d’aider le
médecin a poser un diagnostic, ce qui
requiert dialogue et communication au
sein des groupes de médecins.

Ce fut réalisé ces dix derniéres années
par la prolifération de réunions multi-
disciplinaires. De nombreuses spécia-
lités se rencontrent actuellement, pas
seulement les radiologues, mais des pro-
fessionnels essentiels tels les cliniciens,
les chirurgiens, les oncologues, les
anatomo-pathologistes, les infirmieres,
etc. Lors de ces réunions, chacun offre
sa contribution aux soins du patient et
a sa gestion. Priver certains profession-
nels de cette opportunité et la remplacer

par une feuille de papier en forme de
rapport pourrait aboutir & dégrader la
qualité des soins. Il est important que
'externalisation ne compromette pas
les valeurs de la radiologie britannique.
De plus, la sous-traitance des comptes
rendus d’imagerie pourrait avoir des
implications médico-légales dans les cas
ot les cliniciens seraient dans 'inca-
pacité de discuter de nuances de
phraséologie avec leurs collegues radio-
logues, ce qui augmente le risque d’ac-
tions inapproprides.

Comment faire collaborer
les intéréts publics et privés?

La qualité de I'examen et celle du
compte rendu doivent étre continuel-
lement et soigneusement surveillées. Un
audit rigoureux est nécessaire afin d’as-
surer le respect des normes d’imagerie
au plus haut niveau. Les professions de
médecin et des autres professionnels de
santé doivent étre réglementées de fagon
pertinente.

Le recours a I'externalisation et I'impli-
cation du secteur privé dans I'imagerie
doivent obéir 2 une approche commune
dans le respect des besoins locaux et des
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exigences des patients. Imposées uni-
latéralement, ces politiques seront préju-
diciables aux soins du patient sur le long
terme. Les radiologues locaux doivent
étre impliqués dans la planification des
prestations de service de leur région.
Des ressources appropriées, privées ou
financées par le gouvernement, doivent
&tre présentes si U'on tient A assurer un
niveau de service satisfaisant.

En méme temps que les pays s’en-
richissent, les besoins en imagerie aug-
mentent, portées par les considérations

médico-légales et les attentes des con-
sommateurs. La radiologie devra se
montrer  la hauteur du défi de fournir
les examens appropriés et de transmet-
tre rapidement des comptes rendus de
qualité aux cliniciens demandeurs.
I faut espérer que I'imagerie digitale et
le PACS rendront cela possible grace
a une infrastructure in situ appropriée.

Conclusion

Les radiologues locaux doivent s’associer
avec leurs prestataires privés locaux afin

Gros plan:le Royaume=-Uni

d’offrir un service d’imagerie complet
dans leur région. La demande en ima-
gerie est appelée 4 croitre, mais des
problémes pourraient surgir si le marché
reste dominé par des sociétés privées.
Il s’agit maintenant de planifier 'étude
de ce que sont les besoins et de leur
allouer des ressources appropriées.

Il est important que la collaboration
entre I'industrie, la radiologie et le
secteur privé se poursuive en synergie
plutde que de détruire une offre de ser-
vice favorable 4 tous. W

SATISFAIRE LES EXIGENCES BRITANNIQUES
EN MATIERE D’ IMAGERIE

L’externalisation aide a atteindre I’objectif des dix-huit semaines

Une étude nationale des quinze principaux examens diagnostiques publiée par le Département britan-
nique de la Santé le 18 avril 2007 indique qu’il y avait, en février 2007, 733 273 patients en attente d’une
exploration, dont 141000 depuis plus de treize semaines. Les causes implicites de ces délais d’attente en
augmentation sont principalement a chercher du cété d’une demande croissante associée a une sous-
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d’un respect du cadrage des délais. De plus en plus souvent, le NHS (National Health System) fait appel
d des prestataires externes pour ’aider a atteindre cet objectif.

Les contraintes budgétaires, la disponi-
bilit¢ des équipements, du personnel pro-
fessionnel et/ou administratif participent
A la limitation de I'offre de soins du
NHS. Pour atteindre objectif des dix-
huit semaines, par exemple, il faudrait
cinquante appareils 'TRM par millier
d’habitants, au lieu des dix-sept actuelle-
ment. La seconde vague d’achats dans le
secteur indépendant verra bient6t pas-
ser ce chiffre a vingt-trois pour mille
habitants. Le NHS n’est toutefois pas
encore prét pour atteindre 'objectif cible.

Que fait le gouvernement?

Le gouvernement a reconnu l'allon-
gement des listes d’attente; en juin

2004 la premitre vague d’achats a été
attribuée 2 Alliance Medical, qui a
obtenu un contrat de cinq ans et de
£95 millions (environ 104 millions
d’euros) pour fournir et gérer douze
IRM mobiles pour le NHS.

Suite & la premicre vague dinstallations
et de mises en route, le gouvernement
a lancé un second appel d’offres en
mars 2005 pour fournir au NHS deux
millions de procédures diagnostiques
supplémentaires par an.

Le département de la santé a mis en place
d’autres mesures au sein du NHS pour
tenter d’endiguer les listes d’attente:

e améliorer I'efficience dans les unités

existantes du NHS par des échanges
sur les bonnes pratiques et la
publication de recommandations
pour les départements
diagnostiques;

encourager les généralistes

et les auxiliaires de santé

3 adresser, de fagon justifiée,
directement leurs patients

aux professionnels concernés,
afin d’accélérer le parcours

du patient et d’épargner le cotit
de consultations secondaires

ou spécialisées inutiles;

permettre au patient de choisir
entre tous les établissements du NHS
disponibles plutdt que lui imposer
ceux de sa région géographique.
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Ressource diagnostique

Nombre de

Nombre de patients attendant

patients en attente

Résonance magnétique 103.179
Tomodensitométrie 58.689
Echographie générale (hors obstétrique et cardiologie) 195.240
Lavement baryté 9.988
Ostéodensitométrie 21.645
Explorations auditives 142.451
Echocardiographie 50.047
Electrophysiologie cardiologique 1.050
Explorations neurophysiologiques périphériques 23.356
Physiologie respiratoire - exploration du sommeil 5.534
Bilan urodynamique 9.012
Coloscopie 31.812
Recto-sigmoidoscopie 17.754
Cystoscopie 24.730
Fibroscopie gastrique 38.788
TOTAL 733.273

Examens diagnostiques en attente (Données de février 2007)

Avantages
de I’externalisation

Il y a de nets avantages a sous-traiter

A un secteur indépendant :

* la réduction des temps d’attente
contribue naturellement & I'objectif
des dix-huit semaines,

* les services mobiles permettent aux
patients des régions reculées d’avoir
acces a un diagnostic,

* une négociation globale avec
le secteur privé diminue les tarifs,

* un accés rapide au diagnostic
améliore la productivité clinique
dans d’autres secteurs du NHS,

* la construction de nouvelles installa-
tions congues au plus pres du par-
cours clinique du patient garantit
également une meilleure productivité.

* pour le patient, la participation de
prestataires indépendants implique
Iélargissement du choix. Sa liberté
de choix améliorera a son tour la
productivité des services du NHS,
la concurrence poussant
les prestataires existants a revoir
leurs procédures pour faire mieux
que les sous-traitants.

