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Introduction  

 

1. L’informatisation des systèmes d’information hospitaliers (SIH)  

Dans le domaine de la médecine et de la santé en général, l’informatisation tend à être mise 

en place dans tous les établissements de soins depuis presque trente ans, et fait partie 

intégrante de la politique de santé française. 

 

1.1. Le Système d’Information Hospitalier : définitions  

Les systèmes d’information (SI) sont des « ensembles organisés de ressources (matériels, 

logiciels, personnels, données et procédures) qui permettent de collecter, regrouper, 

classifier, traiter et diffuser de l'information dans un environnement donné » (1). Les 

systèmes d’information hospitaliers (SIH) ont fait leur apparition en France après la création 

en 1991 du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) (2).  

La circulaire ministérielle n° 275 du 6 janvier 1989 du Ministère de la santé définissait les SI 

d’un hôpital comme « l’ensemble des informations, de leurs règles de circulation et de 

traitement nécessaires à son fonctionnement quotidien, à ses modes de gestion et 

d’évaluation ainsi qu’à son processus de décision stratégique » (3). Les SIH deviennent alors 

des éléments du système d’information de santé français.  

D’après PONCON, le SIH « est inséré dans l’organisation « hôpital » en perpétuelle 

évolution ; il est capable, selon des règles 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 à tous les partenaires internes 

ou externes de l’établissement, collaborant à une œuvre commune orientée vers un but 

spécifique, à savoir la prise en charge d’un patient et le rétablissement de celui-ci ». (4)  

 

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-

techniques, administratifs, le personnel de service ainsi que les institutions (assurances 

maladie, Agences Régionales de Santé...) et les industriels en lien avec l’informatique 

médicale. De la même façon, les structures concernées sont représentées par les hôpitaux 

publics mais aussi les cliniques. 

 

1.2.2. Fonctionnalités des SIH  

Les SIH doivent couvrir les informations médicales et administratives d’un établissement de 

santé, de l’identité exacte d’un patient (identito-vigilance) en passant par les différents 
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examens réalisés durant les différents passages en structure hospitalière (biologie, 

imagerie...). Ils doivent être créés afin de faciliter l’intégration en temps réel d’informations et 

peuvent regrouper diverses fonctions : gestion des plannings/rendez vous, gestion des 

payes, facturation, suivi budgétaire, relevé d’activités médicales...  

Ces dernières années, ils ont été orientés vers d’autres possibilités d’utilisation : 

télémédecine, dossier médical personnel (DMP), réseaux de santé... (1) 

 

1.2.3. Objectifs des SIH  

Le développement et la modernisation des systèmes d’information sont devenus un enjeu 

majeur pour l’ensemble de la politique d’amélioration de l’organisation des soins. Les 

systèmes d’information sont un levier essentiel pour la performance et la transformation de 

l’organisation des soins au sein des établissements (13). 

Le but de ces systèmes est de permettre une amélioration de la qualité des soins, l’objectif 

étant à la fois une amélioration de la prise en charge des patients, de la qualité des soins 

mais également une meilleure gestion des coûts : la démarche est alors une démarche de 

qualité. (1) 

Cette dernière devient possible dès lors que des indicateurs sont définis via des tableaux de 

bord internes aux systèmes.  

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

 L’uniformatisation des pratiques : faire en sorte que chaque service d’un même 

établissement protocolise ses démarches thérapeutiques, par exemple l’aide à la 

prise de décisions, par des logiciels intégrés, 

 La réduction de la iatrogénie médicale, par des alertes lors de la prescription, par 

exemple des traitements présentant des interactions,  

 L’optimisation des processus médicaux, par des systèmes fonctionnant plus 

rapidement et permettant d’améliorer la productivité,  

 La réduction des tâches administratives, par exemple en archivant des données et en 

excluant ainsi des tâches initialement réalisées par l’humain,  

 La réduction de la durée des séjours hospitaliers,  

 La mise à disposition d’outils de pilotage médico-économique. 

