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Cette these se présente sous la forme d’'une these-article. Le contexte des Systemes
d’'Informations Hospitaliers sera présenté, puis une revue de la littérature. Cette
derniere doit identifier les indicateurs permettant d’évaluer I'impact des systéemes
d’information sur les circuits de biologie. Elle sera présentée sous la forme d’'un article,
et devrait étre publiée dans un journal médical.
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Introduction

1. L’'informatisation des systemes d’'information hospitaliers (SIH)
Dans le domaine de la médecine et de la santé en général, I'informatisation tend a étre
mise en place dans tous les établissements de soins depuis presque trente ans, et fait
partie intégrante de la politique de santé francaise.

1.1. Le SIH: définitions
Les systemes d’information (SI)sont des «ensembles organisés de ressources
(matériels, logiciels, personnel, données et procédures) qui permettent de collecter,
regrouper, classifier, traiter et diffuser de l'information dans un environnement donné »

(1).

Les systemes d'information hospitaliers (SIH) ont fait leur apparition en France apres la
création en 1991 du programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSD)(2).

La circulaire ministérielle n° 275 du 6 janvier 1989 du Ministere de la santé définissait
les SI d’un hopital comme « I'’ensemble des informations, de leurs regles de circulation et
de traitement nécessaires a son fonctionnement quotidien, a ses modes de gestion et
d’évaluation ainsi qu’a son processus de décision stratégique » (3). Les SIH deviennent
alors des éléments du systeme d’information de santé francais.

D’aprés PONCON (4), le SIH « est inséré dans l'organisation « hopital » en perpétuelle
évolution ; il est capable, selon des régles et modes opératoires prédéfinis, d’acquérir
des données, de les évaluer, de les traiter par des outils informatiques ou
organisationnels, de distribuer des informations contenant une forte valeur ajoutée a
tous les partenaires internes ou externes de I'établissement, collaborant a une ceuvre
commune orientée vers un but spécifique, a savoir la prise en charge d'un patient et le
rétablissement de celui-ci ».

1.2. Mise en place des SIH

1.2.1. Structures et acteurs
Les acteurs concernés sont multiples : les patients, les professionnels de santé, médico-
technique, administratif, le personnel de service ainsi que les institutions (assurances
maladie, Agences Régionales de Santé...) et les industriels en lien avec l'informatique
meédicale. De la méme facon, les structures concernées sont représentées par les
hopitaux publics mais aussi les cliniques...
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1.2.2. Fonctionnalités des SIH
Les SIH doivent couvrir les informations médicales et administratives dun
établissement de santé, de l'identité exacte d’'un patient (identito-vigilance) en passant
par les différents examens réalisés durant les différents passages en structure
hospitaliere (biologie, imagerie...).

IIs doivent étre créés afin de faciliter I'intégration en temps réel d’informations et
peuvent regrouper diverses fonctions :

e gestion des plannings/rendez vous

gestion des payes

facturation

suivi budgétaire

relevé d’activités médicales...

Ces dernieres années, ils ont été orientés vers d’autres possibilités d’utilisation :
e télémédecine
e dossier médical personnel (DMP)

e réseaux de santé... (1)

1.2.3. Objectifs des SIH
Le but de ces systemes est de permettre une amélioration de la qualité des soins,
'objectif étant a la fois une amélioration de la prise en charge des patients, de la qualité
des soins mais également une meilleure gestion des colits : la démarche est alors une
démarche qualité.

Cette derniere devient possible dés lors que des indicateurs sont définis via des tableaux
de bords internes aux systemes.

Les objectifs des SIH sont donc, de fagon non exhaustive :

e [L’uniformatisation des pratiques : faire en sorte que chaque service d'un méme
établissement protocolise ses démarches thérapeutiques, par exemple

e L’aide ala prise de décisions, par des logiciels intégrés

e Laréduction de la iatrogénie médicale, par des alertes lors de la prescription, par
exemple de traitements présentant des interactions
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e L’optimisation des processus médicaux, par des systéemes fonctionnant plus
rapidement et permettant d’'améliorer la productivité

e Laréduction des taches administratives, par exemple en archivant des données et
en excluant ainsi des taches initialement réalisées par I'humain

e Laréduction de la durée des séjours hospitaliers

e Lamise a disposition d’outils de pilotage médico-économique

1.3. Etatdeslieux des SIH en France en 2015
Le 18 mai 2013, la direction générale de I'offre de soins (DGOS) établissait son « Atlas
des Systemes d’'Information Hospitaliers ». Il faisait ainsi I'état des lieux de ces SIH, en se
référant aux informations relevées par l'observatoire des systemes d’information de

santé! (oSIS)(5).

En 2014, 20% d’établissements supplémentaires étaient inscrits dans oSIS, et
I'informatisation avait progressé de 10% par rapporta 2013.

L’'informatisation de la gestion économique et financiére était quasi-totale pour les
établissements de santé (en moyenne 95% de projets en cours ou achevés en 2014)(6).

Le dossier patient informatisé (DPI) était achevé ou en cours de mise en place dans 75%
des établissements de santé. Parmi eux, 52% intégraient les résultats de laboratoire et
37% les résultats d'imagerie (5).

Cette méme année, 90% des services d'urgence étaient équipés (6).

En février 2015, ce DPI n’était pas encore généralisé a I'’ensemble des établissements de
santé, mais la politique de soins en France tend a ce qu’il le devienne (6).

En moyenne, 1,85% des dépenses des établissements de santé étaient consacrés au SIH,
avec une augmentation de 0,05% par rapporta 2013 (6).

1.4. Le SIH au CHU de Rouen
Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Rouen implanta I'un des premiers SIH en
1982. 1l fut I'un des premiers CHU de France a mettre en place un dossier médical

1 Créé en 2012, I'observatoire des Systemes d’'Information de Santé est un outil informatique qui permet
de suivre le niveau d’informatisation des processus de soins et des processus de gestion des
établissements de santé.
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unique (7). Actuellement, le SIH se subdivise en plusieurs domaines, dont 'imagerie et la
biologie médicales. Il est représenté en figure 1.

1.4.1. Généralités sur le SI en biologie et en imagerie:
Les processus de « demande d'examens complémentaires» associent de maniere
complexe et en interaction, plusieurs composants :

1. Un logiciel de prescription informatisée HEO/ Crossway

2. Le dossier patient C-page.
C-page est un systeme d’information qui permet la gestion administrative d'un
patient, depuis son accueil jusqu'a la facturation, mais aussi entre autres
fonctionnalités la gestion financiéere et la gestion des ressources d'un
établissement (8).
Au CHU de Rouen, il existe depuis 1999 (9).

3. LeRIS oule LIS selon le cas
Le RIS (radiology information system) ou le systeme d’information de radiologie
est défini comme le systeme central permettant la gestion des services de
radiologie (10).
Il a pour principales fonctions la gestion des rendez vous patients, la gestion des
ressources matérielles, le suivi qualité, I'interprétation des résultats, la gestion
des résultats, la facturation, et la gestion des images (10).

e Le LIS (laboratory information system) ou systeme d’information de laboratoire
ou le serveur d’identification et de localisation (SIL) ; partie intégrante du SIH, il
possede de multiples fonctions : la gestion des demandes (la gestion du dossier
biologique du patient, la récupération des demandes d’examen, la transmission
des demandes d’analyse aux automates de la chaine d’analyse, la gestion des
résultats qui seront transférés dans le dossier patient), la gestion technique
(automates, mais aussi le suivi des produits et équipements utilisés, la gestion
des stocks, la gestion des analyses en cours...), la gestion du personnel, le suivi
qualité (rapports d’erreur, rapports hebdomadaires et mensuels). Il est mis en
place a Rouen depuis 1989 (9,11).

4. Gestime pour la gestion des rendez-vous

1.4.2. Le Sl en biologie médicale
Le SI lié a la biologie contient différents sous-systemes, applicables chacun a un domaine
prédéfini de la biologie.
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La prescription initiale d’examens se faisait jusqu’en janvier 2015 sur le logiciel
HEO/Crossway, via des formulaires adaptés pour étre lus par un scanner ou « scan
back ». Chaque sous-systeme gere son domaine d’examen biologique, puis les résultats
sont accessibles via le dossier patient, appelé C-page dossier patient (CDP). Ce sernier
est consultable grace au Numéro d’ldentification Patient (NIP)2, mis en place depuis
1986 au CHU.

Le dossier patient C-page existe a Rouen depuis 1992 (9).

Les rendez-vous peuvent étre attribués informatiquement aux patients via le sous-
systeme Gestime depuis 2001, permettant un lien direct avec le CDP.

1.4.3. Le SI en imagerie médicale
En imagerie, les Systémes d’'Information en Radiologie ou RIS ont permis la gestion des
données patient, des rendez-vous, I'organisation des machines, le tout en lien permanent
avec le PACS3 (Picture Archiving and Communication System).

Les RIS sont donc subdivisés en une partie consacrée a la gestion et une partie consacrée
aux images.

Lorsqu’un patient se voit réaliser un examen d'imagerie médicale, un acte est créé dans
son CDP.

Si le compte-rendu est dicté, il est possible pour les professionnels de santé ayant acces
au CDP d’en prendre connaissance directement sur CDP par un « appel au PACS », puis,
quand le compte-rendu textuel est disponible, de la méme fagon.

Z Le NIP est un numéro unique attribué au patient lors de sa premiére visite dans un établissement de
soins. Ce numéro est attribué au patient de facon définitive et fait le lien entre la patient et son dossier
médical. (Szymanowicz A, Alibeu C, Chassepoux S, Houlbert C, Jaouen E, Poupon C, et al. [Principles
recommended to reassure the identification of the patient, the request of analysis and the report of
biological results]. Ann Biol Clin (Paris). févr 2009;67(1):109 ; 16)

3 Le PACS (ou systeme d’archivage et de transmission d’images) est défini par la Société Francaise de
Radiologie comme un systeme de gestion électronique des images médicales, avec des fonctions
d’archivage, de stockage et de communication rapide.
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Figure 1 : Schéma du SIH du CHU de Rouen
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2. Le projet EVALSI

2.1. Lanécessité d’'une évaluation des SIH
Les politiques de santé actuelles tendent a renforcer le développement des systemes
d’informations hospitaliers, partant du principe que I'informatisation de I'h6pital est une
condition a « la mise en ceuvre du parcours coordonné du patient et de I'usager » (12).

Si le développement et la mise en place des SIH est effectif depuis une trentaine
d’années, et méme si le SIH est vu comme participant de la performance* d'un
établissement, leur impact au sein du systeme de soin reste controversé (13). Les débats
se poursuivent entre le niveau des dépenses et les résultats obtenus (12), avec pour

4 La performance d’un établissement de soins se définit comme la « capacité d’un établissement de soins a
maintenir un équilibre dynamique entre les trois fonctions suivantes: une fonction d’atteinte des
objectifs, une fonction d’adaptation et une fonction de production de services (P. Lombrail, M. Naiditch et
D. Babeau ; cités par C. Chouaid et al. Dans « de I'évaluation de la qualité des soins a la performance des
soins »)
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enjeu la poursuite du développement et de l'utilisation des SIH pour favoriser
'intégration de ces systemes dans le parcours de soin du patient.

Dans ce contexte, la définition des enjeux des SIH et de leur développement introduit la
nécessité de leur évaluation.

Les enjeux initiaux des SIH étaient 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins,
I'amélioration de la santé de la population, la maitrise des colits dans un systeme de
santé en évolution (évolution des maladies, de I'épidémiologie, des moyens a
disposition), la gestion des patients et de leur prise en charge médicale, et la meilleure
efficience du systéme de soins. En d’autres termes, I’enjeu est de trouver « un équilibre
entre la rationalité économique et la demande sociétale d'une offre de soins de qualité »
(14).

L’enjeu de leur évaluation étant la légitimation de la poursuite de leur développement
par I’évaluation de leur performance puis leur adaptation aux évolutions du systeme de
sante :

e La mise en place des SI répond-elle bien a I'impact supposé initial ayant motivé
leur introduction ?

e Participent-ils vraiment de I'amélioration des performances de l'établissement
dans lequel ils sont mis en place (d'un point de vue de I'efficience économique,
des conditions de travail, de la qualité des soins) (15) ?

e Sont-ils réellement rentables ?

Un autre enjeu est de déterminer un cadre de référence pour évaluer I'impact des SI sur
le parcours de soins du patient (16). Ce dernier point est 'objet du Programme de
Recherche sur la Performance du Systéme de Soins (PREPS) qui porte sur le parcours de
soin du patient, en se concentrant sur 4 axes (17) :

e La qualité et la sécurité des soins

e Les conditions de travail des personnels
e L’efficience économique

e L’efficience organisationnelle.

Enfin I'enjeu a terme est I'interopérabilité des SIH (12).

2.2. Lesindicateurs dans les établissements de santé

2.2.1. Définition des indicateurs
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L’évaluation est un probleme fondamental en santé publique. Il a donc fallu définir et
analyser au fil du temps des indicateurs permettant I'évaluation des SIH, afin d’orienter
au mieux les études et les améliorations a apporter pour optimiser les systéemes de
soins.

L’AFNOR ou Association Frangaise de Normalisation est I'organisme officiel francais de
normalisation, membre de I'Organisation internationale de normalisation. Selon les
exigences de la norme ISO 9001:2008, elle a défini un indicateur de qualité comme étant
«un événement, un fait observable, mesurable et déterminé par un calcul qui identifie
de facon qualitative ou quantitative une amélioration ou dégradation du comportement
du procédé, processus soumis a examen [...]. C'est donc un instrument de mesure» (18).