Réglementer
le secteur indépendant

Vu I'importance capitale de la sécurité
du patient, les procédures d’achat des
équipements integrent les normes recom-
mandées par le Royal College of Radio-

logy, la Medicines and Health Products
Regulatory Agency, le département de
la santé et la Healthcare Commission.
Cette dernitre est en train de préciser
son role sur les équipements d’imagerie.

Les legons de la premitre vague d’achats
ont imposé un pilotage médical strict,
incluant une politique rigoureuse de
double reporting (présentation pério-
dique de rapports sur les activités et ré-
sultats) et des audits cliniques. Les con-
trats avec le secteur indépendant exigent
de colliger et de produire de nombreux
indicateurs de performance soumis &
une évaluation mensuelle et & une pu-
blication annuelle; cette procédure
garantit une identification rapide des
problemes et permet de leur trouver des
solutions immédiates.

Le développement des sites cliniques du
secteur indépendant se concentrant sur
une seule modalité, cela leur assure une
plus grande productivité et une excel-
lence tant en ce qui concerne I'achat
du matériel que le contenu du compte
rendu. Lutilisation du personnel de ra-
diologie basé au Royaume-Uni, en coo-
pération avec des centres académiques
au sein et en dehors du NHS, permet
d’assurer des prestations de haut niveau.

Développements futurs

Depuis quelques années, parallelement
aux progres technologiques, nous assis-

depuis plus de 13 semaines
6.249
652
7.733
142
1.982
87.812
5.712
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7.895
1.042
1.698
8.046
2.904
4.091
5.637
141.864

tons a 'augmentation progressive du
nombre d’examens effectués. Cette aug-
mentation est principalement due 4 une
augmentation des demandes en
tomodensitométrie et IRM.

Bien qu’'un nombre considérable d’ima-
ges diagnostiques doive étre attribué au
secteur indépendant, le NHS prendra tou-
jours en charge la majorité des examens.

Conclusion

La seconde vague d’achats permettra,
pour certaines modalités, d’atteindre
lobjectif des dix-huit semaines du
NHS. Il y aura encore des carences,
notamment en IRM et en PET scan-
ner. On s’attend aussi un accroisse-
ment des demandes diagnostiques sur
le marché britannique du fait des pro-
gres technologiques et médicaux.
L’augmentation devrait écre graduelle,
mais pourrait étre aigué si les évolu-
tions technologiques et la recherche
médicale avancent rapidement.
Maintenant que les centres mono-
modalités affinent leurs procédures pa-
tient et commencent & assurer un ren-
dement significatif, ils seront capables
de réduire les cofits unitaires de diag-
nostic. Le secteur indépendant devrait
faire partie intégrante du parcours et
du choix du patient et lui garantir des
examens 4 la fois rentables et de grande
qualité, ce qui contribuera naturelle-
ment 2 réduire la morbidité. B
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UINTEGRATION
DES TRAVAILLEURS
DE SANTE EUROPEENS

Le point de vue d’une radiologue
polonaise au Royaume-Uni
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Ces derniéres années, le NHS a eu des difficultés a retenir un nombre suffisant de travailleurs de santé,

ce qui a entrainé une pénurie de personnel médical. Le Royal College of Physicians en particulier

a remarqué que cette pénurie était due a des départs en retraite anticipés et d la directive européenne sur
le temps de travail limitant le nombre d’heures de travail du médecin. Dans cet article, je veux partager
mon parcours de radiologue au Royaume-Uni pour en souligner a la fois les expériences positives et négatives.

Avant de décider d’aller travailler au
Royaume-Uni, j’ai terminé ma forma-
tion en radiologie et jai travaillé dans
un grand hopital de Cracovie,
partageant ma charge de travail hebdo-
madaire entre de nombreuses modalités.
J’ai alors remarqué des annonces dans
le Journal Médical polonais recrutant
des remplagants pour des établisse-
ments de santé britanniques. En mai
2005 j’ai décidé de postuler pour un
emploi de trois mois en tant que «ra-
diologist» au département d’imagerie
de 'Aberdeen Royal Infirmary en
Ecosse, I'un des plus grands établisse-
ments médicaux du nord-est. Ensuite,
quand un poste de «consultant radio-
logist» 4 plein temps s’est ouvert, mon
mari, qui fait de la recherche clinique,
et nos tI'OiS qunCS Cﬂfants sont venus
vivre au Royaume-Uni. En octobre
2005, j’ai donc commencé & travailler
en tant que «consultant radiologist»
spécialisée en imagerie du sein.

Les changements
de réglementation
pour les travailleurs
de santé étrangers

Il y a deux ans, quand je suis arrivée
ici, la seule chose que j’ai eu 2 faire
avant de prendre mes fonctions a été
de remplir quelques formulaires pour
m’enregistrer au General Medical

Council (GMC), a Londres. Mes quali-
fications médicales ont été considérées
comme équivalentes, et n’ont, comme
mon expérience précédente, posé au-
cun probléme.

On a récemment ajouté comme exi-
gence un examen appelé IELTS (In-
ternational English Language Testing
System) qui valide une équivalence lin-
guistique propre au jargon médical,
afin d’avoir la garantie que la person-
ne n’aura pas de problemes de com-
préhension; cette procédure ne se li-
mite pas aux travailleurs polonais, mais
s’adresse 4 tous les travailleurs médi-
caux arrivant au Royaume-Uni dont la
langue maternelle n’est pas I'anglais.

Une initiative du GMC est maintenant
en place depuis mars 2007 pour prévenir
les usurpations d’identité croissantes.
Une fois que votre demande d’enreg-
istrement a été expertisée, votre iden-
tité doit étre vérifiée par le bureau du
GMC 4 Londres. Une photographie est
prise & ce moment-a et remise aux em-
ployeurs afin qu’ils puissent s’assurer
de votre identité quand vous com-
mencez a travailler. Les pieces néces-
saires pour étre enregistré en tant que
travailleur médical étranger autorisé &
travailler en Grande-Bretagne incluent
un certificat IELTS prouvant que vous
avez validé ce test avec un score suffi-

sant, une attestation d’identité, la copie
des diploémes ainsi qu’un certificat de
«good standing» délivré par les autorités
britanniques.

Radiologie générale
ou spécialisée

En Pologne, pour devenir radiologue
senior, il faut suivre une formation de
cing ou six ans et réussir un examen
final. Quand vous travaillez dans un
grand établissement polonais, votre
activité hebdomadaire est éclatée entre
les différentes modalités du départe-
ment, ce qui vous donne une bonne
expérience pratique mais vous empéche
de vous spécialiser. Si vous travaillez
dans un petit établissement comptant
peu de modalités, il se peut bien que
vous ne puissiez pas tirer parti de la
totalité de vos acquis.

Au Royaume-Uni, quand vous deve-
nez «consultant radiologist», vous
choisissez une sous-spécialité et suiv-
ez alors un clinicat spécialisé dans ce
domaine. Vous suivez pendant au
moins les quatre années qui suivent
sept stages en imagerie d’organe, dont
quatre correspondant a votre choix.
Ceci a pour effet de créer des experts
tres spécialisés, avec des retombées
positives pour les patients et les col-
legues. Cependant, je peux dire que
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le rythme de travail ne nous laisse pas
beaucoup de temps pour pratiquer
d’autres sous-spécialités radiologiques
et nous risquons de perdre des com-
pétences acquises.