 

1.3. Etat des lieux des SIH en France 

Comme chaque année depuis 2013 la direction générale de l’offre de soins (DGOS) publie 

l’atlas des systèmes d’information hospitaliers. Il fait ainsi l’état des lieux de ces SIH, en se 
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référant aux informations relevées par l’observatoire des systèmes d’information de santé1 

(oSIS) (5).1 

La saisie des établissements dans l’oSIS reste stable en 2017. Le taux de remplissage 

atteint 83% des établissements. 

L’informatisation du dossier médical du patient est bien engagée avec 90% des 

établissements déclarant un projet achevé ou en cours. La part des projets achevés est de 

plus de 60% (sur 1556 établissements ayant répondu) 

Le pourcentage d’établissement déclarant un projet achevé pour les résultats de laboratoire 

atteint un peu plus de 55%. 

L’informatisation de la prescription des médicaments progresse avec 65% d’établissements 

déclarant un projet achevé. 

Quarante-et-un pour cent (%) des établissements déclarent un projet achevé pour les 

prescriptions d’imagerie, 46% pour les prescriptions d’analyses médicales, 52% pour la 

prescription des soins (6) 

 

1.4. Le SIH au CHU de Rouen  

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Rouen implanta l’un des premiers SIH en 1982. 

Il fut l’un des premiers CHU de France à mettre en place un dossier médical unique (7). 

Actuellement, le SIH se subdivise en plusieurs domaines, dont l’imagerie et la biologie 

médicale.  

 

1.4.1. Généralités sur le SI en biologie et en imagerie 

Les processus de « demande d’examens complémentaires » associent de manière 

complexe et en interaction, plusieurs composants :  

1. Un logiciel de prescription informatisée HEO/ Crossway  

2. Le dossier patient C-page.  

C-page est un système d’information qui permet la gestion administrative d’un patient, 

depuis son accueil jusqu’à la facturation, mais aussi entre autres fonctionnalités la gestion 

financière et la gestion des ressources d’un établissement (8). Au CHU de Rouen, il existe 

depuis 1999 (9).  

                                                
1
 1 Créé en 2012, l’observatoire des Systèmes 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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3. Le RIS ou le LIS selon le cas  

 Le RIS (Radiology Information System) ou système d’information de radiologie, 

est défini comme le système 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, l’interprétation des résultats, 

la gestion des résultats, la facturation, et la gestion des images (10).  

 Le LIS (Laboratory Information System) ou système d’information de laboratoire 

ou le serveur d’identification et de localisation (SIL) - partie intégrante du SIH, il 

possède 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 (des 

automates, mais aussi le suivi des produits et de l’équipement utilisé, la gestion 

des stocks, la gestion des analyses en cours...), la gestion du personnel, le suivi 

qualité (rapports d’erreurs, rapports hebdomadaires et mensuels). Il est mis en 

place à Rouen depuis 1989 (9,11).  

4. Gestime pour la gestion des rendez-vous  

 

1.4.2. Le SI en biologie médicale  

Le SI lié à la biologie contient différents sous-systèmes, applicables chacun à un domaine 

prédéfini de la biologie. La prescription initiale d’examens se faisait jusqu’en janvier 2015 sur 

le logiciel HEO/Crossway, via des formulaires adaptés pour être lus par un scanner ou « 

scan back » Il y a eu un retour sur des formulaires de papier pour l’année 2015 suite aux 

multiples problèmes rencontrés pendant l’informatisation. Un redéploiement du logiciel de 

prescription était lancé en 2016 avec une informatisation progressive de tout le site du CHU 

de Rouen. Chaque sous-système gère son domaine d’examen biologique, puis les résultats 

sont accessibles via le dossier patient, appelé C-page (CDP). Ce dernier est consultable 

grâce au Numéro d’Identification Patient (NIP) 2  mis en place depuis 1986 au CHU. Le 

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

Les rendez-vous peuvent être attribués informatiquement aux patients via le sous-système 

Gestime depuis 2001, permettant un lien direct avec le CDP.   

