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Chers lecteurs,

C'est avec beaucoup de plaisir que je prends
la plume pour vous souhaiter la bienvenue
dans le premier numéro d'“IMAGING Mana-
gement — Edition frangaise”. ]'espere que vous
trouverez de nombreuses sources d'inspiration
dans ces pages.

La Société Francaise de Radiologie (SFR) a
choisi de concevoir et publier un journal fran-
cophone consacré au management en radi-
ologie pour répondre aux besoins croissants
en informations commerciales pratiques pour
les radiologues. En tant que voix officielle du
Groupe de travail sur la gestion de société, le
journal sera consacré exclusivement a la pro-
motion du message de bonnes pratiques de
management dans |'imagerie médicale pour les
membres de la SFR et au-dela.

Le journal sera produit sur une base initiale
semestrielle avec un tirage de 8.000 exem-
plaires. 1l sera distribué & chaque membre de
la SFR. Son lancement lors des Journées
Frangaises de Radiologie (JFR), le plus grand
congres annuel francophone au monde orga-
nisé par la SFR, a pour but de fournir une
plateforme aux radiologues frangais pour par-
tager leurs expériences de management et éga-
lement pour apprendre de leurs collégues dans
le monde entier comment rationaliser leurs
services et optimiser le résultat final pour le
patient selon des méthodes 2 la fois stires et
rentables.

Compilation d'articles rédigés par des experts
nationaux et internationaux, ce journal a
pour but de souligner le besoin croissant en
informations spécifiques au management
telles que la rentabilité, la sécurité du patient,
['audit et I'accréditation, la formation et |'u-
tilisation des ressources afin de mettre en
place un service d'imagerie médicale efficace
et centré sur le patient.

Je suis ravi que notre numéro de lancement
couvre le theme principal de la gestion des
changements. La gestion des changements a
fait beaucoup patler d'elle dans différents
secteurs de l'industrie et des services. Le
changement est une fonction intégrante de la
radiologie qui a évolué et a intégré plusieurs
modalités différentes d'imagerie d'un degré
croissant de sophistication, de complexité et
d'efficacité clinique. Chaque fois qu'un nou-
vel équipement est installé dans un départe-
ment, il nécessite la réévaluation des pratiques
de travail, des applications cliniques, du flux
de travail, des cofits et des revenus.

Ce numéro comprend trois articles sur dif-
férents scénarios dans la gestion du change-
ment. L'un d’eux met en évidence les étapes
requises pour une gestion réussie des change-
ments. Un deuxiéme article traite de la réti-
cence naturelle des membres du personnel aux
changements qu'ils pergoivent, a tort ou a rai-
son, comme une menace pour leur méthode
de travail. Le troisieme article aborde les
implications des fusions et départements et
souligne la nécessité pour toutes les parties
d'une bonne compréhension des objectifs de
la fusion, d'une entente sur la structure de
gouvernance et de la création d'une nouvelle
culture.

Il faut espérer que ces documents fourniront
des messages utiles. Le journal devrait égale-
ment recueillir les contributions de personnes
qui ont été amenées a gérer un réengineering
de département, que ce dernier se soit déroulé
sans stress ou que ces personnes aient tiré des
legons de confrontations qui peuvent s'étre
produites pendant la période de transition.

/ - //f." &

Pr Iain McCall

Exprimez-vous! Pour répondre a cette lettre, adressez vos emails a : editorial@imagingmanagement.org
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Rédacteur en chef
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RADIOLOGIE FRANCAISE
ET MANAGEMENT

Un nouveau groupe de travail : « SFR Management »,
sur les themes qualité, sécurité, efficience

Les professionnels de la radiologie francaise se sont de longue
date investis dans le management et la qualité. La dimension
entrepreneuriale de leur activité en fait un terrain naturel pour
que les concepts d’organisation et de résultats soient dans leur
champ de vision naturel. Ces objectifs ont leur place dans le
domaine de la santé, comme dans tout autre, et ne sont au-
cunement contradictoires, tout au contraire, avec la finalité pre-
miére de fournir les soins attendus.

Le parallélisme avec les relations clients / fournisseurs, - les
clients étant les patients, les médecins demandeurs d’exa-
mens, les structures et les tutelles -, est utile pour préciser
le périmetre d’intervention. Cette dynamique impacte le
service public comme les structures libérales. Force est
d’ailleurs de constater une vision commune, car, si les mis-
sions sont différentes, il n’y a aucune raison 2 ce que les in-
terrogations, méthodes et solutions ne soient pas fonda-
mentalement les mémes.

Manager, c’est s’investir, - planifier, organiser, diriger et con-
troler — et en pratique gérer le quotidien directement accessi-
ble (ressources humaines et matérielles, fonctionnement et pro-
duction) ainsi que les flux immatériels de I'information, et
parallelement, en stratege, s’intéresser 2 demain.

Organiser le management en radiologie est 'affaire de la
Société Frangaise de Radiologie (SFR).

Elle s’exprime sur le sujet tout particulitrement lors du rendez-
vous parisien annuel des Journées Francaises de Radiologie, dans
le cadre 2 la fois de séances d’enseignement, et, pour la 3*™ an-
née consécutive en 2008, de séances thématiques (avec pour su-
jets successivement traités « Pilotage d'un service d'imagerie et
indicateurs de performance », « Indicateurs de performance en
radiologie et fluidité hospitaliere », « Planification des rendez-
vous et optimisation des ressources »).

Elle collabore activement avec la MeaH (Mission nationale
d’Expertise et d’Audit Hospitaliers).

Elle produit des ouvrages ; ainsi « Le management en Radiolo-
gie libérale » (Marc Kandelman, 2005) a été suivi du « Manage-
ment en Radiologie Hospitali¢re » (Jean-Pierre Pruvo, Marc Kan-
delman, Guy Frija, 2000).

Un pas de plus est la naissance, 4 la mi-année 2008, du groupe
de travail « SFR Management », parrainé par ses anciens et
actuels secrétaires, Guy Frija et Jean-Pierre Pruvo.

Ce socle de réflexion est animé par un noyau de radiologues en
activité : hospitaliers de CHU, CHG, PSPH (établissements
participant au service public hospitalier) et libéraux. Il travaille
en lien étroit avec différents professionnels du management, in-
tervenant au titre d’experts.

Le propos est de constituer une dynamique et un espace & met-
tre au bénéfice de la collectivité radiologique et extra-radio-
logique, de partager et véhiculer des idées et des retours d’ex-
périence, avec I'objectif de produire des propositions communes,
et cela afin d’améliorer nos organisations et la qualité de nos
prestations.

Ce groupe s’articule autour des themes « Qualité, Sécurité, Ef-
ficience ». Ces trois axes doivent progresser parallelement, en
juste équilibre, sans avancée de 'un au détriment de l'autre. Et
c’est donc naturellement que le groupe qualité de la SFR s’est
intégré au sein du groupe Management.

Les domaines d'intervention sont potentiellement trés nombreux.
Les grands chapitres concernent le pilotage (indicateurs, tableaux
de bord, requétes...), lorganisation (gestion des rendez-vous,
logistique, nouveaux métiers, reconnaissance de compétences. ..),
la qualité (accréditation, labellisation, référentiels, tragabilité,
gestion des risques...), activité, l'utilisation des systemes d’in-
formation (modélisation des circuits, catalogues communs, cons-
truction de la demande...). Des liens spontanés se font avec
différents groupes de travail de la SFR : SFR 4i, groupe nomen-
clature, évaluation des pratiques professionnelles, compte ren-
du, etc..

Au premier rang des objectifs, il a été retenu I'élaboration d’indi-
cateurs communs 2 la profession, pour mieux structurer le pi-
lotage de nos structures ; la rédaction d’un référentiel métier
devrait suivre.

Le groupe a par ailleurs comme objectifs de s’investir dans des
actions de formation, de promouvoir la thématique que ce soit
lors des Journées Francaises de Radiologie ou dans le cadre de
groupes internationaux (a 'échelon européen, « MIR : Mana-
gement in Radiology »), et de s’exprimer par des publications
écrites.

« SFR Management » remercie la revue « Imaging Management
et son rédacteur en chef, le Pr Iain McCall de ’honneur et du
plaisir qu’ils lui font en lui ouvrant leurs colonnes a I'occasion
de la création de sa version frangaise, quasi contemporaine de
la naissance du groupe.
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L’ORGANE DIRECTEUR DE L’OMS PREND DES DECISIONS
SUR LES SYSTEMES DE SOINS DE SANTE

La nécessité de renforcer les systémes de san-
té, pour leur permettre de réagir de fagon
prompte et flexible au nombre croissant de
nouveaux défis, était a 'ordre du jour de l'or-
gane directeur européen de 'OMS, le Comité
régional de 'OMS pour I'Europe. Sa session
annuelle, a laquelle ont participé plus de 250
représentants de la région Europe de TOMS,
s’est tenue a Tbilissi, Géorgie,du |5 au 18 sep-
tembre. Le Comité régional a étudié plu-
sieurs questions cruciales dans le domaine

de la santé et a adopté d’importantes ré-
solutions. Les représentants des Etats mem-
bres ont discuté de la gouvernance des sys-
témes de santé, de la promotion de la santé,
des déterminants sociaux de la santé, des
maladies non-transmissibles, de la santé des
enfants et adolescents, et du changement
climatique. Le Comité régional a pour pri-
orité de rendre les services de santé ac-
cessibles a tous, en particulier a ceux qui ne
sont pas en mesure de payer pour les soins

de santé. Inaugurant la session le |5 sep-
tembre, le Premier ministre de Géorgie,
Vladimer Gurgenidze, a déclaré que la san-
té était un outil important pour réduire la
pauvreté. Fournir a la population de son pays,
et particuliérement aux personnes vivant en
dessous du seuil de pauvreté, I'acces a la
protection sociale et sanitaire figure parmi
les objectifs premiers du gouvernement.

AUGMENTER LES CAPACITES DES SYSTEMES DE SOINS DE SANTE

L'un des objectifs du Comité régional est
d’augmenter la capacité des systémes de
soins de santé, afin de répondre aux
urgences sanitaires. « Les gouvernements
sont parvenus a d'importantes avancées dans
ce domaine en signant la charte de Tallinn en
juin de cette année. En cas de crise, le mau-
vais fonctionnement d'un systéme de santé
met la santé du monde en danger. |l n’y a pas
de place pour la complaisance - nous avons
beaucoup a faire pour mettre en place les
plans élaborés aTallinn », explique le Dr Marc
Danzon, Directeur du Comité régional de
I'OMS pour I'Europe.

Les systemes de santé sont également au
centre d’autres points a I'ordre du jour du

Comité régional. Les représentants explorent
les forces motrices inhérentes a de meilleures
performances des systémes de santé, les
avantages d’une bonne gouvernance, et le
role du secteur de la santé a encourager les
personnes a adopter un mode de vie plus
sain,y compris I'abstinence tabagique, la ges-
tion du poids, le contréle de la pression
artérielle et I'exercice physique régulier.

Le Comité régional trace également I'inven-
taire des progres accomplis dans la région
Europe de 'OMS, et définit de nouveaux
objectifs pour les années a venir. Le rapport
du Directeur régional sur les travaux de
I'Office régional pour I'Europe de 'OMS en
2006 - 2007 montre que plusieurs objectifs

LA COMMISSION SE PENCHE SUR L'INTEROPERABILITE
DES SYSTEMES DE SANTE EN LIGNE

Le manque d’interopérabilité des systemes
et services tels que les dossiers médicaux
électroniques, les dossiers patients et
I’ensemble des données d’urgence a été
identifié comme un obstacle majeur au dé-
ploiement d’un systéme de santé en ligne
au sein de 'UE. La Commission a lancé une

consultation publique sur la question en vue
d’adopter des lignes directrices.

La notion d’interopérabilité de la santé en
ligne telle que définie par la Commission est
double. Outre la définition technique du
terme qui fait référence a la connexion des

ont été atteints, mais qu'il reste encore beau-
coup a faire.

Présentant le rapport et décrivant les acti-
vités de I'Office régional en 2008, le Dr
Danzon a évoqué des tendances encou-
rageantes dans des domaines tels que le
traitement des maladies non-transmissibles
et la fourniture de services de santé aux
groupes de population vulnérables.

Le rapport met en avant la présence forte-
ment accrue de I'Office régional dans les
pays, et la proportion accrue de son bud-
get dédiée a des travaux menés directe-
ment dans les pays.

systémes et a I'échange d'informations, cette
notion couvre également la reconnaissance
du concept de connexion de personnes, de
données et de différents systemes de santé,
tout en tenant compte des facteurs sociaux,
politiques, réglementaires, commerciaux, in-
dustriels et organisationnels appropriés.




L'UE ETUDIE LES PUCES ELECTRONIQUES POUR LA SANTE EN LIGNE

La Commission a décidé d’étudier la possi-
bilité d’utiliser la technologie d’ldentifica-
tion par Radiofréquence (IRF) dans les soins
de santé, avec des applications allant de I'i-
dentification des patients dans les hopitaux
a I'étiquetage des produits pharmaceutiques.

La Commission a récemment publié un ap-
pel d’offre pour I'étude des exigences et des
possibilités de mise en place de I'ldentifica-
tion par Radiofréquence dans les soins de
santé. Le principal objectif de I'étude est d'é-
valuer les fonctionnalités escomptées d’ap-
plications IRF pour le marché des soins de
santé et d’élaborer des scénarios d’avenir

dans ce domaine. Elle a également pour ob-
jet d’identifier les obstacles possibles et les
besoins en actions politiques ou en activités
de recherche spécifiques sur le sujet.

En soins de santé, I'IRF est principalement
utilisé pour I'étiquetage des produits phar-
maceutiques. Dans les hopitaux, les systémes
IRF sont utilisés, par exemple, pour I'identifi-
cation des patients et pour permettre au
personnel hospitalier habilité d’accéder aux
dossiers médiaux. Ces systémes sont sup-
posés sauver des vies, prévenir des erreurs,
réduire les colts et augmenter la sécurité.
Les résultats d’'une récente consultation de la

Commission révélent que les principales pré-
occupations des parties prenantes a |'égard
de I'utilisation de cette technologie sont la
vie privée, la santé et les risques environne-
mentaux. Quant 4 l'utilisation de solutions basées
sur I'IRF dans les soins de santé, 45% ont déclaré
qu’ils étaient favorables a cette technologie,
alors que 40% avaient un point de vue négatif.

La Commission a également récemment en-
tamé une procédure pour étudier les as-
pects économiques de la santé en ligne en
général et I'impact économique des dossiers
médicaux électroniques interopérables et
des prescriptions en ligne en particulier.

LE PLAN DEFINIT LES PRIORITES ET ETABLIT L’ORDRE DU JOUR

Le plan d’action pour la santé en ligne de 'UE
(2004) définit les priorités de I'Union dans ce
domaine jusqu’en 2010. L’'une d’elles est le
développement de systémes de soins de san-
té interopérables a travers I'Union.

En juin 2006, 'Unité TIC pour la santé de la
Commission a adopté une nouvelle stratégie
pour promouvoir la transformation du paysage

européen des soins de santé, conformément
au nouveau cadre politique i2010 de la Com-
mission. Cette Unité a entamé un processus
d’élaboration de lignes directrices de bonnes pra-
tiques pour l'interopérabilité de la santé en ligne.

Selon la Commission, I'objectif ultime de la
recommandation est « de contribuer a per-
mettre la mise a disposition de moyens per-

mettant aux professionnels de soins de santé
habilités d’avoir acces a des informations de
santé essentielles sur les patients (parties ap-
propriées du dossier médical électronique d’un
patient, dossiers patients et ensemble des don-
nées d’urgence), sous réserve du consente-
ment du patient et dans le strict respect de la
protection des données et des exigences de
sécurité » a travers |'Europe.
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SIX ETAPES POUR UNE GESTION
REUSSIE DU CHANGEMENT

Ce qui marche et ce qui ne marche pas

La maniére dont un hépital va traiter et gérer le changement peut avoir une influence importante
sur la volonté des employés de s’investir dans ce processus. De nos jours, la question n’est pas
s’il faut changer, mais comment nous pouvons gérer la transformation d’une maniére qui soit
motivante pour les employés et qui puisse uniformiser I’organisation des soins de santé. D’un
coté, le changement est exigeant et pénible, de I’autre, il engendre une captivante remise en
question dont va dépendre non seulement I’existence méme de notre travail mais aussi la facon

dont on P’apprécie.

Comment le changement devrait-il étre mis en ceuvre? Clest
une question simple et qui, tout logiquement, doit avoir une
réponse simple, surtout que le changement n’est pas si rare.
Chaque fois que I'on introduit un nouveau systtme ou un nou-
veau procédé, c’est de changement qu’il s’agit. Pour ces motifs,
il y a stirement des choses qui marchent bien, et d’autres qui
échouent?

Seul un bébé avec une couche mouillée appré-
cie le changement !

Quand le changement est apprécié ou encouragé, il y aura tou-
jours un conflit entre ceux qui sont pour le statu quo et ceux
qui sont en faveur du changement. Parmi les partisans du chan-
gement, il peut y avoir aussi un conflit sur la nature et 'am-
pleur du changement qui est désiré. On tient pour acquis qu’il
y aura une solution simple et qu’il ne s’agit que de la trouver.

La progression suit un processus linéaire ; il faut donc d’abord
décider si un changement est nécessaire, et si C’est le cas, déter-
miner ensuite quel changement doit étre accompli. La santé
est un domaine ol le changement est traditionnellement lent.
De plus, les organismes de santé cherchent souvent des solu-
tions dans le cadre d’actions trés étroites et A trés court terme.
Or, dans le domaine des soins de santé, les solutions évidentes
n’existent pas nécessairement. Voila pourquoi il est possible
de trouver autant de partisans du szatu quo que du change-
ment.

Quelques considérations
sur la gestion du changement

Il est possible d’envisager la gestion du changement selon deux
points de vue différents - celui de ceux qui le mettent en ceuvre
et celui de ceux qui en récoltent les conséquences. Votre per-
ception de la gestion du changement variera énormément selon

que vous étes le cadre demandant le changement ou 'employé
de premicre ligne qui n’est pas toujours convaincu de sa né-
cessité.