«La langue est de
loin le domaine le
plus difficile pour
s’intégrer dans un
systéme de santé
étranger et dans
un autre pays.»

Malgré mon expérience positive d’in-
tégration au Royaume-Uni, je garde a
Iesprit que je pourrais avoir des diffi-
cultés  réintégrer le marché du travail
polonais si nous rentrions avant ma re-
traite. Alors que mon mari travaille pour

la méme société qui 'avait embauché
en Pologne et que mes enfants regoivent
une bonne éducation et n’ont pas per-
du leur langue maternelle, ma perte
d’expertise générale fait que je ne pour-
rai pas me refondre facilement dans le
systeme de santé polonais: la-bas, méme
en tant qu’expert en sénologie, on me
demanderait quand méme de faire
preuve d’une bonne connaissance de la
radiologie générale.

La barriére linguistique

Ma meilleure expérience de travail au
Royaume-Uni a été de faire partie d’'un
service d’imagerie du sein qui fonc-
tionne aussi bien, et je pense vraiment
que nos patients ne pourraient pas étre
mieux traités. La langue, en revanche,
est de loin le domaine le plus difficile
pour s’intégrer dans un syseme de san-
té étranger et dans un autre pays. Cela
fait deux ans que je vis ici et je ne me

SOINS DE SANTE )
ET RADIOLOGIE EN ECOSSE

Améliorer la prestation

suis pas encore tout a fait adaptée non
seulement au dialecte écossais parlé
dans les rues, mais aussi aux abrévia-
tions médicales dont les médecins bri-
tanniques raffolent. Vous devez non
seulement déchiffrer écriture épou-
vantable de vos correspondants, mais
aussi leur syst¢me de codes avant de
comprendre leurs demandes.

Ma pire expérience, cependant, s’est
passée une nuit alors que j’étais de
o . > \
garde: j’ai reu un appel d’un collegue
qui insistait pour me faire faire un exa-
men que je trouvais inutile. Dans mon
pays, je n’aurais eu aucun probleme a
discuter de mon point de vue. Mais
ici, au milieu de la nuit, alors que mon
cerveau révait en polonais, j’ai fini par
céder et par faire I'examen. J’espere
qu’avec le temps mes compétences lin-
guistiques me permettront, si néces-
saire, d’exprimer efficacement mon
désaccord. m

Depuis que PExécutif et le Parlement écossais ont été officiellement réunis le 1er juillet 1999, les pouvoirs

dans les domaines délégués comme la justice, la santé, ’éducation et la politique environnementale,

autrefois exercés par le secrétariat d’Etat pour I’Ecosse et d’autres ministres du Royaume-Uni, ont été

transférés aux ministres écossais.

D’une manitre générale Cest le Parlement
écossais qui détient le pouvoir législatif
en matitre de santé, y compris la respon-
sabilité globale du National Health Ser-
vice (NHS) en Ecosse, de la santé publique
et de la santé mentale. La formation et
Iapprentissage des professionnels de san-
té comme les conditions de travail du per-
sonnel du NHS et des médecins généra-
listes sont également de son ressort.

Gestion centrale
de la santé en Ecosse

Le Directeur Général du NHS écossais
dirige la gestion centrale du NHS. 1l est
redevable aux ministres de I'efficience et
de la performance du service rendu.

Il chapeaute le département de santé qui
supervise le travail de quatorze conseils
de santé régionaux chargés de la planifi-
cation des services de santé pour les rési-
dents de leur zone géographique, ainsi
que des conseils de santé spécialisés
comme le NHS écossais. Les ressources
sont attribuées en fonction de la popu-
lation mais aussi d’aprés une formule
complexe qui prend en compte un cer-
tain nombre de facteurs comme le taux
de pauvreté.

Cadre national
du NHS en Ecosse

En 2005, le ministre écossais de la santé
a commandité une étude sur le sujet de

«La construction du systeme de santé du
futur - Cadre national d’évolution du
NHS en Ecosse». Ce rapport, dirigé par
le Professeur David Kerr, a décrit un
NHS moderne et proactif, au sein duquel
les services sont intégrés aux commu-
nautés écossaises plutdt que centrés sur
les hopitaux d’urgence des grands cen-
tres urbains. Le modele préconisé met
Iaccent sur des soins proactifs et préven-
tifs; il est présenté comme mieux adap-
té aux défis posés par une population
vieillissante et des besoins en croissance.
Les ministres écossais ont accepté ces
recommandations en octobre 2005, et
ont publié dans la foulée un plan d’ac-
tion intitulé «Delivering for Health»
(développer l'offre de soins).
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Pour ce qui est de la radiologie, « Delivering
for Health» a énoncé certaines recomman-
dations spécifiques afin d’améliorer la coopéra-
tion entre les conseils locaux du NHS, et a
reconnu le besoin de développer davantage le

leadership médical.

Ce plan a cherché a équilibrer demande et ca-
pacités d’accueil en appliquant des définitions
établies au niveau national, et 3 monitorer la
performance au moyen de données compara-
tives collectées grice au syst¢tme d’information
écossais. Il a également identifié le besoin de
développer des services adaptés aux zones ru-
rales et isolées en y répondant par une exten-
sion des fonctions des acteurs locaux et une
dissociation entre I'acquisition des images et
leur interprétation.

Radiologie et offre de soins

Suite 2 la publication de ce rapport, le min-
istre de la Santé a annoncé des objectifs en
termes de délai d’attente pour huit examens
diagnostiques majeurs, dont le scanner, 'TRM
et ’échographie. L’«Access Support Unit»
(il s’agit de 'unité gérant les acces aux soins)
au sein de exécutif écossais a été chargée de
la gestion de la performance nationale par
rapport a cet objectif; elle a rapidement iden-
tifié le besoin de définitions nationales pour
que le management puisse s’appuyer sur des
données solides.

Le NRIDG, National Radiology Information
Development Group, a donc travaillé avec la
Division des statistiques et de I'information
pour développer un systeme capable d’unifier
les sept systemes d’information radiologiques
différents utilisés en Ecosse. Le NRIDG a
transmis les spécifications opérationnelles pour
que I'opération nationale intégre un sous-pro-
duit permettant une collecte des données, au
jour le jour.

Approche diagnostique
collaborative pour diminuer
les délais d’attente

A ce stade, il a été annoncé une collaboration
pour aider a atteindre les objectifs de délais
d’attente. Il a été fourni aux conseils de santé
locaux les moyens de financer du temps de
«réflexion» au personnel afin qu’il puisse en-
treprendre une restructuration de son organi-
sation. La méthodologie ¢tait calquée sur celle
utilisée par I'«Institute of Healthcare Im-
provement» basé dans le Massachusetts, déja
antérieurement utilisée en Angleterre par
I’Agence de Modernisation. Ceci sous-entendait
le recours & des modéles d’amélioration et

I'emploi de cycles de changement « Planifier-
Tester-Analyser-Agir » (Plan-Do-Study-Act).
De plus, une évaluation de la demande locale,
des capacités de prise en charge, de I'activité
et des listes d’attente a été menée au travers
d’une collecte rigoureuse de I'information.

