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epuis les 15 dernières années, il
existe une inflation rapide et conti-
nue de la production des images

médicales. Cette inflation quantitative et
qualitative a des conséquences concrètes
sur la pratique médicale pour le radiologue
comme pour le clinicien, avec des difficul-
tés pour consulter la totalité des images
d’un examen ou de plusieurs examens
d’un même patient, et des contraintes
croissantes sur la gestion des archives
centrales des établissements. Une répon-
se technologique à ces problèmes a été le
développement de réseaux images (ou
PACS en anglais : 

 

Picture Archiving and
Communicating System

 

), qui permettent
d’archiver les images dès leur produc-
tion, sous forme numérique en standard
DICOM-3, puis de les faire circuler dans
les services concernés (services d’image-
rie et services cliniques, voire établisse-

ments extérieurs). Cette gestion nouvelle
des images médicales doit s’articuler
avec les autres systèmes d’information
de l’établissement, en premier lieu le Sys-
tème d’Information Radiologique (SIR),
et en général à travers lui avec le Système
d’Information Hospitalier (SIH) qui or-
ganise la gestion médico-administrative
du malade. Les premiers projets de
PACS ont été réalisés il y a plus de 15 ans
sur différents sites, aux États-Unis, Ja-
pon et en Europe, avec souvent des résul-
tats partiels, mais encourageants (1, 2).
L’évaluation des PACS a été principale-
ment orientée vers les performances éco-
nomiques (retour sur l’investissement,
évaluation de la maintenance ou de l’évo-
lution du système…), et techniques des
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Purpose.

 

 To determine the impact of a joint PACS implementation at a 
university medical center and cancer center on the radiology practice 
profile.

 

Materials and methods.

 

 In 5 radiology sections, patients, selected based on 
identifiable acute or chronic diseases, underwent US, CT or MRI. Data were 
collected on datasheets from each provider with regards to clinical history, 
availability of prior examinations, description of patient management 
during the different phases of the examination, duration of examinations, 
and satisfaction. Data obtained prior to PACS implementation and 6-
12 months and 30-36 months after implementation were compared.

 

Results

 

. A total of 1098 datasheets were collected. Hard copy readings 
rapidly decreased. Comparison with prior examinations improved 
(+20.6% to 25.6%) as well as frequency of post-processing (+29%). The 
time required for image management was much more reduced for 
technologists (–75%) than for physicians (–23%). PACS implemen-
tation only temporarily improved the availability of radiology reports 
and the distribution of work between senior and junior radiologists. 
User satisfaction, initially high, progressively decreased due to 
saturation of the archival capabilities.

 

Conclusion.

 

 PACS implementation in a large university center 
improves the efficiency of image acquisition but does not solve some of 
the inefficiencies of hospital organization.

 

Objectif.

 

 Évaluer les modifications de pratique radiologiques 
induites par l’implantation conjointe d’un réseau images dans un 
centre hospitalo-universitaire et un centre anticancéreux.

 

Matériel et méthodes.

 

 Dans cinq services de radiologie, les patients, 
sélectionnés selon des pathologies traceuses aiguës ou chroniques, ont 
été explorés par US, CT ou IRM. Recueillis par chaque professionnel 
sur des formulaires, les données concernaient principalement 
l’histoire clinique, les antériorités consultables, la description des 
différentes phases de prise en charge du patient au cours de son 
examen, des mesures de temps et des enquêtes de satisfaction. Les 
données obtenues, avant, puis 6-12 et 30-36 mois après PACS, ont été 
comparées.

 

Résultats.

 

 Mille quatre-vingt-dix-huit formulaires ont été exploités. 
La lecture sur film a régressé très rapidement. La consultation des 
antériorités s’est accrue (+ 20,6 % à 25,6 %) ainsi que la fréquence du 
post-traitement (+ 29 %). La diminution du temps de gestion des 
images a plus été marquée pour les manipulateurs (– 75 %) que pour 
les médecins (– 23 %). L’implémentation du PACS n’a que transitoi-
rement amélioré la mise à disposition des comptes-rendus, et modifié 
la répartition des tâches entre juniors et seniors. La satisfaction des 
utilisateurs, initialement élevée, s’est ensuite dégradée en raison d’une 
saturation des capacités d’archivage.

 

Conclusion.

 

 L’implantation d’un PACS dans de gros centres 
hospitalo-universitaires améliore l’efficience de réalisation des 
examens, mais ne corrige pas certains défauts liés à l’organisation 
hospitalière.
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systèmes (évaluation du temps de répon-
se, de la sécurité de l’information, de la
gestion des accès, des conséquences des
pannes et du fonctionnement en mode
dégradé, de l’archivage…). Plus rarement,
cette évaluation a intéressé les modifica-
tions de pratique médicale engendrées
au déploiement d’un PACS et seulement
pour des applications très spécifiques
(1, 2).
L’objectif de cette étude prospective, bi-
centrique, menée dans le cadre d’un
PHRC régional, était de mesurer l’impact
sur les pratiques radiologiques de l’im-
plantation d’un système PACS sur un
centre hospitalo-universitaire et un centre
de lutte contre le cancer, associé dans un
même appel d’offres.