Dans beaucoup de cas, au début de tout nouveau changement,
ni le cadre, ni 'employé de premitre ligne n’ont de connais-
sances sur la maniere de gérer celui-ci. Les cadres veulent du
changement immédiatement alors que les employés continuent
a faire leur travail. Ce sont les directeurs de projets, les consult-
ants ou les membres de I'équipe d’exécution de projets qui
comprennent en premier pourquoi il est nécessaire de gérer ce
changement. Il seront les premiers a percevoir les deux dimen-
sions de la gestion du changement : le point de vue du mana-
ger qui va du sommet vers la base et le point de vue inverse,
savoir celui qui part de la base et culmine vers le sommet.

Le résultat sera un mélange potentiellement dangereux de prio-
rités différentes, d’ensembles différents de connaissances et de
forces motrices différentes. Si le changement n’est pas géré con-
venablement, ces différentes forces et valeurs entrent en conflit,
engendrant ainsi des résultats déplorables pour les affaires.
Plusieurs organismes de soins de santé ont appris a leurs
dépens 2 la suite de projets manqués. Ils ont ainsi appris que la
gestion du changement n’est pas quelque chose auquel on doit
penser apres coup. La gestion du changement doit étre déclenchée
en tout début de projet et intégrée & toutes les étapes suivantes.
Les deux points de vue sur la gestion du changement doivent
étre pris en considération, celui du manager et celui de 'employé.

Le point de vue des managers

Le point de vue du manager sur le changement s’articule prin-
cipalement autour des résultats. Les managers sont bien conscients
des problemes rencontrés par le département ou I'établissement
et sont responsables de sa performance financiere. Une fois
qu’un changement est jugé nécessaire, une action rapide s'im-

pose immédiatement. Les premitres préoccupations seront :




* A quel moment se terminera le changement?
* De quelle maniére cela contribuera & améliorer
les procédures de 'hépital?
* De quelle sorte ce changement influera
sur la performance financiére?
* Quel est 'investissement requis?
* De quelle fagon le changement influera
sur les participants (patients, médecins traitants, etc.),
au fur et 2 mesure de sa réalisation.

Le point de vue des employés

Examinons maintenant le point de vue des employés hospita-
liers de premicre ligne. Il y aura ceux qui devront en fin de
compte appliquer le changement. Ce sont en général les em-
ployés qui ne disposent pas de vue globale sur les objectifs
stratégiques du département ou de I'établissement ot ils tra-
vaillent. Etre au service des patients et accomplir un bon tra-
vail au jour le jour sont leurs deux principales préoccupations.

Quand des changements sont effectués, de nombreux employés
ignorent le contexte général selon lequel ces changements ont
eu lieu, ou ne possédent pas la connaissance de base du
pourquoi du changement. Ils ne partagent pas non plus les
mémes responsabilités que les managers. Ils se posent donc la
question de savoir comment le changement va les toucher per-
sonnellement.

Six étapes pour la mise en oeuvre
du changement

Partant du modele décrit ci-dessus ou du cadre conceptuel de
la gestion du changement, les éléments requis pour la réussite
de cette gestion peuvent étre déduits de la fagon suivante :

I - Comprendre le statu quo :

Créer quelque chose de nouveau constitue toujours une action
de destruction. Quand un changement est introduit, on rem-
place par la méme occasion I'ancien swru quo connu de tous
par une vision simple d’un objectif a venir. Le respect du statu
quo déja existant est aussi un respect de soi.

Certains cas de statu quo n’existent que depuis quelque mois,
d’autres depuis des années. Plus le statu quo sera ancien, plus
il sera difficile de le supprimer. Plus un szzu guo sera ancien,
plus il aura été prouvé qu'il est bien justifié. Respectons le statu
quo, mais ne soyons en aucun cas effrayés par le changement.

II — Comprendre la nécessité du changement

Avant de mettre en ceuvre le changement, il est crucial que
vous compreniez toutes les raisons qui 'ont amené. Vous de-
vrez devenir expert du changement qui a été proposé ou qui a
déclenché la réaction, car les gens se tourneront vers vous pour
obtenir des réponses. Ils pourront méme éventuellement at-
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tendre des directives de votre part. Au pire, la question, "est-ce
que le changement est vraiment nécessaire” sera sGrement
posée par toute personne touchée par lui. Une réponse serait
donc toujours la bienvenue.

III — Créer le désir de changement

Cette phase nécessitera 'utilisation de toutes vos ressources en
matitre de gestion et de leadership. Plus les gens penseront que
le changement est nécessaire, plus le processus de changement
sera facile. Leur imposer votre fagon de voir n’est pas la ré-
ponse. En décrivant le probleme, en créant une vision du futur,
et en leur permettant de participer aux plans d’exécution de la
solution possible, vous créerez une base commune de soutien
et d’adhésion au principe de changement.

IV — Devenir opérationnel

Le nouveau systéme devient actif une fois que le changement
et les restructurations ont lieu. Rendre opérationnels les plans
d’exécution pour que tout se passe le mieux possible, grice a de
bonnes pratiques de gestion du changement, sera un atout supplé-
mentaire qui facilitera le processus d’assimilation du changement.

V — Renforcer votre nouveau comportement

La plupart des tentatives qui ont été bien préparées et mises en
place de maniere adéquate verront un résultat positif durable.
Toutes les tentatives n’échoueront pas. Chaque succes doit étre
récompensé. Les employés hésitant au départ & mettre en oeu-
vre un changement donné devront étre suivis avec plus d’at-
tention pour mieux les intéresser & 'appréciation du résultat.

VI - Fétez I’événement

Féter la réussite est a la fois quelque chose de personnel et une
action de reconnaissance indiquant que vous étes quelque part
responsable de 'amélioration de votre département ou de votre
établissement. Les gens aiment qu’on les apprécie, et féter une
réussite est un moyen tres fort de diffuser ce message. Cette
célébration ne demande pas un budget énorme. Elle demande
cependant d’avoir un comportement évoquant le fait que les
gens travaillent mieux quand leurs efforts sont appréciés.

En mettant en place une structure de soutien pour aider les
gens a traverser des changements importants, vous n’évoquez
pas juste la question de surpasser votre hésitation a abandon-
ner le confort de 'ancien szatu quo; c’est une tentative de sou-
tien et d’encouragement pour montrer la détermination et le
courage nécessaires pour passer a I'étape suivante. Plus parti-
culi¢rement dans les organismes de santé, 'approche de ges-
tion du changement sera plus souvent gérée en derniére minute
plutdt que planifiée dans le cadre d’une stratégie globale. Or,
une gestion stratégique du changement pour les organismes
de santé est une nécessité si ces derniers veulent relever les défis
de I'avenir.
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LES TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION
ET LA GESTION DU CHANGEMENT

Comment gérer la résistance du personnel a 'intégration du PACS

En 2006, ’'Hopital Orthopédique Universitaire Balgrist a Zurich a traité plus de 4 000
patients hospitalisés, recu environ 40 000 patients externes et effectué environ 42 000
examens radiologiques. L’hopital fait partie du systéme des soins de santé de I’Univer-
sité. La chirurgie orthopédique est la discipline clinique principale. En complément,il y
a d’autres services pour la prise en charge des paraplégiques, la rhumatologie et la ré-
éducation, ’anesthésiologie et la médecine interne. La décision d’installer un systéme
PACS remonte a I’an 2000. Cet article traite des divers degrés de résistance rencontrés
chez le personnel interne et de la facon nous avons résolu ces problémes de gestion.

’équipe du projet était consciente qu’en introduisant
un PACS, ce ne serait pas seulement un projet infor-
matique mais que cela changerait bon nombre de
procédures, a la fois en radiologie et dans les services de
soins. Le PACS a ainsi ét¢ mis en ligne en mai 2002,
apres toute une série de procédures, notamment la
planification, les appels d’offres, la prise de décision et
Iassurance de financement. Un programme de forma-
tion approfondie a été ensuite instauré et une promo-
tion interne poussée du PACS fut mise en place.

Réexamen aprés installation

Un réexamen du projet PACS a été effectué trois mois
apres son installation. Le résultat fut en général positif
d’un point de vue technique, mais aussi du point de
vue du fonctionnement et de la fiabilité du systeme,
de méme que pour les interfaces HIS et la capacité du
réseau.

Cependant, la librairie DVD installée pour les stock-
ages de longue durée se révéla trop lente lors des péri-
odes d’affluence importante de patients externes,
méme si la plupart des examens étaient malgré tout
disponibles sur des disques durs prévus pour un stock-
age de courte durée. L’équipement spécial nécessaire
pour le bloc opératoire a souffert de long délais de
livraison et n’était pas encore installé.

Améliorer
la qualité

des soins

* Amélioration de la disponibilité

de 'image
* Prestations de la radiologie plus rapides
* Nouvelles possibilités de controle

de qualité

Marketing * Pour que I'hépital se positionne
a l'avant garde dans I'adoption
des nouvelles technologies

* Des services plus rapides

que ceux de la concurrence

Economies

d’échelle

* Diminution du cofit des impressions
et de postage

* Pas de remplacement d’alternateur
automatique

Productivité * Réduction de la charge de travail
concernant les impressions et la
manipulation de copies papier

* Flux de travail amélioré

¢ Administration informatisée
des études

* 100% de disponibilité
de documents

Documentation
scientifique

Enseignement * Organisation informatisée
et récupération des fiches
d’enseignement sous format

électronique

Tablean 1 : Objectifs de la procédure PACS




Concernant le facteur humain, le nouveau PACS a été rapi-
dement accepté par le personnel comme nouvel outil ser-
vant entre autres de solution de recours lorsque les tirages
papier ou les films n’étaient pas accessibles.

Cependant, I'intégration complete n’a pas été sans diffi-
cultés, le cofit du film diminuant plus lentement que
prévu, en partie du fait de 'augmentation du nombre
d’examens par résonance magnétique effectués apres I'in-
stallation d’une deuxiéme machine, mais aussi a cause du
manque d'enthousiasme de plusieurs cliniciens pour ré-
duire les impressions papier. Les changements du flux du
travail se révélerent trés importants, méme au sein du dé-
partement de radiologie, qui était le plus concerné par ce
projet.

Mesures strictes pour assurer
la mise en application du PACS

Les directives suivantes ont été mises en ceuvre afin
d’améliorer la mise en application du PACS et pour réduire
la dépendance aux tirages papier :

* Pas d'impression pour les examens
non orthopédiques.

* Engager le personnel a utiliser le PACS
pour la chirurgie orthopédique.

* Pour les chirurgiens récalcitrants, impression
de copies seulement sur demande et au
cas par cas.

* Publication des statistiques concernant le
pourcentage d’examens rendus sur tirage papier.

* Pas de réimpression de copies égarées.

* Formation au PACS en continu, comprenant
une séance approfondie d’initiation pour les
nouveaux employés.

* Promotion interne en continu du PACS
pendant les staffs du matin par le biais
de dépliants, posters et par courrier électronique.

* Refus du département de radiologie de prendre
en charge les tirages papier (ni postage ni stockage),
en opposition au soutien apporté pour le traitement
de données par voie informatique.

Comme anticipé, 2 la suite de ces actions, la résistance au
PACS a augmenté. Nous avons par ailleurs rencontré beau-
coup de problemes bien connus qui se présentent souvent
dans le contexte de la gestion du changement (Lewin 1951,

Beckhard 1969).
Gestion du changement

La gestion du changement « prend en charge le facteur hu-
main du changement et le fait de maniére efficace » (Hiatt et
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Spectateurs Approuvent en principe la nécessité
du changement, mais montrent
un manque d’initiative.

Résistants Craignent des pertes importantes,
utilisent la politique du pouvoir,
se focalisent sur leur position.

Tableaw 2. Quatre réactions typiques aux
changements importants

Creasey, 2003). Selon Strebel (1998), on rencontre quatre
réactions typiques lorsque les changements sont importants,
comme souligné dans le tableau 2 (voir ci-dessus).

Une autre approche de I'innovation est proposée dans la
théorie de la « diffusion d’innovations » d’Everett Rogers
(1962), qui différencie cinq catégories d’adopteurs de pro-

duits, comme souligné dans le tableau 3 (voir ci-dessous).

Adopteurs Responsables en société,
précoces populaires, éduqués.
Majorité tardive Sceptiques, conservateurs, ayant un

statut socio-économique peu élevé.

Iableau 3. Cing catégories d adoptenrs de produits

Lors de notre projet PACS, on a retrouvé un mélange de
ces cinq types de personnalités. Les adopteurs précoces
comprenaient les radiologues, les techniciens et I'équipe in-
formatique. Ces personnes furent traitées de maniere prio-
ritaire pour les mises 4 jour du matériel informatique et de
logiciels ainsi que pour la formation et le soutien.




En couverture : gestion du changement

La majorité des employés s’est adaptée au PACS a plus ou
moins longue échéance, y compris la plupart des médecins,
les secrétaires, les infirmicres et les employés de 'adminis-
tration. Ce groupe a recu I'équipement, la formation et le
soutien nécessaires.

Finalement, il y avait un petit groupe de conservateurs et de
résistants qui se plaignaient de petits détails comme des er-
reurs d’orthographe dans le visualiseur de la page de garde
du site Internet.

Un nombre négligeable de personnes a répandu des
rumeurs infondées sur le coté prétendument illégal de la
mise en ceuvre d’un PACS ou sur la fiabilité et les qua-
lités techniques du fabricant du PACS. Les commen-
taires des conservateurs et des résistants n’ont pas été
pris en compte.

Réexamen du PACS : quatre ans plus tard

Le film a disparu de notre clinique quatre ans environ apres
linstallation du PACS. Les délais d’acces a I'information

éraient dans les normes apres le remplacement de la librairie
DVD par un systtme de disques RAID. Plusieurs projets
de télé-radiologic ont vu le jour. Cependant, le cotit du
matériel informatique a plus augmenté qu’il n’était prévu du
fait de la révision 4 la hausse des exigences des cliniciens con-
cernant le processeur et la mémoire RAM de la visionneuse web.

En ce qui concerne le facteur humain, le PACS a été large-
ment accepté A travers toute la clinique. Cependant, la ma-
jorité des médecins traitants externes demandaient toujours
des films, empéchant ainsi I'abandon total des impressions.

Conclusion

Un projet PACS est un projet de gestion du changement
dans lequel le facteur humain joue un réle important. Beau-
coup d’obstacles peuvent étre surmontés avec de la per-
sévérance, une bonne gestion de projet, un soutien rapide
et professionnel et une communication constante. Les
grands problémes doivent étre résolus. Les détails quant 2
eux doivent souvent attendre, surtout qu’ils ne sont im-
portants qu'aux yeux des conservateurs et des résistants.
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CENTRES HOSPITALIERS

UNIVERSITAIRES

& FUSIONS

Le regroupement améliore le positionnement

Les inquiétudes relatives a I"augmentation des colits des soins de santé ont amené les hépi-
taux a trouver des moyens leur permettant d’augmenter I’efficacité, réduire les colts et
améliorer la qualité. Les hopitaux ont reconnu le fait que le regroupement est 3 méme de
réaliser ces objectifs. Les centres hospitaliers universitaires sont particuliéerement vulnérables
au changement de I’environnement économique, du fait que leurs obligations d’enseigner et
de faire de la recherche engendrent un coiit supplémentaire de leurs services. Beaucoup d’en-
tre eux en ont d’ailleurs conclu qu’une réorganisation et un regroupement les placeraient
dans une position plus favorable vis-a-vis de la concurrence. Le présent article examine le con-
texte, les causes, les avantages et les piéges inhérents aux fusions d’hopitaux. Nous analysons
également les défis en matiére de gestion et d’organisation qui y sont rattachés.

“Le regroupement des services dans un autre lieu peut en-
trainer une importante perte de patients, alors qu’ils sont
nécessaires a la réussite de l'opération de fusion.

Dans les années 70 aux Etats-Unis, 'Etat fédéral ainsi que
les gouvernements des Etats ont instauré plusieurs régle-
ments et lois qui ont provoqué une inversion des tendances
de I'époque, passant ainsi de 'expansion au contrdle des
cofits. Ceci a eu un impact direct sur les durées de séjour des
patients internes et a engendré un déclin des demandes de
services pour les patients externes. De méme, 4 la fin des
années 80 et dans le courant des années 90, le nouvel envi-
ronnement de prestation des soins et le nouveau modele de
remboursement ont déclenché un changement radical dans
lorganisation des établissements de santé, donnant ainsi la
préférence aux médecins généralistes plutdt qu’aux spécia-
listes et introduisant une économie de marché et la con-
currence des prix dans le secteur.

Les facteurs qui ont influencé ce changement étaient :

* Le passage par Medicare d’un systtme de paiement basé
sur le colit & systéme de paiement 2 prix fixes;

* Les progres technologiques qui ont permis d’augmenter
le nombre de prises en charge des patients externes
et a des prix plus bas;

* L’augmentation du nombre de soins pris en charge
et de contrats sélectifs qui a permis de plafonner
les taux de remboursement et de mieux vérifier la
nécessité des prestations.

Les centres hospitaliers universitaires
s’adaptent aux demandes du marché

Le nouveau contexte économique a imposé des défis
énormes aux centres hospitaliers universitaires. Du fait des
colits élevés des services qu’ils fournissent, les CHU ont en-
registré une diminution notable du nombre de patients
adressés par les médecins de ville et les hopitaux de quartier.
Les revenus générés par les consultations externes ont ainsi
baissé au fur et & mesure de la diminution du volume de
lactivité. Il en est allé de méme des subventions qui sou-
tenaient les missions d’enseignement et de recherche,
lesquelles, en baissant, entrainaient avec elles toute la
structure financitre soutenant le systéme hospitalier uni-
versitaire, qui se voyait désormais en péril. De plus, les
CHU ont également fait face vers le milieu des années 90
aux réductions des dépenses de Medicare.