Cette initiative a permis, avec la participation
de tous les groupes professionnels et de tous
les utilisateurs, d’identifier les principales con-
traintes et de modéliser les procédures. Celles-
ci ont été soumises au niveau local 4 un exa-
men approfondi et on leur a appliqué les
«High Impact Changes» (changements 4 fort
impact) qui avaient montré de bons résultats
en mati¢re d’amélioration des prestations.
Le NRIDG a également contribué a dévelop-
per Poutil de recueil des capacités de prise en
charge, en accord avec I'équipe nationale de
collaboration diagnostique.

Améliorer la prestation par
la restructuration des sites

On peut dire que le réle de I'équipe nationale
était d’apporter de 'analyse et du soutien aux
sites pour développer le recueil d’information
et mettre en place les outils de modélisation
des procédures ainsi que les « High Impact
Changes». L'information collectée était pro-
pre a chaque site et les solutions variables en
fonction des situations. Cette estimation de la
demande et des capacités locales a pu permet-
tre de débusquer des cas o1 une restructura-
tion pouvait améliorer 'offre de soins.

Quelques exemples: la gestion des départs de
personnel, les rendez-vous non honorés et
lattribution de rendez-vous concertée avec
les patients et non plus imposée. De plus,
I’informatisation croissante des données a
permis de donner un poids plus important
aux études de cas.

Un autre élément de la collaboration a été
“échange de bonnes pratiques et d’idées nou-
velles, au moyen de bulletins, sites web,
échanges de connaissances par voie électro-
nique mais aussi lors de Workshops nationaux
d’apprentissage. Cette structure formelle,
nationale et locale, impliquant des cadres
dirigeants, des gestionnaires de programme,
des managers de I'information et des cliniciens
porteurs de projets a eu un impact énorme sur
le développement du réseau.

Les délais d’attente se réduisent, et le prochain

objectif est que cela perdure. Il est tres clair

qu’une initiative qui ne concernerait que le

délai d’attente et qui ne serait pas accompa-
q

gnée par une restructuration de 'organisation

Gros plan:le Royaume=-Uni

ne déboucherait pas, malgré 'amélioration de
I'entrée dans le processus, sur une améliora-
tion durable du parcours de soins.

Autres initiatives

Des pans majeurs de restructuration des
organisations ont été construits sur la base des
«High Impact Changes» mais aussi grice
a I’étude des réles traditionnels des métiers et
de leur possibilité d’évolution, tout en traitant
des besoins d’éducation et de formation.

Le College et la Société des manipulateurs de
radiologie a établi son «modetle en quatre
niveaux», étendant le périmetre de la fonction
de technicien en radiologie. En Ecosse, I'Exé-
cutif écossais a demandé au NHS Education
Scotland de décrire les roles, compétences et
cadres de connaissance correspondant et de
s’assurer que ceux-ci pouvaient étre accrédités
pour que ces nouvelles fonctions soient bien
comprises, qu’elles inspirent confiance et
qu’elles soient transmissibles.

IIs ont également financé la création de
cinquante postes de techniciens assistants afin
de permettre a des techniciens de se former
pour devenir de leur c6té des techniciens
avancés. Plusieurs postes de techniciens con-
sultants ont également é¢é financés.

Avantages futurs

L’autre élément majeur structurant a été
I'adoption, au niveau national, des PACS (Pic-
ture Archiving and Communication Systems),
systemes d’archivage et de communication
des images.

Une fois que 'on disposera de PACS et de RIS
nationaux, et que des définitions consensuelles
des informations recueillies seront en place,
beaucoup de choses seront possibles sur un
mode plus cohérent. En particulier, un registre
national du parc des équipements pourrait étre
développé afin de disposer d’un programme
prévisionnel de remplacement des équipements
constamment remis a jour.

D’autres retombées positives résulteraient de
notre capacité 3, d’une part,f§ effectuer une
analyse de tendances sur les types d’examens
a partir de revues de données et, d’autre part,
en combinaison avec d’autres données comme
celles relatives a I'estimation des cancers, a faire
de la planification. Ceci nous permettrait alors
d’estimer les futurs besoins en équipements et
en personnel, ainsi que ceux qui concernent la
formation, en partenariat avec les grands éta-
blissements académiques. W
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'IMPACT DE LA CRISE ECONOMIQUE
SUR LA RADIOLOGIE

Exhorter P’industrie a poursuivre son soutien

® Quelle est votre opinion a propos
de 'impact de la crise économique
mondiale sur la radiologie?

La réponse a cette question est complexe car trois types de
parametres doivent étre pris en compte: d’une part les
grands fabricants de matériels d’imagerie appartiennent pour
la plupart & des conglomérats, d’autre part dans de trés nom-
breux pays les dépenses de santé sont relativement sociali-
sées, enfin la crise économique affecte toutes les régions du
monde mais de fagon tres inégale. Compte tenu de cela,
I'impact de la crise économique sur les conglomérats risque
de frapper des activités qui ne sont pas liées a celle de 'ima-
gerie, mais cela aura naturellement des conséquences indi-
rectes sur leur santé financiere. Dans cette hypothese, il y a
donc a craindre que les politiques d’économie au sein de ces
grands groupes puissent au final affecter 'imagerie. Et cela,
méme si les marchés mondiaux se maintiennent malgré la
crise actuelle dans la mesure ott les dépenses de santé ne s’ar-
rétent pas brutalement au gré des fluctuations boursieres.
Enfin, méme si tous les pays du monde sont touchés, cer-
taines régions le sont moins et pourraient devenir des
moteurs de la croissance dans le domaine de I'imagerie.

Les domaines les plus affectés par la crise seront ce que j’appel-
lerai des dépenses de communication: dépenses publicitaires,
soutiens a des congres, soutiens a des actions d’enseignement
et de recherche.

® Est-il possible d’assister a une
chute du nombre de radiologues
si le marché diminue?

Il n’y aura pas, 2 mon avis, de récession générale du marché
de la radiologie car, comme je I'ai déja mentionné plus haut,
les dépenses de santé ne peuvent pas s’arréter brutalement.
En revanche, la radiologie sera appelée 2 modifier son
organisation du travail afin de permettre un acces généralisé
a Pimagerie grace au développement industriel de la téléra-
diologie. En Europe, les directives européennes sur Cross
Border Health Care sont 'amorce d’une véritable révolu-
tion dans le marché de Poffre de soins. Plutot que d’une
récession, je parlerais plutdt d’'une dynamique invitant & de
nouvelles organisations.

La course 2 la productivité est constante, la pratique de la
téléradiologie va se généraliser car P'outil industriel est
mature. Par ailleurs et en Europe en tout cas, la élémédecine
et la téléradiologie qui en fait partie sont invitées a se
développer; il n’est pas impossible que se généralisent
ensuite des attributions «aux mieux disants» comme cela
commence a se produire aux Etats-Unis.

® Cela va-t-il affecter la recherche?