 

Méthodes

 

Projet PACS des deux 
établissements

 

Le projet d’implanter un réseau d’archi-
vage et de transfert des images médicales
a été décidé par le Directeur Général du
CHU, en octobre 2000, aboutissant à un
appel d’offres par dialogue compétitif,
auquel s’est joint le centre régional de lut-
te contre le cancer. L’industriel a été rete-
nu en juillet 2002 (IMPAX 4.5, AGFA,
Mortsel, Belgique). Le déploiement du
projet a été organisé en trois étapes,
s’étendant de mars 2003 à juin 2006, inté-
ressant les cinq services de radiologie
(4 au CHU et 1 au CRLCC) puis l’ensem-
ble des services cliniques du CHU et du
CRLCC 

 

(fig. 1)

 

 :
•

 

phase 1 (mars 2003 – octobre 2003) : 

 

or-
ganisation de l’archivage, interfaçage
avec les logiciels des SIH et SIR ; dans les
Services d’Imagerie, formation des per-
sonnels, connexion des unités Scanner et
IRM, déploiement des consoles diagnosti-
ques et des consoles de visualisation ;
•

 

phase 2 (janvier 2004 – juin 2004) : 

 

dans
les Services d’Imagerie : connexion des
installations de radiologie standard, des
échographes, et salles d’angiographie ; au
niveau de chacun des deux établisse-
ments : diffusion des images dans des ser-
vices cliniques pilotes, déploiement des
consoles de visualisation additionnelles ;
•

 

phase 3 (septembre 2004 – juin 2006) :

 

extension de la diffusion des images à
l’ensemble des services cliniques.

 

Méthodologie de recueil 
des données

 

Le principe général choisi pour évaluer les
modifications de pratique médicale indui-
tes par l’installation du système PACS a été
basé sur l’utilisation de « pathologie traceu-
se » ou de « situations cliniques traceuses »
que doit prendre en charge chaque plateau
technique. Ce principe s’appuie sur une
réflexion menée il y a quelques années
entre médecins et enseignants de santé pu-
blique, relative aux méthodes d’analyse
qualitative d’un réseau de soins, et utilisa-
bles dans le contexte français (3, 4). Les
situations traceuses ont été conçues comme
problèmes de santé identifiables, permet-
tant d’apporter un éclairage sur le fonction-
nement d’un système de soins, en termes de
filières et de réseaux. Ce type d’approche a
déjà été utilisé dans plusieurs études d’éva-
luation de PACS, mais dans des domaines
d’application limitée à un seul champ clini-
que : prise en charge de patients admis dans
le cadre d’une urgence traumatologique (5-
8), ou placés en réanimation (9-16).
Dans la présente étude, deux grands types
de situations cliniques ont été retenus pour
l’ensemble des services de radiologie, avec
pour chacun – sauf celui du CRLCC – une
dans le cadre de l’urgence (douleurs abdo-
minales ou hémorragie cérébrale) et une
dans le cadre de l’activité programmée
(oncologie ou sciatalgie). Dans chaque cas,
le choix de la pathologie traceuse a été
motivé par : une grande fréquence de cas
observés dans le service d’imagerie ; le
caractère structurant de cette pathologie
pour le service, résultant d’une pratique
commune, éventuellement encadrée par
des références ou un protocole de prise en
charge. Les techniques d’imagerie incluses
dans l’étude ont été le scanner, l’IRM et

l’échographie. Cette approche, n’interfé-
rant pas directement avec la prise en
charge du patient, n’entrait pas dans le
cadre des lois bioéthiques. Le protocole a
obtenu l’autorisation de la CNIL.
Une comparaison entre le fonctionnement
observé avant et celui noté 6 et 24 mois
après l’implantation du PACS a été choisie
pour évaluer les modifications de prati-
ques à court et long terme, à la différence
de la plupart des études qui ne les ont éva-
lués qu’à court terme (1, 9, 15-24). Le
calendrier de l’évaluation médicale a donc
été calqué sur celui du déploiement du
PACS, ce qui a amené à distinguer trois
phases à l’étude, étalées sur une durée totale
de quatre ans (2003 à fin 2006) 

 

(fig. 1)

 

 :
•

 

phase 1 :

 

 étude pré PACS ;
•

 

phase 2

 

 : évaluation post PACS à court
terme (6 à 12 mois) ;
•

 

phase 3 :

 