De I3, la communauté hospitaliere universitaire a exploré
nombre de stratégies pour relever les défis auxquels elle se
trouvait confrontée. Dans ce contexte, Harrison et al a
soumis un rapport proposant trois solutions possibles :

1. “Faites-le vous-méme” en créant un systeme
de prestation intégré autonome;

2. Rapprocher en formant des réscaux et regrouper
en faisant des fusions;

3. Séparer la Faculté de Médecine de 'hépital universi-
taire en vendant ’h6pital & une entreprise 4 but lucratif.
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Il semble que la stratégie de fusion la plus réussie ait été le
regroupement des programmes et des équipements haute-
ment spécialisés et tres coliteux, ce qui a donné lieu a des
économies d’échelle et a permis de dégager une meilleure
marge de négociation.

Cela a également permis de réduire davantage les colits et
de traiter en commun la base de patienttle, tout en ac-
croissant le nombre de patients adressés par les médecins
de ville et la part de marché.

Trois clés pour réussir

Les trois éléments clés suivants jouent un rdle essentiel
dans la réussite des fusions des établissements de santé :
trouver un consensus sur les objectifs fondamentaux 2
réaliser, confier la fusion 2 des vrais meneurs, se mettre
d’accord sur une structure de gouvernance et sur la révo-
lution culturelle.

Le premier élément met 'accent sur la nécessité pour les
cadres dirigeants des deux établissements appelés a fusion-
ner de parvenir & un consensus sur les objectifs et les voies
nécessaires pour effectuer une fusion viable. L’orientation
stratégique aussi bien que les opérations quotidiennes de
grandes organisations telles que les hopitaux dépendent
grandement des qualifications, des visions et des capacités
de travailler en équipe des cadres dirigeants.

De ce fait, une fois que les problemes relatifs 4 lentreprise seront
résolus, les chefs de service pourront agir en tant que traits d’u-
nion entre les dirigeants institutionnels et les services cliniques
et contribuer & une meilleure communication entre eux.

Le deuxitme élément concerne la structure de gouver-
nance. Les personnes concernées devront se mettre d’ac-
cord sur leur degré d’engagement ou d’autonomie. La
raison d’étre d’une entité & gouvernance centrale appar-
tenant & un organisme a but non lucratif est de fournir un
encadrement et un soutien stratégique, tout en assurant
une communication constante et proactive entre ses mem-
bres. Quand le processus de fusion donne la priorité a la
communication, les rapprochements entre les services sont
souvent profonds et rapides.

Le troisieme élément clé des fusions est la révolution cul-
turelle. Les dirigeants institutionnels doivent parvenir 4 un
consensus sur la fusion culturelle entre les deux entités.
Vont-ils faciliter la fusion entre les deux établissements en
créant une nouvelle culture, ol la distinction entre le
“nous” par rapport a “eux” sera réduite au minimum, ou
conserveront-ils les pratiques culturelles précédentes? Si les

entités gardent plus une mentalit¢ de “eux” plutdt que

“nous”, une tendance destructrice apparaitra, menagant
ainsi la réussite de la fusion entre les deux entités.

Départements de radiologie
et fusions

Il y a plusieurs avantages pour les services de radiologie 2
fusionner tot dans le processus.

Premi¢rement, la radiologie est une spécialité basée sur des
processus, elle est donc indépendante des patients et en-
gendre moins d’idiosyncrasies.

Deuxiemement, grace 2 la facilit¢ d’utilisation des systemes
de transmission électronique des images, bon nombre d’exa-
mens radiologiques sont indépendants de I'endroit ot ils
sont effectués.

De plus, la radiologie est un domaine demandant beaucoup
d’investissements tant pour le matériel que pour les locaux,
ce qui fait que la fusion permet de faire des économies
d’échelle. Enfin, le niveau de technologie de pointe que
possedent les CHU a également un impact important sur
les composantes cliniques et de formation proposées.

‘“Partners HealthCare System, Inc.”

Le Brigham & Women’s Hospital et le Centre Hospitalier
du Massachusetts ont été parmi les premiers centres hos-
pitaliers 4 fusionner aux Etats-Unis. Les deux hépitaux
sont des hopitaux d’enseignement de la Faculté de Méde-
cine d’Harvard et étaient intéressés par la constitution
d’une holding, tout en préservant leurs noms et identités.
Un nom neutre a ét¢ donné a la nouvelle entité : Partners
HealthCare System, Inc. (PHS).

Le pouvoir décisionnaire final quant  la politique générale
de Pentreprise a été mis entre les mains d’un nouveau con-
seil d’administration.

Parmi les réalisations de la nouvelle entreprise,
nous trouvons :

* La constitution de Partners Community
Healthcare Inc. (PCHI), une filiale de la PHS
qui réunit un réseau de plus de 1 000 médecins
généralistes. Elle est chargée d’organiser les services
dispensés dans les cabinets, mais aussi de mener
des négociations avec les assurances;

e Partners and Dana Farber Cancer Institute
devenu Partners/Dana Farber Cancer Care.
L’institut est chargé de mener des programmes
cliniques, de recherche et de formation communs




dans le domaine de 'oncologie;

* Des programmes conjoints de formation
médicale continue ainsi que des projets
de recherche communs;

¢ La fusion de la moitié¢ des programmes
de résidanat et d’un tiers des bourses
de recherche en des programmes
communs aux deux entités.

Les cadres de Partners résident 2 Boston, MA, 2 mi-
chemin entre les deux hopitaux, et gerent une struc-
ture administrative regroupée comprenant les départements
des finances, du budget, des systemes d’information,
des investissements, des questions juridiques, du mar-
keting, etc.

Eviter la perte de personnel
et de patients

Parmi les éléments qui menent habituellement
a I'échec d’une opération de fusion, nous retrouvons :

e Laisser la peur de la réduction du personnel
ou de la rétrogradation s’infiltrer a travers
les deux hopitaux et leurs services respectifs,
entrainant des départs d’employés;

* Maintenir une séparation des dossiers financiers,
des systemes d’information, des systemes
de facturation et des services de marketing;

* Fusionner avec une entité géographiquement
éloignée de votre entreprise.

Un tres grand nombre de fusions entrainent des li-
cenciements 2 la fois de cadres dirigeants et d’em-
ployés de base, donc beaucoup d’employés ont de
bonnes raisons de se sentir mal a l'aise en ces temps
de changement. Pour beaucoup d’entre eux, une fu-

sion a venir signifie un climat d’incertitude et des

risques potentiels & 'horizon. Méme si la fusion n’en-
traine pas la suppression de leur poste, cela engendre
chez eux un changement dans la fagon de travailler.
Un simple mémo indiquant le souhait de la direc-
tion d’accomplir une fusion avec un impact aussi
minime que possible sur les emplois pour favoriser
la confiance.

Enfin, la localisation géographique d’un établisse-
ment sera souvent un facteur clé surtout lorsqu’il
s’agit d’adresser des patients. A contrario le regrou-
pement de services dans un autre lieu pourra en-
trainer la perte d’un pourcentage plus important de
patients que prévu, alors qu’ils sont nécessaires pour
la réussite de la fusion.
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Manager Cest, entre autres, mesurer, des services rendus. S'¢-
valuer, s'améliorer, C’est entre autres tenir compte des notations
des autres. Vues de l'interieur, elles ont le mérite d’aiguillonner,
et, vue de U'extérieur, elles permettent d’avoir un regard analy-
tique sur un probleme donné.

Parmi la multitude d’indicateurs qui servent au pilotage d’un
service de radiologie, les mesures de délais d’acces sont tres
logiquement considérées par nos clients (patients, confreres)
comme des résultats édifiants.

Les décideurs font des délais d’acces un critere utile pour ap-
précier le bien-fondé d’une dotation en équipement. Ce
parametre est maintenant retenu par nos ARH (Agences Ré-
gionales d’Hospitalisation) et on peut penser que ces derniéres
seront tentées de comparer la situation d’une structure a l'autre,
ou d’une région a l'autre. Certes le délai n’est qu'un des élé-
ments d’appréciation des besoins. Il doit étre corrélé au taux
d’udilisation de I'équipement, a lefficience de I'équipe, 4 la qua-
lité d’utilisation, et aux besoins réels, eux-mémes liés aux types
de pathologies suivies et au poids des urgences. Reste qu’il nous
faut donc fournir des chiffres, et savoir que ces données seront
exposées a des administratifs qui, ne disposant pas des codes de
lecture, risquent fort de ne pas en avoir une analyse critique.

Quant aux industriels de 'imagerie, 2 la recherche de marchés,
ils ne s’y sont pas trompés; I'association privée ISA (Imagerie
Santé Avenir) publie le barometre des délais moyens d’attente
pour obtenir un examen IRM en France pour un patient am-
bulatoire, en dehors de 'urgence (35,4 jours en moyenne en
2008, selon les résultats d’une enquéte téléphonique).

Quoi de plus simple a priori que de mesurer un délai ? Un point
de départ, d’arrivée et un chronometre suffisent.

Bien str la population doit étre homogene. Les analyses
doivent dissocier les différentes catégories de patients : hos-
pitalisés, consultants, hospitalisations de jour et patients
provenant du Service des urgences, car les objectifs ne sont
pas les mémes.

Prenons I'exemple des patients hospitalisés, puisque c’est sur
cette catégorie que les objectifs de fluidité sont majeurs; en ef-
fet lattente de I'imagerie impacte indirectement la durée
moyenne de séjour (DMS) et a donc un cofit.

La conduite d’enquétes est trop lourde pour que I'on puisse y
recourir de fagon récurrente; de plus, a défaut d’un pilotage
minutieux, la méthode peut souffrir de grandes variations. Cer-
tains ont proposé une approche plus simple: rechercher, tel jour,
la place libre au plus t6t; mais la tendance croissante 4 théma-
tiser fortement les vacations dans les services d’'imagerie fait que
les délais peuvent varier considérablement selon la pathologie
et le jour hebdomadaire de 'enquéte.

D’ott le recours aux données du syst¢eme d’information radio-
logique (RIS). Elles sont censées reproduire la réalité des choses,
a partir des examens effectivement réalisés, et non pas & partir
d’une déclaration d’intention.

Reste que la encore, il faut comprendre ce qu’il y a derriere les

chiffres.

Se contente-t-on du délai séparant la saisie dans le RIS de la
réalisation de I'examen, ou s’intéresse-t-on également au délai
d’attribution du rendez-vous ? Ce dernier est souvent néglige-
able dans un syst¢tme purement libéral, qui, cultivant la satis-
faction du client, doit lui proposer une réponse immédiate, au
téléphone. En revanche cette composante est loin d’étre né-
gligeable quand une étape de validation de la pertinence de la
demande précede son acceptation, ou encore dans les structures
qui ne se sont pas organisées pour fonctionner en temps réel,
et/ou qui sont fortement exposées aux aléas du manque de per-
sonnel. Mais pour mesurer ce délai, encore faut-il que cette
composante puisse étre identifiée dans le RIS, et que I'utilisa-
tion qui en est faite en permette la mesure.

A noter de plus que la seule chose qu’un service prestataire soit
A o A
a méme de mesurer est son délai propre. Hors systtme de pres-




En blanc : 7,7 jours

cription connectée, le délai d’acheminement de la demande
n’est pas mesurable, bien qu’il puisse étre important, y compris
dans 'enceinte d’un systeme hospitalier.

2 — Quelle est la sous-population concernée ?

Trois situations peuvent étre distinguées : (1) les examens en
urgence, (2) les rendez-vous donnés au plus tot — qui nous in-
téressent particulierement -, (3) les rendez-vous volontairement
éloignés, dans le cadre de contrdles programmés 4 I'avance (suivi
de pathologies chroniques, appréciation de I'efficacité du traite-
ment). Mais comment distinguer ces sous-populations ?

Pour éliminer les rendez-vous en urgence, il convient soit de les
identifier spécifiquement en prospectif (avec les aléas d’une action
manuelle), soit encore d’éliminer les délais nuls ou quasi nuls.

Mais les examens saisis en derniére minute ne couvrent pas,
loin s’en faut, les seules urgences majeures, de fait rarissimes.
Ainsi les semi-urgences, les urgences de convenance font-elles
le plus souvent I'objet d’un simple accord téléphonique avec
une saisie dans le RIS uniquement a I'arrivée du patient. Les
modifications d’un paramétre de I'examen (comme le change-
ment du type d’examen, ou de I'équipement utilisé, un patient
passant sur un scanner et non sur un autre), peuvent, selon l'er-
gonomie du RIS et le degré de formation des utilisateurs, égale-
ment faire I'objet d’inscriptions de derni¢re minute (une nou-
velle inscription écrasant la précédente), tout comme ['utilisation

de plages réservées pour tel partenaire.

Toutes ces pratiques vont donc impacter  la baisse les délais de
rendez-vous, avec des effets en volume variables avec la typolo-
gie des établissements et les pratiques internes.

Quant aux contrdles de principe, ils sont de facto affectés de
délais de rendez-vous importants, sans pour autant traduire un
dysfonctionnement. Ils impactent les mesures 2 la hausse. Exclure
ces cas peut étre possible par le renseignement prospectif d’'un
champ ad hoc, mais avec le risque d’une saisie non systéma-
tique. Reste alors 4 considérer les délais dépassant tel seuil comme
relevant nécessairement de la pré-programmation.

3 - Quel mode d’expression des résultats ?

* Une moyenne ? Mais les délais volontairement élevés dans le
cas de controle, ou encore une erreur de saisie de date auront
des effets démultipliés; si, le doigt fourchant, la demande
est saisie comme réceptionnée non pas la veille, mais un an
et un jour auparavant, le seul examen en question impactera
autant les délais que 365 examens attribués le lendemain de
leur réception.

* Une médiane ? Mais les délais de réception — non horodatées
a I'heure pres — seraient usuellement de 0 jour, ce qui ne
renseignera pas sur les potentiels dysfonctionnements.

Gros plan
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* Un histogramme ? Tant d’examens 2 0, 1, 2, 3, etc. jours,
ou encore une boite & moustache (box plot),
mais la lecture en est un peu complexe.

* Un taux sous tel délai, qui suppose de s'étre mis
d’accord sur un objectif de délai ?

* La regle, plus simple, des 80-20 : 80% des rendez-vous

en x jours ?

La notion de délai est donc particulierement complexe et 'ob-
jectif d’une mesure universelle bien illusoire. A chaque stru-
cture de définir pour son pilotage interne son mode d’expres-
sion pour qu’il reflete le vécu, et qu’il permette a plusieurs
services qui ne disposeraient pas du méme RIS, ou qui n’au-
raient pas mis en place les mémes organisations, de se compa-
rer, et cela sous réserve que les extractions puissent étre suffi-
samment automatisées pour assurer un suivi régulier.

Avec l'objectif de mesurer au mieux la fluidité intra-hospita-
liere nous avons pour I'heure choisi de suivre deux affichages
complémentaires :

* Pour ce qui est du délai d’attribution :
le pourcentage de rendez-vous attribués dans les 24h

* Pour ce qui est du délai de rendez-vous, d’une part le
pourcentages de prise en charge dans les 24 h
(avec I'idée d’exclure des mesures de délai ces examens pris

g

How mdny boxes can you fick?

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

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

| need fo reduce a waiting list.

I have bullding work or a furnkey project at the hospital that will leave us without
scanning services for a number of months.

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

1 have an ad-hoc project and | will need a PET, CT and/or MRI for a limited period.

(AN EEEES

lutions

dans la journée et ne posant grosso modo pas de probleme),
et de lautre les caractéristiques des prises en charge effectuées
entre 1 jour et 14 jours (cette frontiere & 14 jours, de I'ordre
de deux fois la DMS, permettant globalement d’exclure les
contréles); les résultats sont exprimés sous forme de moyenne
et de délai limite pour 80% des demandes.

Ces mesures se trouvent assez justement corrélées aux résultats
des enquétes de satisfaction menées aupres de nos demandeurs
d’examen, ainsi qu'au délai maximum attendu en moyenne par
nos cliniciens, hors urgence. A juste titre, si ces derniers jugent
bonne notre réponse a 'urgence, ils ne se satisfont globalement
pas de nos délais pour les patients hospitalisés. Ce sentiment est
4 mettre en relation avec le nombre d’équipements : seulement
deux scanners et une IRM pour un centre hospitalier universitaire
de 830 lits daigus.

Conclusion

Pour conclure, un message a retenir : se méfier de I'indicateur
“délai de rendez-vous”. Les biais de mesure et d’expression
sont considérables. Il convient donc de lire les valeurs affichées
avec les plus extrémes précautions, et de se garder de les utili-
ser pour des comparaisons inter-sites. Quant a analyser les
évolutions dans le temps, il peut étre judicieux de le faire, mais
en tenant compte des biais potentiels résultant des modifica-
tions d’organisation.
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LES TRAVAUX SUR LORGANISATION

DES SERVICES D’IMAGERIE

MENES PAR LA MEAH

Contexte

La Mission nationale d’Expertise et d’Audits Hospitaliers a été
créée par la Loi de Financement de la Sécurité Sociale de 2003
en vue de diffuser des bonnes pratiques organisationnelles et
soutenir, sur le terrain, les chantiers de réorganisation conduits
par les professionnels hospitaliers. 1280 chantiers de réorganisa-
tion ont été menés aupres de 590 établissements sur vingt qua-
tre themes de travail dont celui de I'imagerie.

Depuis 2003, la MeaH a accompagné, avec le concours de I'Ecole
des Mines de Paris, 56 services d’imagerie volontaires pour se
réorganiser : 12 CHU, 8 PSPH, 30 CH, 5 établissements privés

et 1 Centre de lutte contre le cancer.

Ces chantiers visent 4 faire émerger une meilleure organisation
des activités en conciliant qualité du service rendu, efficience
économique et amélioration des conditions de travail. L’appui
de la MeaH prévoit un appui conseil, délivré par des sociétés de
conseil, des sessions de formation et le partage d’expériences.

Actions d’amélioration organisationnelle
a portée de mains des professionnels

Les trois axes majeurs d’amélioration retenus par les établisse-
ments portent sur :

¢ Le pilotage du service, une meilleure affectation des ressour-
ces (hommes et matériel) a activité, 'amélioration de la pro-
grammation;

 L’amélioration de la qualité de prise en charge et du service
rendu (réduction de délais de rendez-vous, de comptes
rendus...);

* La radioprotection.