Je ne pense pas que les centres académiques puissent étre
suffisamment touchés par la crise pour étre conduits a ralen-
tir ou interrompre des activités d’évaluation de recherche ou
d’innovation. Il est probable que dans certains pays comme
la France, cette crise pourrait étre 'occasion de concentrer
les efforts sur des centres d’excellences, qui devraient voir

indirectement leurs moyens augmenter.

» Comment ’industrie pourrait-elle
aider la radiologie et d’autres services
de soins de santé a sortir de la récession?

Pour faire face 2 la récession, il faut consolider les activités
existantes et en développer de nouvelles. Consolider les
activités existantes passe inévitablement par I'analyse de l'uti-
lité des examens que I'on réalise: une pression de plus en
plus forte se manifestera dans ce domaine vis-a-vis des pro-
fessionnels de santé. Développer d’autres activités repose
tout d’abord sur le maintien des activités de recherche et
d’innovation sans lesquels le syst¢éme va rapidement s’as-
phyxier. Enfin, il faut que la radiologie serve de moteur au
développement des systémes d’information; il faut dévelop-
per les projets de PACS régionaux et nationaux, bref
développer une véritable industrie de la circulation et du
stockage des images. Cependant, ce développement doit se
faire en coordination avec les politiques nationales qui
visent a informatiser les syst¢tmes de santé. Par chance, de
nombreux fabricants de matériels d’imagerie ont aujour-
d’hui largement investi dans ces domaines et il faut essayer
d’en tirer profit.

Pour terminer, 'industrie de I'imagerie vient de vivre de
tres belles années avec, en retour, des profits significatifs
pour les fabricants. Aujourd’hui, la situation est différente
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et sans doute tres difficile pour eux: il ne faudrait pas
quapres de longues années de profits, ce soit la profession
radiologique qui fasse les frais de coupures budgétaires telle
que la diminution des supports aux grands congres et d’une
manitre générale aux grandes sociétés de radiologie
européennes et nationales. Une telle éventualité ne pour-
rait que compliquer la tAche de tous et en particulier des

ENTRETIEN

industriels. De fagon tres indirecte, cela ne pourrait que
ralentir le développement et 'adoption des innovations
dans les pratiques quotidiennes.

Il y a fort a parier, dans une telle hypothese, que les com-
munautés nationales et internationales réagiraient avec beau-
coup de vivacité. ®

EVOLUTION DU CURSUS DE FORMATION
EN RADIOLOGIE EN EUROPE

Perspectives ouvertes par le Forum

des étudiants en radiologie

® Parlez-nous de votre role dans le SRH,
le Royal Hospital de Sunderland,

et au RTF, Radiology Trainees Forum,

le Forum des étudiants en radiologie.

J'ai été nommée «consultant radiologist» au SRH en octo-
bre 2007. Mes principaux centres d’intérét sont 'imagerie
en coupe et I'échographie. Je suis également maitre de con-
férences honoraire a I'Université de Newcastle avec des
engagements d'enseignement hebdomadaire de la radiolo-
gie pour les étudiants en médecine de 3¢me et 5¢me année.
En outre, je suis membre du sous-comité européen du RCR,
le Royal College of Radiology.

De 2003 4 2007, je fus le représentant britannique au sein
du RTE J’en ai été élue vice-présidente en 2005. J'en assure
sa présidence depuis 2007. Dans ce rdle, aidée d'autres mem-
bres de 'exécudif, je suis chargée de coordonner les différentes
activités du RTE telles que les enquétes par sondage, les ren-
contres et les diverses activités du forum pendant ECR, le
Congres européen de radiologie, en particulier les cours ma-
gistraux sélectionnés par le RTF. J'ai aussi assisté a d'autres
réunions du comité de 'ESR, European Society of Radio-
logy, comme jeune représentant.

#® Pourriez-vous nous dire quelles sont
les origines et les réalisations du RTF?

Le RTF a été fondé au cours du Congreés européen de radio-
logie 4 Vienne, en Autriche, en 1991, afin d’améliorer la for-
mation, la recherche et la carri¢re des jeunes radiologues.
Nous avons également pour objectif de développer des pro-
grammes d'échange et de promouvoir I'émergence d’orga-
nisations nationales de jeunes radiologues. Au fil des ans,

nous avons étendu & 36 le nombre des nations participant
au programme. Les représentants nationaux sont en com-
munication régulicre avec les délégués nationaux qui par-
ticipent a la collecte de données pour les enquétes par
sondage, expriment leurs préoccupations et suggerent de
nouvelles activités. Je demande également I'avis des représen-
tants nationaux et prends note des points de discussion avant
de présenter la conception des jeunes radiologues dans les
principaux comités de 'ESR.

#® La formation européenne des
radiologues est intrinséquement
morcellée. Peut-on y remédier?

Chaque pays européen a un systeme hospitalier différent,
une formation de ses jeunes médecins propre, et donc une
formation en radiologie spécifique. Le programme de for-
mation de 'ESR offre d’excellentes possibilités pour étre plus
homogene et de nombreux cursus de formation dans toute
I'Europe ont déja adapté leur programme en ce sens. Cette
évolution prendra de nombreuses années encore, puisque
légalement il s’agit d’une orientation et non d’une loi, et que
les changements ne peuvent étre implémentés 2 100 %.

Toutefois, les programmes d'échanges tels qu ERASMUS
sont la clé pour harmoniser la formation en Europe. J'ai pris
part a un échange Erasmus en 4¢me année de médecine
et j’ai eu le plaisir d'étudier avec les étudiants francais de
Dijon. Cela me montra tres tot combien les échanges sont
bénéfiques pour élargir son horizon.

Les bourses de recherche de TESOR (European School of
Radiology), Ecole européenne de radiologie, ont beaucoup
de succes et les quelques stagiaires que j’ai rencontrés étaient
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trés impressionnés. Les autres cours de 'ESOR sont égale-

ment bien et facilement accessibles car ils sont fortement

sponsorisés. A une plus petite échelle, le RTF organise des

rencontres interpersonnelles courtes, et si quelqu'un est in-
z 2 )'l 'h . A '

téressé, qu'il n'hésite pas & nous contacter!

® Quelles sont les lacunes dans le
systeme de formation qui ont un impact
sur les internes en radiologie en Europe?

Les charges de travail sont globalement de plus en plus im-
portantes. Pour faire face 2 la hausse des demandes d’examen
dans les départements de radiologie, les gestionnaires poussent
a plus d'efficacité et plus d’économies, souvent & moyens
constants en personnel et en budget. Dés lors, le niveau de
stress s'aggrave et on prend moins de temps pour I'enca-
drement direct des stagiaires. La formation des jeunes radio-
logues n’est pas toujours considérée comme une priorité, en
particulier quand ils sont inexpérimentés et pas encore en
mesure de contribuer de maniere significative a la produc-
tion. Clest tres préoccupant car aucun livre ou cours de for-
mation sur Internet ne peut remplacer |'enseignement quo-
tidien aux cotés d’un radiologue expérimenté.

® Est-ce que les internes sont

désireux d'en apprendre davantage sur
le management? Ont-ils suffisamment
de locaux et de cours a leur disposition?