                                                
2 Le NIP est un numéro unique attribué au patient lors de sa première visite dans un établissement de soins. Ce numéro est 

attribué au patient de façon définitive et fait le lien entre la patient et son dossier médical.  
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1.4.3. Le SI en imagerie médicale  

En imagerie, les Systèmes d’Information en Radiologie ou RIS ont permis la gestion des 

données patient, des rendez-vous, l’organisation des machines, le tout en lien permanent 

avec le PACS (Picture Archiving and Communication System)3.  

Les RIS sont donc subdivisés en une partie consacrée à 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 accès au 

CDP d’en prendre connaissance directement par un « appel au PACS », puis, quand le 

compte-rendu textuel est disponible, de la même façon. 

 

HEO/CROSSWAY Logiciel d’aide à la prescription 

DXLAB  

Logiciels de laboratoire de biologie médicale APIX 

MOLLIS 

 

(Figure 1 : Schéma du SIH du CHU de Rouen) 

  

                                                
3 Le PACS (ou système d’archivage et de transmission d’images) est défini par la Société Française de Radiologie comme un 

système de gestion .électronique des images médicales, avec des fonctions d’archivage, de stockage et de communication 

rapide. 
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2. L’évaluation des SIH  

 

2.1. La nécessité d’une évaluation des SIH  

Les politiques de santé actuelles tendent à renforcer le développement des systèmes 

d’information hospitaliers, partant du principe que l’informatisation de l’hôpital est une 

condition à « la mise en œuvre du parcours coordonné du patient et de l’usager » (12). Si le 

développement et la mise en place des SIH sont effectifs depuis une trentaine d’années, et 

même si le SIH est vu comme participant de la performance d’un établissement, leur impact 

au sein du système de soin reste controversé (13). Les débats se poursuivent entre le 

niveau des dépenses et les résultats obtenus (12), avec pour enjeu la poursuite du 

développement et de l’utilisation des SIH pour favoriser l’intégration de ces systèmes dans le 

parcours de soin du patient.  

Une étude réalisée en 1986 a déjà démontré une diminution significative du délai de rendu 

des résultats après l’introduction d’un LIS.  

Comme le souligne le rapport de l’Agence Nationale d’Appui à la Performance des 

établissements de santé et médico-sociaux (ANAP), de très nombreux travaux ont été 

menés dans le domaine de l’évaluation des Systèmes d’Information en Santé (SIS) (14]) 

Ainsi, plusieurs rapports nord-américains (15) (16), en particulier les travaux de l’Agency for 

Healthcare Research & Quality (AHRQ) (17) (18) montrent les bénéfices des SIH. Ceux-ci 

portent principalement sur l’amélioration de la qualité des soins, de la productivité 

hospitalière et de la coordination des soins (19).  

Une étude d’avant-après l’introduction d’un système de prescription informatisée menée par 

Westbrook en 2009 a démontré une diminution de 12,6% du délai de rendu des résultats en 

2 ans. Dans la même étude ils ont trouvé une corrélation entre ce délai et la durée de séjour 

(20). Des travaux ont également été menés sous l’impulsion de la Communauté 

Européenne, basée sur une revue extensive des preuves scientifiques. Ils concluent à 

l’apport des SIH dans le cadre de la prévention des erreurs médicamenteuses et la réduction 

des effets indésirables (21). 

 

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 : 

 L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, 

  L’amélioration de la santé de la population, 

 La maitrise des coûts dans un système de santé en évolution (évolution des 

maladies, de l’épidémiologie, des moyens à disposition), 

 La gestion des patients et de leur prise en charge médicale, 
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 La meilleure efficience du système de soins. 

En d’autres termes, l’enjeu était de trouver « un équilibre entre la rationalité économique et la 

demande sociétale d’une offre de soins de qualité » (23).  

L’enjeu de leur évaluation est la légitimation de la poursuite de leur développement par 

l’évaluation de leur performance puis leur adaptation aux évolutions du système de santé :  

 La mise en place des SI répond-elle bien à l’impact supposé initial ayant motivé leur 

introduction ?  