Ces trois axes d’amélioration donnent lieu a des actions de ter-
rain mises en ceuvre par les professionnels telles que notamment :

* La réduction des délais de rendez-vous en agissant sur les ren-
dez-vous non honorés qui impactent de fagon significative la
productivité et les délais de rendez-vous d’examens;

¢ La programmation des examens d’imagerie en fonction de
leur durée réelle de réalisation et non plus & partir d’une
durée générique paramétrée dans le systeme de prise de ren-
dez-vous;

¢ La radioprotection du personnels et des patients;

* La mise en place de tableaux de bord pour suivre en routine
les indicateurs de pilotage de I'activité et des ressources;

* La coordination avec les services demandeurs (urgences. ..)
pour accroitre la conformité des bons de demande
(administrative et médicale);

¢ Les délais de disponibilité du compte rendu en optimisant
l'organisation du secrétariat, de la prise de rendez-vous
jusqu’a la frappe du compte rendu;

¢ Le brancardage, qui influe sur le cadencement des patients
a l'arrivée et 2 la sortie du service d’imagerie;

* La gestion du parcours des patients au sein du service
(attente, en cours d’examen, écriture du compte rendu...)
ainsi que la gestion des données administratives et médicales;

* Le codage de l'activité qui doit étre une étape intégrée
a I'ensemble du processus de prise en charge;

* L'impact des nouvelles technologies (PACS, RIS...)

sur organisation.
Les modalités d’appui proposées par la MeaH
Objectifs

Au-dela de la diffusion d’expériences, d’outils et de « bonnes pra-
tiques organisationnelles », le dispositif de la MeaH vise a aider
les équipes volontaires 4 cerner leurs marges de manceuvre, a
définir des actions d’amélioration concretes, a les mettre en ceu-
vre et & évaluer les résultats obtenus en termes de qualité et d’ef-
ficience.

| 2 mois pour mettre en ceuvre des changements
Phasage et principes de mise en ceuvre de I'appui conseil

L’appui est organisé en 4 phases. Les deux premitres étapes (lance-
ment et diagnostic/plan d’actions) durent trois mois. Les phases
3 et 4, consacrées 4 la mise en ceuvre du changement et a 'éva-
luation des résultats, durent 9 mois. 70 % des ressources de con-
seil sont allouées 4 I'accompagnement du changement.

La phase 1 - Lancement national / Etablissement vise 4 bien
cerner les priorités d’amélioration de Iétablissement, 4 se fixer
des objectifs chiffrés, accessibles, et & définir un plan d’action
pour les atteindre. Des objectifs chiffrés donnent du sens & un
chantier de réorganisation et fixent un cap pour les profession-
nels. La tiche la moins aisée, et celle qui peut prendre le plus de
temps, réside dans « 'alignement » des acteurs sur ces objectifs.
Clest I'enjeu de la premiere phase. Ces éléments de cadrage sont
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Lancement Di . .
National N iagnostic et N

i lan d’action
Etablissement plan d’actions

1 journée appui conse
1 journée formation

6 journées appui conse
1 journée formation

journées appui consei journée appui conseil
1 journée formation

consignés dans une « feuille de route » qui est validée par les pro-
fessionnels du service, la direction, et, dans certains cas, par les
partenaires du service d’imagerie (services cliniques, urgences).

Plutdt que de se lancer dans un audit au « long cours », les travaux
de la phase 2 - Diagnostic et plan d’actions, se focalisent sur le
périmetre d’intervention délimité par la « feuille de route ». Clest
parce que les professionnels savent en général oti résident les dys-
fonctionnements de leur service que cette étape se contente d’ob-
jectiver les dysfonctionnements les plus importants, du point de
vue des équipes, et se concentre sur les actions susceptibles de les
pallier dans des délais rapides. En clair, cette étape ne se solde pas
par un rapport d’audit comprenant de nombreuses recomman-
dations dont « personne ne sait réellement quoi faire », mais par
un plan d’actions ciblé et planifié. Sa validation par les acteurs con-
cernés, la direction et la CME conditionne la suite de I'accompa-

gnement financé par la MeaH (phase 3 — Appui 4 la mise en ceuvre).

L’adhésion des professionnels, notamment des radiologues et des
cadres, aux actions proposées est donc une condition sine qua
non pour « aller plus loin » : la mise en ceuvre des changements leur
incombe avant tout.

Une prestation de formation

Parallelement 4 'appui conseil, les professionnels bénéficient de
trois sessions de formation et d’un atelier de radioprotection :

© Journée 1 : Gestion de projet - Lancer et conduire un projet,
définir un phasage, des méthodes de planification, constituer
une équipe projet, I'animer, la motiver et la réguler, assurer un
reporting, construire son plan de communication.

© Journée 2 : Organisation des services d'imagerie — Formation

« métier » - Cartographier son processus de prise en charge,

repérer les dysfonctionnements, prioriser ses objectifs,
s'approprier les indicateurs clés de pilotage, mettre en
place un tableau de bord, évaluer son organisation au
regard des bonnes pratiques organisationnelles.
o Journée 3 : Accompagnement du changement —
Traiter les enjeux prioritaires liés 2 la conduite d’une action
de changement, identifier, prioriser et prévenir les risques,
gérer le projet de conduite du changement, mesurer les progres
en continu par la mise en place et le suivi en routine d’indicateurs
(tableau de bord), communiquer pour obtenir 'adhésion des acteurs.
* Des ateliers de radioprotection sont également organisés et
proposés aux radiologues, cadres et PCR (Personne Compétente
en Radioprotection). L'objectif de ces ateliers est de clarifier les
dispositions réglementaires, d’exposer les principes et 'organisation
de la radioprotection des travailleurs et des patients et d’aider les
équipes 2 les appliquer au sein de leur service (analyse de poste de
travail, zonage radiologique, surveillance médicale, modele de fiche
d'exposition, informations sur les Niveaux de Référence Diagnos-
tiques (NRD) ou mise en place d’une cellule de radioprotection).

Une communication renforcée

Pour diffuser ces expériences, la MeaH a mené différentes actions
de communication : production de rapports d’étape, organisa-
tion d’un colloque en juin 2007 (pres de 100 participants de plus
de 60 services d’imagerie présents), publication en octobre 2007
d’un recueil de « retours d’expériences » aux Editions Berger Le-
vrault et publication, en juillet 2008, d’un guide pratique en ra-
dioprotection réalisé avec la collaboration de I'Autorité de Streté
Nucléaire (ASN), de I'Institut de Radioprotection et de Streté
Nucléaire (IRSN), de la Société Francaise de Physique Médicale
et de I'équipe du service d’imagerie du Centre Hospitalier Dé-
partemental de Vendée.
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Guide de l'auteur

INSTRUCTIONS POUR LES AUTEURS
D’IMAGING MANAGEMENT

Contenu

* IMAGING Management- Edition Frangaise est le journal
officiel de la Société Francaise de Radiologie consacré aux
questions de gestion dans le secteur de 'imagerie médicale.

* IMAGING Management accueille les soumissions d’experts
qualifiés et actifs dans I'industrie de I'imagerie médicale mais
aussi d’entreprises et de professionnels de la santé ayant
un intérét pour les sujets et themes liés & 'imagerie édicale.
Nous sommes particuli¢rement intéressés par les articles
portant sur la gestion ou rapportant des cas pratiques de
bonne gouvernance. Dés lors, nous acceptons également
les articles scientifiques ayant un lien direct avec ces sujets.

* Les articles doivent étre rédigés de maniére indépendante
et tout sponsor doit étre mentionné. Notre politique éditoriale
consiste 4 présenter une vue impartiale et éviter tout contenu
biaisé ou « promotionnel » en faveur des entreprises.

Soumission

¢ Les auteurs sont responsables du contenu de leur article
ainsi que de toute modification apportée par notre équipe
d’éditeurs et ayant été validée par I'auteur.

* Le texte doit étre fourni en document « Word » par courrier
électronique a I'adresse email suivante:
editorial ®@imagingmanagement.org

¢ Nous vous prions de fournir une adresse de contact email
pour toute correspondance.

e Aprés examen, une version révisée incluant les commentaires
de I'éditeur est renvoyée & I'auteur pour approbation.

* Les articles doivent contenir au maximum 700 mots par page
publiée, mais peuvent jusqu’a 1 500 mots au total.

Structure

L’article doit contenir:
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PASSER A LA MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE
POUR LE DEPISTAGE

Maximiser la rentabilité

En raison des colits élevés qui y sont associés et de sa nou-
veauté relative, tres peu d’unités de dépistage du cancer du
sein au Royaume-Uni utilisent les systémes numériques. Ici,
le budget alloué au programme de dépistage du cancer du
sein, y compris les colits du dépistage méme, sont d’envi-
ron £52 millions par an. Comptant parmi les pionniers en
mammographie numérique au Royaume-Uni, notre unité
de dépistage du cancer du sein a eu 'occasion de se con-
fronter aux complexités rencontrées lors du passage d’un sys-
teme & écran-film & un systtme numérique.

Passer au numérique

Jai rejoint I'hépital universitaire de Coventry & War-
wickshire pour mettre en place le programme de dépistage
du cancer du sein de Warwickshire, Solihull & Coventry au
moment du déploiement du Programme national de
dépistage du cancer du sein au Royaume-Uni. Tous les trois
ans, nous invitons 150 000 femmes de la région 2 un
dépistage. Au regard des avantages avérés de la mammogra-
phie numérique (manipulation de I'image, stockage et trans-
férabilité), nous avons accepté de réaliser un essai pilote avec
un syst¢tme numérique a grand champ sur une unité mobile
en 2005 pour le NHSBSP (Programme de dépistage du can-
cer du sein du Service National de Santé du Royaume-Uni).
Nous avons donc remplacé une de nos trois unités mobiles
de dépistage a écran-film par une unité numérique a grand
champ. Nous gérons également deux centres périphériques
et une unité statistique qui s’occupe de toutes les évaluations
et des travaux administratifs inhérents au programme de
dépistage.

Notre camion mobile a été équipé du systtme numérique
'Mammographe Micro Dose” de Sectra, avec mini systeme
PACS de mammographie. Notre collaboration au projet
pilote nous a permis d'effectuer les essais physiques et clin-
iques de I'équipement, ce qui nous a par la suite incité a
prendre la décision de mettre en place I'équipement sur le
long terme. Nous avons effectué les tests sur des patientes
invitées A passer des examens de rappel dans le cadre d’é-
tudes de suivi, pour comparer le nouveau systtme nu-
mérique et l'ancien systéme & écran-film. Les résultats ont
démontré qu’ils étaient équivalents en termes de qualité

d’image. A la suite du projet pilote, nous avons contracté
un contrat de leasing de trois ans pour I'équipement. Avant
cela, nos unités étaient exclusivement a écran-film.

Justifier les colits élevés

L’un de nos premiers objectifs était de tester les demandes
d’amélioration en termes de débit d’examen et de voir si
nous pouvions réduire les temps d’examen standard, qui
éraient alors de six minutes. Nous avons offert des forma-
tions aux techniciens en radiologie pour l'utilisation du nou-
vel équipement numérique et avons ensuite procédé a des
évaluations d'examens de sept, six, cinq et quatre minutes.

Alors que le nouvel équipement se comportait bien lors des
examens en quatre minutes, les patients, quant a eux, n’é-
taient pas satisfaits et avaient 'impression que la procédure
d'examen était trop précipitée. Par contre, les dépistages
effectués en cinq minutes se sont avérés acceptables, tant par
les patients que par les techniciens en radiologie, ce qui nous
a permis de proposer deux examens supplémentaires par
heure, soit une hausse de 20%.

Toutefois, les cotits élevés de 'équipement ne peuvent se jus-
tifier uniquement par un débit d’examens élevé. Nous cher-
chons 4 présent a étendre les heures de service des unités
mobiles jusqu’au soir, afin de réaliser pleinement des béné-
fices potentiels. Cela offre également aux patients plus d’op-
tions lors de la prise de rendez-vous.

Nous prévoyons actuellement d’investir dans un équi-
pement de mammographie numérique pour nos deux
entités hospitalieres périphériques qui gerent également des
cliniques centrales de chirurgie, ce qui augmente le flux de
travail sur ces deux sites et les camions mobiles. Cela nous
permettra de réduire le nombre de camions mobiles de trois
(un numérique et deux a écran-film) a deux camions
mobiles numériques. Tout cela sera soumis & une procédure
d’appel d’offre et permettra d’accroitre considérablement
la rentabilité. Cela permettra également de réduire les cotits
de film et de stockage, 4 la fois pour les examens sympto-
matiques et les examens de dépistage, et d’améliorer les
services rendus aux patients.
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Un des problémes les plus importants en matiere de flux de
travail en mammographie sur écran-film est, bien entendu,
le temps et les cofits de récupération des anciens films a par-
tir de I'espace de stockage, et le chargement du MuldiViewer.
Dans la mesure o I'historique de nos patients actuels figu-
re toujours sur les systémes a écran-film, nous nous trouvons
actuellement dans une zone de transition nécessitant I'util-
isation de MultiViewers. Il faudra une phase entiére (trois
ans) de dépistage pour que la majorité des patients disposent
d’un dossier entierement numérique.

Passage au numérique au Royaume-Uni

Le Programme de dépistage du cancer du sein du Service
National de Santé du Royaume-Uni (NHSBSP) propose le
dépistage gratuit du cancer du sein 4 toutes les femmes Agées
de 50 270 ans. Plus de 1,5 million de femmes sont aujour-
d’hui dépistées au Royaume-Uni tous les ans. Le NHSBSP
s’appuie sur son systtme informatique NBSS (National
Breast Screening System) - systeme national de dépistage du
cancer du sein - pour gérer les convocations/re-convocations,
les traitements des patientes et la collecte des données, ainsi
que pour fournir des déclarations statistiques normalisées
pour la surveillance et 'analyse du programme mis en place.

Le systeme NBSS ne dispose pas, aujourd’hui, de la fonc-
tionnalité RIS. Les résultats doivent donc toujours étre sai-
sis séparément dans les deux systémes, PACS et NBSS. Cela
signifie que les économies en termes de travail de bureau et
de travaux administratifs n'ont pas encore été matérialisées.
L’objectif du NHSBSP est d’offrir & 90% des personnes
présentes un premier rendez-vous d’évaluation gratuit dans
les trois semaines qui suivent le dépistage. Malgré ce sys-
teme hybride d’équipements a écran-film et d’équipements
numériques, le projet pilote n’a pas entravé notre capacité a
atteindre cet objectif.

Au cours du prochain exercice comptable, nous prévoyons
que le programme national parviendra a compléter le sys-
teme NBSS par I'intégration d’applications bureautiques et
de la fonctionnalité RIS. Je suis siir qu’une fois les fonde-
ments en place, le programme pourra envisager d’intégrer
les colits nécessaires pour de nouveaux équipements et le
stockage des données au niveau national.

Un des avantages indéniables du numérique est I'élimina-
tion de la manipulation de films. Hormis les avantages envi-
ronnementaux évidents, il est nettement plus facile de
procéder aux controles qualité des deux dispositifs de mam-
mographie et des postes de travail. Des solutions informa-
tiques pour une surveillance centralisée de la qualité tech-
nique sont déja bien avancées en Belgique. La téléradiologie
peut s’avérer une aubaine & double tranchant. L’Union

Section spéciale ¢ la mammographie

européenne a entamé une procédure de consultation pour
la protection des patients, lorsque ceux-ci, ou leurs images,
franchissent les frontieres nationales. La surveillance des ser-
vices de dépistage du cancer du sein est déja assez difficile
sur notre propre territoire. L'introduction de la lecture trans-
frontaliere des images représentera un réel défi.

DAO et mammographie numérique

Actuellement, nous ne disposons pas de dépistage assisté par
ordinateur relié¢ au syst¢me numérique a grand champ, car
les bénéfices du DAO par rapport au systeme a double-lec-
ture, actuellement en place au Royaume-Uni, n’ont pas été
démontrés. La double-lecture des mammographies a montré
qu’elle améliorait le dépistage du cancer du sein de 9 4 15%.
Aussi bien les études rétrospectives que les études prospec-
tives du DAO se sont avérées difficiles & interpréter avec des
résultats tres variables, bien qu’il soit utilisé de manitre rou-
tiniere aux Etats-Unis ol la lecture unique par des radio-
logues a faible volume de lecture est pratique courante. Au
Royaume-Uni, ol se trouvent majoritairement des radio-
logues 4 volume de lecture élevé, les résultats sont suscepti-
bles d’étre différents. L'étude « CADET I » a rétrospective-
ment jeté un regard prospectif sur plus de 10 000 cas,
démontrant une légere augmentation des taux de dépistage
du cancer, mais au prix d’un taux de rappel plus élevé. Le
colit des rappels supplémentaires dépasse celui des
économies réalisées en termes de lecture de films. Il n’est
donc pas établi que le DAO apporte de réels bénéfices. Dans
I'étude de rappel « CADET II » 30 000 femmes sont ran-
domisées pour évaluer la double-lecture versus lecture unique
avec le DAO. Elle est financée par le CRUK (Cancer
Research UK) et le Programme de dépistage du cancer du
sein du Service National de Santé du Royaume-Uni &
Manchester, Coventry et Nottingham. Cette étude devrait
répondre a la plupart des questions en suspens.

Conclusion

A mesure que l'infrastructure informatique annexe se dé-
veloppera et que les cotits d’équipements deviendront plus
abordables, la mammographie numérique deviendra plus
viable. Nous n’en sommes pas encore certains mais, 'un
dans l'autre, je pense que les grands programmes de
dépistage a I'échelle de la population qui utilisent la mam-
mographie numérique ne seront que marginalement plus
coliteux. Afin de réduire les cotits, nous devons considé-
rablement augmenter le taux d’utilisation des équipements
de mammographie numérique. Cela peut poser probleme
dans les zones rurales ou il est difficile de trouver le per-
sonnel ou le nombre de patients nécessaires pour rentabili-
ser 'équipement.
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Tomosyntheése en France

Le cabinet de radiologie et d’échographie du Dr Joussier
est le premier en France a adopter la mammographie
numérique avec thomosynthése pour le diagnostic

Le Dr Jean-Frangois Joussier, un radiologue qui
possede un cabinet privé situé au centre de
Paris, croit fermement dans I'utilisation d'in-
novations technologiques pour augmenter la
fiabilité de son diagnostic et fournir de meil-
leurs soins aux patientes.Au cours des 25 der-
niéres années, cette philosophie a encouragé
son investissement permanent dans les tech-

nologies les plus avancées pour son cabinet.