 évaluation post PACS à long
terme (30 à 36 mois).
Chaque phase de l’étude a compris trois
types d’enquêtes complémentaires :
une enquête, recueillant les données au
cours des différentes étapes successives de
la prise en charge des pathologies clini-
ques traceuses : accueil du patient, réali-
sation de l’examen, lecture et relecture
des images, réalisation puis validation du
compte rendu, et archivage des images.
Cette enquête prospective, menée par ser-
vice de façon consécutive et déclarative, a
été complétée sur une fiche de suivi par
chaque acteur intervenant dans la prise en
charge du patient (manipulateur, méde-
cin junior et radiologue senior). Parmi les
items recueillis, le type d’examen et le
nombre d’images disponibles ont été en-
registrés pour chaque phase, permettant
notamment de suivre l’évolution du
nombre d’images produites en cours
d’étude. Durant la lecture ou la relecture

Fig. 1 : Calendrier des trois phases de l’étude et de l’installation du PACS dans l’établisse-
ment.
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des examens, chaque acteur a noté le sup-
port d’analyse des images (film, écran ou
les deux) et a enregistré la nature des ac-
tions menées sur les images (sélection des
images afin de réaliser une série résumée,
réalisation d’une mesure ou d’une anno-
tation, post-traitement des images à type
de reconstruction MPR, MIP, …) et la
durée de la procédure de lecture ou relec-
ture (incluant envoi vers une modalité,
gravure de CD rom, manipulations des
images, réalisation des post-traitements,
des mesures, de la série résumée). La
consultation des antériorités du patient a
été enregistrée, ainsi que leur type :
comptes rendus, images sur film et/ou
images sur support numérique (CD et
PACS). Dans le contexte universitaire des
deux structures, la répartition du travail
entre junior et senior, élément fort de la
formation et de l’accompagnement des
jeunes médecins, a été notée. En pratique
la lecture initiale peut être faite par un
junior seul ou en commun par un junior
et un senior. Dans le premier cas, une
relecture différée est obligatoirement
pratiquée par le senior. Enfin, la durée de
mise à disposition de 90 % des comptes
rendus, validés, a été calculée à partir des
données temporelles déclarées pour chaque
étape et pour chaque service d’imagerie.
•

 

des mesures de temps

 

 évaluant, par chro-
nométrage par un observateur tiers (assis-
tant de recherche clinique ou un radio-
logue indépendant), la durée de lecture et
de relecture des examens d’imagerie réa-
lisés dans les situations cliniques traceuses
choisies par chaque service ;
•

 

une enquête de satisfaction, 

 

sous forme
d’un questionnaire (questions et échelle
graphique de satisfaction en cinq classes :
très mauvais, mauvais, moyen, bon, très
bon) permettant à chaque acteur de don-
ner son avis sur plusieurs champs profes-
sionnels comme la qualité des outils mis à

Tableau II
Nombre d’images produites par type d’examen en cours des trois phases de l’étude (analyse statistique : test de Fisher).

Phase 1 Phase 2 Phase 3
p

n = 441 n = 411 n = 231

Global n 427 385 216 < 0,001

Moyenne ± écart-type 300,5 ± 359,7 450,7 ± 484,9 1 088 ± 775,8

Scanner n 312 252 146 < 0,001

Moyenne ± écart-type 393,0 ± 378,8 601,6 ± 506,4 1 446 ± 616,6

IRM n 47 85 35 < 0,001

Moyenne ± écart-type 102,6 ± 90,2 249,8 ± 301,2 668,3 ± 517,7

Écho n 68 48 35 0,289

Moyenne ± écart-type 13,3 ± 4,1 14,5 ± 6,0 15,0 ± 7,2

 

disposition pour la lecture des examens,
l’influence des outils sur les pratiques
professionnelles et l’incidence sur la qua-
lité de prise en charge du patient. Un ac-
cent particulier a été porté sur la qualité
de la visualisation des images et de leur
post-traitement (outils 2D/3D), l’accès
aux examens récents (moins de trois
mois), et aux antériorités (au-delà de trois
mois). Pour finir, cette enquête a mesuré
le ressenti des acteurs lors de la collabora-
tion au sein des équipes des services
d’imagerie et avec les cliniciens prenant
en charge les patients.

 

L’exploitation des données

 

Les données ont été décrites par leur
médiane, leur moyenne et leur variance
(variables quantitatives) et leur propor-
tion (variables qualitatives) La comparai-
son des groupes a utilisé des analyses de
variance et des tests de Student (variables
quantitatives), et des tests de Chi

 

2

 

 et des
exacts de Fisher (variables qualitatives
binaires, ordinales, et en classes). Des ten-
dances au cours du temps ont été explo-
rées par test non-paramétriques. Lorsque
des comparaisons deux à deux entre plu-
sieurs sous-groupes non indépendants
ont été effectuées, une procédure de Bon-
ferroni a été appliquée pour préserver le

seuil global de signification à 5 %. Les
délais de survenue d’un évènement (mise
à disposition des comptes rendus) ont été
étudiés par courbe de Kaplan-Meier et
comparés par test du log-rank.