Les données du RTF établies 2 partir d'une enquéte par sondage
aupres des représentants nationaux depuis 2005-2006 mon-
tre que 23 % des internes ont répondu que les cours de ges-
tion sont obligatoires, et que 30% ont déclaré qu'aucun cours
de gestion ne leur avait été proposé. Je pense que beaucoup de
jeunes ont probablement peu d'acces 2 la «pratique» des ta-
ches de gestion et les considerent comme plutédt arides. Accroftre
I'intérét des internes est important car la gestion a un besoin
vital «d'input» clinique pour réussir & équilibrer le budget tout
en offrant des prestations d’excellence aux patients.

Le Dr Strickland, présidente du MIR, Management in Radio-
logy, est partisane de la formation des jeunes a la gestion;
elle voudrait fournir une plate-forme de formation pour per-
mettre & plus d’étudiants de s'impliquer dans le manage-
ment et améliorer leur CV.

® Quel est le retentissement
de I'évolution rapide de la technologie
sur les programmes éducatifs?

Il existe de grandes possibilités de formations disponibles gra-
tuitement sur Internet et la plupart des jeunes, je le sais, les
utilisent quotidiennement, qu’ils soient stagiaires dans un hopi-
tal universitaire bien équipé ou dans un petit hopital général.

D'autre part, la téléradiologie va beaucoup changer la fagon
dont nous travaillerons dans 'avenir. Cette technologie peut
étre utilisée de manicre tres efficace pour obtenir une seconde

lecture par un centre spécialisé (comme par exemple en neu-
roradiologie), ce qui permettra d'améliorer la formation. La
téléradiologie peut cependant aussi étre utilisée pour sous-
traiter des interprétations et pourrait par conséquent limiter
le type et le nombre d'examens qui peuvent étre interprétés
par les juniors sous le contrdle d'un radiologue expérimenté
dans leur hépital. Offrir des formations dans les centres
externalisés pourrait limiter cet effet pervers, mais cela ne
devrait pas étre bien rentable pour une entreprise privée.

® Beaucoup témoignent de la grande difficulté
a attirer les femmes dans les professions de la
radiologie. Selon vous, qu’est-ce qui pourrait
leur paraitre rébarbatif?

J'ai personnellement toujours beaucoup aimé la radiologie
et trouvé sa diversité fascinante (on prend en charge des pa-
tients issus de toutes les spécialités et groupes d'age, sur
plein de modalités différentes). L'interaction avec les clini-
ciens et les occasions de porter un diagnostic sont égale-
ment attrayantes.

Au Royaume-Uni, il y a beaucoup de juniors de sexe féminin
en radiologie et je pense personnellement que c'est un em-
ploi qui permet une bien meilleure flexibilité des horaires
de travail que dans de nombreuses autres activités (comme
la médecine ou la chirurgie). Avec les progres de la tech-
nologie, I'interprétation des images depuis chez soi devrait
également devenir plus facile, contribuant a plus de flexi-
bilité, ce qui est important pour les femmes qui envisagent
de fonder une famille. Je suis personnellement tres heureuse
de mon choix de carri¢re et je ne peux que recommander la
radiologie a d'autres femmes!

#® Pouvez-vous nous parler de votre
meilleur souvenir du temps ou vous
étiez une interne en radiologie?

Le voyage 4 Londres pour la cérémonie d'admission en tant
que «Fellow of the Royal College of Radiologists», membre
du College royal des radiologues, reste un trés heureux sou-
venir. Nous avons passé un trés bon moment et fété le fait
qu’apres toutes ces années d'études, nous n'aurions plus
d'examens. C’était une sensation tres agréable!

#® Quel serait votre conseil principal pour
les internes en radiologie, afin qu’ils puissent
mieux séduire leurs employeurs potentiels?

Faire preuve d'initiative et accomplir quelque chose au-dela
quelq
de la norme requise dans le cursus de formation devrait attirer
l'attention des employeurs potentiels. De bons audits ou des
projets de recherche sont également susceptibles d’étre re-
marqués, en particulier si les travaux de recherche ont été
publiés, car chacun sait combien d’efforts cela peut cofiter.
Sur une plus petite échelle, la soumission de cas cliniques,
plus p q

par exemple pour Eurorad ou pour les banques de données
nationales, sera reconnue et appréciée sur un CV. M
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LA SOCIETE FRANCAISE
DE RADIOLOGIE A 100 ANS

Depuis 100 ans, la SFR a la volonté de promouvoir la radiologie comme une discipline médicale au service
des patients. Avec ses 7 500 membres, la Société Francaise de Radiologie est I’'une des plus
importantes sociétés savantes médicales de France et d’Europe. Former les médecins et promouvoir les
bonnes pratiques en discernant les innovations les plus utiles au patient parmi tous les progrés et champs
d’application possibles nécessite de toujours mieux charpenter son organisation.

La pluralité de la SFR

Ses membres exercent dans les secteurs libéral ou public, en
hépital général ou en centre hospitalo-universitaire. Au sein
de la SFR, ils peuvent se retrouver, du fait de leur intérét et
de leur domaine d’activité, dans les différentes sociétés d’or-
gane (tableau ci-dessous), les groupes de travail spécialisés et
les délégations régionales. Le radiodiagnostic a de multiples
facettes. Les évolutions technologiques ont bouleversé I'ex-
ercice de la radiologie; il ne s’agit plus aujourd’hui d’une ap-
proche exclusivement morphologique des pathologies mais
d’une activité beaucoup plus complexe intégrant des données
fonctionnelles et métaboliques. Cela a des conséquences ma-

jeures en terme d’organisation des plateaux techniques, de
formation et de positionnement du radiologue au coté des
autres spécialistes.

Le r6le du radiologue dans la prise en charge des patients est de-
venu central. L’exercice de la radiologie n’est pas une prestation
de service mais une authentique activité médicale; I'acte radi-
ologique diagnostique est une consultation spécialisée.
Les gestes thérapeutiques guidés par I'image pourraient, pour
certains, représenter une activité distincte du diagnostic. La ra-
diologie interventionnelle, approche diagnostique et thérapeu-
tique peu invasive a l'efficacité reconnue, est aujourd’hui tres
convoitée. Cest pourquoi nous avons créé un groupe de travail

SOCIETES D'ORGANE

Société Francophone d'imagerie téte et cou

Societé Frangaise d'imagerie Cardiaque et Vasculaire

Société Francophone dimagerie Pédiatrique et Prénatale

Société Frangaise de Neuroradiologie

societé dimagerie Abdominale et Digestive

Société d'imagerie Génito-Urinaine

Société d'Imagerie Musculo-Squelettique

Société d'imagerie Thoracique

Société d'lmagerie Ultrasonore

Societé Frangaise de Mastologie et dimagerie du Sein

OSFICY

Président, Secrétaire Général

EE MNadine Martin-Duverneuil, Frédérique Dubrulle

Jean-Michel Bartoli, Jean-Fierre Laissy

Catherine Adamsbaum, Jean-Frangois Chatell

- Laurent Figrot, Didier Dormont
L
-

Christophe Aubeé, Franck Pilleul

Olivier Hélénon, Micolas Grenier
Jean-Louis Brasseur, Jean-Luc Drape
Jean-Paul Senac, Marie-France Carette