 Participent-ils vraiment à l’amélioration des performances de l’établissement dans 

lequel ils sont mis en place (d’un point de vue de l’efficience économique, des 

conditions de travail, de la qualité des soins) (14) ?  

 Sont-ils réellement rentables ?  

Un autre enjeu est de déterminer un cadre de référence pour évaluer l’impact des SI sur le 

parcours de soins du patient (24). Ce dernier point est l’objet du Programme de Recherche 

sur la Performance du Système de Soins (PREPS) qui porte sur le parcours de soin du 

patient, en se concentrant sur 4 axes (25) :  

 La qualité et la sécurité des soins  

 Les conditions de travail des personnels  

 L’efficience économique  

 L’efficience organisationnelle.  

Enfin l’enjeu à terme est l’interopérabilité des SIH (12).  

 

2.2. Les indicateurs dans les établissements de santé  

 

2.2.1. Définition des indicateurs  

L’évaluation est un problème fondamental en santé publique. Il a donc fallu définir et 

analyser au fil du temps des indicateurs permettant l’évaluation des SIH, afin d’orienter au 

mieux les études et les améliorations à apporter pour optimiser les systèmes de soins. 

L’AFNOR ou Association Française de Normalisation, est l'organisme officiel français de 

normalisation, membre de l'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 

façon qualitative ou quantitative une amélioration ou dégradation du comportement du 

procédé, processus soumis à examen [...]. C’est donc un instrument de mesure» (26).  

 

2.2.2. Les caractéristiques des indicateurs  

Pour être fiables, les indicateurs doivent remplir quelques caractéristiques :  
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 Etre précis (refléter les variations de ce qu’il est censé synthétiser ou mesurer)  

 Etre compréhensibles et utilisables par tous les acteurs  

 Etre pertinents par rapport à l’objectif concerné  

 Avoir un coût acceptable pour l’obtenir par rapport au service qu’il rend  

 Avoir une temporalité ou une échéance (26) 

 

2.3. Le projet EVALSI  

 

2.3.1. Présentation de l’équipe  

Le projet EVALSI s’intègre dans le projet PREPS (Programme de Recherche sur la 

Performance du Système de Soins) qui vise à évaluer la création de valeur par les systèmes 

d’information de production de soins (SIPS) dans le cadre de la politique nationale relative 

aux systèmes d’information hospitaliers (13). 

Ce dernier est gouverné par l’Agence Nationale d’Appui à la Performance (ANAP), sous 

l’égide de la DGOS, et financé par cette dernière.  

Le projet EVALSI intègre une équipe de recherche pluridisciplinaire, le Groupe de Recherche 

Evaluation des Systèmes d’Information (GRESI), constitué des structures suivantes :  

 Le Centre de Compétences et de Services du système d’information Patient (CCS SI 

Patient) de l’Assistance Publique Hôpitaux 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 

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 l’Etude et l’Observation des Conditions de Vie 

(CREDOC), avec Messieurs Yvon MERLIERE et Bruno MARESCA 

 Le Centre de gestion Scientifique (CGS) MinesParisTech de l’Ecole des Mines de 

Paris, avec Messieurs Frédéric KLETZ et Mathias BEJEAN  

 La Direction du Système 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  
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2.3.2. Définition du projet EVALSI  

Le projet EVALSI s’oriente vers l’évaluation des SI, en se concentrant sur 3 axes :  

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

2. L’impact de la production automatique des comptes rendus d’hospitalisation dans la 

prise en charge des patients  

3. 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 l’évaluation de l’impact de 

l’informatisation des circuits de la biologie et de l’imagerie médicale sur la qualité et la 

performance de la prise en charge du patient.  

 

2.3.4. Intégration de la thèse dans le projet EVALSI 

Le travail de thèse présenté ici prend part à l’axe 1 du projet EVALSI. 

Il s’agissait de créer et valider des indicateurs de suivi à long terme, calculables à partir des 

données enregistrées en routine dans les SIH des établissements français pour définir le 

retentissement de l’informatisation des circuits de la biologie et de l’imagerie en termes de 

performance et de qualité sur la prise en charge du patient. 