 

Résultats

 

Recueil des données

 

Durant les trois phases de l’étude, il a été
recueilli 1 083 fiches de suivi de « patho-
logie traceuse » (441 en phase 1, 411 en
phase 2 et 231 en phase 3), 362 enquêtes
de satisfaction (152 en phase 1, 120 en
phase 2 et 90 en phase 3) et 741 mesures de
temps (382 en phase 1, 255 en phase 2 et
104 en phase 3) 

 

(tableau I)

 

. Le nombre de
données recueillies en phase 3 a été plus
faible car la mise en place du PACS,
retardée pour des raisons techniques et de
complexité du site, a imposé de limiter
l’enquête à trois services d’imagerie sur
cinq.

 

Nombre d’images produites 
par type d’examen

 

Le nombre d’images produites est en très
forte augmentation 

 

(tableau II)

 

 en cours

Tableau I
Nombre d’enquêtes recueillies dans les cinq services de radiologie au cours des trois 
phases de l’étude.

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Total

Fiche de suivi 441 411 231 1 083

Dont pathologie traceuse 
chronique

229 
(51,9 %)

237 
(57,7 %)

147 
(63,6 %)

613 
(56,6 %)

Dont pathologie traceuse aiguë 212 
(48,1 %)

174 
(42,3 %)

84 
(36,4 %)

470 
(43,4 %)

Enquête de satisfaction 152 120 90 362

Mesure de temps 382 255 104 741
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d’étude pour les examens scanographi-
ques et IRM, mais reste stable pour
l’échographie. Il n’y a pas eu de politique
de sélection des images envoyées vers le
PACS durant la durée de l’étude. L’exa-
men scanner reste l’examen qui produit le
plus d’images avec 1 446 images en
moyenne produites en phase 3, soit un
coefficient de multiplication de 3,5 en
4 ans. Toutefois l’IRM prend une place si-
gnificative avec une moyenne de 668 ima-
ges envoyées vers le PACS lors de la der-
nière étape de l’étude, ce qui correspond à
une multiplication par 6,5 au cours de
l’étude.

 

Support de lecture des images

 

Lors de la mise en place du PACS, la lec-
ture des images sur film a régressé très
vite pour quasiment disparaître lors de la
phase 3. Il faut remarquer que la lecture
sur écran (stations dédiées) était déjà utili-
sée avant déploiement du PACS dans
42 % des examens lors de la lecture et de
55 % en relecture 

 

(tableau III)

 

.

 

Répartition travail entre junior 
et senior

 

Avant l’installation du système d’archiva-
ge, 56 % des examens étaient lus initiale-
ment par un junior seul. Lors de la mise
en place du PACS, la participation des
seniors à la lecture initiale est majorée
passant de 35 à 43 %, mais elle est revenue
à son état initial sur le suivi à long terme

 

(tableau IV)

 

.

 

Consultations des antériorités

 

La consultation d’au moins une antério-
rité (images et/ou compte rendu) s’est
significativement accrue au cours de

Tableau V
Évolution de la fréquence de consultation des antériorités (comptes rendus et images antérieures) (résultats exprimés en nombres 
et pourcentages ; analyse statistique : Chi2).

Document consulté Phase 1 Phase 2 Phase 3 p

Lecture

Au moins 1 232 (52,6 %) 262 (63,7 %) 169 (73,2 %) < 0,001

Au moins 1 CR 175 (39,7 %) 201 (48,9 %) 145 (62,8 %) < 0,001

Au moins 1 film 174 (39,5 %) 49 (11,9 %) 6 (2,6 %) < 0,001

Au moins 1 image numérique 33 (7,5 %) 217 (52,8 %) 162 (70,1 %) < 0,001

Relecture

Au moins 1 61 (13,8 %) 80 (19,5 %) 91 (39,4 %) < 0,001

Au moins 1 CR 43 (9,8 %) 51 (12,4 %) 79 (34,2 %) < 0,001

Au moins 1 film 46 (10,4 %) 6 (1,5 %) 0 (0,0 %) < 0,001

Au moins 1 image numérique 14 (3,2 %) 71 (17,3 %) 89 (38,5 %) < 0,001

 

l’étude, avec un gain de 20,6 % en lecture
et de 25,6 % en relecture par rapport à la
phase pré-PACS. Cette modification des
pratiques, plus progressive que l’aban-
don du film, se confirme un an après
l’installation, pour concerner près de
trois examens sur quatre à la lecture ini-
tiale sans modification du profil de
recrutement des patients 

 

(tableau V)

 

.
Cette augmentation a en fait suivi le
chargement de la mémoire du système,
d’autant qu’il avait été décidé de ne pas
procéder à un rapatriement systémati-
que d’images antérieures.

 

Post-traitement

 

Le post-traitement des images a été en
constante augmentation durant l’étude
pour la lecture avec une augmentation de
29 % en phase 3 

 

(tableau VI)

 

. En revan-
che, le taux de post-traitement est resté
stable et bas (< 10 %) lors de la relecture.