R

SIAD
¥
[

Jean-Michel Corréas, Philippe Cuingnet

St

Anne Tardivon, Catherine Balu-Maestro

USAGES

Auteurs
Prof. Jean-Pierre Pruvo

Secrétaire général

Prof. Louis Boyer,
Prof. )-Francois Méder

Prof.Alain Rahmouni

Secrétaires généraux
adjoints

Catherine Prop
Directeur exécutif

sfr@sfradiologie.org

45



USAGES

DELEGATIONS REGIONALES

Région
Alsace
Aguitaine
Auvergne
Basse Mormandie
Bourgagne
Bretagne
Centre
Champagne-Ardenne
Franche-Comté
Haute Normandie
lle de France
Languedoc-Rowssillon
Limausin
Lorraing
Midi-Pyrénges
Mord-Pas de Calais
PALA-Corse
Pays de la Loire
Ficardie

Poitou-Charentes

Président, Secrétaire Général

Chiristian Schlund, Denis Pracht

Jacques Artaud, Jean-Frangois Chateil

Pierre Cellerier, Jean-Marg Garcier

Jean-Marc Constant, Joélle Lacrolx

Denis Kraus, Frangoise Grivaud
Philippe Roger, Jean-Frangols Heautot

Daniel Alison, Philippe Cotty

Claude Marcus, Jean-Lowis Jabinet

Bruno Eastler, Jean-Luc Bannelier
Jean-Marc Bondeville, Jacques Thiebot
Robert Lavayssiere, Alain Chevrot
Thierry Blanc, Alain Bonafié

Antoine Maubon, Frédéric Blanc
Laurent Hennequin, Alain Blum

Pierre Fajadet, Jean-lacques Railhac
Isabefle Lambert, Anne Cotten
Marie-Laure Grangier, Fierre Champsaur

Benoit Dupas, Catherine Ridereau-Zins

Jean-Pierre Tasu, Thierry Pousse

Bhdnes-Alpes Charles Veyret, Gilbert Ferretti
GROUPES DE TRAVAIL DE LA SFR
Groupe de travail Responsable
Agents de contraste CIRTAC Olivder Clément
Coloscanner Ywes Gandon
Compte rendu Radiclogigue Svlvia Neuenschwander
Féderation de Radiologie Interventionnelie — FRI Francis Joffre

Guide du bon usage

IRM

Groupe Imagerie CAncérologie = GICA
Hygiéne

Linformaticn au patient en radiologie
Management et Qualité
MNomenclature - Tarification
Radioprotection

Recherche en Imagerie

Scanner

SFR-4i

Téleradiologie

Urgence

Philippe Grenier
steéphane Lehéricy

Alain Roche

Francis Joffre

Liliane Cllivier

Elisabeth Schouman-Clagys
lean-Luc Dehaene
Hubert Ducou Le Painte
Charles-André Cuenod
Olivier Vignaux

Joél Chabrials

Alain Rahmouni

Patrice Taourel, Jean-Yves Gauvrit

transversal, la Fédération de Radiolo-
gie Interventionnelle, qui rassemble
tous les acteurs de la radiologie inter-
ventionnelle au sein des différentes so-
ciétés d’organe.

La diversité d’activités de la SFR est une
richesse; elle lui permet d’étre le parte-
naire incontournable des autorités
publiques, des agences nationales et des
industriels pour tous les problemes
d’actualité concernant la profession
(vigilances, reconnaissance des actes,
téléradiologie, ...), la formation, I'éva-
luation, accréditation et la recherche.

Les délégations régionales développent
leurs objectifs propres et contribuent
a I'échelle régionale a la formation,
I'organisation et la promotion de la ra-
diologie en harmonie avec la politique
nationale et internationale de la SFR
(tableau ci-contre).

SFR et profession

L’imagerie est aujourd’hui reconnue
comme étant une piece essentielle du
dispositif de soins: rares sont en effet
les décisions de traitement prises sans
imagerie, I'évaluation thérapeutique re-
pose de plus en plus sur les données
d’examens radiologiques et la part de
I'imagerie dans le cotit de la santé est
loin d’étre négligeable. Il est donc fon-
damental que nous ayons sans cesse a
Pesprit le souci du choix de la démarche
diagnostique la plus adaptée. Un Guide
du bon usage des examens d’imagerie
médicale a été réalisé par la SFR en col-
laboration avec la SEMN, Société
Frangaise de Médecine Nucléaire,
les sociétés de médecine et chirurgie
demandeuses d’examens et la HAS,
la Haute Autorité de Santé.

Tous les themes importants pour la
spécialité sont discutés au sein de
groupes de travail (tableau ci-contre).
Les objectifs communs a ces groupes
de travail sont de servir de base a
l'action politique de la SFR et de
répondre a des sollicitations exté-
rieures, d’identifier des déficits d’in-
formations ou de formation et de pro-
poser des séances pour les JFR,
Journées Francaises de Radiologie,
chaque année en fonction des themes
d’actualité tel que « Nomenclature»
qui doit répondre 4 la problématique
de la tarification, a 'assurance qualité
et au compte rendu radiologique.
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La SER poursuit ses actions dans les systemes d’informa-
tion avec un développement particulier vers le dossier médi-
cal personnel (DMP) au travers du projet Premier Health.

REPRESENTANTS FRANGAIS
AUX COMMISSIONS DE L'ESR

SFR et formation Recherche Charles André Cuenod, Micalas Grenler
Edducation Jean-Francots Mader
N , . . T O A a aary-Plarra Prina
La SFR agit a toutes les étapes de la formation du radio- Affaires professionnelles (POC) e labialid Al

ECR Ywes Menu

logue. Une radiologie européenne, non exclusivement basée -
Socibtis nationales Gy Frija

sur 'ouverture des frontiéres mais sur un modele de for-
mation commun, est désormais possible. Le Journal de Ra- e haskT: Alain Faherouni
diologie est la revue scientifique de la SFR; ses six cahiers Management Elisabeth Dicn

de FMC, Formation Médicale Continue, participent a la
diffusion des bonnes pratiques. La SFR est un organisme
agréé de FMC par le Conseil national de formation médi- SITE INTERMET
cale continue (sous le numéro 100132). Elle est membre www.sfrnet.org
fondateur du College d’évaluation des pratiques profes-
sionnelles en imagerie médicale.

Radiopeotection Hulbsert Ducou @ Pointe

SFR et recherche

La SFR a fait de la recherche un de ses enjeux stratégiques.
Elle accorde des prix et des bourses qui récompensent les
travaux des jeunes radiologues. Elle apporte son soutien
aux programmes nationaux de recherche. Le groupe de
travail «recherche» organise des rencontres avec les divers
partenaires de la recherche, encourage la formation des
plus jeunes et favorise I'organisation en réseau lorsque
des équipes ne peuvent pas développer seules une struc-
ture de recherche.