 

Deux études ont précédées ce travail de thèse. La première était la description détaillée des 

processus et sous-processus des examens de biologie et d’imagerie. La deuxième était 

l’identification des indicateurs. A l’aide d’une revue de littérature plusieurs indicateurs ont été 

identifiés pour l’évaluation des systèmes d’information sur les circuits de biologie et imagerie. 

 

 Description des processus 

Un élément essentiel des SIH est l’informatisation des circuits de biologie et imagerie, de la 

prescription au retour des résultats aux médecins susceptibles de modifier la prise en charge 

du patient ; 

Le niveau d’informatisation de ces circuits est variable d’un établissement à l’autre. Ces 

différences peuvent permettre d’étudier l’impact de l’informatisation sur la qualité et la 

performance des soins.  

Une description détaillée des processus a été réalisée sur les 2 sites pilotes du projet 

EVALSI (AP-HP et CHU de Rouen). La mise en commun des processus a permis de 

construire un outil permettant théoriquement de décrire la plupart des circuits existants dans 

les établissements de santé en France. Cet outil a permis la réalisation d’une cartographie 

des circuits de biologie et imagerie en précisant le niveau d’informatisation de chaque 

processus et sous-processus (22). 
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Figure 2 Description des processus pour le circuit d’imagerie.  

 

 

Figure 3 Cartographie partielle du circuit de biologie au CHU de Rouen et Lille 
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 Détermination des indicateurs 

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

systèmes d’information sur les circuits de biologie et imagerie. La base de données 

bibliographique PubMed a été interrogée à travers trois requêtes jusqu’en janvier 2015, 

permettant d’inclure toutes les études publiées en français ou en anglais avant cette date 

(27) (28). 

A partir de la liste des indicateurs extraits de la littérature, 2 listes plus courtes, à priori 

applicables ont été sélectionnées par consensus, en tenant compte de leur pertinence et la 

faisabilité des mesures (22). 

L’impact potentiel de l’informatisation de chaque sous-processus a été défini pour les 

indicateurs retenus. 

 

 Figure 4 L’impact potentiel de l’informatisation du sous-processus sur 

l’indicateur 

 

L’objectif de cette étude était de mesurer les indicateurs de délai et de qualité retenus dans 

la revue de littérature, en créant un cadre de référence pour l’évaluation continue de l’impact 

du SIH au sein du CHU de Rouen sur la qualité et la sécurité des soins. 

L’étude concerne les phases pré- et post-analytiques pour la biologie et pré- et post-

examens pour l’imagerie médicale.  
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Matériel et méthodes 

 

Il s’agit d’une étude d’observation transversale, mono-centrique concernant le circuit des 

examens de biologie et d’imagerie médicale au sein du CHU de Rouen. 

 

1. Population concernée 

 

1.1. Biologie 

Nous avons analysé les examens des patients hospitalisés pendant les périodes de mars 

2014 et décembre 2015. Pendant la première période, l’outil informatique d’aide aux 

prescriptions était en place dans certains services mais avec beaucoup d’imperfections. En 

décembre 2015, la prescription des examens de biologie se faisait sur format papier après 

l’abandon transitoire du logiciel de prescription informatique.  

 

Seules les analyses réalisées au cours d’une hospitalisation ont été prises en compte, 

stratifiées selon leur degré d’urgence, une stratification qualitative à deux classes. 

Les examens réalisés en consultation externe n’ont pas été inclus dans notre étude. 

 

1.2. Imagerie 

Comme dans le cas du recueil de biologie, seuls les examens réalisés au cours d’une 

hospitalisation pendant la période de mars 2014 ont été analysés. Les examens étaient 

stratifiés selon leur degré d’urgence en deux classes. 