 

Temps de gestion d’un examen

 

La durée des actions sur les images de trois
acteurs clefs (manipulateur, médecin lors
de la lecture initiale et médecin lors de la
relecture lorsqu’elle avait lieu) dans la

Tableau III
Support de la lecture et de relecture des examens d’imagerie en fonction des phases 
de l’étude (résultats exprimés en effectifs et pourcentages ; analyse statistique : Chi2).

Phase 1 Phase 2 Phase 3 p

n = 441 n = 411 n = 231

Lecture

Écran 181 (42,0 %) 371 (95,9 %) 230 (100,0 %) < 0,001

Film 98 (22,7 %) 3 (0,8 %) 0 (0,0 %) < 0,001

Les deux 152 (35,3 %) 13 (3,4 %) 0 (0,0 %) < 0,001

Relecture

Écran 114 (55,3 %) 139 (97,9 %) 118 (100,0 %) < 0,001

Film 72 (35,0 %) 3 (2,1 %) 0 (0,0 %)

Les deux 20 (9,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Tableau IV
Place des radiologues juniors et seniors dans la lecture initiale des examens (résultats 
exprimés en effectif et pourcentages ; analyse statistique : Chi2).

Phase 1 Phase 2 Phase 3 p

Junior 244 (56,0 %) 161 (39,2 %) 140 (61,9 %) < 0,001

Senior 154 (35,3 %) 180 (43,8 %) 76 (33,6 %) < 0,001

Les deux 38 (8,7 %) 70 (17,0 %) 10 (4,4 %) 0,090
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réalisation des examens d’imagerie a été
chronométrée tout au long des trois phases
de l’étude 

 

(tableau VII)

 

. La diminution du
temps de gestion des images est maximale
pour les manipulateurs, passant de 8 à

2 minutes soit un gain de plus de 6 minutes
(75 %). Pour le radiologue, lors de la lectu-
re initiale, le gain est de 5 minutes sur une
durée initiale de 22 minutes (23 %). En
revanche lors de la relecture, il n’y a une

Tableau VI
Évolution du post-traitement des images en lecture et en relecture (résultats exprimés en 
nombres et pourcentages ; analyse statistique : Chi2).

Phase 1 Phase 2 Phase 3

n = 441 n = 411 n = 231 p

Lecture 178 (40,4 %) 244 (59,4 %) 160 (69,3 %) < 0,001

Dont un traitement 
d’images

107 (24,3 %) 154 (37,5 %) 74 (32 %) < 0,001

Relecture 32 (7,3 %) 25 (6,1 %) 14 (6,1 %) 0,742

Dont un traitement 
d’images

2 (0,5 %) 1 (0,2 %) 1 (0,4 %)

Tableau VII
Mesure du temps consacré à la gestion d’un examen de scanner (résultats exprimés en minutes et écart-type ; analyse statistique : test de 
Fisher).

Phase 1 Phase 2 Phase 3

n = 441 n = 411 n = 231 p

n 303 192 143

Manipulateur mean (std) 8,03 (± 8,49) 5,36 (± 8,09) 1,92 (± 2,77) < 0,001

Médecin en lecture n 310 249 144

mean (std) 22,25 (± 13,63) 16,79 (± 10,72) 18,90 (± 6,76) < 0,001

Médecin en relecture n 180 114 113

mean (std) 10,73 (± 5,421) 9,28 (± 4,77) 11,04 (± 5,53) 0,025

mean : moyenne ; std : écart-type

Tableau VIII
Temps de mise à disposition moyen et pour 90 % des comptes rendus (en jours).

Phase 1 Phase 2 Phase 3

n = 441 n = 411 n = 231

n 440 405 227

mean (std) 5,94 (8,442) 4,00 (5,305) 4,71 (5,670)

Globale 90 % des CR 19,7 11,8 10,4

n 110 96 77

mean (std) 1,06 (2,055) 0,63 (1,056) 1,59 (4,674)

Service A 90 % des CR 4,8 1,7 3,6

n 112 90 113

mean (std) 5,09 (4,431) 6,00 (3,485) 7,89 (5,403)

Service B 90 % des CR 9,0 11,1 14,0

n 67 93 *

mean (std) 2,75 (3,546) 1,46 (2,466)

Service C 90 % des CR 6,0 3,7

n 86 74 *

mean (std) 19,65 (8,761) 11,35 (6,434)

Service D 90 % des CR 32,0 21,7

n 65 52 37

mean (std) 0,80 (0,669) 0,87 (1,031) 1,51 (1,367)

Service E 90 % des CR 1,9 2,0 3,0

* : Pas d’évaluation réalisée en phase 3 ; mean : moyenne ; std : écart-type

 

légère décroissance en phase 2 qui n’est pas
confirmée en phase 3.