2.2.2. Les différents types d’indicateurs des SI
Pour I'ensemble des SI, ces indicateurs ont été subdivisés en différents types® (18) :

e Indicateurs de gestion
e Indicateurs de qualité, dont les indicateurs de résultats et de processus

e Indicateurs de mesure de satisfaction

2.2.2.1. Indicateurs de gestion
IIs permettent de mesurer I'évolution des performances d’'un processus. Ce sont des
outils d’évaluation, via lesquels il sera possible d’objectiver, a un instant donné, une
situation ou une tendance. Ils sont frequemment utilisés en gestion financiere.

Ce sont par exemple les indicateurs marketing, les indicateurs financiers.

2.2.2.2. Indicateurs de qualité
IIs informent sur le niveau de qualité et son évolution. Ils utilisent des données
quantitatives et incluent

e Indicateurs de résultats: ils se réferent a la qualité du systeme/produit et
indiquent a un moment donné une valeur, reflétant la réalité.

5 D’autres classifications des indicateurs sont retrouvées dans certains textes : il est fait référence a des
indicateurs d’efficacité (mesure de l'atteinte d'un objectif) ou de performance/efficience (atteinte de
'objectif avec une optimisation des ressources)(18).
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e Indicateurs de processus : ils donnent I'’ensemble des activités a mettre en ceuvre
pour atteindre un objectif déterminé, sur une période déterminée (exemple : les
délais)

2.2.2.3. Indicateurs de mesure de satisfaction
IIs permettent de mesurer la satisfaction des individus et sont représentatifs de la
perception de la qualité d’'un systeme par ses utilisateurs. Utilisant souvent des données
qualitatives, ils sont plus difficiles a définir et a évaluer. Ils sont cependant
indispensables dans le cadre d'une démarche qualité.

On trouve parmi ces indicateurs : le niveau de satisfaction des usagers d’un systeme, les
conditions de travail, la rémunération, 'ambiance, ou 'accessibilité.

2.2.3. Les caractéristiques des indicateurs
Pour étre fiables, les indicateurs doivent remplir quelques caractéristiques :

e Etre précis (refléter les variations de ce qu'’il est censé synthétiser ou mesurer)
e Etre compréhensibles et utilisables par tous les acteurs

e Etre pertinents par rapport a I'objectif concerné

e Avoir un colit acceptable pour I'obtenir par rapport au service qu’il rend

e Avoir une temporalité ou une échéance

2.3. Le projet EVALSI

2.3.1. Présentation de I’équipe
Le projet EVALSI s’integre dans le projet PREPS (Programme de Recherche sur la
Performance du Systeme de Soins) qui vise a évaluer la création de valeur par les
systéemes d’information de production de soins (SIPS) dans le cadre de la politique
nationale relative aux systémes d’information hospitaliers (13). Ce dernier est gouverné
par ’Agence Nationale d’Appui a la Performance (ANAP), sous I'égide de la DGOS, et
financé par cette derniére.

Le projet EVALSI integre une équipe de recherche pluridisciplinaire, le Groupe de
Recherche Evaluation des Systémes d’Information (GRESI), constitué des structures
suivantes :
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Le Centre de Compétences et de Services du systeme d’'information Patient (CCS
SI Patient) de I'Assistance Publique Hopitaux de Paris et le Département
d’informatique Médicale de la Faculté de Médecine de Créteil, Université Paris 12,
dirigé par Monsieur le Professeur Eric LEPAGE, aidé par le Docteur Vahid
EBRAHIMINIA

L’équipe CISMeF du CHU de Rouen dirigée par Monsieur le Professeur Stefan
Jacques DARMONI

Le Centre d'Etudes et de Recherche en Informatique Médicale (CERIM) du CHU de
Lille, dirigé par Monsieur le Professeur Régis BEUSCART

Le Centre d’Investigation Clinique et d’Innovations Technologiques (CIC-) du
CHRU de Lille, dirigé par Madame le Professeur Marie Catherine BEUSCART-
ZEPHIR, aidée par Mesdames Ludivine WATBLED et Sandra GUERLINGER

Le Centre de Recherche pour I'Etude et I'Observation des Conditions de Vie
(CREDOC), avec Messieurs Yvon MERLIERE et Bruno MARESCA

Le Centre de gestion Scientifique (CGS) MinesParisTech de I'Ecole des Mines de
Paris, avec Messieurs Frédéric KLETZ et Mathias BEJEAN

La Direction du Systéme d’'Information du CHU de Toulouse dirigée par Monsieur
Yann MORVEZEN

Le SESSTIM, branche du Département d'Information et d'Informatique Médicale
(DIIM) du CHU de Nice, dirigée par Monsieur le Professeur Pascal STACCINI

2.3.2. Définition du projet EVALSI
Le projet EVALSI s’oriente vers I'évaluation des SI, en se concentrant sur 3 axes :

1.

2.

L’impact de la mise en place des SI dans les circuits d'imagerie et de biologie

L'impact de la production automatique des comptes rendus d’hospitalisation
dans la prise en charge des patients

L’'impact du déploiement du DPI.

2.3.3. Objectif du projet EVALSI
L’objectif du projet est de créer un cadre de référence pour I'évaluation de I'impact des
SI sur le systéme de soins, par la détermination de méthodes et leur évaluation dans des
établissements de santé de structure, de taille et de finalité différentes.
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2.3.4. Intégration de la thése dans le projet EVALSI
Le travail de thése présenté ici prend part a ’axe 1 du projet EVALSL.

Il s’agissait, a travers une revue de littérature, d’identifier les indicateurs de qualité des
SIH mesurant I'impact des SI dans les circuits de la biologie.
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revue de la littérature

C. Périgard, M. Schuers, N. Griffon, BM. Joulakian, ]. Pacheco, P. Massari, L. Rollin, SJ. Darmoni

Département d'Informatique Biomédicale, CHU de Rouen & TIBS, LITIS EA 4108 & INSERM
Ul142

1 rue de Germont 76031 Rouen Cedex

Courriel : Stefan.Darmoni@chu-rouen.fr

Résumé

Introduction : Les systemes d’information hospitaliers (SIH) sont largement implantés
au sein des hopitaux ; leur raison d’étre est 'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins. A notre connaissance, il n’existe pas a ce jour de cadre de référence évaluant
I'impact de ces systemes sur le circuit de biologie médicale. Cet article présente une
revue de la littérature des systemes d’informations (SI) en biologie : 'objectif étant
d’identifier les indicateurs évaluant l'impact des ces systemes dans les circuits de

biologie.

Méthode: La base de données bibliographique PubMed a été interrogée entre
novembre 2014 et janvier 2015, permettant d’inclure toutes les études publiées en

francais ou en anglais avant cette date.

Résultats : 53 études ont été retenues, parues entre 1981 et 2013, et permettant de
définir 10 principaux indicateurs, classés en 4 catégories : les indicateurs de délai, les

indicateurs de qualité, les indicateurs de gestion et les indicateurs de cofit.
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Conclusion : Méme si pour certains indicateurs, des grandes tendances se dégagent
(diminution du taux d’erreur, diminution du délai de rendu de résultats), I'impact des
systéemes d’information sur le circuit de biologie médicale semble varier selon les
études. Quoiqu’il en soit, la volonté d’adapter les SIH pour répondre aux besoins des
utilisateurs et améliorer le service rendu semble rester une priorité. Des études
complémentaires permettraient de poursuivre d'une part ces évaluations d’impact,
d’autre part de continuer a mettre en adéquation les politiques de santé avec les

souhaits des utilisateurs.

Mots clé:
revue de littérature, indicateurs qualité, systeme d’'information de laboratoire, délai de

rendu des résultats, nombre de tests, durée de séjour, charge de travail, colits,

évaluation
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Introduction

Au sein d'un hopital, les systémes d’information hospitaliers (SIH) représentent
« I’ensemble des informations, de leurs regles de circulation et de traitement nécessaires
a son fonctionnement quotidien, a ses modes de gestion et d’évaluation ainsi qu’a son
processus de décision stratégique » (1). Ils ont fait leur apparition en France apres la
création du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information en 1991 (2) et

sont devenus partie intégrante du systéme d’information de santé francais.

Les politiques de santé actuelles tendent a renforcer le développement des SIH dont le
but est 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, 'amélioration de la santé
de la population, la maitrise des cofits dans un systéme de santé en évolution (évolution
des maladies, de I'épidémiologie, des moyens a disposition), et la meilleure efficience du

systéme de soins.

Si leur mise en place est effective depuis une trentaine d’années, et méme si le SIH est vu
comme participant de la performance d’'un établissement, leur impact au sein du

systeme de soin reste controversé (3-9).

Les systémes d’informations mis en place progressivement depuis la fin des années
1980 ont concerné les circuits de biologie, que ce soit dés les débuts avec la mise en
place des systemes d’information de laboratoire (SIL) ou par la suite par la mise en place

des systemes de prescriptions informatisées par exemple.

A notre connaissance, il n’existe pas a ce jour dans la littérature de cadre de référence
global établissant les indicateurs pertinents pour évaluer I'impact des SI sur le parcours
de soins des patients, et notamment dans les circuits de biologie. L’objectif de cette
étude est d’identifier ces indicateurs dans les systéemes d’information de laboratoire, et
de les évaluer a travers une revue de littérature, pour donner un apergu de I'impact des

SI dans les circuits de biologie.

Matériel et méthodes
Une revue exhaustive de la littérature a été menée afin d’identifier les indicateurs des

systéemes d’'information sur les circuits de biologie. La base de données bibliographique
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PubMed a été interrogée a travers trois requétes jusqu’'en janvier 2015, permettant

d’inclure toutes les études publiées en francais ou en anglais avant cette date.

Dans une étude précédente, 'équipe CISMeF avait démontré la valeur ajoutée en terme
de précision et de rappel d'inclure les synonymes MeSH a la requéte, c’est donc le choix

qui a été fait pour notre requéte (10).

Les termes utilisés dans la recherche sont référencés dans I'encadré 1 et la requéte est

en annexe.

Encadré 1 : Mots clés en anglais utilisés dans la recherche bibliographique

Concept 1: les indicateurs qualité et les indicateurs qualité en santé
quality indicators*, quality AND indicator

health care*

healthcare quality indicators

Concept 2 : systeme d’information de laboratoire
clinical laboratory information systems*, laboratory information system

Concept 3 : programme d’évaluation

program evaluation*, program effectiveness, program appropriateness, program
sustainability,

evaluat*, assess*

evaluation studies as topic*, evaluation methodologies, use effectiveness*, theoretical
effectiveness, critique*, evaluation research, pre-post test*, qualitative evaluation®,
quantitative evaluation*, report, evaluation, evaluation indexes*, evaluation report*,
evaluation methodology*

Concept 4 : délai de rendu des résultats
turnaround time

Les articles ont été conservés sur la base des criteres suivants.

Les criteres d’inclusion

Ont été sélectionnés les articles :

e Traitant des indicateurs portantsur les systéemes d’information support du
circuit des examens de laboratoire

e Dont les données étaient recueillies au sein d’'un hopital ou d'un laboratoire
hospitalier.

e Rédigés en francais ou en anglais
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Ont été exclus les articles qui concernaient exclusivement :

Des informations non hospitalieres ou des données provenant de laboratoires

non hospitaliers

L’automatisation du matériel d’analyse, les automates d’unité de soin (“point of
care testing”), la partie technique ou non centrée sur le systeme d’information

proprement dit

L’anatomo-pathologie

L’'impact des systemes d’informations sur les transfusions, ou les déclarations des

maladies a déclaration obligatoire

Processus de sélection des articles

Les articles ont été sélectionnés a la lecture de leur titre et résumé ou de I'intégralité de
I'article quand cela était nécessaire. Les références des articles sélectionnées ont
également été considérées pour la sélection. En cas de doute sur la pertinence des
indicateurs étudiés pour un article, un second avis était recueilli aupres d’'un auteur

(MS) et la décision était prise par consensus.

Résultats

451 articles ont été retrouvés par la requéte PubMed, parmi lesquels quatre étaient cités
a deux reprises, 33 étaient écrits dans une autre langue que le francais ou I'anglais, et
douze n’ont pu étre récupérés malgré plusieurs messages envoyés a leurs auteurs : ces

articles ont donc été exclus.

Sur les 402 articles restants, 31 traitaient de la partie technique du systeme (software,
hardware), 13 traitaient des appareils d’analyse en eux méme, et 15 traitaient des

automates des unités de soins.

Enfin 272 articles ont été exclus car ils ne traitaient pas des systemes d’information de
laboratoire, 13 ont été exclus car les études n’avaient pas lieu dans un hopital, 19 articles
ont été exclus car ils n’évaluaient pas l'impact des systemes d’information de
laboratoire, et 22 ont été exclus car ils portaient sur 'anatomo-pathologie ou traitaient
de I'impact des systemes d’'informations dans les transfusions ou dans les déclarations
des maladies a déclaration obligatoire.
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Au total, 17 articles étaient pertinents pour notre étude. 36 articles ont ensuite été
ajoutés a la lecture des références bibliographiques citées dans les articles déja
sélectionnés. 53 articles publiés entre 1981 et 2013 ont donc été retenus pour cette

revue.

Figure 1: processus de sélection des articles

PubMed (451)
)[ Pas hospitaliers (13) ]
( Partie technique du systéme (31) )
rq Matériel d’analyse (13}
Automates d’unité de soins (15}
Iy \. J
Références p
secondaires (36) Ne portant pas surun SIL (272)
> Ou n’évaluant pasl'impact de
\ Iindicateur {19) y
> Anatomopathologie, transfusion,
déclarations obligatoires (22}
)[ Doublons (4) ]
)[ Ecrits dans une autre langue (33) ]
)[ Indisponibles {12) ]
\ 4

Total (53)

Les indicateurs retrouvés au cours de cette revue de littérature ont été regroupés en
quatre catégories d’'indicateurs: les indicateurs de délai, les indicateurs de qualité, les

indicateurs de satisfaction et les indicateurs de cofit.
Les indicateurs de délai

Le turnaround time (TAT) ou délai de rendu des résultats (DRR)
La définition retenue ici prend en compte le point de vue du clinicien, telle que reprise
par Howanitz et Howanitz en 2001 (11): c’est le temps qui s’écoule entre la prescription

de 'examen par le médecin et la mise a disposition des résultats. Ce temps mesure le
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temps global du cheminement de la prescription biologique a la mise a disposition des

résultats, qui est différent du temps de lecture par le clinicien de ces derniers.