En fait, I'engagement du Dr Joussier pour des
soins de qualité en imagerie mammaire I'a
conduit a &tre |'un des premiers radiologues
en France a utiliser la mammographe numé-
rique et le tout premier a utiliser la tomosyn-
thése dans son cabinet. Les deux produits ont
été achetés chez Hologic, la société spéciali-
sée en imagerie et soins de la femme, par ['in-
termédiaire de Stephanix, le distributeur
Hologic en France.

Mammographie numérique

Le Dr. Joussier a installé son premier mam-
mographe numérique Selenia d'Hologic en juin

2004 et ajouté un deuxiéme appareil fin 2007.

Bien qu'il fournisse des services de radiogra-
phie générale, son cabinet est spécialisé dans
I'imagerie mammaire. En fait, les mammogra-
phies représentent 70 % des activités de son
cabinet. Avec une maitrise post-universitaire
en sénologie et une affiliation au “Réseau Sein,”
un réseau parisien de radiologues spécialisés
dans l'imagerie mammaire, le Dr Joussier s'en-
gage résolument a utiliser les derniéres tech-
nologies en mammographie.

“La technologie numérique a plusieurs avan-
tages par rapport a une mammographie sur
cassette. La faculté d'interpréter directement
I'image en pleine résolution et d’ajuster le
contraste facilite une détection plus aisée, sur-
tout en cas de microcalcifications et de dis-
torsions architecturales”,a déclaré le Dr Joussier.
“Grace a des outils avancés tels que le Selenia,
je suis en mesure d'offrir un meilleur diagnos-
tic a mes patientes.” Un meilleur contréle du
contraste est particuliérement important pour
certaines populations de patientes, telles que
les femmes ayant des prothéses mammaires.
Selon le Dr Joussier, les prothéses représen-

L'image de gauche est une mammographie numérique 2D montrant une image suspecte.
L'image de droite est |'imagerie par tomosynthése, du méme sein, qui révéle clairement
un cas de cancer en mettant en évidence le contour de la lésion et les spiculations.
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tent un défi important pour les systémes ana-
logiques et il est essentiel que ces examens
soient réalisés sur un équipement numérique.
En plus d'une détection plus facile, tant les mé-
decins que les manipulateurs profitent de la pro-

Chantal Poirot, manipulatrice, se prépare a réaliser une
mammographie 2D et tomosynthése (3D)

cédure améliorée de la mammographie numé-
rique. Pour le Dr Joussier, la lecture des images
sur la console de diagnostic Hologic Secur-
View est particuliérement facile et pratique.

“La mammographie numérique représente
également un gros avantage pour les manipu-
lateurs qui ne doivent plus manipuler les cas-
settes. Non seulement, la vitesse d'acquisition
est améliorée mais ils sont en mesure de
contrdler la qualité de l'acquisition pratique-
ment en temps réel,” explique le Dr Joussier.

« En visualisant les images instantanément, ils
peuvent prendre des clichés supplémentaires
chaque fois qu’il y a une zone suspecte sans
faire attendre la patiente. »

Les systémes de radiographie numérisée (CR)
composent actuellement la majorité des ma-
chines numériques francaises.Autrefois consi-
dérée comme une méthode rentable d'assu-




rer la transition de I'analogique au numérique,
la mammographie CR capture numérique-
ment et enregistre les images, au lieu de de-
voir développer des cassettes de films. Bien
que cette technique ait répondu a la nécessité
d'une technologie numérique avant la dispo-
nibilité de véritables systémes numériques
plein champ, le Dr Joussier croit que la mam-
mographie analogique a atteint ses limites.

La CR utilise une capture indirecte pour
convertir les rayons X en lumiére, ce qui
dégrade la qualité de I'image. Le systéme numé-
rique Selenia utilise un détecteur a conversion
directe qui génére directement un signal élec-
tronique sans devoir convertir les rayons X
en lumiere. Le résultat est une image numé-
rique plus nette et un meilleur contraste avec
une plus grande cohérence. De plus, le CR uti-
lise actuellement la dose maximale recom-
mandée par I'EUREF (European Refe - rence
Organization for Quality Assured Breast Screen-
ing and Diagnostic Services). Selenia, par ail-
leurs, utilise une technologie spéciale pour
réduire la dose de preés de 30 % tout en main-
tenant une qualité d'image supérieure sur une
large gamme d'épaisseurs de sein.

“Au moment de la sélection d'un équipement
numérique, vous choisissez d'abord une
marque pour la qualité des images produites”,
explique le Dr Joussier. “Compte tenu de mes
standards et de mes objectifs, le systeme Se
lenia était de loin le meilleur; a la fois en ter-
mes de qualité et de fiabilité.”

L'avenir de la mammographie

La mammographie CR ne fournit pas non
plus a ses utilisateurs une plateforme qui
permet de profiter des innovations techno-
logiques en mammographie comme la tomo-
synthése. En septembre 2008, le Dr Joussier
est devenu le premier radiologue en France
a proposer cette technologie avancée lors-
qu'il a remplacé son systéme Selenia d'origine
par le systtme Selenia Dimensions TM
d'Hologic pour la tomosynthése (mammo-
graphie numérique 3D).

La tomosynthése consiste a acquérir plusieurs
incidences (a tres faible dose) et sous diffé-
rentes angles du sein sous compression afin
de pouvoir reconstruire une image tridimen-
sionnelle.

Avec l'imagerie bidimensionnelle, comme la
mammographie analogique classique ou
numeérique, les zones préoccupantes sont par-
fois difficiles a visualiser en raison de la super-
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Le docteur Jean-Frangois Joussier, radiologue, croit en l'utilisation des innovations technologiques pour améliorer
sa qualité de diagnostic et la qualité de soins des patients.

position des tissus. Bien que la tomosynthese
se compose de clichés multiples, chaque acqui-
sition nécessite seulement 5 a 10 % d’une inci-
dence 2D classique. En utilisant un détecteur
au sélénium, les médecins sont en mesure
d'effectuer un examen tridimensionnel avec
une dose de radiation totale similaire a une
mammographie classique.

La tomosynthese offre plusieurs avantages, y
compris une précision améliorée du dépistage
et du diagnostic, moins de rappels et une plus
grande confiance des radiologues. Une étude
clinique a démontré sa faculté a réduire consi-
dérablement les taux de rappel. Sur environ
100 femmes rappelées en raison de zones
préoccupantes dans leur mammographie ini-
tiale, prés de la moitié n'auraient pas été rap-
pelées si la tomosynthese avait été utilisée
pour l'examen de dépistage d'origine.

“Connaissant les principes de la tomographie
en radiologie générale et la fagon dont elle
peut aider le diagnostic, j'ai toujours su que la
tomosyntheése numérique du sein serait une
technique précieuse”, ajoute le Dr Joussier.
“Elle réduit le nombre de faux positives en éli-
minant les artefacts de I'image provoqués par
les superpositions du tissu. Elle réduit les faux
négatifs, particulierement dans les seins denses
en soulignant les distorsions architecturales
qui ne sont pas facilement détectées sur une
mammographie bidimensionnelle.

Dans I'ensemble, la tomosynthése auto-
rise une lecture plus aisée et un diagnostic
meilleur et plus fiable, surtout en cas de
densité mammaire 2-3 et de sein com-
plexe.” Le Dr Joussier prévoit que la
tomosynthése numérique l'aidera a détec-
ter les cancers plus tt qu'une mammo-
graphie classique parce que ces images
peuvent étre prises séparément et exami-
nées individuellement sans devoir procé-
der a des acquisitions supplémentaires.

“Le plus grand défi dans la détection du
cancer du sein est de détecter plus tét des
Iésions lorsqu'elles sont a un stade plus trai-
table", explique le Dr Joussier. ““La détection
précoce est rendue possible par des innovations
technologiques comme la tomosynthese.”

Pour le Dr Joussier, une mise en ceuvre
réussie ne repose pas seulement sur une
technologie de pointe. Avec Hologic et
Stephanix, le distributeur d'Hologic, le Dr
Joussier n'a pas seulement trouvé la tech-
nologie de pointe qu'il recherchait mais
également une relation étroite qui lui a
permis d'atteindre ses objectifs. “Une
étroite relation basée sur la confiance et
un excellent service s'est installée dés le
premier jour”, ajoute le Dr Joussier. “Un
partenariat trés étroit avec des collabo-
rateurs passionnés a été un facteur essen-
tiel de notre succes.
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EVALUATION DES PERFORMANCES
DES TECHNOLOGIES
DE MAMMOGRAPHIE

NUMERIQUE

Examen des systémes de mammographie
numeérique et études cliniques actuelles

La mammographie numérique peut faire la différence, sur
plusieurs plans. Non seulement pour le dépistage des can-
cers du sein, mais également pour éviter des biopsies non
indispensables et limiter certaines modifications d’approche
chirurgicale, en offrant aux cliniciens et technologistes de
meilleures opportunités de manipulation des images obte-
nues, en augmentant la qualité de 'image et en limitant les
faux négatifs.

Evaluation d’un systéme de mammographie
numeérique : qualité de I'image

Les systtmes de mammographie numérique actuellement
brevetés par la US Food and Drug Administration (FDA)
atteignent une résolution allant jusqu’a 5-12.5 lp/mm. La
qualité de la résolution et son importance dans I'évaluation
d’un systeme de mammographie numérique ont pendant
longtemps été au centre de discussions techniques. Au niveau
européen, des travaux sont en cours pour un addenda  la sec-
tion couvrant la « mammographie numérique » du Protocole
européen de Controdle-Qualité (PECQ) portant sur les aspects
physiques et techniques du dépistage par mammographie,
afin de déterminer les limites supérieures de visibilité des con-
trastes qui constitueraient une mesure essentielle de la qualité
de I'image.

En mammographie numérique, un capteur électronique absorbe

les rayons X entrants et produit un signal électronique.

Celui-ci est digitalisé dans un convertisseur analogique-numérique

et peut de ce fait étre traité, visualisé et stocké dans un ordinateur.

En radiographie numérique, I'imagerie se divise en trois étapes :

Ienregistrement, le traitement et la reproduction.

Cela signifie que chaque étape individuelle peut étre optimisée;

par ailleurs, le caractére numérique de 'image offre une opportu-

nité pour la téléradiologie.

Les exigences inférieures, en terme de visibilité des contrastes
locaux, pour les systtmes de mammographie numérique, se
justifient du fait que les lésions sont détectées en raison de
leur contraste par rapport a l'arri¢re-plan. La visibilité des
contrastes, ou d’autres fonctions de transmissions utilisant
les contrastes, constituent une mesure plus appropriée que
la fonction de transfert de modulation utilisée par les cou-
ples écran-film ou le seuil de fréquence de perception visuelle
qui en dérive.

Controle qualité pour mammographie
numérique

Le Protocole européen de Controle-Qualité (CQ) des aspects
physiques et techniques du dépistage par mammographie
stipule qu’ « un pré-requis pour un projet de dépistage réus-
si est que les mammographies contiennent suffisamment
d’informations diagnostiques pour dépister le cancer du sein
en utilisant des doses de radiation aussi basses que possible
(ALARA) ».

Dans la mesure ot le CQ des aspects physiques et techniques
du dépistage par mammographie commence par la spécifi-
cation et |'acquisition de I'équipement approprié, il est pri-
mordial de répondre aux normes de performances en vigueur.
Avant que le systeme ne soit validé pour une utilisation clini-
que, il doit étre soumis & un essai d’acceptation afin de s’as-
surer que les performances répondent a ces normes. Cela vaut
pour I'équipement a rayons X, le récepteur d’images, le
processeur de film et le dispositif de test CQ du systéme de
mammographie. Aprés acceptation, les performances de tous
les équipements doivent étre maintenues au plus haut niveau

possible.

Le CQ des aspects physiques et techniques doit garantir que
le radiologue dispose d'images fournissant les meilleures
informations diagnostiques possibles et que les images contien-
nent au moins le niveau d'information défini comme néces-
saire pour détecter la plus petite lésion (voir document CEC
EUR 16260). La qualité de I'image doit étre stable quant au
contenu des informations et 4 la densité optique et étre non-
contradictoire avec celle obtenue par d’autres centres de
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dépistage participants, et la dose mammaire doit étre aussi basse
que possible (ALARA) pour l'information diagnostique exigée.
(Plus d’informations sur www.euref.org)

Systémes de mammographie numérique
agréés FDA

Parmi eux, le Senographe 2000D (GE Medical Systems), qui
utilise un capteur plan numérique de 19 x 23 cm?2. Ce capteur
est basé sur une couche semi-conductrice de sélénium amorphe.
Le Senoscan de Fischer Imaging utilise, quant a lui, un capteur
« a balayage » mesurant 1 x 22 cm2 et constitué d’une barrette
de 4 dispositifs a couplage de charges (CCD) utilisant une taille
de pixel par défaut de 54 pm. La technologie CCD convertit
les photons de la lumiére entrante en porteurs de charge libre. Le
Lorad Digital Breast Imager (LDBI) fonctionne avec un sys-
teme d’acquisition d’image numérique constitué de 12 CCD
disposés en forme de mosaique et connectés 4 un grand capteur
plan constitué d’un scintillateur en iodure de césium dopé au
thallium. Ce récepteur couvre une zone de 18,6 x 24,8 cm?2.
Hologic ne prévoit pas, quant a lui, de continuer la commer-
cialisation de ses unités 8 CCD, mais concentre ses activités sur
le capteur plan numérique composé de sélénium amorphe.

Enfin, parmi les deux derniers dont je tiens 4 faire mention ici,
citons un systeme basé sur le Selenia de Hologic, le Siemens
Novation et un systtme de mammographie numérique
Instrumentarium et Giotto de chez AGFA. Ce systtme de mam-
mographie numérique utilise un capteur plan numérique de 24
x 29 cm2 qui, 2 la place d’un scintillateur, dispose d’une couche
semi-conductrice de sélénium amorphe. Le sélénium permet la
conversion directe des rayons X en charge électrique. Enfin, le
systtme de mammographie FCR 5000MA 4 grand champ de
Fujifilm comprend un lecteur d’images 4 plaque d’une résolu-
tion de 50 pm pour tous formats de mammographie, équipé de
technologie de lecture sur deux faces.

Résultats d’études cliniques

Les derniers développements en mati¢re de technologies de
mammographie numérique sont-ils & ce point supérieurs aux
systemes conventionnels de mammographie par couples écran-
film que leur acquisition en devienne impérative lors de
Iéquipement de départements d’'imagerie modernes ? Les résul-
tats actuels d’'importantes études cliniques portant sur le taux
de dépistage de tumeurs malignes n’en sont pas si strs. La tech-
nologie numérique peut-elle en définitive quantifier avec exac-
titude & quel point elle est supéricure & son prédécesseur non
numérique ?

Ainsi, lorsque Obenauer et al. et Fischer et al. ont comparé la
mammographie numérique et la mammographie convention-
nelle par couple écran-film dans le cadre de recherches cliniques
et de contrdle, ils ont obtenu des résultats comparables ou une
tres faible supériorité de la technique numérique.

Dans une étude comparative de 692 patientes menée par Venta,
Hendrick et al., les résultats obtenus entre la mammographie
conventionnelle par couple écran-film et la mammographie
numérique étaient en concordance dans 82% des cas, en con-

Section spéciale : la mammographie

cordance partielle dans 14% des cas et en discordance dans 4%
des cas, ce qu'ils expliquaient par la variabilité des interobser-
vateurs. La concordance inter-juges est un facteur important ici,
dans la mesure ot elle mesure I'accord entre deux ou plusieurs
observateurs évaluant le méme objectif.

Dans une étude menée par Skaane et al. (Oslo I) comprenant
1 832 femmes examinées avec les deux techniques, et alors que
les auteurs n’avaient trouvé aucune différence significative dans
les taux de dépistage, les doses moyennes dans 'air et le paren-
chyme se sont révélées plus élevées pour le systeme numérique
que pour le systtme conventionnel. Cette étude a suscité bon
nombre de critiques a 'égard de différentes variables; et de sur-
croft les résultats sont diaméeralement opposés a ceux obtenus
par Hermann et al., qui a révélé une réduction de dose de 25%
pour la mammographie numérique par rapport & la mammo-
graphie conventionnelle. En 2004, Skaane et al. a publié une
autre étude (Oslo IT) menée sur 10 303 patientes examinées avec
la technologie conventionnelle et 3 985 patientes examinées avec
la technologie numérique. Les résultats, en termes de taux de
dépistage, ont été considérablement meilleurs pour la mammo-
graphie numérique.

Lorsque, plus tard, Skaane a vérifié ces résultats au regard de
Iobservation de chercheurs en travaillant tous les jours avec le
systtme de mammographie numérique, il est arrivé a la conclu-
sion qu'une formation d’un minimum de deux 4 trois mois était
essentielle pour la mammographie numérique afin d’en aug-
menter la précision, contrairement 4 la mammographie con-
ventionnelle par couple écran-film.

Je souhaiterais ici mettre également en avant une autre étude
intéressante publiée par le Digital Mammography Imaging
Screening Trial (DMIST) Investigators Group. 1l s’agit de la
seule étude clinique prospective randomisée, comprenant au
total 49 000 femmes, toutes examinées avec les deux techniques
et évaluées séparément dans 11 institutions.

Elle a révélé que malgré le méme taux de dépistage de cancers
pour toutes les patientes, il y avait d'importantes améliorations
dans les résultats obtenus avec les systtmes de mammographie
numérique chez les femmes de moins de 50 ans, celles présentant
des seins denses 2 la radiographie et celles en péri-ménopause.