 

Durée de mise à disposition 
du compte rendu

 

Le seuil de 90 % de comptes rendus validés
a été retenu pour confronter les prati-
ques de chaque unité d’imagerie. Globa-
lement, la durée de mise à disposition
des comptes rendus a été améliorée avec
une durée raccourcie de 8 jours. Toute-
fois, il existe une très grande disparité de
pratique entre services 

 

(tableau VIII)

 

, il
existe deux groupes, un premier compre-
nant trois services validant les comptes
rendus dans les 3 jours, alors que le se-
cond formé par deux services pour les-
quels cette validation est tardive et dé-
passe 9 jours.
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Fig. 2 : Résultat de l’enquête de satisfaction sur trois items généraux (évaluer la qualité de : 
votre outils de travail, votre pratique professionnelle, de la prise en charge du 
patient) (JT : Jonckheere-Terpstra test ; test bilatéral : effet des phases sur les 
notes).
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Fig. 3 : Résultats de l’enquête de satisfaction sur les items : évaluer la qualité des outils 2D/
3D des consoles de visualisations et qualité de visualisation des examens (JT : 
Jonckheere-Terpstra test ; test bilatéral : effet des phases sur les notes).
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Fig. 4 : Résultats de l’enquête de satisfaction sur les items : évaluer le temps d’accès aux 
examens récents (mois de trois mois) et aux examens anciens (plus de trois mois) 
(JT : Jonckheere-Terpstra test ; test bilatéral : effet des phases sur les notes).
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Enquête de satisfaction

 

L’enquête de satisfaction a montré une
augmentation de la satisfaction après
l’installation du PACS sur plusieurs
champs professionnels comme la qualité
des outils mis à disposition lors des étapes
de l’étude, l’évaluation de pratique et sur
la qualité de prise en charge du patient

 

(fig. 2)

 

. Il n’en est pas de même pour
l’appréciation de la qualité de la visualisa-
tion des images qui est restée stable alors
que le post-traitement a été jugé moins
bon avec les outils installés sur les consoles
PACS 

 

(fig. 3)

 

. L’accessibilité aux images a
été appréciée très favorablement après
l’installation du PACS (phase 2), il existe
une dégradation du ressenti lors de la
phase 3, en particulier sur les examens de
plus de 3 mois 

 

(fig. 4)

 

. La collaboration
entre les acteurs de prise en charge du
patient a été aussi améliorée mais dans des
proportions moindres, il existe seulement
60 %, en phase 3, de satisfaction des rela-
tions avec les services cliniques 

 

(fig. 5)

 

.

 

Discussion

 

Méthodologie fondée sur le suivi 
de pathologies traceuses

 

L’intérêt principal de cette étude réside
dans la méthodologie prospective employée
qui a permis de suivre les modifications
des pratiques médicales en imagerie sur
presque 4 ans, avant et après mise en pla-
ce d’un PACS. L’étude fine des change-
ments induits se heurte aux organisations
fonctionnelles existant dans les services de
radiologie, très différentes, et adaptées à
chaque environnement clinique. Le choix
des pathologies traceuses permet de s’af-
franchir de cette difficulté en s’adoptant à
des situations cliniques fréquentes, pro-
pres à chaque service, l’étude a privilégié
l’imagerie en coupe au détriment de
l’imagerie par projection du fait du choix
des situations cliniques traceuses. L’étude
devait durer 3 années, mais l’implanta-
tion du PACS dans l’institution s’est éta-
lée par rapport au calendrier initial d’un
an, en raison de la complexité du système
et de la taille de l’hôpital. Cet étalement
est une des raisons pour laquelle l’étude
de phase 3 n’a pu être menée à bien que
dans trois services sur cinq. Au cours de
ces 4 ans, le nombre d’images produites
par examen a augmenté, suivant les
évolutions technologiques des matériels.
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Cette tendance, déjà perceptible avant
l’installation du PACS, est principale-
ment due à l’introduction des scanners
multicanaux.

 

Support de lecture des examens

 

Si 42 % des examens en lecture et 55 % en
relecture étaient déjà interprétés par les
radiologues sur les consoles de traitement
d’images associées aux modalités d’ima-
gerie en coupe, le PACS a provoqué une
accélération de la lecture électronique
avec une quasi-disparition du film obser-
vé après 3 mois d’utilisation, et confirmée
dix huit mois après 

 

(tableau III)

 

 (12, 13,
19, 25-32). Cette mutation s’est réalisée
avec l’accord des acteurs comme le mon-
tre l’enquête de satisfaction 

 

(fig. 2)

 

, mais
elle a été accompagnée tout au long de
l’implantation du PACS par des forma-
tions organisées sur site, un suivi du systè-
me par les référents désignés dans chaque
service (manipulateurs, informaticien),
une réorganisation des salles de lecture
(disparition des négatoscopes, création
de postes de travail individuels adaptés
à la lecture sur écrans). Le même accom-
pagnement s’est fait pour les services
cliniques et la diffusion des images a été
ensuite progressivement organisée sur
l’ensemble de l’institution, le CHU de
Nancy étant devenu un hôpital sans film
en juin 2006 (18, 22, 27, 31, 33, 34).