Les autres délais qui ont été retrouvés dans cette revue de littérature sont des
composants du DRR et sont « le délai de retour des résultats », qui est le délai entre la
réception de I'échantillon au laboratoire et la mise a disposition des résultats, et le
«délai d’affichage des résultats », qui est le délai qui s’écoule entre I'obtention des

résultats apres I'analyse et leur mise a disposition suite a leur validation.
Le DRR est de loin I'indicateur le plus étudié dans cette revue.
Les principaux résultats sont résumés dans le tableau 1.

Important pour le clinicien qui en demande constamment I'amélioration, considéré
comme un facteur indispensable a une prise en charge rapide et adaptée des patients
(12), considéré comme pouvant influer sur la durée d’hospitalisation des patients et leur
satisfaction (11,13), le délai de rendu des résultats est largement étudié depuis plusieurs
années (dans cette revue, son étude s’étend entre 1981 et 2009)(11-27). Les systemes

d’information ont a chaque étape du circuit de biologie joué sur ce délai :

e Des les années 80, suite a la mise en place des systemes d’'informations de
laboratoire, la diminution du DRR a été constatée par Scalfani et Ramkissoon
(25) et par Wolfe (26). Valenstein (14) a justifié par ailleurs cette amélioration par
la diminution du temps de mise a disposition des résultats par leur validation
automatique.

e La mise en place des systéemes de prescriptions informatisées a elle aussi diminué
le DRR (15-19).

e Al‘exception d'une étude de Steindel et Howanitz de 2001 (20) comparant le DRR
lorsque I’échantillon est analysé sur place, transporté au laboratoire par un
membre du personnel des urgences ou transporté par pneumatique, le DRR a été
amélioré par la diminution du temps de transport des échantillons dans la
plupart des études suite a I'introduction de systemes de transports automatisés

(21,22,27).
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e [’association des systemes de prescriptions informatisées et de transport

automatisé permet une diminution du DRR (23).

Deux interventions ont semblé impacter le temps de report des résultats: la mise en
place d’'un SIL associé a une modification organisationnelle d’'une part (12), et

I'introduction d’un systéeme de prescriptions informatisées d’autre part (24).

Le délai entre la mise a disposition des résultats et leur consultation, et le délai
entre la mise a disposition des résultats et la modification de la prise en charge

Sil'on considere que les résultats des examens de biologie influencent la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients, étant donné I'importance du DDR pour ces
examens, il devient alors pertinent de mesurer le délai de consultation des résultats,
puis de la modification des prises en charges, notamment a travers les systemes ayant

modifié ces délais. Ces résultats sont résumés dans le tableau 2.

Le mode de présentation des résultats de laboratoire a été pressenti comme modifiant la
rapidité avec laquelle leur acces était possible. La mise en place d’écrans ou de postes
informatisés dans les_-services avait pour but de faciliter I'acces et la rapidité d’acces a
ces résultats. En 1985, Connelly (28) a étudié I'utilisation d'un écran tactile donnant
acces aux résultats biologiques des patients d’'un service de soins intensif de cardiologie
néonatal: ce systeme avait a I'époque était reconnu par les médecins comme fiable,
rapide et facile d’utilisation. Depuis plusieurs années, les résultats de biologie sont donc

accessibles via des ordinateurs ou des écrans au sein des services.

Kilpatrick (29) a étudié l'effet du remplacement de la communication téléphonique
d’examens des urgences par leur mise a disposition informatique. Il en est ressorti que
45% des résultats du service des urgences et 29% des autres services ne sont jamais
lus; 25% des résultats des urgences et 22% des autres services sont lus en moins d’'une
heure, et respectivement 15% et 19% sont lus entre une et trois heures. Il cite
Winkelman (30) qui a montré une diminution du délai de consultation des résultats des
numérations sanguines du service des urgences (64% en moins d'une heure) suite a

I'installation d’ordinateurs dans le service.

De fait, le principal probleme des délais de consultation des résultats porte sur les

résultats mettant en jeu le pronostic vital. Les études concernant la mise en place de
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systéemes d’alarmes automatisées montrent une diminution de ces délais (31-33){31-33).
Le délai de réponse clinique et thérapeutique s’en trouve modifié (32,34-36){32,34—-36)}.
Tate et al. (37){373} trouvent une augmentation significative de 12% de la proportion de
patients recevant des soins appropriés, associée a une diminution significative de la
durée passée dans une situation mettant en jeu le pronostic vital (15,7 heures au lieu de
30,4 heures, p<0,05) suite a I'introduction d’'un systeme d’alarmes automatiques portant

sur les résultats mettant en jeu le pronostic vital.

La durée de séjour
La durée de séjour représente le temps pendant lequel le patient reste hospitalisé. Elle
est utilisée comme un indicateur de résultats concernant la prise en charge des patients

(38) mais elle influence aussi le colit des séjours et la satisfaction des patients.

La durée de séjour est diminuée par l'introduction des systémes d’alarme automatisées
dans le cadre des résultats biologiques mettant en jeu le pronostic vital (37). Pour leur
part, Hwang (38) et Mekhjian (24) notent la diminution de la durée globale de séjour
apres introduction des systémes de prescriptions informatisées intégrant la prescription
des examens de laboratoire. Chacun d’eux constate cependant une modification de la

durée de séjour variable selon les services étudiés.
Les indicateurs de qualité

Le taux d’erreurs

Au sein du circuit des analyses de laboratoire, les erreurs peuvent survenir a n'importe
quelle phase du processus, que ce soit a la phase pré-analytique, analytique ou post
analytique. D’apres G. Lippi (39), la majorité des erreurs surviendraient dans les phases
extra-analytiques, dont 60 a 70% d’entre elles au cours de la phase pré-analytique, au
moment des étapes manuelles du processus. Les erreurs d’identification des
échantillons représentent entre 0,08% et 0,28% de ces erreurs (39-41) pouvant
conduire a des erreurs diagnostiques et thérapeutiques. Les erreurs de prélévements,
qui sont définies comme des examens prescrits mais non prélevés, représentent entre
1,7% et 7% selon les études (40,41). Les risques pour les patients sont une erreur ou un

retard au diagnostic, une modification thérapeutique inappropriée a la pathologie avec
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les risques d’effet secondaires des traitements, des investigations complémentaires

inappropriées, une augmentation des cofits (42).

Ainsi, et comme I’évoque G. Da Rin (43), les nouvelles technologies doivent permettre, en
réduisant le nombre d’étapes manuelles de diminuer le taux d’erreur dans la phase pré-
analytique. C'est le cas de I'introduction de systémes d’étiquetage automatique des tubes
et d’identification fondés sur des code-barres qui délivrent des « Kkits personnalisés »
contenant des tubes étiquetés a l'identité du patient, des étiquettes code-barres
correspondant a un patient, directement imprimées suite a une prescription via un

systéme de prescriptions informatisées par le médecin.

Plusieurs études ont étudié I'impact des systémes de génération automatique des codes-
barres sur le taux d’erreur d’identification dont les résultats sont résumés dans le

tableau 3 (43-46).

De facon plus générale, et pas seulement centrée sur le circuit de biologie, les systemes
de prescriptions informatisées diminuent les erreurs d’identification par la diminution

des erreurs de transcription (42).

Les risques d’erreur de transcription concernaient également les étapes manuelles de
reports des résultats d’examens avant la mise en place des SIL. D’apres Scalfani et

Ramkissoon (25), ils ont été diminués depuis I'introduction des SIL.

Le nombre de tests demandés et le nombre d’examens redondants

Un certain nombre d’examen biologiques prescrits seraient inutiles, qu’il s’agisse de
tests diagnostiques ou de suivi (47-49). Or, la prescription des examens
complémentaires doit étre rationnalisée en fonction de ce qu'on en attend. En effet
effectuer des examens a des risques (risques iatrogenes), des conséquences (par

exemples, des faux-positifs), et un cofit (50,51).

Les systemes de prescriptions informatisées (17,19,38,52) par leurs fonctionnalités

associées telles que l'affichage des résultats antérieurs (53), I'affichage des coflits des
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examens demandés (54), l'incorporation de protocoles informatisés® (55-58) ou de
recommandations, les alarmes concernant une répétition d’examens (50, 51, 59,60), sont
supposés permettre de rationaliser les demandes d’examens. Dans cette revue, quinze
articles ont été retrouvés dont les résultats présentés dans le tableau 4, permettent
d’avoir une vision d’ensemble de I'impact des systémes de prescriptions informatisées et
de leurs fonctionnalités sur les volumes d’examens prescrits, prises isolément ou

associées (61).

Les systemes d’aide a la décision clinique (SADC) sont définis comme des outils générant
des algorithmes décisionnels spécifiques au patient, aprés confrontation de ses

caractéristiques propres et a une base de connaissances informatisées (62). Ils

constituent un outil durable et fiable pour une meilleurs utilisation des tests biologiques

(47).
Les indicateurs de satisfaction

L’organisation de travail
L’'impact des différents systemes d’information ou de leurs fonctionnalités respectives

s’évalue en fonction des processus métier intéressés :

e Le systeme d’information qui influence le plus le corps médical est le systéme de
prescriptions informatisées. D’aprés Georgiou et al. (63) la prescription
informatisée tend a étre plus chronophage que la prescription papier, ce qui est
contrebalancé par la diminution des risques d’erreurs. Une étude de Mutimer et
al. (55) montre que le temps de prescription pour un interne est diminué par
l'utilisation de protocoles informatisés, de méme que le temps d’interrogation
des résultats.

D’apreés Kim et al. (64), le rajout d’examen sur un échantillon prélevé par un
systeme de demande d’ajout informatisé est moins chronophage comparé a la

demande téléphonique.

6 Ces protocoles informatisés définissent les arbres décisionnels de prescription des examens biologiques,
voir suggérent les examens, pour une pathologie ou une présentation clinique donnée
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e Les plus grandes conséquences de la mise en place des systemes d’information
dans les circuits de laboratoire touchent le personnel de laboratoire.
Les SI ont entrainé une modification dans le type de taches demandées au
personnel de laboratoire. Les techniciens de laboratoire ont par exemple moins
de taches manuelles a effectuer (26). IIs consacrent moins de temps a la rédaction
des rapports nécessaires au contrdle qualité (ces derniers sont directement
générés par les systemes (25,26)), et a la transmissions téléphoniques des
résultats. Les secrétaires du laboratoire ont constaté la suppression de la saisie
des informations administratives du patient (65) pour les examens provenant des
services d’hospitalisation. Les responsables de la gestion des laboratoires
évoquent la perte de leur réle de conseiller aupres des prescripteurs, ainsi que la
perte du contrdle des formulaires et des adéquations des demandes aux données
cliniques (63).
Les SI permettent une visualisation en temps réel des flux d’analyse, donc une
meilleure organisation et hiérarchisation des taches aupres du personnel (25).
Les points précédemment cités permettent généralement une diminution de la
charge de travail, une amélioration du flux de travail, et par conséquent un gain
de temps pour le personnel.
En 1987, Kaplan (66) a montré un ressenti négatif des techniciens de laboratoire
vis-a-vis de leur charge de travail. La mise en place du SIL avait augmenté la

charge de travail, et occasionné une impression de moindre productivité.

Communication
Au sein d'un méme service clinique, l'introduction des systemes d’information a
globalement permis de meilleures communications avec la facilité et la rapidité d’acces

et d’échange des informations relatives aux patients (28,63).

En ce qui concerne les relations inter-service, entre les services de soins et le laboratoire
notamment, les ressentis sont variables: de moins bonnes, avec une impression de
diminution des communications avec les personnels soignants et les patients (63,66), a
de meilleures relations, avec une impression de communications plus faciles et plus

efficaces (25,26).
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Satisfaction

Le personnel médical met en avant une amélioration du service rendu, par des
informations fiables, plus lisibles, accessibles plus rapidement et de facon plus
exhaustive, dans de meilleurs délais et en temps réel, suite a l'introduction des SIL

(28,25,63,26,66).

Le personnel de laboratoire insiste sur la facilitation du travail au quotidien, et la
simplicité d’utilisation du SIL, en précisant toutefois que c’est la connaissance du

systéme qui permet une utilisation optimale de ses fonctionnalités (25).

Les indicateurs de cotit

Le cofit de la santé est une question qui tient une place importante dans les politiques de
santé, quel que soit le pays dans lequel on se place et les modalités de son systéme de
santé. La volonté affichée est de procurer des soins de qualités, tout en maitrisant les
colits qu’ils engendrent, a une époque ou l'augmentation des cofits de la santé est la

regle dans nombre de pays.
Les indicateurs de colits évaluent plusieurs domaines :

e L’investissement dans le matériel et les outils d’aide a la gestion sont des
systémes rentables, sur le plan du retour sur investissement et des économies
liées aux oublis de facturation (25,26).

e La gestion du personnel : lorsque leur implantation permet un gain de temps au
personnel, qui peut alors étre réparti sur d’autres activités, les systemes
d’information permettent une diminution du recrutement en personnel (25,26).

e Les examens prescrits :

o De facon équivoque, lorsque le nombre d’examens prescrits par patient ou
le nombre d’examens redondants prescrits diminue, les estimations de
colit liées au séjour diminuent pour certains (50,51,56-58) ; il n’y a pas de

différence significative pour d’autres (54).