 

2. Indicateurs concernés 

Les indicateurs retenus par la revue de littérature étaient décrits en précisant leurs 

définitions, les données nécessaires pour leurs recueil, la modalité de recueil, la fiabilité des 

données et la période de recueil. (Voir annexes 1 et 2) 

 

2.1. Biologie 

Indicateurs de qualité 

 

IB2 Nombre moyen d’analyses par journée 

d’hospitalisation 

IB4 Nombre moyen d’analyses par séjour 

IB6 Nombre d’analyses de même nature par séjour 

IB7 Taux d’analyses annulées (voir causes d’annulation 

en annexe 5) 

Tableau 1. Indicateurs de qualité en biologie 
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Indicateurs de processus 

Délais pré-analytiques Délais post-analytiques Délais transversaux 

IB12 Délai entre prélèvement et arrivée 

au laboratoire 

IB14 Délai entre mise à disposition des 

laborantins et validation technique 

IB1 Nombre total d’analyse 

IB13 Délai entre l’arrivée au laboratoire 

des prélèvements et leur mise a 

disposition des laborantins  

IB15 Délai entre validation technique et 

biologique 

IB11 Délai total 

 IB16 Délai entre mise à disposition des 

laborantins et transmission des résultats au 

clinicien 

 

Tableau 2. Indicateurs de processus en biologie 
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Dans le cas de certains indicateurs, des modifications ont été apportées entre la définition 

initiale et celle finalement prise en compte. La date de mise à disposition des laborantins 

étant indisponible à Rouen, nous l’avons remplacée par la date de l’enregistrement des 

demandes et des prélèvements.  

La validation technique des résultats se fait par le technicien sur des critères techniques 

comme l’état de l’appareil ou le contrôle de qualité interne. La validation biologique, en 

revanche, est sous la responsabilité du biologiste qui se base sur la cohérence de 

l’ensemble des résultats. 

La validation technique correspondait à la transmission des résultats à Rouen. 

Pour calculer le nombre d’analyses de même nature par séjour, nous avons considéré 

comme analyses traceuses du ionogramme la natrémie, la kaliémie et la protidémie 

sanguine. Nous avons analysé leurs redondances durant un même séjour. Pour éviter les 

doublons, nous nous sommes basés sur la date de prélèvement et le numéro de séjour. 

Seuls les séjours avec au moins un examen concerné étaient étudiés. 

 

2.2. Imagerie 

Comme dans le cas de la biologie, les indicateurs sont décrits en détail dans les annexes 3-

4. 

Indicateurs de qualité 

IR2 Nombre d'examen par journée d'hospitalisation 

IR6 Nombre d'examen de même nature par séjour 

IR6a Nombre de séjours durant lesquels il y a eu au moins 2 

examens de même nature réalisés  

IR7 Taux de conformité des demandes selon les critères 

IPAQSS 

IR8 Adéquation des prescriptions des examens d'imagerie au 

Guide de Bon Usage 

IR13 Dose d'irradiation reçu par le patient 

 

 

Tableau 3. Indicateurs de qualité en imagerie 
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Indicateurs de processus 

Délais pré-analytiques Délais post-analytiques Délais transversaux 

IR17a Ratio de stock de demande à 

traiter/flux quotidien 

IR23 Délai entre fin de l’examen et mise à 

disposition des images pour le clinicien 

IR1 Nombre total d'examen 

IR20 Délai entre l’arrivée des patients 

dans le service d’imagerie et la fin de 

l’enregistrement 

  

IR28 Temps d'attente des patients dans 

le service d'imagerie 

  

Tableau 4. Indicateurs de processus en imagerie 
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3. Examens concernés 

Les examens de biologie et d’imagerie ont été choisis par consensus en couvrant plusieurs 

domaines d’investigations concernant la biologie (hématologie, biochimie, cytologie) et 

plusieurs types d’examens d’imagerie (radiologie conventionnelle, échographie, scanner, 

IRM). 