 

Évolution du post-traitement 
des images

 

Le support numérique des images permet
de les post-traiter et d’y apporter aisément
des modifications, des annotations. Les
consoles de lecture PACS ont été choisies

pour permettre mesures et annotations
mais aussi pour pouvoir réaliser des post-
traitements simples comme des MPR ou
des MIP. Les outils de post-traitement,
indispensables lors de la lecture des exa-
mens d’imagerie en coupes, devraient
être intégrés aux consoles PACS même si
l’ergonomie et la puissance de calcul ne
peuvent pas rivaliser avec des consoles de
post-traitement dédiées. De plus, l’appa-
rition récente des serveurs 3D intégrés à
un PACS permettent de mettre à disposi-
tion des médecins des fonctions 3D avan-
cées sur leur console de travail (35-38).
La sélection d’image 

 

(tableau IV)

 

 n’est
pas devenue une routine puisque moins
d’un tiers des examens, en majorité sca-
nographiques et IRM, en bénéficie en
phase 3. Deux éléments peuvent l’expli-
quer : les outils mis à disposition sur les
consoles PACS ne sont probablement pas
optimaux, les utilisateurs les notant plus
sévèrement que les stations de travail ins-
tallées avant le PACS alors que dans le
même temps les outils de visualisation des
images ne se modifient pas 

 

(fig. 3)

 

 ; la sol-
licitation importante dans l’institution
des juniors pour la lecture des examens, la
sélection d’images et les post-traitements
nécessitant du temps et de l’expérience
que les médecins en formation ne possè-
dent pas complètement. Ces éléments
sont essentiels dans un avenir proche car
les examens d’imagerie vont poursuivre
leur complexification et les cliniciens
seront de plus en plus demandeurs d’une
série résumée des images illustrant le
compte rendu. Si le dossier médical per-
sonnel voit le jour, cette tâche de sélection
des éléments pertinents d’un examen sera
primordiale à la valorisation du travail
radiologique. Ce travail montre en tout

Fig. 5 : Résultats de l’enquête de satisfaction sur l’appréciation de la collaboration entre 
radiologues et cliniciens-radiologues durant les différentes phases de l’étude (JT : 
Jonckheere-Terpstra test, test bilatéral : effet des phases sur les notes).
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cas qu’il faut travailler dans ce sens en
demandant parallèlement aux industriels
d’améliorer les outils dont disposent les
consoles PACS.

 

Consultations des antériorités

 

L’accès facilité par le couple RIS-PACS
aux antériorités, est un élément impor-
tant de la qualité et de la pertinence du
compte rendu.
Durant cette étude, tous les examens archi-
vés étaient en « ligne », c’est à dire stockés
sur des disques et accessibles dans un délai
de quelques secondes. L’accroissement du
taux de consultation des antériorités a été
significatif, plus marqué pour la relecture
(+ 46 %) que pour la lecture (+ 20 %) car
avant le PACS les antériorités du patient
n’étaient pas facilement disponibles puis-
qu’elles ne figuraient que dans le dossier
clinique papier du patient.
Cette constatation est très importante
dans le contexte d’un hôpital universitaire
qui prend en charge des pathologies lour-
des et forme les médecins juniors. Toute-
fois, la confrontation avec les résultats de
l’enquête de satisfaction nuance ce résul-
tat, car l’accès aux examens antérieurs est
apparu plus difficile, avec une apprécia-
tion dégradée sur les enquêtes de satisfac-
tion, en phase 3 alors qu’elle était bonne
en phase 2 

 

(fig. 4)

 

. L’archive a été en effet
initialement dimensionnée sur les don-
nées de volumétrie de 2000, augmentées
de 20 % par an, conduisant à l’installation
en 2003 d’un espace de stockage de 18To
d’images compressées sans perte (9 To de
volume effectif), pouvant théoriquement
stocker deux années de production, ce qui
est conseillé dans la littérature. Mais du-
rant l’année 2006, il a été produit environ
20 To d’images compressées sans perte,
soit la totalité de l’archive amenant une
réduction de l’accès en ligne aux antério-
rités à moins d’un an et nécessitant l’inter-
rogation de l’archivage sur bande. Le
temps d’attente d’un dossier dans ces
conditions a alors varié de quelques
minutes à plusieurs heures, en période de
pointe, délai difficilement acceptable
dans la pratique quotidienne. L’expéri-
ence des utilisateurs et les résultats du
PHRC ont permis de quantifier et d’ap-
précier la perte d’efficacité du système.
En juin 2007, l’archive a été remplacée
par un nouveau matériel de plus grande
capacité, avec 80 To de données compres-
sées sans perte (40 To de volume effectif)
permettant de revenir rapidement aux
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objectifs initiaux de deux années de pro-
duction en ligne.