Conclusion

Sur la base d’études sur fantémes et d’études cliniques, la mam-
mographie numérique a grand champ utilisant un capteur
numérique de sélénium amorphe, la mammographie numé-
rique 4 grand champ utilisant les capteurs CCD et le capteur
numérique de sélénium amorphe pour mammographie numé-
rique 2 grand champ se sont avérés de valeur égale ou légere-
ment supérieure aux systémes conventionnels de couples
écran-film.

Cette information reste importante pour les prestataires de
services de santé soucieux d’améliorer 2 la fois les taux de
dépistage du cancer du sein et la qualité de 'image dans leurs
établissements.
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Ce qui est en train de changer dans le domaine de la santé en France

Depuis ces derniéres années, on assiste a une
véritable transformation de notre modele
francais de systéme de santé, et cette évolu-
tion va se poursuivre en impactant I'orga-
nisation méme de la santé en France : il est
en effet temps de I'adapter aux nouvelles
exigences qui sont celles de la complexité de
la médecine moderne dans le monde actuel.

L’acceés aux soins change

Depuis son origine en 1945, la Sécurité
sociale a comme objectif de prendre en
charge la santé de I'ensemble des résidents
légaux sur le territoire francais ; malgré tout,
aujourd’hui, encore une faible partie de la
population qui vit en France n’a pas acces au
systeme de soins.

A Torigine c’est un modele de type Bis-
marckien car initialement congu 2 partir de
lactivité professionnelle. Et bien que cer-
taines catégories professionnelles (agricul-
teurs, indépendants) aient leurs propres
caisses, ce systeme couvre 80% de la popu-
lation francaise. La Sécurité sociale est fi-
nancée par des fonds qui proviennent pour
partie des employeurs et pour partie des
employés. Mais comme la part qui provient
des taxes individuelles (CSG, RDS) aug-
mente progressivement, ce systéme est en
train d’évoluer vers un modele de type Beve-
ridgien. Il permet ainsi que ce syst¢me ne
soit pas financé par le seul appareil produ-
ctif au risque de ne pas étre durable.

La plupart des caisses d’assurance maladie
sont privées et gérées conjointement par les
représentants des employeurs et des em-
ployés, sous la supervision de I'Etat qui a un
role de régulation. Ce type de gouvernance
est sujet 2 de nombreux désaccords d’autant
que le budget annuel de 'assurance maladie

(qui atteint presque le niveau de celui de
I'Etat) est voté annuellement par le Parle-
ment (ONDAM), les taux de rembourse-
ment et les prélévements sont décidés par le
Ministere, et les tarifs négociés entre les as-
surances et les professionnels de santé.

Les 3/4 du montant total des dépenses de
santé sont couverts par la Sécurité sociale,
alors que le montant restant est réglé par les
patients eux-mémes ou leurs assurances
privées complémentaires (87% assurés).

Comme une grande partie des biens et ser-
vices sont couverts par la Sécurité sociale,
Iobjectif de limitation de la consommation
et des dépenses médicales a contribué a
provoquer une augmentation progressive de
la participation des patients, qui devient
désormais relativement élevée pour certaines
dépenses de médecine de ville. Par exemple,
30% du cotit de la consultation d’'un méde-
cin est 4 la charge des patients (ou de leur
assurance complémentaire), et environ 20%
des généralistes et 40% des spécialistes pra-
tiquent un dépassement d’honoraires.

En janvier 2000, un nouveau programme
public d’assurance maladie (CMU) a été
mis en place pour permettre aux citoyens les
plus démunis (10% de la population)
d’avoir un acces facilité aux soins, dans la
mesure ol trés peu d’entre eux étaient cou-
verts par une assurance maladie complé-
mentaire.

En théorie 'acces aux soins est gratuit pour
ces bénéficiaires de la CMU dans la mesure
ol cette assurance couvre 'ensemble de
leurs frais de santé, et ot les professionnels
) . . ;
n’ont pas le droit de pratiquer de dépasse-
ment. Cette derniére disposition n’est pas
sans poser de problemes de régulation

(criteres d’attribution de la CMU, contraintes
financieres des médecins libéraux.....)

Cependant, le débat se poursuit afin d’aller
vers un systéme de prise en charge  la fois
plus efficient et plus équitable, en cherchant
4 définir un ensemble de biens et services
accessibles pour tous et financés 4 100% par
la puissance publique, sans perdre de vue
que ce systéme est financé par les employés,
leurs employeurs, et par des taxes. Les biens
et services de santé restants seraient alors
accessibles 4 ceux qui accepteraient de pay-
er pour eux-mémes, qu’ils soient ou non
pris en charge par leur assurance privée.

Jusqu’en 2006, 'acces aux soins n’était pas
limité en France et les patients pouvaient
consulter autant de praticiens qu’ils le
souhaitaient. Ceci peut avoir en partie con-
tribué au premier rang d’excellence qu’oc-
cupait la France dans le classement de
I'OMS, qui ne tient pas compte de I'effi-
cience (colt/efficacité) des systemes de san-
té. Depuis un parcours de soins a été institué
en France, et chaque patient doit dorénavant
désigner un médecin référent. Le rembour-
sement des frais de consultation d’un méde-
cin spécialiste n’est complet qu’a la condi-
tion que les patients soient adressés par leur
médecin référent; et il semble qu’on s’ori-
ente vers un taux de prise en charge hors
parcours de soins encore plus réduit (50%).

Le role de I’Etat évolue

Depuis 1991, C’est au niveau régional que se
discute le programme de santé, et désormais
sa mise en ceuvre est actée dans les SROS
pour 5 ans. En 2006, le 3¢me plan de ce
type (SROS 3) a été établi jusqu’en 2011,
et il comporte une partie opposable qui fixe
des objectifs précis sur un territoire donné
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durant une période donnée. Un des change-
ments par rapport aux plans précédents
concerne le nombre d’implantations d’équi-
pements lourds qui n’est plus relatif 4 une
population donnée mais plutdt & un terri-
toire; par exemple en Ile-de-France d’ici
2011, le nombre de Scanners va étre porté de
1712201 et le nombre I'IRM de 114 4 146.

L’offre de soins se transforme
Les hépitaux

En France, les hopitaux sont au cceur du
systéme de santé, et les soins sont plut6t orien-
tés en priorité vers des activités médicales
curatives spécialisées et techniques, alors que
pour les activités préventives ou médico-
sociales U'effort est moins sensible. Il y a
essentiellement deux types d’hopitaux : les
éta-blissements publics et les établissements
privés & but lucratif; bien qu’il y ait quelques
structures privées  but non lucratif comme
dans de nombreux pays développés, la
France présente le plus fort taux d’établisse-
ments privés & but lucratif (2 fois plus
qu'aux Etats-Unis; 37% des établissements).

Les 2/3 des lits d’hospitalisation sont situés
dans les établissements publics, et un bon
nombre de ces établissements ont comme
mission d’assurer la permanence des soins,
I'enseignement et la formation des plus
jeunes. Les Centres Hospitalo-Universitaires
sont plus spécialement contraints par ces
obligations et ont aussi la charge des soins
les plus complexes et plus coliteux (trans-
plantation, polytraumatisés, grands bralés. ..)
tout en ayant aussi la mission de dévelop-
per la recherche. Les cliniques privées 4 but
lucratif sont depuis longtemps financées a
Pactivité et de ce fait plus impliquées dans
des activités techniques et chirurgicales, ain-
si que des soins de courte durée, plus sim-
ples & manager sur le plan financier.

Une tendance générale 4 la diminution du
nombre de lits d’hospitalisation a été
observée ces derniéres années (8,4/1000
habitants) et depuis 2005 une convergence
tarifaire a été instaurée entre les établisse-
ments publics et privés sur la base d’une ta-
rification & Pactivité (T2A). Elle avait pour
but de remplacer progressivement les deux

modes de financement existants (public en
dotation globale et privé a l'activité), et suite
a la convergence totale qui s’est opérée en
janvier 2008, cette tarification est désormais
commune aux deux systemes. De ce fait, on
observe qu'un certain nombre d’établisse-
ments publics et plus particulierement les
CHU sont en déficit cette année, et un pre-
mier établissement hospitalier vient d’étre
placé sous administration provisoire.

Les professionnels de santé

Les médecins jouent un réle clé dans le sys-
teme de santé, et environ 200 000 d’entre
eux pratiquent en France. Mais du fait de la
limitation du nombre d’étudiants en
médecine par le numérus clausus, le départ
a la retraite des praticiens les plus 4gés va
provoquer une diminution du nombre glo-
bal de médecins en activité dans les pro-
chaines années.

Cette évolution a la baisse de la démogra-
phie médicale va se traduire par un premier
solde négatif entre les entrants et les sortants
dés 2008 (-2%). Environ la moitié des
médecins qualifiés sont généralistes et I'autre
moitié sont spécialistes, dont environ 7 000
radiologues. Les médecins travaillent dans
le systeme public (2/3 dans les hopitaux, et
1/3 dand d’autres structures), ou en pra-
tique privée.

Depuis 1971, une nouvelle convention est
signée tous les 5 ans par les représentants des
médecins sur la base d’une régulation de
lactivité et des rémunérations. En 1980 et
1990 des modifications ont été introduites
dans le mode de rémunération (secteur 2 a
honoraires libres), et 1993 fut 'année ot les
premiéres références médicales opposables
(RMO) ont fait leur apparition. En 1998
les négociations entre les syndicats médicaux
et les tutelles échouerent et la convention ne
fut signée que par les syndicats de généra-
listes et pas par ceux de spécialistes.

Les praticiens libéraux sont assez ferme-
ment opposés a toute limitation des dé-
penses de santé de ville, dans la mesure ot
ces contraintes risquent d’affecter leurs pra-
tiques et leurs prescriptions, bien qu’une
bonne partie de leurs ressources provienne de
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« fonds publics ». De nombreux problemes
persistent et touchent & des domaines variés :

¢ il existe une certaine inégalité d’acces
aux soins entre les régions, a la fois en
termes de compétences et de cofit :

il y a deux fois plus de spécialistes dans
le Sud de la France et en région parisienne
que dans le Nord de la France par exemple,
et & Paris intra-muros 70% des spécialistes
sont en secteur conventionné avec
complément d’honoraires.

il existe un défaut important de coordination
et de coopération entre les différents
acteurs du systeme de santé, en raison

de la compétition entre les secteurs
publics et privés, entre les structures
ambulatoires et les hopitaux, et aussi
entre certains professionnels de santé!

Et cette compétition sort renforcée

par la mise en place de la T2A.

il existe également selon les spécialités

et les régions des déséquilibres dans les
modes d’exercice touchant 2 la fois aux
rémunérations et aux contraintes lides

a la permanence des soins, qui provoquent
une désaffection grandissante des plus
jeunes pour I'hépital.

Récemment, diverses mesures incitatives ont
été proposées pour faciliter la mise en place
de réseaux de soins (DNDR, FAQSV), afin
de batir ces liens manquants entre les dif-
férents acteurs et structures; mais I'équilibre
économique de tels systemes doit étre trou-
vé sion veut faciliter leur développement.

De la méme fagon, la crainte de 'apparition
de « déserts médicaux » incite les tutelles &
réglementer la liberté d’installation des méde-
cins pour pallier certains déficits, et le risque
existe qu’a terme le lieu d’installation des
médecins soit sujet & de fortes incitations.

Enfin, 'acces aux équipements lourds est
assez inégal et le délai peut varier du simple
au double selon les régions : il atteint actuel-
lement en 2008 plus d’un mois en moyenne
pour un rendez-vous d’ IRM.

Un dossier médical électronique (DMP) est
en cours d’élaboration depuis 2007, et 'in-
tégration en réseau de I'information médi-
cale, que va permettre cet outil technolo-
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gique, sera d’une grande aide pour faciliter
la nécessaire modernisation du systeme de
santé francais. Il permettra notamment de
joindre des images médicales aux autres
données des patients.

Financement des soins et de la santé

Comme depuis plus de 30 ans les déficits du
systeme de santé s’accumulent d’année en
année, de nombreuses mesures ont été pro-
gressivement introduites pour limiter les
dépenses de santé en régulant 'offre de soins
disponible : limitation du nombre de méde-
cins et du nombre de lits ’hépitaux, négo-
ciation des tarifs des actes ambulatoires et
contrdle des prix des médicaments, etc.

Depuis 1990, un plafond annuel des dépen-
ses de santé a été initié dans certains secteurs,
les prix variant en fonction de l'atteinte ou
non des objectifs de dépense fixés. Depuis
1996, le Parlement détermine le budget

annuel des dépenses de santé sur le territoire
national (ONDAM), et répartit le montant
retenu entre les différents secteurs (public,
privé, ambulatoire...).

Les dépenses hospitalicres sont réparties en
fonction des régions afin d’obtenir un mail-
lage suffisant permettant d’assurer une prise
en charge adaptée des populations concer-
nées sur leur territoire.

Une fois que les dépenses annuelles sont
fixées, les assurances complémentaires (sect-
eur privé) ou le gouvernement (secteur
public) sont tenus de les faire respecter,
mais 'absence de régulation suffisante des
dépenses de santé contribue a générer des
tensions entre les fournisseurs de soins et
les tutelles.

Enfin, des franchises ont été progressivement
introduites ces dernitres années et con-
tribuent & augmenter le reste & charge des

assurés sociaux. Ces franchises les incitent 2
recourir & des assurances complémentaires.

Les challenges a venir

Progressivement, on assiste & un glissement
du modele Bismarckien vers le modele
Beveridgien, ol le financement résulte
moins d’un arbitrage entre contributions et
impbts, et plus en une combinaison de dif-
férentes taxes (impdt sur le revenu, impdt
professionnel, TVA, CSG, RDS...) ainsi
que d’une participation plus importante des
patients.

L’arbitrage dans la répartition de ces dif-
férentes taxes et participations va devenir
dans un futur proche un enjeu important
du débat politique, aussi bien en France
qu’en Europe et probablement également
dans de nombreux pays confrontés a cette
méme évolution de la médecine moderne
et de la santé.
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Le présent article aborde principalement les efforts
entrepris par le Département de Radiologie Diag-
nostique de 'Hopital Sud de Rennes pour la mise 2
niveau de son Systeme de Qualité ISO 9001.

La transformation des processus internes du dé-
partement a en effet permis d’optimiser le flux
de travail, mais aussi d’améliorer I’identification
des processus et d’offrir une vision plus globale
du département.

Cette approche s’avere essentielle surtout dans le
secteur de santé tres concurrentiel d’aujourd’hui, ot
Iexigence ne concerne pas seulement la qualité des
soins mais exige un cofit le plus bas possible.

Le Département de Radiologie et Imagerie Médicale
de 'Hopital Sud fait partie de 'h6pital de Rennes
qui dessert environ 55 000 patients par an avec pres
de 76 000 interventions. Dans I'ancien systeme de
gestion de processus, les soins aux patients revétaient
une importance plus grande que les programmes d’¢-
ducation et de recherche.

Le systtme de documentation du département, pour
sa part, était structuré selon des normes ISO 9000 et
était subdivisé en vingt chapitres, tous basés sur ces
mémes normes. Suite 2 cela, deux entités externes de
contrdles ont été désignées pour évaluer le nouveau
systeme de qualité basé sur les principales normes en
vigueur, le Mouvement Francais pour la Qualité

32



(MEQ) et I'’Agence Nationale d’Accrédita-
tion et d’Evaluation en Santé (ANAES). Le
systtme de documentation quant 4 lui a été
évalué par le biais de deux questionnaires,
un questionnaire qualitatif sur I'acceptation
du systeme par le personnel et un ques-
tionnaire quantitatif sur Uefficacité¢ de la
recherche.

Evaluation de la gestion
des processus

L’approche « processus » consiste & consi-
dérer organisation en termes de flux et de
successions de transformations générant
une valeur ajoutée au modele de certifica-
tion ISO 9001/2000, lequel impose une
gestion des processus et incorpore 2 la fois
la gestion et I'assurance de la qualité. Afin
de visualiser les liens qui existent entre les
différents processus, un Diagramme de
Flux de Données (DFD) a été créé, repré-
sentant ainsi I'organisation en termes d’en-
trées et de sorties.

En tant qu'outil de gestion, 'approche
processus donne la priorité aux résultats et
aux produits proposés aux clients des hopi-
taux, a savoir les patients, les correspon-
dants et les étudiants. Un processus est une
transformation qui apporte de la valeur
ajoutée et qui intervient entre les entrées et
les sorties. Le “DFD” quant a lui repose sur
les besoins des clients, et représente sys-
témiquement 'ensemble des processus.

Il permet la réalisation de la mission de I'or-
ganisation et nécessite le fractionnement de
chaque niveau de transformation en
plusieurs processus principaux. Les proces-
sus sont ainsi choisis en fonction de leur
lien direct avec les activités de 'organisa-
tion. A chaque étape, il est recommandé de
sassurer que les processus ne générent pas
de données superflues relatives aux besoins
des clients.

Pour la réalisation de cette évaluation, les
normes MFQ et ANAES ont été traduites
en tableaux pour mieux refléter les exi-
gences. Ensuite nous avons posé la ques-
tion suivante: “Est-ce que la qualité du
systéme peut nous permettre de savoir...2”
Cing réponses possibles ont été retenues:

non, partiellement, en grande partie, to-
talement, et non applicable (N/A). Ces
réponses correspondent de maniére respec-
tive aux cinq colonnes des tableaux avec
des annotations allant de 0,1, 2, 3, 4 N/A.
En établissant une liste des criteres non ap-
plicables et en répondant aux questions ap-
plicables au syst¢eme, nous avons déterminé
le pourcentage des possibilités de non appli-
cation ainsi que la conformité du systeme
avec chaque exigence.

Le DFD a ensuite été résumé dans une
table des matieres exposant les processus
dans leurs lignes générales. Les principaux
processus sont ainsi devenus les titres pri-
maires du plan et une table des matieres a
été générée A partir des sous-titres. Cette
table des matieres a constitué la base du re-
classement des processus déja existants et
des instructions de travail précédemment
classées parmi les vingt chapitres précédents
de I'ancienne norme ISO 9001.