Discussion
Dix principaux indicateurs, classés en quatre catégories, ont été retrouvés a travers cette

revue de littérature. L’étude de ces indicateurs montre que l'impact des SI sur les
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circuits de biologie fait I'objet d’'un intérét international dans un souci d’amélioration de

la qualité des soins.

Les indicateurs de délai sont principalement tournés vers le DRR, qui globalement a été
réduit par l'introduction des différents SI. Constituants du DRR, les délais de report des
résultats ont, quant a eux, été diminués par les systemes d’information, mais aussi par
les changements organisationnels. Les délais pour notifier un résultat menacant le
pronostic vital d'un patient d’'une part, et entre la mise a disposition des résultats et la
réponse clinique d’autre part, ont été diminués principalement par les systemes
d’alarmes automatiques. Enfin I'impact des SI sur la durée de séjour est moins évident,
dépendant des études, et pour une méme étude, dépendant des services cliniques

étudiés.

Les indicateurs de qualité comprennent aussi le taux d’erreurs et le volume d’examen
prescrits. Que ce soit les systemes de prescriptions informatisées, les systemes de
génération automatique des codes-barres, ou les SIL, chacun a contribué a la diminution
du taux d’erreur. Par contre, une tendance franche concernant le nombre d’examens

prescrits ou la qualité de la prescription peine a étre mise en exergue.

Les indicateurs de gestion considerent I'organisation du travail, a travers la charge et les
flux de travail, mais aussi des indicateurs plus subjectifs relevant de la perception de la
qualité des communications et de la satisfaction des usagers. De facon générale, les

conditions de travail semblent avoir été améliorées suite a la mise en place des SI.

Enfin les indicateurs de colit mettent en parallele les cofits liés a I'investissement dans
ces systemes, et les retours sur investissement par les économies constatées ou
attendues. Un impact positif des indicateurs précédemment étudiés a tendance a

entrainer une diminution des coits et a améliorer le retour sur investissement.

La tentative de réduire les délais de rendu de résultats par les SI a trouvé sa limite
depuis plusieurs années (67). La volonté persistante de réduire ce délai conduit a étudier
d’autres possibilités d’examens telles que I'analyse d’échantillons au sein des services
(« point of care testing »), I'analyse non plus du sérum mais du sang total permettant de
supprimer l'étape de centrifugation, le développement de matériel d’analyse plus

performant, I'automatisation la plus complete possible de la chaine d’analyse (68). Le
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controle du processus d’analyse et son évaluation réguliere sont d’autres fagons
d’améliorer le DRR (69). Enfin, la prise en compte du facteur humain n’est pas en reste :
I'augmentation du nombre de personnels au niveau de la zone d’arrivée des examens

permet selon Stotler et Kratz (70) d’améliorer le DRR.

La relation entre DRR et durée de séjour est controversée, et surtout étudiée au sein des
services d'urgences. Certaines études tendent a démontrer qu'une diminution de la DRR
permettait d’améliorer la durée de séjour (18), d’autres sont plus restrictives en disant
que c’est la réduction des rendus de résultats hors délai qui ferait baisser la durée de
séjour et seulement si ce sont bien les demandes de biologies qui sont le facteur limitant
(71,72). Enfin, certaines études peinent a mettre en évidence une relation entre ces deux
facteurs (73). Lorsqu’une relation est démontrée, les études se concentrent alors sur les
moyens de diminuer le DRR: on retombe alors sur la problématique précédente, en
étudiant par exemple la réorganisation des circuits (74), la meilleure automatisation
(72)... Au sein des services d’hospitalisation il semble difficile de mettre en évidence une

forte relation entre le DRR et la durée de séjour (75,76).

Par les modifications qu’elle va introduire dans l'’environnement de travail et son
organisation, la réussite de I'implantation puis du maintien des systemes d’information
demande la coopération du personnel. Ash (77) reprend les points a prendre en compte
pour réussir la mise en place des systéemes de prescriptions informatisées, mais qui sont
probablement généralisables a 'ensemble des systemes d’information impliquant des
changements organisationnels ou des modifications dans le rapport du personnel a son

travail. Ainsi les criteres managériaux a prendre en compte sont:

e ]la motivation a la mise en place du systéme (forcer son adoption créerait un effet
inverse),

e la compréhension du caractére « suboptimal » du systeme initialement utilisé et
ce que le SI peut apporter (bénéfice pour le personnel de la valeur ajoutée)

e l'intégration des flux et des processus de travail pour intégrer le SI dans cet
environnement (responsabilités, communication)

e la nécessité d’avoir un suivi a toutes les étapes de 'installation, pour entretenir la

motivation, recueillir des retours et solutionner les problemes constatés.
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Ces criteres sont repris par Peute (78) dans un exemple d’échec a la mise en place
d’un systeme de prescriptions informatisées. Ainsi le manque de communication sur
la raison et la valeur ajoutée de la prescription informatisée conduit a un manque de
conviction sur sa nécessité, entrainant moins de collaboration et de communication

du département impliqué, et résultant en un rejet du systéme.

Plus encore, la modification d'un SI est en général l'occasion de changements
organisationnels plus profonds. Il est alors difficile de distinguer ce qui releve du SI de ce
qui releve de I'organisation. Par ailleurs, ces profond changements mettent du temps a
étre intégrés par les équipes, ce qui peut sans doute conduire a une premiere phase avec
des indicateurs un peu dégradés et, seulement lorsque les nouveaux processus sont

rodés, a une amélioration éventuelle de ces derniers.

Peu d’articles consacrés uniquement a l'impact économique des SI sur le circuit de
biologie ont été retrouvés. La plupart évaluent I'impact financier par extrapolation, en
restant concentré sur I'impact de I'indicateur mesuré (par exemple I'économie suite la
réduction du volume d’examens prescrits). L'impact financier des SI est plus large,
comme étudié par Birkmeyer et al. (79) dans le cadre des systémes de prescriptions
informatisées. Il s’étend du colt initial au retour sur investissement, sans oublier les
parametres difficilement mesurables économiquement tels que l'amélioration de la

qualité des soins.

Les SI ont connu une grande évolution depuis leurs débuts, avec un souci constant de les
adapter aux besoins des utilisateurs. Avoir pris en considération les articles les plus
anciens sur le sujet peut donner une fausse idée de lI'impact des SI sur le circuit de
biologie, nécessitant une remise a jour des données relatives aux améliorations

apportées.

Les limites de la méthodologie utilisée sont I'interrogation d’'une seule base de données.
L’interrogation de plusieurs bases de données aurait pu ramener d’autres références
non retrouvées ici. Cependant, l'utilisation de termes synonymes MeSH dans la
construction des requétes majore la précision et la qualité du rappel comme démontré
par Darmoni et al. (10) et Thirion, Robu et Darmoni (80). D’autre part, les mémes

références étaient évoquées la plupart du temps dans les bibliographies des articles
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sélectionnés. Deux biais de sélections persistent : ne pas avoir retenu les articles rédigés
dans une autre langue que le francais ou I'anglais dont la compréhension nous aurait été

impossible, et les articles non disponibles, le plus souvent de par leur date de parution.

Une étude similaire a été menée par J. Pacheco dans le domaine de I'imagerie médicale.
L’objectif était d’identifier les indicateurs permettant d’évaluer I'impact de I'introduction
du RIS (Radiology Information System, ou Systéme d’Information de radiologie) et du
PACS (Pictures Archiving and Communication System, ou systeme d’archivage de te

communication des images radiologiques) dans les circuits d’'imagerie.

Excepté pour la durée de séjour, pour laquelle I'impact des SI en imagerie semble moins
controversé qu’en biologie, I'impact des SI sur les circuits d'imagerie et de biologie
mesuré par les indicateurs retrouvés dans les deux revues va globalement dans le méme
sens : amélioration des délais (surtout délai de rendu des résultats et délai de réponse
clinique), impact positif sur les indicateurs de gestion, notamment en ce qui concerne la

satisfaction des usagers.

Certains indicateurs de qualité semblent plus spécifiques a chaque domaine. En biologie,
ils sont plutot tournés vers la quantification du volume d’examens et la pertinence de
leur prescription. En imagerie médicale, les études s’intéressent plus a la dose
d’irradiation et aux comptes-rendus d’examen, qu’ils soient non lus, non validés ou

égarés.

Ces deux revues de la littérature s’'intégrent a un projet national: le projet
EVALSI (EVALuation des Systemes d’Information). Ce dernier tend a établir un cadre de
référence pour I'évaluation de I'impact des SI sur le systeme de soins. L’identification
des indicateurs permettant d’évaluer I'impact des SIH sur les circuits de biologie et
d’imagerie médicales fait partie de I'axe un de ce projet, et menera, en France, a d’autres

études.

En conclusion, cette revue recense des articles évaluant I'impact des SI sur le circuit de
biologie sur une trentaine d’années ; I'idée était I'amélioration de la prise en charge et de
la sécurité des patients, avec une volonté continuelle d’amélioration du circuit de
laboratoire a chacune de ses étapes, depuis la prescription d’examen jusqu’a I'obtention
des résultats. La variabilité des résultats des études mentionnées montre que I'impact
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des SIH sur le circuit de biologie est difficile a évaluer et a quantifier, nécessitant plus

d’études.
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Légende des tableaux : N : diminution ; 7 : augmentation ; NS : non significatif

Tableau 1 : Impact des SI sur le Délai de rendu des résultats (DRR)

Auteur/ année/
ref

Type d'étude

Effet

Impact de l'introduction d'un Systéme d'information de laboratoire (SIL) sur le DRR

Résultats

Commentaires ou résultats secondaires

Scalfani et
. Etude rétrospective 2 Y2 ans apres L DDR inférieur a 2 heures pour les analyses courantes et divisé par
Ramkissoon . . \ Diminution du DRR
I'introduction d'un SIL 2 pour les examens des urgences
(1981) (25)
Variable L P
lon | Diminution significative du DRR moyen pour les examens
selon le
Wolfe Etude avant-apres I'introduction ) q d'hématologie d'urgence et de routine Les durées de processus mesurées ne sont pas les méme entre les
e de
(1986) (26) d'un SIL ytp X Augmentation significative du DRR moyen pour les examens de 2 périodes
ests
i bactériologie
demandés
Impact du systeme de transport automatisé par pneumatique
. Etude controlée selon le mode de Le DRR moyen au service des urgences a diminué de 25% i , , .
Keshgegian et Bull . . R . Les résultats d’analyse des échantillons sont comparables
transport (coursier versus N - pour le potassium: de 40 a 30 min (p=0,02) . L
(1991) (21) . " . . . quelque soit le mode de transport utilisé
pneumatique) - pour I'hémoglobine: de 28 a 20 min (p< 0,02)
Fleisher et . . . L . , , . . N
Schwart Etude avant apres selon le mode de N Baisse du DRR moyen de 23 min aprés introduction d'un Le DRR moyen d’analyses faites dans le service est le méme que
chwartz
(1995) (27) transport dans un service d'urgences pneumatique celui de prélevements transportés par pneumatique
Le DRR est de 49 min pour les analyses sur automates d’unité des
Steindel et Etude comparative multicentrique soins, 55 min pour les échantillons transportés au laboratoire par un Globalement, les urgentistes sont peu satisfaits du
Howanitz dans un service d'urgences, selon les 2 membre du personnel des urgences, et de 1 heure pour les DRR, considérant qu’une augmentation du DRR entraine une
(2001) (20) modes de transport échantillons transportés au laboratoire par un pneumatique (p= augmentation de la durée de séjour
0,146)
Etude comparative entre deux Diminution du DRR moyen pour le taux d'hémoglobine de 43 min
Fernandes et al. hopitaux, selon les modes de N (coursier) a 33 min (pneumatique) (p< 0,001) Pas d'augmentation du taux d'hémolyse, et par extension pas de
(2006) (22) transport (avec ou sans systeme de Baisse du DRR moyen pour la kaliémie de 72 (coursier) a 64 min dénaturation de I'échantillon, quelque soit le mode de transport
transport automatisé) (pneumatique)(p<0,001)
Impact des systemes de prescription informatisée
Ostbye et al. Etude controlée randomisée o Systéme de prescriptions informatisées avec report automatique
. . . N Diminution du DRR )
(1997) (15) comparant 2 services de chirurgie des résultats
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Cité par Georgiou
dans (81)

(avec systéme de prescriptions
informatisées vs sans)

Thompson et al.
(2004) (résumé)
(16)

Etude avant-apres introduction du
systéme de prescriptions
informatisées

Diminution du DRR médian de 148 a 74 min (p<0,001)

Diminution du temps de transport (de 77 a 21 min, p<0,001)

Westbrook
(2006) (17)

Etude contrdlée, avant-apres
introduction d'une prescription
informatisée

Pour chaque test, réduction de 15,5 minutes du DRR moyen (p<
0,001)

Pas de différence significative entre le nombre moyen de tests
demandés par patient ni le nombre de prélevements sanguin par
patient

Westbrook et al.
(2009) (18)

Etude en 2 étapes:
- étude du lien entre DRR et durée
de séjour
- étude avant- apres introduction
d'un systeme de prescriptions
informatisées

Diminution du DRR médian, méme lorsqu'on constate une
augmentation du nombre de demandes

Le DRR est un facteur significatif dans la détermination de la
durée de séjour

Westbrook et al.
(2009) (19)

Etude avant apres introduction d'un
systéeme de prescriptions
informatisées

En moyenne 12,6% de réduction du DRR, en 2 ans

Pas de changement significatif du nombre moyen de tests par
patient
ni d'augmentation significative du taux de mortalité apres 3 ans

Impact de I'association des systemes de transport par un pneumatique et des systéemes de prescr

iptions informatisées

Guss et al.
(2008) (23)