 

3.1. Biologie 

Hématologie Biochimie Hémostase Pharmacotoxicologie Examen 

urinaire 

NFS Troponine INR Vancomycinémie Ionogramme 

urinaire 

 CRP    

 Gaz du sang    

 Ionogramme 

sanguin 

   

 Potassium 

sanguin 

   

Tableau 5. Liste des examens biologiques étudiés 

 

3.2. Imagerie 

Radiologie 

conventionnelle 

Scanner IRM Echographie 

Radiographie 

pulmonaire 

Scanner des 

membres inférieurs 

sans injection 

IRM cérébrale avec 

ou sans injection 

Echodoppler veineux 

des membres 

inférieurs 

Tableau 6. Liste des examens d’imagerie étudiés 

 

4. Recueil des données  

 

4.1. Recueil informatique  

4.1.1. Biologie  

Nous avons effectué 2 tests d’extraction des données sur les périodes de mars 2014 et 

décembre 2015.  Pendant la première période, l’outil informatique d’aide aux prescriptions 

était en place dans certains services mais avec beaucoup d’imperfections. En décembre 

2015, la prescription des examens de biologie se faisait sur format papier après l’abandon 

transitoire du logiciel de prescription informatique.  

Dans un premier temps, nous avons analysé les données disponibles dans les bases des 

SIL et des DPI.  

En biologie la plupart de données étaient disponibles dans le LIS.  

Les données disponibles dans le LIS sont présentées dans le tableau suivant. 
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Données disponibles dans le LIS Indicateurs concernés par la disponibilité des données 

Internal ID Tous les indicateurs de qualité 

Numéro C-Page Tous les indicateurs de qualité 

UF prescripteur  

Date de prélèvement Taux d’examens annulés / Nombre d’analyses de même nature par séjour / Temps moyen de 

modification du traitement en cas de dosage médicamenteux hors normes / Temps moyen de mise en 

route d’un traitement en cas de hyperkaliémie / Délai total / Délai entre le prélèvement et l’arrivée au 

laboratoire des échantillons 

Annulation Taux d’analyses annulés / Taux de non conformité 

Cause de l’annulation  

Examen urgent/non urgent Tous les indicateurs étudiés 

Date de l’enregistrement Délai entre l’arrivée au laboratoire des échantillons et mise à disposition des laborantins / Délai entre 

mise à disposition des laborantins et validation technique / Délai entre mise à disposition des 

laborantins et transmission des résultats 

Date de la validation technique Délai entre mise à disposition des laborantins et validation technique / Délai entre validation technique 

et biologique / Délai entre mise à disposition des laborantins et transmission des résultats / Délai entre 

transmission des résultats et lecture des résultats par le clinicien 

Date de la validation biologique Délai entre validation technique et biologique 

Type d’examen Tous les indicateurs étudiés 

Résultats Temps moyen de modification du traitement en cas de dosage médicamenteux hors normes / Temps 

moyen de mise en route d’un traitement en cas de hyperkaliémie 

Valeurs normales Temps moyen de modification du traitement en cas de dosage médicamenteux hors normes / Temps 

moyen de mise en route d’un traitement en cas de hyperkaliémie 

Tableau 7. Liste des données disponibles dans le LIS relatives aux indicateurs du circuit de biologie. 
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Données indisponibles dans le LIS Indicateurs concernés par la disponibilité des 

données 

Date d’arrivée au laboratoire des 

échantillons 

Délai entre le prélèvement et arrivée au 

laboratoire des échantillons / Délai entre 

arrivée au laboratoire des échantillons et 

enregistrement 

Tableau 8. Liste des données indisponibles dans le LIS relatives aux indicateurs du circuit 

de biologie 

 

Pour la période de décembre 2015, du fait de la réorganisation du SI, il n’a pas été possible 

d’extraire les données du SGL de la même manière que pour la période de 2014. Nous 

avons dû extraire les données du dossier patient informatisé (qui néanmoins contient de 

nombreuses informations déversées directement par le SGL).  

De ce fait, toutes les variables recherchées n’étaient pas disponibles (par exemple, certains 

examens annulés ne sont pas transmis du SGL au dossier médical informatisé).  

En 2015 nous ne disposions pas de la date et de la cause d’annu lation des examens. 