Apres lintroduction du plan général du
DFD dans lintranet du département, une
évaluation qualitative a été accomplie au
moyen d’une enquéte de satisfaction des
clients. L’évaluation quantitative du sys-
teme a été accomplie quant 2 elle au moyen
d’un sondage: une semaine apres le lance-
ment du nouvel intranet, un groupe
représentatif du personnel a été chrono-
méuré afin d’évaluer leur rapidicé a recher-
cher leur documents.

Les avantages du diagramme
de flux de données

Le DFD nous a permis de mieux identifier
la mission du département. Sa subdivision
en quatre processus principaux a été réa-
lisée d’apres les quatre chapitres de la nou-
ISO 9001,
subdivisés en quatre en-tétes comme suit:

velle norme eux-mémes

e « Diriger » : sur la base du concept
« Le département en tant que projet »,
derri¢re la réalisation des processus
primaires ou principaux;

e « Gérer » : chercher a établir
une interaction entre
les processus de gestion;

* « Soins aux patients » :
basé sur les “non-conformités”
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qui surviennent lorsque le patient est

sous la responsabilité du département,

et donnant lieu & des actions préventives;
* « Mesurer, analyser et améliorer » :

basé sur “des actions préventives

et correctives” pouvant s appliquer

a chaque processus.

Evaluation du nouveau systéme

L’évaluation basée sur la norme ISO 9004
a donné 2,5% de non applicabilité et 95%
de conformité avec les exigences de la
norme. Des lacunes néanmoins ont été mi-
ses en évidence et étaient lides a I'irrégularicé
d’identification des besoins et des attentes
des clients.

Pour I'évaluation conduite selon la norme
MFQ, celle-ci a révélé que les nouveaux cri-
weres de la norme étaient tous applicables
et que le systeme satisfaisait 83,9% des be-
soins.

Ici, les lacunes étaient lides a I’évaluation
des efforts des membres du personnel ainsi
qu’a la qualité des services offerts par les
fournisseurs et les contractants externes.

Enfin, I'évaluation selon la norme de TANAES
a révélé que 64,63% des criteres de la norme
n’étaient pas applicables et que le systeme
parvenait & 93,93% de satisfaction des be-
soins. Les lacunes se rapportaient ici 4 la
méthode de gestion des formulaires d’ad-
mission et ceux des ressources humaines.

Les commentaires étaient positifs par rap-
port a tous les domaines nécessitant une
amélioration. Un des grands avantages de
la gestion des processus est qu’elle déter-
mine la vraie mission du département de
radiologic et permet de vérifier la perti-
nence entre les services fournis et les besoins
réels des utilisateurs.

Elle élimine aussi les processus superflus et
supprime les données inutiles générées par
certains processus. La participation du
personnel s’est révélée essentielle, rédui-
sant ainsi 'isolement entre les départements
tout en contribuant & 'amélioration de la
compréhension mutuelle entre 'ensemble
des services de I'établissement hospitalier.
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Protection des intéréts de I'imagerie médicale en France

Durant ces vingt derniéres années, des progrés technologiques majeurs ont transformé la radiologie et I’imagerie diagnos-
tique et thérapeutique. Les radiographies médicales ne constituent plus le principal volume de travail des radiologues;

les ultrasons, la résonance magnétique et les dispositifs assistés par ordinateur ne sont que des exemples parmi tant d’autres
de ce qui constitue une partie importante de leur volume de travail diversifié et quotidien. Tout en tenant compte des besoins
du patient, le radiologue répond aux questions soulevées par le médecin traitant. Continuellement réévaluée et transformée,
la profession de radiologue est d la fois dynamique et fermement orientée vers le futur. Avec des bases reposant sur le diag-
nostic, la radiologie médicale évolue pour se consacrer aux services thérapeutiques et d la prise en charge globale du patient
d travers ’imagerie interventionnelle. Les demandes que traitent les professionnels de la santé d’aujourd’hui ont amplifié le
rdle de la technologie de telle sorte que Uefficacité est devenue un repére déterminant de la qualité des soins fournis. Depuis
1907, la Fédération Nationale des Médecins Radiologues (FNMR) fait face G ces changements de vocation et poursuit ses dif-
férents objectifs, comme indiqué ci-dessous.

Réle de la FNMR

La FNMR a pour mission de promouvoir la radio-
logie libérale et de représenter et défendre les
intéréts des spécialistes en imagerie médicale.
Dirigée par le président Jacques Niney et un
groupe d’éminents experts en la matitre, la FNMR
est une fédération médicale rassemblant 70% des
professionnels francais actifs dans le domaine de
I'imagerie médicale, et compte plus de 3 800 affi-
liés. Forte de cette base, la FNMR se porte garante
de la représentation et de la défense des profes-
sionnels de 'imagerie médicale aupres des orga-
nismes de santé et des pouvoirs publics sur la scene
internationale.

La FNMR se charge également d’une variéeé
d’autres activités qu’elle accomplit au nom de ses
membres. Elle fournit entre autres des informa-
tions et des services et sert de point de conseil et
d’interventions. La FNMR défend par ailleurs les
intéréts de la profession dans le cadre de sa poli-
tique de rassemblement qui vise a satisfaire les
besoins des médecins, qu’ils soient généralistes ou
spécialistes.

En outre, dans le cadre de sa collaboration avec la
SER (la Société Frangaise de Radiologie), le CERF
(le College des Enseignants en Radiologie de
France) et le SRH (le Syndicat de Radiologues
Hospitaliers), tous réunis dans le cadre de 'orga-
nisation des ‘G4’, la FNMR fournit une plate-
forme essentielle pour I'identité professionnelle de
la Communauté frangaise de radiologie.

Role permanent et missions

La FNMR représente et défend les intéréts des
médecins radiologues aupres des autres inter-
venants du monde médical et des pouvoirs

publics.

Tout en assurant un service d’imagerie efficace
accessible a tous, la FNMR représente également
les intéréts des patients. Elle leur garantit d’ac-
céder au meilleur diagnostic et aux meilleures
techniques d’imagerie thérapeutique, et par con-
séquent & un service médical plus performant. La
FNMR aide également les médecins radiologues
a gérer leur entreprise. Elle informe ses membres
de I'évolution de la profession, notamment en
mati¢re de développements informatiques, ju-
ridiques et administratifs. De ce fait, la FNMR
prépare le futur de 'imagerie médicale et des
soins de santé en général.

La fédération a en outre mis en place une struc-
ture de formation continue pour les médecins
radiologues et leurs employés. Par ailleurs, elle
joint ses efforts & ceux de la SFR, du CERF et du
SRH pour la mise en ceuvre des directives de
I’Euratom, en particulier dans les domaines de la
radioprotection et de la justification des actes.

Activités actuelles
* Propositions de normes cohérentes

et équitables pour la reconnaissance
des meilleures pratiques;

* Observatoire d’'imagerie;

* Observatoire de sénologie;

* Labels de qualité pour les départements
de radiologie;

* Promotion d’activités visant a lutter contre
le cancer du sein en partenariat avec d’autres
intervenants;

* Formation aux professionnels de la santé
et du personnel des départements d’imagerie
en collaboration avec FORCOMED
et la FMC, dans des domaines comme
la prise en charge du cancer du sein,
la radioprotection, I'assurance qualité
et la gestion de département;

* Amélioration de I'acces aux nouvelles
technologies d’imagerie comme la
tomodensitométrie multicoupe;

* Formations aux bonnes pratiques en imagerie
destinées aux professionnels de la santé,

a la lumiere du guide développé par la SFR
et inspiré des directives européennes
en la matiére;

* Reconnaissance officielle du statut
d’entrepreneur pour les responsables
des départements de radiologie;

* Reconnaissance du caractere primordial
de l'imagerie aupres des réseaux centralisés
fournisseurs de services de soins de santé.

Pour plus d’informations sur les activités de la
FNMR, veuillez consulter son site Internet a
I’adresse :

www.fnmr.org
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LA SOCIETE FRANCAISE
DE RADIOLOGIE

Promotion de la profession de radiologue en France

La Société Frangaise de Radiologie (SFR), fondée
en 1909, est une association scientifique a but non
lucratif qui promeut et préserve de maniére tres
active les meilleures normes en mati¢re de radiolo-
gie et des sciences connexes. Ce role est par ailleurs
facilité par la promotion de I'enseignement et des
activités de recherche en France dans ces domaines,
mais aussi a travers |'élaboration et I’harmonisation
des bonnes pratiques.

D’apres les derniers chiffres, la SFR compte plus de
7 200 membres. De maniere générale, le nombre de
membres a doublé au cours des 10 derniéres années.
La SFR est financée en grande partie grice aux coti-
sations de ses adhérents, alors que les bourses accordées
aux jeunes radiologues sont quant a elles financées par
les partenaires de la SFR du secteur privé. La SFR est
administrée par un Conseil d’administration com-
posé de radiologues des plus éminents au niveau
national, provenant a la fois du secteur privé et du
secteur public. Le CA est présidé par son Secrétaire
général, le Professeur Jean-Pierre Pruvo. L'adminis-
tration quant 2 elle compte dix employés et est gérée
par une Directrice exécutive, Madame Catherine Prop.

Le Congrés annuel

Parmi les multiples réalisations de la SFR dans ses
efforts de promotion de la profession de radiologue
et des sciences connexes en France, il y a le Congres
annuel et les Journées Francaises de Radiologie
(JFR) qu’elle organise a Paris tous les mois d’octo-
bre. Avec un niveau de participation dépassant les
16 000 personnes, le Congres JFR est 'un des plus
importants du genre dans le monde, tenant ainsi la
deuxi¢me position derri¢re le Congres Mondial de
Radiologie RSNA aux Etats-Unis.

Les principaux axes scientifiques abordés durant le
Congres sont 'amélioration des pratiques de 'ima-
gerie médicale, la diffusion des principes directeurs
des activités cliniques et la présentation des progres
médicaux et scientifiques les plus récents. En com-
plément, d’autres axes sont représentés comme les
meilleures pratiques en mati¢re d’applications infor-
matiques, ['efficience diagnostique, la gestion des
départements de radiologie et la protection contre
les radiations. Le Congres fournit également une
plateforme idéale pour la tenue de sessions de for-
mation et d’activités agréées de formation continue
(FMC) ayant pour objectif ultime de promouvoir
I'innovation et la qualité dans les soins de santé.

Publications et activités pédagogiques

La SFR publie sa propre revue mensuelle, ‘Le Journal
de Radiologie’, de méme que cinq séries de manuels
médicaux. Les résumés des articles proposés sont
disponibles gratuitement, et en anglais, sur le site
Internet de la SFR. L'assocation publie également des
aides didactiques traitant de sujets précis, comme
“I'imagerie du sein”, “I'imagerie par résonance mag-
nétique IRM”, et Tonco-radiologie”. La SFR met
régulierement au point des aides pédagogiques mul-
timédia sous forme de CD-roms et par le biais de son
site Internet. Au cours des deux derniéres années, plus
de 1 000 affiches électroniques ainsi que des con-
férences enregistrées projetées pendant le Congres ont
été également mises a disposition gra-tuitement sur
le site Internet de I'association.

La SFR fournit aux radiologues, techniciens et
autres professionnels de la santé des programmes et
matériaux pédagogiques agréés FMC, dont le con-
tenu est continuellement renouvelé et mis 2 jour.
Ceci figure d’ailleurs au premier plan de sa mission.
Au niveau international, la SFR est également forte-
ment engagée dans la mise au point et la mise a dis-
position de programmes pédagogiques et de
matériel d’enseignement dans les pays francopho-
nes avec lesquels elle a construit une collaboration
rapprochée au fil des ans.

Depuis 2001, la SFR s’est également investie dans
I'initiative IHE (Integrating the Healthcare En-
terprise). Linitiative IHE vise & améliorer les soins
aux patients en harmonisant les échanges d’infor-
mations relatives aux soins de santé et en fournis-
sant un cadre basé sur des normes communes a
méme de permettre une diffusion réguliere et con-
tinue de 'information de santé aupres des presta-
taires de soins. Parallelement, la SFR soutient forte-
ment 'éablissement et le développement de la
Société Européenne de Radiologie dont le pro-
fesseur Guy Frija est 'actuel Secrétaire général.

Meilleures pratiques et procédures

Sagissant de la mise au point des bonnes pratiques
et des normes, la SFR a donné la priorité a I'intro-
duction d’instruments importants émanant de la
directive 97/43/Euratom. Pour cela, la SFR a pub-
li¢ deux manuels techniques incontournables, le pre-
mier sur les meilleures pratiques et le second sur les
procédures. A I'heure actuelle, la SFR a établi un
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programme ambitieux visant & développer et éten-
dre ces instruments a 'ensemble de la discipline de
I'imagerie par coupes.

La SFR se consacre également 4 d’autres domaines
essentiels de la radiologie, comme de favoriser une
augmentation de l'installation des IRM et des scanners
en France, la promotion d’une nouvelle nomencla-
ture et de utilisation des images radiologiques dans
le dossier médical informatisé.

En association avec les syndicats de radiologues
frangais du privé et du public, de méme qu’avec le
College des Enseignants de Radiologie, la SFR a con-
tribué 2 la fondation d’une organisation profession-
nelle appelée G4. Le but de cette collaboration est
d’harmoniser les stratégies pour la protection de la
radiologie et de 'imagerie médicale en France, de
méme que de pouvoir présenter des positions com-
munes dans les négociations avec les institutions
nationales et autres organismes de santé.

G4 : une seule voix pour limagerie
médicale en France

Le G4 est constitué des principales institutions pro-
fessionnelles de I'imagerie médicale de France. Ces
quatre organismes représentent la radiologie en
France et agissent d’une seule et méme voix tant au
niveau public que politique sur les questions straté-
giques rencontrées par un secteur qui fait face a de
nombreuses révolutions majeures et 3 une technolo-
gic en évolution constante. En plus de la SFR, le G4
inclue les trois associations nationales principales :

* Le College des Enseignants en Radiologie
de France (CERF), présidé par le Professeur
Denis Krauze, qui réunit tous les radiologues
des hopitaux universitaires frangais et organise
des formations.

* La Fédération Nationale des Médecins
Radiologues (FNMR), dirigée par le Dr Jacques
Niney, est un syndicat qui défend les intéréts
des radiologues indépendants.

* Le Syndicat de Radiologues Hospitaliers,
présidé par le Docteur Daniel Bersani.

La SFR est et continuera d’étre active dans la pro-
tection de la profession de radiologue en France et
des spécialités médicales y afférant, agissant en tant
que plateforme pour la promotion des intéréts de
ses membres dans différents domaines.
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COMMENT ... AUGMENTER LA PRODUCTIVITE
DU POSTE DE TRAVAIL

Dans le cadre de mon travail, le domaine général qui m’intéresse le plus est la perception de I’imagerie
médicale et la prise de décision, c’est-d-dire jusqu’a quel degré d’exactitude les radiologues interprétent
les images et quels facteurs contribuent a I’élaboration de meilleures stratégies de prise de décision.

La composante clé dans la chaine d’imagerie est ’affichage, ou le moment ou I’image va rencontrer le
systéme ceil-cerveau du radiologue. Au tout début de la radiologie numérique, la question qui se posait
était simple : est-ce que les radiologues peuvent atteindre le méme niveau d’exactitude avec les affichages
en soft copy numérique qu’avec le cliché traditionnel? Quand la réponse d cette question est oui, une autre
question se pose ensuite, d savoir comment optimiser l’affichage soft copy. Le présent article se concentre
sur cet aspect et sur d’autres facteurs qui contribuent d I’amélioration de Uutilisation du poste de travail.

Pendant un certain nombre d’années, nous avons travaillé
sur Poptimisation de I'affichage soft copy en analysant I'in-
fluence des propriétés d’affichage, telles que la luminosité,
la méthode d’étalonnage, la compensation du brui, etc., sur
la performance diagnostique des radiologues. Ce type d’ana-
lyse fait toujours partie de nos activités, méme si nous nous
intéressons davantage aujourd’hui a I'évaluation des mesures
d’efficacité et de 'exactitude du diagnostic.

Par exemple, nous examinons les types de paramétres d’af-
fichage déja notés, mais nous ajoutons un chronométrage
du temps total de visionnage par image. Nous enregistrons
aussi dans de nombreuses études la position de I'ceil pour
déterminer le niveau d’efficacité du radiologue quand il par-
court I'image ou quand il récupere et traite 'information
qui y est présentée pour rendre une décision de diagnostic.
Nous avons constaté dans plusieurs études que les affichages
optimisés se montrent non seulement enclins & produire une
meilleure exactitude de diagnostic mais aussi & améliorer I'ef-
ficacité¢ d’interprétation. Les radiologues semblent localiser
plus rapidement les anomalies et nécessiter moins de temps
pour les distinguer de 'arriere-plan, ce qui les ameéne donc
a prendre une décision correcte.

Quels sont les facteurs
qui améliorent la productivité?

Comme déja indiqué, optimiser I'affichage est un facteur
essentiel qui influe sur la productivité. De plus, la disposition
des images et les outils sur le / les affichage(s) jouent un réle
essentiel. Dans une étude qui enregistrait la position de I'eel,
nous avons constaté que les lecteurs passaient environ 20%
de leur temps de recherche 4 se concentrer sur le menu et
les outils plutdt que sur 'image elle-méme. Le “protocole
en suspens” de 'image et la disposition du menu et des out-
ils ont de fait une influence sur la productivité. Pour de
nombreuses personnes, cela veut dire adaptation de I'outil
a son utilisateur. D’ailleurs, de nombreux développeurs de

postes de travail incorporeront cette fonction d’adaptation
dans leurs produits.

Un autre facteur clé qui n’a pas été bien étudié jusqu’a
présent est la nature du périphérique d’entrée. La plupart
des radiologues utilisent la souris (boutons et/ou la molette
de défilement), les raccourcis clavier, une manette joystick
ou d'autres périphériques du genre. Certains de ces
équipements, comme la souris, sont plutdt rigides et peu
commodes 2 utiliser. Ils peuvent ralentir et ils ralentissent
bien le processus d’interprétation de I'image, surtout
lorsqu’il s’agit de faire défiler des centaines a des milliers
d‘images. Cela peut aussi provoquer des blessures dues 2 un
usage répétitif. Il est donc nécessaire de réaliser plus de
recherches pour trouver des moyens innovateurs d’interac-
tion avec les données images.