Etude transversale rétrospective:

- avant-apres installation d'un
systeme de transport par
pneumatique
- aprés installation du pneumatique,
avant- aprés introduction d'un
systeme de prescriptions
informatisées

Diminution du DRR médian aprés installation du pneumatique:
- pour la natrémie: de 55,9 a 46,7 min
- pour la numération formule sanguine: de 55,6 a 42,2 min
- pour les troponines I: de 52,8 a 41,8 min
Apreés introduction du pneumatique et du systeme de prescription
informatisée: diminution du DRR médian entre 34% et 42%

La charge de travail des équipes des urgences a diminué avec
I'introduction du pneumatique et du systéeme de prescriptions
informatisées

Impact de la mise en place d'un SIL et d'une modification d'organisation sur le temps de report des résultats

Prijatelj
(1999) (12)

Etude prospective apres mise en
place d'un SIL puis modification de
|'organisation (priorisation des
examens)

Raccourcissement du temps de report des résultats entre novembre
1994 et septembre 1995
- 68,6 % de réduction pour les gaz du sang
-68,5% de réduction pour la numération formule sanguine
- 44,1% de réduction pour la natrémie

25% d'amélioration dans le temps de validation des résultats
Les changements organisationnels ont amélioré de 12 a 27% le
délai de report des résultats

Impact de la mise en place d'un systéme de prescriptions informatisées sur le temps de report des résultats
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Mekhjian et al.
(2002) (24)

Etude comparative entre deux
services de soins intensifs
(chirurgicaux avec prescriptions
informatisées versus médicaux sans
prescriptions informatisées)

Diminution du temps de report des résultats de 25% (passant de 31,3
minutes a 23,4 min, p=0,001)
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Tableau 2 : Impact des systemes d’alarmes automatisées sur le délai de consultation des résultats et les délais de modification de la prise en charge

Auteur/ année/ ref

Type d'étude

Résultats

Impact des systemes d’alertes automatisées

Commentaires ou résultats secondaires

Tate et al.
(1995) (31)

Etude comparative entre résultats transmis par appel
téléphonique versus systéeme d'alarmes automatisées

Le temps moyen de report de résultat a I'infirmiéere a
diminué et est de 38,6 min

51% en moins de 12 min, 81% en moins d' 1 heure et 95%
en moins de 2 heures
Prise de connaissance de 100% des résultats

Staes et al.
(2008) (32)

Etude comparative entre fax et résultats papier versus
résultats informatisés

Baisse du temps moyen entre le prélevement de
I'échantillon et la délivrance de I'alerte ou la lecture des
résultats par I'infirmiére pour les résultats de créatininémie

Le délai passe de 1,5 heure a 0,8 heure (p <0,001)

Piva et al.
(2009) (33)

Etude avant-apres notifications par des appels
téléphoniques versus par SMS et messages
informatiques

Diminution de 30 min a 11 minutes du temps moyen de
notification du résultat

Impact des systemes d’alertes automatisées

Chute du taux d'échec des notifications de 50% a 10,9%

Rind et al.
(1994) (34)

Etude prospective par séries chronologiques

Diminution du délai entre la survenue d'un événement et
I'arrét d'un traitement ou la modification de sa posologie :
réponse plus rapide de 21,6 heures (p<0,0001)

Impact des systemes d’alertes automatisées

Pas d'effet sur la durée de séjour, le taux de mortalité, les
co(ts de traitement, et le colt total de I'hospitalisation
Satisfaction des praticiens vis a vis des alarmes :
variable (44% les trouvent utiles, 28% les trouvent
ennuyeuses, 65% souhaiteraient continuer de les recevoir)

Staes et al.
(2008) (32)

Etude comparative entre les documents papiers (faxés
ou imprimés) et les alertes informatisées

Diminution significative du temps de prise en compte de
I'alarme avec un temps médian de 22,4 heures avant contre
3,5 heures aprés introduction des alertes (p< 0,001)

Meilleur remplissage des dossiers patient (de 66% a 99%
des résultats reportés pour les patients ambulatoires, de 0%
a 100% pour les patients hospitalisés)

Park et al.
(2008) (35)

Etude rétrospective, comparant notification des
résultats mettant en jeu le pronostic vital par un
systeme d’alarmes automatisée (SMS associés aux
appels téléphoniques) versus appels téléphoniques
seuls

Diminution du temps médian de réponse a une
hyperkaliémie de 65% pour le service de soins intensifs de
cardiologie et de 49,3% dans les services généraux
(p<0,001)

Pas de différence significative du taux de réponse clinique

Kuperman et al.
(1999) (36)

Etude prospective controlée randomisée comparant
les réponses a des résultats mettant en jeu le
pronostic vital site a une notification par des alertes
automatiques versus des appels téléphoniques

Délai médian de réponse plus court de 38%: 1 heures
contre 1,6 heures (p=0,003)
Délai moyen de réponse plus court: 4,1 vs 4,6 heures (p=
0,003)

Pas de différence significative du taux de mortalité ou du
nombre d'événements indésirables
- dossiers patients plus complets
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Tableau 3: Taux d’erreur apres introduction des systémes de génération automatique de code-barres

Auteur/ année/ ref Type d'étude Effet Résultats Commentaires ou résultats secondaires

Killeen et al. Etude prospective interventionnelle, avant-aprés introduction d'un

, B . L. . L Réduction du taux d'erreur d'identification de 2,56 a
(2005) (résumé) systeme d'étiquetage par code-barres et d'un systeme de prescription N .
0,49 pour 1000 spécimens

(44) informatisée
Havd al Etude comparative répartie sur 3 périodes: avant introduction de Réduction de 0,03% a 0,005% (p< 0,001) du
ayden et al.
(2\:)08) (45) I'identification par un systéme de code-barres, pendant la mise en place | N\ | pourcentage médian d'échantillons mal étiquetés dans
du systeme, puis aprés mise en place compléte du systeme les 12 mois qui ont suivi I'introduction du systeme
) . . . . . R o . i Charge de travail : gain de temps pour les
Da Rin Etude interventionnelle apres introduction d'un systéme de N Diminution du taux d'erreurs dans la phase pré- o . . .
o ., . N . . . infirmieres (1 min par patient, soit 2000 heures
(2009) (43) prescription informatisée et d'un systeme d'étiquetage automatique analytique . . .
par an), utilisable pour d'autres activités
. . o . . L i . L Etiquettes d'identification imprimées en fonction
Lillo et al Etude avant-apres, aprés introduction d'un systeme d'étiquetage Réduction du nombre de tests non prélevés quand le ,
o ) X N . , ; des examens demandés au moment de la
(2012) (46) personnalisées, et éducation du personnel prélevement n'est pas programmé

prescription

Tableau 4 : Impact des systémes de prescriptions informatisées et de leurs fonctionnalités sur les volumes d’examens prescrits

Auteur/ année/ ref Type d'étude Effet Résultats Commentaires ou résultats secondaires

Impact de I'introduction des systéemes de prescriptions informatisées

Hwang et al. Etude prospective, avant et 3 et 6 mois Diminution significative du nombre de tests prescrits en Diminution significative de la durée de séjour (11,4 vs 8,2 jours, p
(2002) (38) aprés introduction d'un systeme de N urgence apres introduction de la prescription informatisée (p< =0,049)
prescriptions informatisées 0,05) Différence non significative de la pertinence de la durée de séjour

Westbrook et al. | Etude contrblée avant-apres mise en place NS Pas de différence significative du nombre de test moyen par Pas de différence significative du nombre d'échantillons prélevés

(2006) (17) d'un systeme de prescription informatisée patient par patient

) Patients en ambulatoire : réduction du nombre de tests (pour la
Collin et al. Etude contrdlée avant-apres mise en place Z:;;ibll: numération formule sanguine, le bilan électrolytique, et la
d'un systéme de prescriptions répétition des numérations formules sanguines)
(2008) (52) . . statut du ) - ) o
informatisées patient Patients hospitalisés : nombre de tests prescrits multiplié par

quatre
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Westbrook et al.
(2009) (19)

Etude avant-apres (6 et 12 mois aprés)
mise en place d'un systéeme de
prescriptions informatisées

NS

Pas de changement significatif dans le nombre moyen de tests
prescrits par patient

Pas d'augmentation significative du taux de mortalité sur trois
années

Impact de I'introduction des protocoles informatisés

Young
(1980) (56)

Etude avant-apres introduction de
protocoles informatisés
Etude contrdlée avec versus sans
protocoles informatisés

Nombre total d'examens demandés:
-45vs 12 (p > 0,001) dans la premiére étude
-58 vs 9 (p >0,001) dans la deuxieme étude

Estimation de I'économie annuelle par patient 1,34 £, soit 1
million de £/an en extrapolant a tous les hépitaux du pays

Mutimer et al.
(1992)(55)

Etude avant-apres introduction des
protocoles informatisés

Nombre de tests de biochimie prescrits par patient et par jour
réduit de 9,5% (p< 0,01) pour les patients transplantés et de
28,8% pour les patients non transplantés (p < 0,01)

Diminution significative du temps moyen passé par les médecins
a prescrire des examens (de 6,8 min a 2,3 min, p< 0,001)
Diminution significative du temps passé par les médecins a
interroger les résultats (de 10 a 4 min par jour, p< 0,001)

Nightingale et al.
(1994) (57)

Etude interventionnelle avant-aprées

Diminution de 17% du nombre de tests de biochimie par
patient et par jour (p< 0,001)

Diminution de 48% des tests demandés sur la garde (p< 0,001)
Réduction de 24% du nombre de tests par admission (p< 0,001)
La réduction du nombre d'examens permet une économie de 28%
des cots de laboratoire (p< 0,001)

Augmentation de la compliance aux protocoles existants apres
introduction du systeme de protocoles informatisés

Wang TJ et al.
(2002) (58)

Etude comparative avant-apres
développement de recommandations et
leur insertion dans le systeme de
prescriptions informatisées, et éducation
du personnel

Diminution significative du nombre de tests de biochimie entre
7 et 40% selon les tests (Calcium : 40% (p< 0,001), Magnésium :
31% (p < 0,001), Phosphore : 40% (p< 0,001)

Pas de changement significatif dans la durée de séjour, le taux de
réadmission en soins intensifs, le taux de mortalité, le nombre de
jour sous respirateur
Economie estimée a 17% des co(ts par patient pour les "tests de
routine" et les radiographies de thorax (p<0,001)

Impact de I'affichage des colts des tests

Bates et al.
(1997) (54)

co(ts lors de la prescription

Impact des systemes d’alertes automatiques concernant la redondance des examens

Etudes prospectives controlées
randomisée avec et sans affichage des

NS

Pas de différence significative dans le nombre moyen de tests
prescrits

Pas de différence significative dans le colt de ces tests

Bates et al.
(1999) (50)

Etude prospective controlée randomisée
aprés introduction des systemes
d'alarmes automatisées

Baisse significative du nombre de tests redondants dans le
groupe avec systemes d'alarmes automatisées (27% vs 51%
dans le groupe témoin (p< 0,001))

Economie annuelle estimée a 35000 $
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Runy (2005) (59)
cite par Harrison et

Nombre de bilans électrolytiques redondants apres

Dégrouper les tests électrolytiques et les prescrire

Analyse de données N introduction d'un systéme d'alertes : diminution de 24% quand individuellement permet une réduction de 51% des tests
Mc Dowell (82) I'examen a été programmé plus de 72 heures plus tot inutilement réalisés
La proportion de tests inutiles reste stable apres I'introduction du
N . . . Pas de réduction significative du nombre de tests jugés inutiles systeme d'aide a la décision par opposition a une tendance a
Nies et al. Etude avant-apres introduction d'un o Lo, . . . . . .
. RN . NS (dosages d'antigénes Hbs répétés moins de 3 mois aprés une I'augmentation avant sa mise en place
(2010) (60) systeme d'aide a la décision - . . - . N .
précédente sérologie) 24% des tests inutiles sont annulés apres l'introduction des
systemes d'aide a la décision
Levick et al. . 21% de réduction dans la répétition des dosages des NT- . . . B .
Etude avant-apres N e . Estimation d'une économie annuelle de 92000 $
(2013) (51) proBNP réalisés par patient
Impact de I'affichage des résultats précédents
Etude rétrospective contrdlée, comparant
des unités de soins intensifs avec versus
B et al sans systeme de prescriptions 40% de diminution du nombre total de tests prescrits (p= 0,09
ansal et a
informatisées affichant des messages NS (NS)) dans les unités de soins intensifs ayant le systeme de

(2001) (53)

éducatifs et les résultats antérieurs des
patients, et limitant la prescription
anticipée de gaz du sang a une par 24h

prescriptions informatisées

Impact de I'association des systemes d’alarmes automatiques, de I'affichage des résultats et de la justification des examens par leur indication

Rosenbloom et al.
(2005) (61)

Etude par séries chronologiques
-Premiére intervention : réévaluer
I'indication d’un examen prescrit 72h plus
tot
-Seconde intervention : au moment de la
prescription d’'un dosage de magnésium,
calcium ou phosphore sanguin, affichage
des résultats antérieurs et de I'indication
des tests
-Troisiéme intervention : au moment de la
prescription d’'un dosage sanguin de
magnésium, affichage des résultats
antérieurs et des indications du test,
prescription d’un seul test a la fois

Variable
selon
I'interv-
ention

Nombre d’examens demandés par semaine : diminution de
29% (p= 0,001) avec la premiére intervention, augmentation de
22% (p=0,001) avec la seconde intervention, diminution de 43%

aprés la troisieme intervention (p< 0,001)

Le nombre moyen de tests est passé de 0,87 a 0,59 demandes
par patient (p<0,001) aprés la premiére intervention, a
augmenté a 0,87 demandes par patient apres la seconde
intervention (p= 0,001), et a diminué a 0,39 tests par patient
aprés la troisiéme intervention (p=0,003)