Une meilleure communication est une des priorités de la SFR:

SFR et rayonnement Lacces a linformation doit étre plus simple, plus rapide, plus
international complet. La performance du site de la SFR est reconnue dans le

domaine de la formation, comme en atteste le succés des cours et
La SFR a pour objectif de diffuser le savoir-faire francais. des posters électroniques - plus d'un million et demi de pages vi-
Il existe actuellement 10 associations franco-étrangeres de sitées par an. Il évolue maintenant vers une ambitieuse plate-
radiologie. Elles sont I'interface entre la SFR et les sociétés forme de communication oi groupes de travail, délégations ré-
nationales du pays concerné: Afrique noire francophone, gionales et sociétés d organe partagent le fruit de leur travail pour
Algérie, Argentine, Brésil, Chili, Israél, Liban, Maroc, Syrie, permettre & nos membres, au public et aux institutionnels de
Tunisie. Au travers de ces associations, de jeunes radiologues bénéficier d'une information complete.

ont la possibilité d’obtenir des bourses de formation et de
recherche en France, un acces aux services de radiologie
formateurs et aux JFR. Ainsi accueillis, les jeunes radio- JFR 2009
logues contribuent au rayonnement de la radiologie francaise
a Pétranger.

Le rayonnement international de la SFR passe aussi, et
bien entendu, par I'Europe et par 'ESR, European Socie-
ty of Radiology, dans laquelle les radiologues frangais sont
trés présents, que ce soit en tant que membres de 'ESR
(2600 membres) ou en tant que représentants dans les
nombreuses commissions (tableau ci-dessus). ! 16 - 20 Octo QI‘E

Conclusion

Toute cette organisation repose sur la contribution de

chacun des membres de la SFR ainsi que sur l'in-
vestissement et le professionnalisme d’une équipe opéra-

tionnelle permanente. Les Journées Francaises de Radiologie représentent pour la

SFR et les radiologues francophones un événement important.
La démarche de qualité et de responsabilité concernant Chagque année en octobre, ils rassemblent & Paris et sur cing jours
Iorganisation des soins impose plus que jamais I'unité des 17 200 radiologues, manipulateurs et industriels venus pour échan-
radiologues autour de valeurs communes. B ger et se former.

47



Principaux séminaires et conférences

Juin 2009

18-20 XV e JPECHO, Journées
parisiennes d’échographie
Paris, France
www.jpecho.com

23-26 20e rencontre annuelle de I’ ESGAR
et session de cours postuniversitaires
Valence, Espagne
www.esgar.org

23-27 23e congres international CARS
2009, radiologie et chirurgie
assistées par ordinateur
Berlin, Allemagne
www.cars-int.org/

Juillet 2009

16-18 International Symposium
on State-of-the-Art Imaging
Taormina, Italie
www.isi2009.org

27-30 3e congres annuel LAVA (Latest
Advances in Interventional Techniques)
Maui, Etats-Unis
Radiologycme.stanford.edu/dest

Aolt 2009

3-8 Congrés de radiologie de
Puniversité de New York a Banff
Banff, Canada
www.med.nyu.edu/courses/cme/banff09

28-2 Cours Erasmus sur le systéme
nerveux central 2
Anvers, Belgique
www.emricourse.org

30-3 WFUMB 2009, Sydney Ultrasound
World Congress
Sydney,Australie
www.asum.com.au - www.wfumb2009.com

Septembre 2009

17-19 I le atelier pratique de PESGAR
sur la CT coloscopie
Stresa, Italie
WWw.esgar.org

19-23 CIRSE 2009
Lisbonne, Portugal
www.cirse.org

24-26 5e congreés international
de ’'IRM du sein
léna, Allemagne
www.med.uni-jena.de/idir/mrm2006/

La circulation est vérifiée

La circulation I'IMAGING Management- édition francaise est vérifiée selon f S
les standards d’Audits de Publications Commerciales Internationales. .
La publication est auditée de maniére indépendante par le Bureau de Comptabilité T

Closset au nom de la SFR.

30-2 3émes Journées Francophones
d’Imagerie Médicale et de Médecine
Nucléaire du Proche-Orient
Damas, Syrie

http://monsite.orange.fr/congres-syrie-2009

Octobre 2009

1-3 Congrés ESMRMB 2009
Antalaya, Turquie
www.esmrmb.org

5-9 Cours Erasmus sur I'appareil
locomoteur 2
Bratislava, Slovaquie
www.emricourse.org

8-9 Cours Erasmus
sur PIRM cardiovasculaire
Liden, Hollande
www.em ricourse.org

12-15 19 th Annual Current Concepts
of Magnetic Resonance Imaging
Monterrey, Etats-Unis
Radiologycme.stanford.edu/dest/

16-20 JFR 2009
Paris, France
www.sfrnet.org

21-24 Imagerie du sein au Caire
Le Caire, Egypte
www.eswih.org

22-24 8e Symposium annuel sur
les progrés en IRM du sein
Las Vegas, Etats-Unis
Radiologycme.stanford.edu/dest/

23-24 ESOR GALEN Advanced Course on
Women’s Cross-sectional Imaging
Londres, Royaume-Uni
www.myESR .org/esor

29-30 IT@Networking Awards 2009
Bruxelles, Belgique
www.hitm.eu

Novembre 2009

2-6 Cours Erasmus sur la physique
de base de 'IRM
Madrid, Espagne
www.emricourse.org

12-13 Cours de base ESOR GALEN
sur la radiologie pédiatrique
Athénes, Gréce
www.myESR .org/esor

29-04 RSNA 2009
Chicago, Etats-Unis
Www.rsna.org
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IMPAX DATA CENTER

Une mutualisation intelligente

IMPAX DATA CENTER permet de mutualiser le stockage des données médicales, d'en sécuriser I'accés et
d'organiser la gestion des flux et des échanges en fonction des besoins de cabinets de ville,
d'établissements hospitaliers, de territoires ou de régoins sanitaires, IMPAX DATA CENTER permet d'archiver
les examens de plusieurs milliers, voire millions de patients, tout en répondant aux critéres les plus
exigeants en matiére de sécurité et de réglementation. La connexion des modalités, réseaux d'images et
systémes d'information existants permet de préserver les investissements. La gestion des flux vient enrichir
lasolution IMPAX DATA CENTER pourorganiserlacommunicationsécuriséedesexamensentre
professionnels, parexemple pour autoriser le développement de la téléradiclogie (télédiagnostic,
télé-expertise, second avis). IMPAX DATA CENTER, selon les besoins et les architectures, peut représenter
l'indispensable fondation pour la définition et le développement d'un Dossier Professionnel de Santé entre
professionnels de santé et peut constituer une source d'alimentation du futur Dossier Médical Personnel,
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INSEREZ VOTRE DRX-1 20

ICI, ICl ou ICI
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VOUS AVEZ UNE SALLE CAPTEUR PLAN.
VOICI LE PREMIER CAPTEUR PLAN «SANS FIL» AUX DIMENSIONS
EXACTES D'UNE CASSETTE 35x43. VOUS POUVEZ AINSI NUMERISER

VOTRE EQUIPEMENT RX SANS AUCUNE MODIFICATION.

PAS DE TRAVAUX. PAS DE CABLAGE. PAS DE SOUCIS.
SIMPLE. GENIAL.

CAPTEUR PLAN DRx 1 CareStrecm ﬂf:‘-')
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