Accroitre le volume d’images aura
un impact sur la santé du travailleur

La radiologie n’est pas la seule discipline qui souffre de I'aug-
mentation du volume de données. La pathologie est aussi
une discipline qui vient de commencer sa révolution
numérique avec l'introduction de lamelles virtuelles (lamelles
numérisées), et ses images sont aussi grandes, sinon plus que
celles de la radiologie. De nombreux services utilisent de
plus en plus de données images de toutes sortes pour les
soins courants aux patients et de plus en plus de cliniciens
utilisent des postes de travail pour différents travaux d’in-
terprétation. Les études que je suis en train de mener avec
Kevin Berbaum, Dr 4 ’Université de 1’Towa, consistent 2
observer un effet de 'accroissement du volume d’images sur
la santé et la satisfaction du radiologue.

D’une fagon plus spécifique, nous examinons les effets du
stress visuel et de la fatigue sur la performance de I'observa-
teur. Des sondages préliminaires ont démontré que les radio-
logues ressentent de plus en plus de stress visuel, une vision
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floue, vision double, maux de tétes et douleurs aux épaules /
au dos, en comparaison des effets du visionnage d’images sur
les clichés traditionnels. Grace & un appareil qui mesure
I'adapration visuelle et qui détermine la précision avec laque-
lle le radiologue situe et concentre son regard sur un point
dans 'espace (ex. une fracture sur I'image d’un os), nous
essayons de quantifier les effets de longues heures de lecture
sur un affichage numérique sur 'exactitude du diagnostic.
Pour le moment, nous avons constaté que la capacité d’adap-
tation décroit bien évidemment en fin de journée (apres de
longues heures de lecture) comparé au début de la journée
de travail.

Est-ce que cela apporte une solution?

On est en train d’assister 4 la mise au point de plus en plus
d’outils de détection assistée par ordinateur, et ce, pour une
large variété d’anomalies et de modalités. La prochaine
grande étape sera d’obtenir I'approbation de la FDA pour
les outils informatiques qui fournissent aussi une estimation
ou une probabilité de malignité dans le cadre d’examens
comme les mammographies, 'examen du colon ou du pou-
mon. La clé dans les deux cas est de maximiser la sensibil-
ité et la spécificité de manicre & ce que le radiologue ait suff-
isamment confiance dans les décisions de 'ordinateur. Une
autre aide technique est le développement d’images 3D, que
ce soit par la tomographie ou par la production d’images et
affichages stéréo.

David Getty, docteur 2 BBN Technologies, a mis en évidence
des améliorations étonnantes dans la détection et la classifi-
cation des anomalies mammographiques avec des images
stéréo. Il sera donc utile de procéder a une investigation plus
poussée de ces types de techniques en portant une attention
trés particuliére 2 la fois sur 'exactitude de diagnostic et sur
les temps d’interprétation afin de vraiment déterminer leur
valeur.

Garantir que la santé du travailleur est protégée

Des blessures répétitives dues au stress sont communes a I'u-
tilisation d’appareils périphériques inadaptés (souris,
notepad, etc.) et les problemes d’épaules, cou et dos sont
trés répandus a cause du mauvais choix de chaises, de moni-
teurs installés 4 une hauteur inappropriée, etc. Comme déja
indiqué, le stress de I'ceil et la fatigue visuelle semblent bien
plus communs qu’on ne pourrait le penser. La seule maniére
d’éviter ces problemes est de se familiariser avec les recom-
mandations ergonomiques.

Pour la conception des salles de lecture, comme soulignée
dans les manuels de radiologie numérique ACR, lisez les
recommandations de la loi américaine sur la santé et la sécu-
rité du travail (OSHA) concernant 'utilisation d’ordina-
teurs en général, et faites aussi appel a votre bon sens. Si vous
ressentez un inconfort ou des douleurs, c’est révélateur de

Iexistence avérée d’un probleme, et malheureusement,
comme c’est probablement presque toujours le cas, Cest 2
lindividu lui-méme de trouver une solution et de changer
son environnement de travail de la meilleure fagon possible.

Par ailleurs, il est utile d’étre conscient des signes de fatigue —
si votre vue commence 2 étre floue ou que vos yeux sont secs,
alors arrétez-vous quelques minutes, regardez au loin un point
éloigné du moniteur et reposez vos yeux pendant quelques
minutes. Cest aussi probablement une bonne idée pour les
radiologues de faire des contrdles ophtalmologiques réguliers.
Lire 2 des distances tres rapprochées pendant des heures peut
causer de la myopie. Des lentilles de correction (lunettes spé-
ciales pour ordinateur) peuvent se révéler utiles pour de plus
en plus de personnes et a des 4ges de plus en plus jeunes par
comparaison 2 la lecture sur cliché traditionnel.

Facteurs de réussite

La conception d’un bon poste de travail et I'attention
apportée aux détails ergonomiques lors de 'aménagement
de l'environnement de lecture numérique réduiront les dis-
tractions, amélioreront le confort du lecteur et réduiront le
temps nécessaire pour rassembler efficacement et traiter de
maniére cognitive 'information des images affichées. Si on
prend en compte tout cela, alors il y a une bonne probabi-
lité de réduction des erreurs de lecture.

Les réunions de groupes d’utilisateurs, les comités inter-
départements, les groupes de planification pour les amé-
nagements de salles de lecture etc., sont tous utiles pour le
bon déploiement des postes de travail internes. Plus on
recevra d’informations de la part d’utilisateurs éventuels,
plus la solution adoptée aura de chance de marcher et d’étre
admise. Il n’est peut-étre simplement pas possible de satis-
faire tout le monde juste avec un seul choix.

Interopérabilité, flexibilité de licences, mises 2 jour, contrats
d’entretien, etc., viennent la plupart du temps d’office avec
Iappareil, mais n’oubliez pas de les exiger en cas de doute des
vendeurs lorsque vous choisissez des postes de travail. Une
autre chose importante & demander est peut-étre de voir si le
vendeur est disposé 4 adapter I'affichage a votre établisse-
ment, voire & un utilisateur individuel. Dans le passé, ceci
n’a pas été vraiment pris en considération mais comme les
logiciels deviennent de plus en plus puissants et flexibles, vous
pourrez trouver des postes de travail qui s’adaptent a leur uil-
isateur.

Plus un individu utilise un poste de travail, plus le poste de
travail pourra enregistrer les préférences de I'utilisateur, son
style, etc., et s’adapter 2 cet utilisateur particulier. Quand
quelqu’un d’autre y accéde, l'ordinateur reconnait le nou-
vel utilisateur et affichera la configuration qu’il a apprise de
cet utilisateur au lieu de celle de l'utilisateur précédent. Cette
possibilité n’est pas si loin dans le futur.
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J’ai recu une formation en tant qu’interne et j’ai effectué
ma premiere procédure EFU en décembre 1993 a 'hopital
Lariboisiére, un hopital universitaire parisien, sous la super-
vision du Dr Le Dref, un des pionniers dans ce domaine.
Cest la aussi que le Pr Jean-Jacques Merland a réalisé la pre-
miere EFU. J’ai ensuite entamé un internat de quatre ans
en radiologie interventionnelle dans le méme établissement.

L’hopital Lariboisiére s’appuie sur une longue expérience
en radiologie interventionnelle, aussi bien en neuroradi-
ologie qu’en radiologie périphérique. Cétait a 'époque
I'hépital de référence pour la gestion des urgences gyné-
cologiques et obstétriques comme les hémorragies post-
partum. Je me suis impliqué dans les interventions gyné-
cologiques et j’ai créé une consultation spéciale pour les
candidates 2 'EFU, 4 ’embolisation ovarienne ou aux
procédures sur les trompes.

J’ai ensuite rejoint un autre hépital universitaire, Paris
Ouest, ol jai été promu Maitre de Conférences en Ra-
diologie en 2003, et Professeur en Radiologie en 2006.
Nous avons adopté la méme méthode de travail avec les
gynécologues sur la base de discussions pluridisciplinaires
pour tous les cas de patientes souffrant de fibromes utérins.

Je suis membre du CIRSE (Cardiovascular and Inter-
ventional Radiological Society of Europe) depuis que j’ai
entamé ma spécialisation en radiologie et je me suis pro-
gressivement associé a différentes commissions. D’abord celle
sur les normes de pratique, qui a publié des recommanda-
tions communes sur 'EFU avec la Société Américaine de
Radiologie Interventionnelle. J’ai également contribué a
I’élaboration et au suivi du registre EFU, soutenu par le
CIRSE. Enfin, le CIRSE a établi un groupe de travail EFU
dont je suis le président.

Nous avons rassemblé un groupe de radiologues et de gyné-
cologues venus de différents pays européens avec pour objec-
tif de promouvoir 'EFU. La premiére étape a été franchie
avec le lancement du site web sur I' EFU, qui sera progres-
sivement disponible en plusieurs langues, afin que les
patientes puissent mieux comprendre les fibromes utérins,
les options thérapeutiques et leurs principes, ainsi que leurs
avantages et effets secondaires.

Un chapitre intitulé «Trouvez un médecin pres de chez vous»
fournira une liste de centres ot 'on pratique 'embolisation.
Nous avons également mis en place un groupe consultatif
dédié a la promotion, la formation et la recherche dans ce
domaine.

Depuis les publications scientifiques, y compris les gran-
des études prospectives et les études randomisées par rap-
port a la chirurgie, nous savons que I” EFU est une alter-
native précieuse a 'hystérectomie et 2 la myomectomie
multiple. L’ EFU n’est habituellement pas tant un traite-
ment de premitre ligne qu’une alternative a la myomec-
tomie simple, particuli¢rement par laparoscopie ou hys-
téroscopie.

Toutes les études démontrent que l'embolisation est tres effi-
cace pour contrdler d’importants saignements menstruels
et les symptomes afférents. Les réductions de volume de
l'utérus et des fibromes vont de 30 & 60% apres traitement.
Les séjours hospitaliers sont réduits 2 une a deux nuits dans
la plupart des cas. Certains centres bien organisés offrent
méme 'EFU en tant que procédure ambulatoire. La conva-
lescence est courte, et la plupart des femmes ne prennent
qu'une semaine de congé maladie.

Les complications sont rares quand le personnel est quali-
fié. Les analyses de rentabilité menées en Amérique du Nord
et en Europe prouvent que 'EFU soutient la comparaison
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avec I'hystérectomie et la myomectomie malgré le colit de
I'IRM pré- et post-opératoire et la nécessité de martériel 2
usage unique comme les cathéters.

Vu le pourcentage important de femmes présentant des
symptomes liés aux fibromes, on pourrait s’attendre 2 ce que
’EFU soit une procédure courante. Pourtant, elle n’est sou-
vent disponible que dans les grands hopitaux et universités
ol on trouve des radiologues expérimentés et des centres
spécialisés dans le traitement des fibromes.

Dans certains centres comme le nétre, 'EFU est une des
nombreuses embolisations pour troubles gynécologiques et
obstétriques. Nous traitons les malformations artéro-vei-
neuses pelviennes, les saignements liés au cancer, I'endo-
métriose, et les hémorragies post-opératoires ou du post-partum.
En fait, PEFU s’avere tres utile pour la formation de jeunes
radiologues qui doivent effectuer toutes sortes d’embolisa-
tions pelviennes en urgence.

De nombreux gynécologues connaissent actuellement 'EFU
méme §’ils n’en maitrisent pas toutes les indications. Les
réunions et publications scientifiques seront d’une grande
utilité. Les médecins de familles doivent gérer tant de
pathologies qu’il est difficile pour eux de se familiariser aux
nouveaux traitements. Nous essayons de les informer via les
réunions locales et les publications. Le site EFU du CIRSE
comprend une section déstinée aux médecins, qui présente
les différents aspects de la technique, les indications, les
résultats et le suivi. Une liste actualisée des publications est
également disponible. Le site est trés prometteur pour les
patientes car il existe en plusieurs langues. En effet, il est
parfois difficile pour les patientes qui ne parlent pas 'anglais
de trouver ces informations sur Internet.

Il existe plusieurs études de grande qualité. En particulier,
les résultats de deux études randomisées multicentriques
menées au Royaume-Uni (étude REST) et aux Pays-Bas
(essai EMMY) qui ont été publiés récemment. Les deux
études ont comparé les résultats de thérapies chez des patients

auxquels on a appliqué de fagon aléatoire 'EFU ou la
chirugie, et les résultats confirment que 'EFU est
équivalente a 'hystérectomie en termes de qualité de
vie apres traitement. Les complications mineures sont
légerement plus élevées apres embolisation et les com-
plications majeures apres chirurgie. Le séjour hospi-
talier, la durée de la convalescence et le cofit sont
légerement favorables a I'embolisation. Il n’est pas
étonnant qu'en comparant un traitement conservatoire
a I'hystérectomie, le taux de réintervention soit plus
élevé apres EFU, particulierement en cas d’échec clin-
ique.

La meilleure fagon d’éviter les complications est une
bonne sélection de patientes, idéalement en collabo-
ration avec les radiologues et les gynécologues
impliqués. En effet, certains types de fibromes répon-
dent mal 2 'embolisation ou sont associés a un risque
plus élevé de complications. Les attentes des patientes
devraient étre évaluées avant embolisation afin d’éviter
les problemes: de trés grands utérus ne redeviendront
jamais normaux malgré une dévascularisation satis-
faisante de tous les fibromes et les patientes devraient
en étre informés.

Différents protocoles sont utilisés pour réduire I'in-
confort des patientes pendant et apres I'embolisation.
L’administration de NSAID (anti-inflammatoires non
stéroidiens), d’analgésiques, l'utilisation de pompes
ACP ou d’analgésie spinale sont couramment pra-
tiquées pour gérer la douleur qui peut étre intense
dans les 6-12 heures qui suivent I'embolisation. Nous
sommes en train d’étudier la valeur de microspheres
d’embolisation chargées d’analgésiques libérés dans la
circulation sanguine a 'endroit de 'embolisation.

Je pense que 'EFU peut devenir un traitement de pre-
miere ligne pour les jeunes patientes qui essaient de
concevoir, surtout si la seule alternative est 'hystérec-
tomie et la myomectomie multiple. Des études sup-
plémentaires sur la question de la fertilité devraient
&tre menées pour vérifier cette thése. La meilleure
preuve que ’EFU est un traitement global et efficace
est que les chirurgiens essaient d’imiter son mécan-
isme et son action. Le clippage laparoscopique de
lartere utérine et le clampage de 'artere utérine trans-
vaginale sont envisagés comme alternative 2 " EFU.

Interviewé
Pr Jean-Pierre
Pelage

Hopital
Ambroise Paré,
Paris, France
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NIJA

Congreés & Conférences

Décembre 2008

15-20 27¢ Conférence annuelle Head-to-Toe
Imaging (Imagerie corps entier)
New York, Etats-Unis
www.med.nyu.edu/courses/cme/headtotoe08

Janvier 2009

5-9 17¢ Salon d’hiver annuel sur les
nouveautés en imagerie diagnostique
Beaver Creek, Etats-Unis
www.radiologycme.Stanford.edu/2009vail

5-9 Les essentiels de I'imagerie médicale
Costa Rica, Costa Rica
www.med.nyu.edu/courses/cme/costarica09

7-11 Congrés de I’Association Indienne
d’lmagerie
Patna, Inde
www.iria2009.com

8-10 3¢ Cours sur 'imagerie de la
téte et du cou
Leuven, Belgique
www.headandneckimaging.be

27 - 31 Congrés de limagerie médicale de
Puniversité de New York
Hawaii, Etats-Unis
www.med.nyu.edu/courses/cme/hualalai09

Février 2009

2-4 10° Atelier pratique ESGAR CT
colonographie
Harrogate, Royaume Uni
WWwWw.esgar.org

16 - 20 Cours ERASMUS sur 'IRM de la
téte et du cou
Vienne, Autriche
www.emricourse.org

Mars 2009

4-7 10° Rencontre annuelle sur les progres
en imagerie et intervention du sein
Las Vegas, Etats-Unis
www.radiologycme.stanford.edu/2009breast

6-10 21° Congreés européen de radiologie
Vienne, Autriche
Www.myesr.org

23 -27 17¢ Salon annuel sur les nouveautés

en imagerie diagnostique de Maui
Maui, Etats-Unis
www.radiologycme.stanford.edu/dest

25-26 3¢ Atelier de PESGAR sur P’ablation
guidée par Pimage
Londres, Royaume-Uni

www.esgar.org
Avril 2009
4-7 Symposium international de

Charing Cross
Londres, Royaume-Uni
WWW.CXSymposium.com

15-18 Rencontre européenne GEST 2009
Paris, France
www.gest2009.eu

16-19 68° Rencontre annuelle de la Société
Japonaise de Radiologie
Yokohama, Japon
www.radiology.jp

21 -24 2¢ Congrés panarabe de radiologie
Alexandrie, Egypte
www.parcalex.com

22-24 6° Symposium interdisciplinaire sur la
radiologie aortique
Vienne,Autriche
Www.visar.at

28 -1 25¢ Congres iranien de radiologie
Téhéran, Iran
www.icr2009.ir

Mai 2009

19 -22 I 1° Symposium annuel sur les scan
ner multicoupes a rangées multiples
de détecteurs (Multidetector-Row CT)
San Francisco, Etats-Unis
www.radiologycme.stanford.edu/dest

20-23 Deutscher Roentgenkongress (DRK)
Berlin, Allemagne
www.roentgenkongress.de

27 -29 Il Congreso cubano de imagenologia
La Havane, Cuba
www.sld.cu/sitios/imagenologia

28 -29 Conférence des spécialistes de la
radiologie interventionnelle
(Interventional Fellows Conference)
San Francisco, Etats-Unis
radiologycme.stanford.edu/dest

Juin 2009

23-26 20° Rencontre annuelle de PESGAR
et session de cours postuniversitaire
Valence, Espagne

WWw.esgar.org
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