Séparer le dosage du magnésium des autres tests permet une
diminution de 21% a 14 % du nombre de dosage entre le début et
la fin de I'étude
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Annexe

Requétes PubMed :

e ("clinical laboratory information systems"[MH] OR “clinical laboratory
information systems"[TW] OR "laboratory information system"[TW] OR
"laboratory information systems"[TW]) AND ("program evaluation"[MH] OR
"program evaluation"[TW] OR "program effectiveness"[TW] OR "program
evaluations"[TW] OR "program appropriateness”"[TW] OR "family planning
program evaluation"[TW] OR "program sustainability”"[TW] OR evaluat*[tw] OR
assess*[tw] "evaluation studies as topic"[MH] OR "evaluation studies as
topic"[TW] OR "evaluation methodologies"[TW] OR "use effectiveness"[TW] OR
"theoretical effectiveness"[TW] OR "critique"[TW] OR "evaluation research"[TW]
OR "Pre-Post test"[TW] OR "qualitative evaluations"[TW] OR "critiques"[TW] OR
"report, evaluation"[TW] OR ‘"evaluation reports"[TW] OR "evaluation,
quantitative"[TW] OR "Use-Effectiveness"[TW] OR "Pre-Post tests"[TW] OR
"research, evaluation"[TW] OR "evaluations"[TW] OR "evaluation indexes"[TW]
OR "quantitative evaluations"[TW] OR "methodology, evaluation"[TW] OR
"evaluation"[TW] OR ‘"evaluations, quantitative"[TW] OR "qualitative
evaluation"[TW] OR "evaluation report"[TW] OR "quantitative evaluation"[TW]
OR "pre post tests"[TW] OR "evaluation methodology"[TW] OR Evaluation
Studies|[pt])

e "turnaround time"[ti]

e ("quality indicators, health care"[MH] OR "quality indicators, health care"[TW]
OR "quality indicator"[TW] OR "quality indicators"[TW] OR (quality[tw] AND
indicator*[tw]) OR ‘"indicators, quality"[TW] OR "healthcare quality
indicators"[TW] OR "healthcare quality indicator"[TW]) AND ("clinical laboratory
information systems"[MH] OR "clinical laboratory information systems"[TW] OR
"laboratory information system"[TW] OR "laboratory information systems"[TW]

OR ‘"radiology information systems"[MH] OR ‘'"radiology information
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systems"[TW] OR "radiologic information system"[TW] OR "picture archiving
and communication systems"[TW] OR "information systems, radiology"[TW] OR
"PACS (Radiology)"[TW] OR "radiologic picture archiving"[TW] OR "systems,
radiology information"[TW] OR "radiologic information systems"[TW] OR
"radiology information system"[TW])
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Abstract
Background:

Health information systems have now been widely established within the
hospital management program and aim at improving the quality and security of
patient care. To our knowledge, there are currently no parameters available to
assess the quality indicators of health information systems’ impact on biomedical
circuits. The aim of this paper is to present a review of literature regarding health
information systems in order to identify indicators to assess their impact on

laboratory processes and laboratory information systems.
Methods:

The PubMed database was searched between November 2014 and January 2015,

in order to select studies published prior to this date.

Results:
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Seventy-one articles were retrieved that were published between 1981 and 2013
and permitted us to identify ten main indicators, categorized into four groups:

delay indicators, quality indicators, management indicators and cost indicators.
Conclusion:

Although for some indicators a main tendency will produce reduction in the error
rate, or reduction in turnaround time, the impact of information systems on
biological circuits appears to vary depending on the individual study. Moreover,
there seems to be a real desire to improve the information systems in order to
meet the needs of users as well as improve the health care services. Further
studies are required regarding health information systems in order to identify
indicators to assess their impact on laboratory processes and laboratory

information systems.

Key words:
Review, quality indicators, laboratory information systems, turnaround time, number of

tests, workload, cost, assessment
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Background
Hospital information systems (HIS) are defined in MeSH (1987) as: “Integrated,

computer-assisted systems designed to store, manipulate, and retrieve information
concerned with the administrative and clinical aspects of providing medical services

within the hospital”.

Current health policies encourage the establishment of HIS in hospitals, with the aim of
constantly improving quality and safety of hospital care, improving the health of the
population, reducing health costs in an evolving national health system (evolution of
diseases, epidemiology, available treatment methods etc), and as far as possible health

system efficacy.

If its implementation has been effective over the past thirty years, and HIS is considered
a contribution to the hospital’s performance, its actual impact on the health system on a

whole still remains controversial (1-7).

The gradual introduction of HIS since the 80s has had an impact on the circuit of
laboratory tests requests : whether it was with laboratory information systems (LIS)
implementation, or with the introduction of a computerized physician order entry

system.

Currently, our results suggest that there is no framework that has been reported in the
literature establishing relevant indicators to assess the information systems’ impacts on
biological circuits. The aim of this study was to identify these indicators in laboratory
information systems, and to give an insight of their respective impact via a literature

review.

Methods

As previously mentioned a literature review search was undertaken to identify
information systems indicators of biomedical circuits. The PubMed database was
searched with three different requests until January 2015, permitting to select studies

published before this date.
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In a previously reported study, our CISMeF team demonstrated the interest in

implementing the “encapsulated MeSH terms” in the request (8), in order to be more

precise and create optimal retrieving quality health resources (requests are in the

appendix).
The search terms used are listed in figure 1.

Box 1: English key words used in the search

Concept 1: les indicateurs qualité et les indicateurs qualité en santé
quality indicators*, quality AND indicator
health care*

healthcare quality indicators

Concept 2: systéeme d’'information de laboratoire

clinical laboratory information systems*, laboratory information system

Concept 3: programme d’évaluation
program evaluation*, program effectiveness, program appropriateness, program
sustainability,

evaluat®, assess*
evaluation studies as topic*, evaluation methodologies, use effectiveness*, theoretical
effectiveness, critique*, evaluation research, pre-post test*, qualitative evaluation*,
quantitative evaluation*, report, evaluation, evaluation indexes*, evaluation report*,
evaluation methodology*

Concept 4: délai de rendu des résultats
turnaround time

Papers were selected on the basis of the following criteria.

Inclusion criteria

Retained articles

e concerned performance and indicators used to assess the impact of HIS on
laboratory circuits
e Whose data were collected in a hospital or a hospital laboratory,

e ifthey were written in French or English

Papers were excluded if it exclusively concerned:
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e data not performed in a hospital or if data originated from a non hospital
laboratory

e analytic automation, point of care testing (POCT), or the technical part of the
information systems (software, hardware, etc), or not strictly related to HIS

e a pathology, the impact of HIS in transfusion and in notifiable infectious diseases,
i.e. any disease that is required by law to be reported to government authorities:
these three (medical sub) specialties were defined based on our current

perspective.

Selection process of articles

Papers were selected after reading their titles or abstracts, or when necessary after
reading the article in its entirety. References of studied papers were also considered for
selection. If there was any doubt about relevance of a paper, it was discussed with one

physician (MS) and selected after a consensus was reached.

Results:

The review identified 451 articles regarding the impact of HIS on biological circuits.
Four were duplicates, 33 were in a language other than French or English, and 12 were
not obtained despite mails sent to their authors. Consequently, they were not selected

(see figure 1).

In the remaining 402 papers, 31 dealt with the technical part of the information systems,

13 dealt with analysis automation, and 15 dealt with POCT.

Finally 272 papers were not included because they did not concern laboratory
information systems, 13 were not set in a hospital, 19 did not assess the impact of
laboratory information systems, and 22 mainly concerned pathology, or concerned the

impact of HIS in transfusion and in notifiable infectious diseases.

In total, 17 papers were considered relevant for this study. Thirty six were added after
reading bibliography references from the selected articles. Overall, 53 were selected in

this review process.
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Figure 1: flowcharts concerning selection procedure

PubMed (451)
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{ .
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\, v
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;[ Duplicate (3)
)[ Otherlanguage than French or English
33)
v = Notavailable {12)

Total (53)

Indicators retrieved in this review were classified into four groups: delay indicators,

quality indicators, management indicators and cost indicators.
Delay indicators

Turnaround time (TAT)

For this review, the definition for TAT considered the clinician’s point of view, as defined
by Howanitz and Howanitz in 2001 (9): it is the time elapsed from test ordering by the
physician to results reporting. This time measures the global progression period from
biological ordering to results availability, which differs from the time the practitioner in

fact reads the results.

Other delays found in this review were TAT component and were te transporting time,
which considers time between veinipuncture and the arriving in the reception area in

the laboratory, the “report time”, which considers the delay from sample reception by
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laboratory to results reporting, and the “delay of display results”, which is the delay

between results obtained after analysis and its availability after validation.
The TAT was by far the most studied indicator in this review.
Main results are summarized in table 1.

The TAT is vital for clinicians who require constant improvement in, this method
considered an essential tool for fast and adapted patient care (10), as well as considered
to influence the patients’ length of stay and patients’ satisfaction (9,11). TAT has been
widely studied for many years (in this review, from 1981 to 2009)(9-25). For each step

of the analysis process, the information systems impacted this delay:

e In the 80’, after implementation of laboratory information systems, the reduction
in the TAT was observed by Scalfani et Ramkissoon (23) and by Wolfe (24).
Valenstein (12) besides justified this improvement by a reduction in the reporting
time thanks to the automatic validation of the results.

e The implementation of computerized physician order entry (CPOE) also
permitted reduction in TAT (13-17).

e With the exception of one paper by Howanitz and Steindel in 2001 (18)
comparing TAT when the sample was analyzed on POCT versus sample analyzed
in core laboratory either transported by an emergency staff member or
transported by pneumatic tube relay system, TAT was improved by reduction in
sample transporting time from services to central laboratory in the majority of
studies after pneumatic tube system implementation (19,20,25).

e The association of computerized physician order entry and pneumatic tube has

contributed to a decrease in the TAT (21).

Two intervention seemed to impact the results report time: implementation of a LIS
associated with organizational changes in the one hand (10), and introduction of CPOE in

the other hand (22).

Delay between reporting results and their reading, and delay between reporting

results and modification in patient care
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Considering that laboratory tests influence the patients’ diagnosis and therapeutic
management, given the importance of TAT for these tests, measuring delay before
consulting results seems to be relevant. Measuring delay before adaptation of care is
also important, particularly via systems that could impact on these delays. These results

are summarized in table 2.

Display of results may contribute to the improvement of timeliness with which access
was possible. Implementation of screens or a workstation within the services was aimed
at facilitating the access and timeliness of these results. In 1985, Connelly et al. (26)
studied the utilization of touch screens to access laboratory results in a neonatal
intensive care unit: at that time this system was perceived by physicians as reliable, fast
and easy to use. For many years, laboratory results have been available through

workstation or screens within wards.

Kilpatrick et al. (27) assessed the effect of computerized availability of results on ward
terminals as a replacement for telephoning results by laboratory staff. Their conclusion
was 45% of emergency results and 29% of medical admission ward results were never
accessed; 25% of emergency results and 22% of medical ward were read within one
hour, and respectively 15% and 19% were read between one and three hours. The
series by Kilpatrick et al. these authors cited Winkelman et al. (28), who, in contrast was
concerned with a reduction in the consulting delay of hematology blood counts for

emergency laboratory tests results with ward terminals (64% within one hour).

Main problem with delay in viewing results regards critical values, especially when
there is a life threatening situation. Studies concerning computerized notification
systems showed a reduction in these delays (29-31). Clinical response time and
therapeutic response time were also modified (30,32-34). Tate et al. (35) moreover
concluded a 12% significant increase in the proportion of patients receiving appropriate
care, associated with a significant drop in time spent in life threatening situations (15.7

hours versus 30.4 hours, p< 0.05).

Length of stay (LOS)
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Length of stay refers to the amount of time spent by one patient in a single hospital. It is

used as an outcome indicator for patient management (36). It is also correlated with

costs of hospital stay and with patients’ satisfaction.

LOS was diminished by the computerized alert systems in detection of life threatening
laboratory result (35). Moreover, a reduction in the global length of stay was observed by
Hwang et al. (36) and Mekhijian et al. (22) after CPOE implementation. Both of authors

suggested that the length of stay will depend on the particular wards studied.
Quality indicators

Error rate

During laboratory tests, errors can occur at any time in the process, whatever the phase
(pre-analytical, analytical or post-analytical phase). According to G. Lippi et al. (37), most
errors occur during the extra-analytical phase. Also 60% to 70% of them occur during
the pre-analytical phase, at the moment of handling procedures. Identification of sample
mistakes represent 0.08% to 0.28% of these errors (37-39) and could lead to diagnosis
and therapeutic errors; samples requested but not collected represent 1.7% to 7% of
errors depending on studies (38,39). Consequences for a patient is error or delay in
diagnosis, inappropriate therapeutic changes for their pathology, with risks of adverse

events of that treatment, inappropriate investigations, and an increase in costs (40).

Thus, according to Da Rind (41), new technologies based on automatic systems should
include reduced error rates by decrease in handling stages in the pre-analytical phase.
For example, after a CPOE, customized Kkits containing customized bar-coding labels and
labeling test tubes with a unique identity code for each patient which can be available

automatically.

Many studies evoked the impact of an automatic generation of barcode systems on the

misidentification rate; these results are summarized in table 3 (41-44).

In a more general way and not only focused on the biological circuits, CPOE reduce

misidentification thanks to diminution in transcription errors (40).
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Transcription errors risks concerned also the manual steps of results reporting before
implementation of laboratory information systems (LIS). According to Scalfani and

Ramkissoon (23), they were reduced with the introduction of LIS.