Temps consacré à la gestion 
d’un examen de scanner
De nombreux travaux publiés ont déjà
montré que l’installation d’un RIS-PACS
était un moyen d’améliorer la producti-
vité d’un service d’imagerie, même si cette
notion n’est pas encore complètement
assumée dans de nombreuses structures
hospitalières en France (7, 13, 21, 25, 27,
29, 30, 39).
L’examen de scanner a été choisi pour sa
reproductibilité et représentativité dans
l’étude. Les gains sont significatifs pour
les manipulateurs (– 75 %, soit 6 minutes
par examen) et pour le médecin en lecture
(– 25 % soit 5 minutes). Ce gain de produc-
tivité ne s’est pas fait avec une impression
de dégradation des conditions de tra-
vail, l’enquête de satisfaction montre au
contraire que les utilisateurs réalisaient
plus facilement les différentes tâches de
la réalisation d’un examen grâce au
PACS (fig. 1). Globalement, pour les dif-
férents acteurs, le PACS a été un élément
d’amélioration de leur pratique profes-
sionnelle, améliorant la qualité de prise
en charge des patients (fig. 2). Ces résul-
tats sont significatifs mais en deçà des
résultats publiés dans la littérature, en
particulier pour la partie médicale. Si le
RIS-PACS induit un gain de productivi-
té mesurable au scanner, il est difficile de
l’extrapoler à toutes les activités d’un
service de radiologie et de le convertir en
gain de postes.

Mise à disposition du compte 
rendu validé
La durée de mise à disposition d’un
compte rendu validé est un indicateur
global de fonctionnement d’un service de
radiologie, le RIS et le PACS n’étant que
des outils facilitant le travail de chaque
acteur de la prise en charge d’un patient
(5, 12, 24, 29, 40, 41). Le profil des durées
de mise à disposition est resté globale-
ment identique selon les services mais
avec un raccourcissement de la durée de
validation de 90 % des examens, la
moyenne au niveau de deux institutions
passant de 20 jours en phase 1 à 11 jours
en phase 2, puis à 9 jours en phase 3.
L’envoi d’un compte rendu validé d’un
examen est donc resté anormalement
long, malgré les progrès mesurés. Il appa-
raît que les outils RIS et PACS ne sont pas

suffisants pour améliorer cet indicateur
comme en témoigne la grande hétérogé-
néité des résultats selon les services. Glo-
balement, un premier groupe s’attache à
mettre à disposition les comptes rendus
dans les 24 h alors qu’un autre groupe au
contraire s’accorde un délai long.
La comparaison avec les résultats de la lit-
térature est défavorable puisque certains
services utilisent aujourd’hui l’heure
comme unité de mesure et non pas le jour
(5, 10, 13, 20, 22, 25, 27, 29, 31, 39-47).

Collaboration junior-senior
Le cadre hospitalier et universitaire de cette
étude donne un rôle particulier à l’enseigne-
ment et à l’accompagnement des juniors par
les radiologues seniors (48, 49). Il est donc
intéressant d’observer la participation des
médecins seniors à l’activité de lecture et le
travail en commun avec un junior. L’instal-
lation du PACS a montré une collaboration
accrue entre radiologues juniors et seniors,
mais cette tendance ne s’est pas confirmée
un an après (tableau IV). Il est donc proba-
ble que cet effet soit lié à un engagement
plus important des seniors lors du change-
ment de système, pour revenir à un fonc-
tionnement classique un an plus tard. Il est
intéressant de corréler ce résultat aux don-
nées de l’enquête de satisfaction qui montre
des utilisateurs plus satisfaits de leur colla-
boration avec d’autres radiologues mais
aussi avec les services cliniques (fig. 5). Le
PACS est aussi un outil pédagogique puis-
qu’il facilite la préparation des staffs et favo-
rise l’archivage académique. Cet effet a été
plus marqué en phase 3, les services d’ima-
gerie disposant de trois mois d’archive élec-
tronique lors de la deuxième phase, et de
1 an et demi lors de la troisième. Cette ré-
flexion est également utile dans la perspecti-
ve d’applications universitaires, avec l’archi-
vage des données acquises dans les
protocoles de recherche clinique.

Conclusion
L’implantation d’un PACS associé à un RIS
dans un gros centre hospitalo-universitaire
améliore l’efficience de la production d’exa-
men dans les services d’imagerie. L’étu-
de a montré une diminution du temps
consacré aux examens, plus marquée
pour les manipulateurs que pour les mé-
decins, tout en augmentant le nombre de
recours aux antériorités et aux divers
post-traitements.

Toutefois, le PACS-RIS reste un outil qui
ne dispense pas d’optimiser les circuits d’in-
formation au sein des services d’imagerie.
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