Number of tests ordered and number of redundant tests

Ordering a number of tests would be useless, whether for diagnostic purposes and
repeated tests (45-47). However ordering complementary investigations have to be
rationalized based on the expected result: a prescription of specific examinations not
only has risks (iatrogenic risk for example) and consequences (false-positive results) but

has also cost (48,49).

CPOE (15,17,36,50), due to their multiple functionalities such as previous results display
(51), display of charges for ordered tests (52), implementation of computerized
protocols? (53-56) or guidelines, or computerized alerts concerning redundant tests (48,
49, 57, 58), should serve to rationalize the ordering of examinations. In this review, 15
articles were retained and their results are summarized in table 4. This table provides
an overview of the impact of these CPOE and of their functionalities on the volume of

tests ordered, either alone either in association.

Computerized decision support systems (CDSS) are defined as tools which could
generate patient specific recommendation, after confrontation between patient
characteristics and computerized knowledge base (59). It is a reliable and sustainable

tool for a better utilization of biological tests (45).
Management indicators

Organization of work
The impact of the different information systems or their respective functionalities is

constantly assessed throughout the working process:

e As regards medical staff, activities are mainly impacted by CPOE : according to

Georgiou et al. (60) computerized ordering tends to be more time consuming than

7 These computerized protocols define algorithms for biological exams, and propose ordered tests, for a
specific pathology or clinical situation.
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paper ordering, but this perspective was counterbalanced by a reduction in the
risk of error. Mutimer et al. (53) showed that time ordering for a house officer is
reduced by using computerized protocols, as well as the time required for
requesting results.

As reporting by Kim et al. (61), adding examinations to already collected samples
by a computerized add-on tests system was less time consuming as compared to
telephone requests.

A vast majority of the consequences following the implementation of information
systems within the whole laboratory process are related to laboratory staff.
Information systems produce modifications in both types of tasks for laboratory
staff and technicians as well as for laboratory secretaries (e.g. fewer manual tasks
(24), less time attributed to writing of quality assessment report, the latter
mentioned are directly generated by these systems (23,24), fewer transmissions
of results by phone calls and suppression of manual entry of patients’
administrative data (62)), than laboratory managers (loss of counselor role to
prescribers, loss of control of forms and matching between test ordering and
clinical data (60)).

The information systems allowed a real time visualization of analysis flows,
therefore it had a better organization and prioritization of tasks for staff
members (23).

Overall, these factors led to a decrease in the workload, and improvement in
workflow, as well as being time saving for staff.

In 1987, Kaplan et al. (63) shown a negative feeling by laboratory employees
relative to their workload: implementation of LIS increased their workload, and

caused impression of lower productivity.

Communication
Within the same ward, introduction of information systems globally allowed better
communications with ease and rapid accessibility and exchange of information related

to patients (26,60).

As regard inter-departmental communications, in particular between wards and the

laboratory, feedback was variable: from worse to better relationship, on one hand with
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an impression of reduction in communications with medical staff and patients (60,63), in
contrast on the other hand with a staff impression of easier and more effective

communications (23,24).

Satisfaction

Medical staff enhanced improvement in laboratory services, by reliable and more legible
information, with faster and more complete accessibility, in less time and in real time,
after LIS implementation (26,23,60,24,63). Laboratory staff insisted on facilitating daily
work tasks and ease using a LIS, but added that an optimal use of the LIS features was

possible only if the system was perfectly known (23).

Costs indicators

Health costs are important subject concerning health policies, whatever the country
studied and its health system. Political will is to provide high quality care, while
containing health costs, when constantly rising health costs is the case in many

countries.
Costs indicator assessed number of domains:

e Investment in equipment and management tools support were cost effective,
considering return on investments and cost saving due to forgotten receipts
(23,24).

e Staff management: when implementation saved staff time, the staff members can
be affected by other tasks; in this case, the information systems allowed
reduction in staff recruitment.

e Testordering:

o With uncertainty, when number of tests per patient or number of
redundant tests decreased, estimation of hospital stay costs decreased for
most patients (48,49,54-56) with no significant difference in one reported

study (52).

Discussion
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Ten main indicators, categorized in four sections, have been found in this review,
showing that impact of information systems on biology circuits constitutes a subject of

international interest to improve care.

Delay indicators often concern the TAT, which has globally been reducted by the
implementation of of HIS. Compenent of TAT, the reporting time were diminished by IS
but also by organisationnal changes. Delai before notifying a life threatening results in
the one hand, and between results availability and clinical response in the other hand,
were principally diminished by computerized alerting systems. Eventually, the impact of
IS on the length of stay is a less obvious, depending on studies, and in the same study,

depending on wards.

Quality indicators are also composed of error rate and the volume of ordering exams. It
be CPOE, automatic generating bare-coding systems, or LIS, every one contributed to
reduce the error rate. On the opposite, a trend concerning the number and the quality of

ordered tests is difficult to prove.

Management indicators consider the organization of work, throughout workload and
workflow, but also more subjective indicators relative to the perception of the quality of
communication and the users’satisfaction. In a general way, the working conditions

seem to have been improved after HIS implementation.

Lastly costs indicators draw a parallele between investment costs for these systems, and
return on investment throughout expected or observed savings. A positive impact in the

previous indicators tends to diminish costs and improve the return on investment.

Attempt to reduce TAT with information systems reached its limits since decades (64).
Persistent wish to reduce this delay led to assess other possibilities such as point of care
testing, blood analysis rather than serum analysis allowing eliminating the
centrifugation step, development of more efficient analysis equipment, an as complete
automation of the process as possible (65). Process control and its regular assessment
were other way to improve TAT (66). Eventually, human factor has to be taking into
consideration: increase of number of staff into the receiving area allowed according to

Stotler and Kratz (67) to improve TAT.
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The relationship between TAT and length of stay (LOS) is contested, and principally
studied inside the emergency services. Some studies tended to show that a reduction in
TAT could contribute to improving the length of stay (16), other studies were more
restrictive explaining that it was the reduction of outlier results which could diminish
LOS and only if laboratory tests were the limiting factor in LOS (68,69). Finally, some
studies were not able to identify any relationship between these two factors (70). When
relation was proved, studies focused on way to diminish TAT: it is the same problematic
as previously, studying for example reorganization of circuits (71), thinking of better
automation (69)... Within hospitalization wards it seems to be difficult to bring out

relation between TAT and length of stay (72,73).

Because of modifications in environment and in the work organization following
implementation of IS, successful implementation, and then its sustainability, needs the
entire cooperation of the staff. Ash (74) cited points to take into account for a successful
implementation of CPOE, but which can be applied generally for any IS which cause
organizational changes or changes in the relations between staff and its tasks. Thus

management criteria to consider are:

e Motivation for implementation (to force its adoption could cause a failure)

e Understanding of suboptimal characteristics in the current system and what can
be improve with IS (benefits for staff, and value)

e Integration of the workflow and process of work in order to integrate the IS in
this environment (responsibilities, communication)

e The need to monitor each step of the implementation, to sustain motivation, have

feedbacks and find solution for observed problems.

These criteria were cited by Peute (75) in an example of a failure of CPOE
implementation. Thus lack in communication on the reasons and value of CPOE cause a
lack in the conviction on its necessity, caused few collaboration and few communication,

and finally resulted in the system rejection.

Modification of IS is generally the occasion of more important changes than just
organizational changes. It is so difficult to distinguish what depend on IS and what
depend on organization. Furthermore these deeply changes need time to be integrated
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by staff, and could lead to a first phase with little bit worse indicators, and when these

indicators are well known to an improvement in their measurement.

Very few papers only devoted to economic impact of information system were retrieved:
the majority assesses the financial impact of costs by extrapolation, focusing on the
impact of the measured indicator (for example, costs savings following the test volume
reduction). According to Birkmeyer et al. (76) when they studied the computerized order
entry, financial impact of information systems was larger: it began with the initial cost to
return on investment, without forgetting non economic measurable factors as

improvement in care quality.

Information systems knew important evolution since their beginning, with a constant
worry about adaptation to users’ needs. Take into consideration the oldest papers could
give a wrong idea about impact of HIS on biology circuits, needed updated data related

to improvement.

Limits in our methodology were questioning only one bibliographic database. Question
more database could refind more references, not integrated here. Therefore, using MeSH
synonymous terms in our requests improve the quality of research as demonstrated by
Darmoni et al (10). On the other hand, same references were evoked most of the time in

the diverse bibliography of retained articles.

Two selection biases persist. Not having retained article in other language than French
or English, whose understanding would e impossible for us, and non available articles,

often because of their published date.

In conclusion, this review is composed of papers assessing the impact of information
systems on the biological circuit, for almost thirty years. It aimed at improving patients’
care and safety, with a constant effort to improve laboratory circuit at each step of this
circuit, from the test ordering to the results reporting. The variability of the results in
the mentioned studies, point out that the impact of HIS on laboratory circuit is difficult

to assess and to quantify, needing more studies.
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Table legends: \: decrease, /: increase, NS: no significant difference

Table 1: Impact of information systems on turnaround time (TAT)

Author / Year/ Ref ‘

Type of study

Effect ‘

Results

Comments / secondary results

Turnaround time (TAT): elapsed time between test ordering by physician and results availability for physician

Impact of Laboratory Information Systems (LIS) on TAT

Scalfani et
. Retrospective study 2 2 years after a LIS o TAT for routine tests within 2 hours, and TAT divided by
Ramkissoon . . N Diminution of TAT
introduction 2 for stat tests

(1981) (23)

Variable

depends o o The process time were not totally comparable

Wolfe . . Significant diminution in the mean TAT for hematology stat tests o . . : ]
Before-after study, after a LIS introduction on type of . Significant increase in the mean TAT for microbiology
(1986) (24) and routine tests
test tests
ordered

Impact of the introduction of automatic transport (pneumatic tube system (PTS)) on the TAT

Keshgegian et Bull

Controlled study, comparing mean TAT

25% reduction in mean TAT in emergency department

(1991) (19) depending on transport mode (courier versus N - from 40 to 30 min for potassium’s TAT (p=0,02) Results are comparable whatever the transport mode is
pneumatic) - from 28 to 20 min for hemoglobin (p< 0,02)
comparative study:
. -before and after implementation of PTS in an . .
Fleisher et Mean TAT is the same for samples analyzed in POCSL
emergency department ) ) . . .
Schwartz . . N Mean TAT decreased by 23 min after PTS implementation and sample analyzed in urgent care dedicated
-comparison of mean TAT for point of care . ]
(1995) (25) . centralized laboratory with PTS
satellite laboratory (POCSL) and urgent care
laboratory
Steindel et Multicentric comparative study of TAT in TAT is 9 min with point of care testing, versus 55 min when sample | In general, emergency physicians are few satisfied with
Howanitz emergency departments, depending on means 7 are transported by emergency staff to a central laboratory and 1 | TAT, considering that increase of TAT caused increase in
(2001) (18) of transport of samples hour when transport is done by pneumatic tube (p= 0,146) length of stay
. . . Mean TAT for hemoglobin is shorter with PTS ( 33 min) than with
Comparative study of 2 hospital, one with . . o . . .
Fernandes et al. . courier (43 min)(p< 0,001) No significant difference in hemolysis rate, and by
pneumatic tubes systems (PTS) and the other N

(2006) (20)

without PTS

Mean TAT for potassium is shorter with PTS (64 min) than with
courier (72 min)(p< 0,001)

extension no modification in sample quality

Impact of computerized provider order entry systems (CPOE)
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Ostbye et al.
(1997) (13)
Cite par Georgiou
dans (77)

Randomized controlled study comparing 2
surgical wards (with CPOE with automatic result
reporting versus without CPOE)

Decrease in TAT

Thompson et al.
(2004) (résumé)
(14)

Before-after study, after implementation of
CPOE

Decrease in median TAT from 148 to 74 min (p<0,001)

Decrease in transporting time (from 77 to 21 min,
p<0,001)

Westbrook
(2006) (15)

A controlled before-after study, after
introduction of CPOE

Mean TAT decreased of 15.5 minutes per test (p< 0,001)

No significant change in the average number of tests
per patients neither in the average number of blood
specimens

Westbrook et al.
(2009) (16)

2 stages study:
-study of the relationship between TAT and
length of stay (LOS)
- before-after study, after introduction of CPOE

Significant median TAT reduction,
persistent TAT reduction in the second year with increase in
proportion of orders

TAT is a significant factor influencing LOS in emergency
departments

Westbrook et al.
(2009) (17)

Before-after study: before and 12 and 24
months after introduction of CPOE

A 12.6% average reduction of TAT in 2 years

No significant change in the average number of tests
per patients
No significant increase in mortality rate after 3 years

Impact of the introduction of pneumatic tube and computerized provider order entry systems (CPOE)

Guss et al.
(2008) (21)

Retrospective cross-sectional study:
- before-after introduction of pneumatic tubes
- after introduction of pneumatic, before —after
introduction of CPOE

Median TAT decreased after pneumatic implementation:
for sodium determination from 55,9 to 46,7 min
for blood count cell from 55,6 to 42,2 min
for troponin | from 52,8 to 41,8 min
After introduction of pneumatic and CPOE: reduction in median
TAT between 34% and 42%

Impact of introduction of LIS and organizational changes on the reporting time

Emergency staff workload decreased with pneumatic
and CPOE implementation

Prijatelj
(1999) (10)

Prospective study after introduction of a LIS and
organizational change (tests priority system)

Between November 1994 and December 1995, reduction in
reporting time :
- a 68,6 % reduction for arterial blood gas analysis
- a68,5% reduction for blood count cell
- a 44,1% reduction for sodium determination

An improvement of 25% in results validation time
Between 12 and 27% improvement in reporting time
after organizational changes

Impact of introduction of computerized provider order entry systems (CPOE) on the reporting time

Mekhjian et al.
(2002) (22)

A comparison study between 2 wards : surgical
intensive care unit (ICU) with CPOE versus
medical ICU without CPOE

A 25% diminution in results reporting time

from 31,3 minutes to 23,4 min, p= 0,001
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Table 2: impact of computerized alerts systems on reading delay and care management change

Author / year/ ref Type of study Effect Results Comments / secondary results
Computerized alerts systems
Tate et al. Comparative study of critical value results reporting Diminution in the mean acknowledgement time to 38.6 min
. ) N . . o . 100% of results acknowledged
(1995) (29) by phone calls versus by automatic alerting system (51% within 12 min, 81% within 1 hour, 95% within 2 hours)
Comparative observational study between . .
Staes et al. . . K Decrease in mean delay between sample collection and
traditional results reporting by faxes or printed N . o o From 1,5 hours to 0,8h (p < 0,001)
(2008) (30) . results reading by a nurse or alert arriving for creatinine
results, versus computerized alerts
. Before-after study comparing notifications by o o . .
Piva et al. . . Diminution in mean notification time : from 30 min to 11 .
(2009) (31) phone calls versus computerized notifications (by N minutes Rate of unsuccessful notification decreased from 50% to 10,9%
SMS and alert messages on monitor in the ward)
Computerized alerts systems
. . No difference on length of stay, mortality rate, treatment costs,
. Reduction of 21.6 hours in mean delay between occurrence .
Rind et al. . X \ . . . . and the cost of hospital stay
Prospective time-series study of an event and discontinuation of a medication or a . L, . . .
(1994) (32) . Practionners’satisfaction concerning alerts : variable (44%
modification in its dosage (p<0,0001) . . o
helpful, 28% les annoying, 65% would continue to receive it)
Computerized alerts systems
Comparative observational study between Reduction in median clinical response time from 22,4 hours . .
Staes et al. . . Rk . ] . Better completeness of reporting (outpatients: from 66% to
traditional results reporting by faxes or printed N before versus 3,5h after computerized alerts introductions ] . )
(2008) (30) . 99% of copied results, inpatient: from 0% to 100%)
results, versus computerized alerts (p< 0,001)
Park et al Retrospective study comparing critical values Shorter median response time for hyperkaliemia of 65% for
(2008) (33') notifications by alerting systems (SMS and callback) N cardiology intensive care unit, of 49,3% in general wards No significant difference in the clinical response rate
versus callback only (p<0,001)
Prospective randomized controlled study . o . . .
. . Shorter median response delay of 38%: 1 hours versus 1,6 h | No significant difference in mortality rate or number of adverse
Kuperman et al. comparing response to critical results after N (p=0,003) ¢
p=0, events

(1999) (34)

notification by an automatic alerting system versus
previous phone calls systems

Shorter mean response delay: 4,1 vs. 4,6 h (p= 0,003)

Better completeness of patients’ records
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Table 3: Error rate after automatic generation of bar-coding systems implementation

Author / year/ ref Type of study Effect Results Comments / secondary results
Killeen et al. o . . . L e
(2005) (ré 4 Prospective interventional before-after study, after introduction of a Reduction in identification error rate from 2.56 to 0.49 per
résumé
(42) bar-coding label system and computerized order entry system 1000 specimens
Havd al 3-stages comparative study: before introduction of identification by a Reduction from 0.03% to 0.005% (p< 0,001) of median
ayden et al.
(2\2)08) (43) bare-coding system, while its implementation, after complete percentage of misidentified samples within 12 months
implementation of the system following system implementation
. . . . . Workload : time saving for nurses (1 min per
Da Rin Prospective interventional study after introduction of CPOE and o . . .
. . Diminution in pre-analytical phase error rate patient, so 2000 hours per year), use of this
(2009) (41) system of automated generating bare-coding labels . .
time for other activities
Lillo et al Before-after study, after introduction of customized bar-coding Reduction in the number of ordered but not collected Customs labels are correlate for each test
(2012) (44) system and educational efforts samples when vein puncture is not scheduled with its corresponding tube

Table 4: Impact of computerized order entry and their functionalities on test volume

Author / year/ ref Type of study Effect Results Comments / secondary results
Computerized provider order entry systems (CPOE)
Significant diminution of length of stay (11,4
Hwang et al. Prospective study, before and 3 and 6 months after N Significant decrease in the number of stat tests ordered vs. 8,2 days, p =0,049)
(2002) (36) introduction of CPOE after introduction of CPOE (p< 0,05) No significant difference in appropriateness of
length of stay
Westbrook et al. A controlled before-after study, after introduction of NS No significant change in the average number of tests per
(2006) (15) CPOE patients neither in the average number of blood specimens
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Variable

depends on Outpatients : reduction in the number of tests (for full
Collin et al. Controlled before-after study, patient is blood count, electrolytes and urea, and repeated full blood
(2008) (50) after implementation of CPOE hospitalized count)
or not Inpatients : fourfold increase in ordered tests
Westbrook et al. Before-after study: before and 12 and 24 months after NS No significant change in the average number of tests per | No significant increase in mortality rate after 3
(2009) (17) introduction of CPOE patients years
Computerized protocols

Before-after study, after computerized protocols

Significant diminution in total number of ordered tests:

Estimate cost annual savings per patient is

Young implementation . .
. . . N -45vs. 12 (p > 0,001) in the first study 1,34 £, extrapolated to all the country
(1980) (54) Controlled study with versus without computerized . . . .
- 58 vs. 9 (p >0,001) in the first study hospitals : 1 million £/year
protocols
Significant diminution in number of mean time
spent prescribing tests (from 6,8 min to 2,3
. . . . A 9.5% reduction in the number of chemistry ordered tests B B g (
Mutimer et al. Before-after study, after introduction of computerized . ] min, p< 0,001)
N\ per patient per day (p< 0,01) for transplant patients and o oL .
(1992) (53) protocols . . Significant diminution in number of mean time
28.8% reduction for non transplant patients (p < 0,01) . .
spent requesting results (from 10 to 4 min per
day, p< 0,001)
A 17% reduction in number of chemistry tests per patient Reduction in number of tests allow saving of
per day (p< 0,001) 28% in laboratory expenditure per patient day
Nightingale et al. . . A 48% reduction in the number of out of hours tests per (p< 0,001)
Before-after interventional study N . o . .
(1994) (55) patient day (p< 0,001) Significant better degree of compliance with
A 24% reduction in the number of tests per admission (p< existing protocols after introduction of
0,001) computerized protocols
No significant change in length of stay,
. o Significant diminution in the number of all chemistry tests readmission rate, mortality rate, days with
Before-after comparative study : after guideline . . . .
Wang TJ et al. . o from 7 to 40% depending on type of test (in particular for ventilator need
development and their incorporation into the computer N

(2002) (56)

order entry system, and educational training

Calcium : 40% (p< 0,001), Magnesium : 31% (p < 0,001),
Phosphorus : 40% (p< 0,001)

Estimate savings is 17% of costs per patient
for routine tests and chest radiography
(p<0,001)

Test display of charges

Bates et al.
(1997) (52)

Prospective controlled trial with versus without display
of charges for test at the time of prescription

NS

No significant difference in the average number of test
ordered

No significant difference in the charges for
tests ordered or performed
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Automatic reminders

Bates et al.

Prospective randomized controlled trials after
introduction of computerized reminders for redundant

Significant reduction in number of redundant tests in the

N intervention group (27% vs. 51% in controlled group (p< Estimate of annual savings is 35000 $
(1999) (48)
tests 0,001))
Runy (2005) (57) cited Number of redundant electrolyte tests after reminders Unbundle electrolytes tests and ordering this
by Harrison and Mc Data analysis N introduction : reduction of 24% when test was scheduled test individually reduce unnecessary
Dowell (78) more than 72 hours earlier performed tests of 51%
Proportion of unnecessarily repeated test was
Nids et al. NS No significant reduction in the number of tests judged stable after CDSS introduction in opposition to
(2010) (58) Time series analysis after CDSS implementation unnecessary (repeated HBs antigen tests within 3 months an increasing trend before its introduction
after a previous measurement) 24% of unnecessary tests canceled after CDSS
introduction
Levick et al. . . 21% reduction in repeated measurement of NT-pro BNP per
Before-after study, after introducing CDSS N

(2013) (49)

patient

Estimate of annual savings of 92000 $

Previous results display

Bansal et al
(2001) (51)

Retrospective controlled study, comparing intensive care
unit with versus without computer-based intervention
(display of educational text and previous results and
limited scheduled arterial blood gas analysis to one per
day)

NS

40% reduction in number of ordered tests (p= 0,09 (NS)) in
ICU with computer-based intervention

Automatic alerts, results

display and indication justification

Rosenbloom et al.
(2005) (79)

Time series analysis
- First intervention: assessment of indication of a test
ordered 72 hours earlier
- Second intervention: when ordering Magnesium,
Calcium or Phosphorus dosage, display of previous
results and indication of a test
- Third intervention: at the moment of Magnesium
dosage ordering, display of previous results and
indications, and just one instance by order

Variable
Depend on
intervention

Number of ordered test per week : 29% decrease (p=0,001)
with first intervention, 22% increase (p=0,001) with second
intervention, 43% decrease with third intervention (p<
0,001)

Mean number of test per patient decreased from 0,87 to
0,59 (p<0,001) after first intervention, increased to 0,87
instance per patient after second intervention (p=0,001),
and decreased to 0,39 tests per patient after third

intervention (p= 0,003)

Individualized magnesium measurement
compared to other tests allow a reduction
from 21% to 14 % in the number of dosage
between the stat and the end of the study

period
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Appendix

Requétes PubMed :

e ("clinical laboratory information systems"[MH] OR ‘“clinical laboratory
information systems"[TW] OR "laboratory information system"[TW] OR
"laboratory information systems"[TW]) AND ("program evaluation"[MH] OR
"program evaluation"[TW] OR "program effectiveness"[TW] OR "program
evaluations"[TW] OR "program appropriateness”"[TW] OR "family planning
program evaluation"[TW] OR "program sustainability"[TW] OR evaluat*[tw] OR
assess*[tw] "evaluation studies as topic"[MH] OR "evaluation studies as
topic"[TW] OR "evaluation methodologies"[TW] OR "use effectiveness"[TW] OR
"theoretical effectiveness"[TW] OR "critique"[TW] OR "evaluation research"[TW]
OR "Pre-Post test"[TW] OR "qualitative evaluations"[TW] OR "critiques"[TW] OR
"report, evaluation"[TW] OR ‘"evaluation reports"[TW] OR "evaluation,
quantitative"[TW] OR "Use-Effectiveness"[TW] OR "Pre-Post tests"[TW] OR
"research, evaluation"[TW] OR "evaluations"[TW] OR "evaluation indexes"[TW]
OR "quantitative evaluations"[TW] OR "methodology, evaluation"[TW] OR
"evaluation"[TW] OR "evaluations, quantitative"[TW] OR "qualitative
evaluation"[TW] OR "evaluation report"[TW] OR "quantitative evaluation"[TW]
OR "pre post tests"[TW] OR "evaluation methodology"[TW] OR Evaluation
Studies|[pt])

e "turnaround time"[ti]

e ("quality indicators, health care"[MH] OR "quality indicators, health care"[TW]
OR "quality indicator"[TW] OR "quality indicators"[TW] OR (quality[tw] AND
indicator*[tw]) OR ‘"indicators, quality"[TW] OR "healthcare quality
indicators"[TW] OR "healthcare quality indicator"[TW]) AND ("clinical laboratory
information systems"[MH] OR "clinical laboratory information systems"[TW] OR
"laboratory information system"[TW] OR "laboratory information systems"[TW]
OR ‘"radiology information systems"[MH] OR ‘'radiology information
systems"[TW] OR "radiologic information system"[TW] OR "picture archiving
and communication systems"[TW] OR "information systems, radiology"[TW] OR
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"PACS (Radiology)"[TW] OR "radiologic picture archiving"[TW] OR "systems,
radiology information"[TW] OR "radiologic information systems"[TW] OR

"radiology information system"[TW])
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Résumé

Résumé

Introduction : Les systemes d'information hospitaliers (SIH) sont largement implantés
au sein des hopitaux ; leur raison d’étre est 'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins. A notre connaissance, il n’existe pas a ce jour de cadre de référence évaluant
I'impact de ces systemes sur le circuit de biologie médicale. Cet article présente une
revue de la littérature des systemes d’informations (SI) en biologie : 1'objectif étant
d’identifier les indicateurs évaluant I'impact des ces systemes dans les circuits de

biologie.

Méthode: La base de données bibliographique PubMed a été interrogée entre
novembre 2014 et janvier 2015, permettant d’inclure toutes les études publiées en

francais ou en anglais avant cette date.

Résultats : 53 études ont été retenues, parues entre 1981 et 2013, et permettant de
définir 10 principaux indicateurs, classés en 4 catégories : les indicateurs de délai, les

indicateurs de qualité, les indicateurs de gestion et les indicateurs de coft.

Conclusion : Méme si pour certains indicateurs, des grandes tendances se dégagent
(diminution du taux d’erreur, diminution du délai de rendu de résultats), I'impact des
systemes d'information sur le circuit de biologie médicale semble varier selon les
études. Quoiqu’il en soit, la volonté d’adapter les SIH pour répondre aux besoins des
utilisateurs et améliorer le service rendu semble rester une priorité. Des études
complémentaires permettraient de poursuivre d'une part ces évaluations d’impact,
d’autre part de continuer a mettre en adéquation les politiques de santé avec les

souhaits des utilisateurs.

Mots clé:
revue de littérature, indicateurs qualité, systeme d’information de laboratoire, délai de

rendu des résultats, nombre de tests, durée de séjour, charge de travail, cofts,

évaluation
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