L’annulation des examens est notifiée dans les résultats, l’analyse étant noté comme 

annulée. 

 

4.1.2. Imagerie 

Deux sources de données principales ont été utilisées pour le recueil des indicateurs en 

imagerie : le RIS/PACS et le dossier patient informatisé. Le RIS/PACS était la principale 

source d’information. 

Pour chaque examen, nous avons pu extraire les données présentées dans le tableau 

suivant.



 36 

 

Données disponibles dans le RIS Indicateurs concernés par la disponibilité des données 

Numéro C-Page 
Nombre total d’examen / Nombre d'examen par journée d'hospitalisation / Nombre d’examens 
réalisés rapporté au nombre de prescripteurs potentiels / Nombre d’examen réalisé rapporté au 
nombre de radiologues / Nombre d’examens réalisés rapporté au temps de machines disponible / 
Nombre d'examen de même nature par séjour / Nombre de séjours durant lesquels il y a eu au 
moins 2 examens de même nature réalisés /  Taux d’examens modifiés par le radiologue / Taux 
d’examens visualisés par le clinicien / Taux de compte-rendu dont les cliniciens ont pris 
connaissance  

Identifiant de la demande  
Libellé de l’examen exécuté Tous les indicateurs étudiés 
UF d’execution  
Examen programmé/non programmé Tous les indicateurs étudiés 
UF prescripteur  
Annulation  
Compte rendu  Taux de compte-rendu dont les cliniciens ont pris connaissance  
Date de l’enregistrement Délai entre arrivée des patients dans le service d’imagerie et la fin de l’enregistrement / Temps 

d’attente des patients 
Date de fin d’examen Durée de l’examen / Délai entre la fin de l’examen et la mise à disposition des images pour le 

clinicien / Délai entre la fin de l’examen et la mise à disposition d’un premier compte-rendu / Délai 
entre la fin de l’examen et la mise à disposition du compte-rendu final signé par le radiologue 

Date de compte-rendu dicté Délai entre la fin de l’examen et la mise à disposition d’un premier compte-rendu 
Date de compte-rendu validé par le 
radiologue 

Délai entre la fin de l’examen et la mise à disposition du compte-rendu final signé par le radiologue 

Dose d’irradiation reçue par le patient Dose d’irradiation reçue par le patient 
Statut d’hospitalisation Tous les indicateurs étudiés 
Nombre d’examen réalisé 
quotidiennement 

 

Date de prise de rendez-vous Délai entre la date de programmation de rendez-vous et la date prévue de l’examen 
Date effective du rendez-vous Délai entre la date de programmation de rendez-vous et la date prévue de l’examen 

Tableau 9. Liste des données disponibles dans le RIS relatives aux indicateurs du circuit d’imagerie 
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Données indisponibles dans le RIS Indicateurs concernés par la disponibilité 

des données 

Date d’arrivées des patients dans le service 

d’imagerie 

Délai entre l’arrivée des patients dans le 

service d’imagerie et leur enregistrement / 

Temps d’attente des patients dans le service 

d’imagerie 

Date de prise en charge des patients par le 

manipulateur 

Temps d’attente des patients dans le service 

d’imagerie 

Adéquation des prescriptions au Guide de 

Bon Usage 

Adéquation des prescriptions au Guide de 

Bon Usage 

Modifications apportés aux examens par les 

radiologues 

Taux d’examens modifiés par les 

radiologues 

Stock de demande non traité à la fin d’une 

journée 

Ratio de stock de demande à traité rapporté 

au flux quotidien 

Conformité des demandes selon les critères 

IPAQSS 

Taux de conformité des demandes selon les 

critères IPAQSS 

Tableau 10. Liste des données indisponibles dans le RIS relatives aux indicateurs du 

circuit d’imagerie 

 

4.2. Recueil manuel  

 

4.2.1. Biologie 

Nous avons eu recours à un recueil manuel pour 2 de nos indicateurs (le délai entre 

prélèvement des échantillons et arrivée au laboratoire et le délai entre l’arrivée au laboratoire 

des échantillons et l’enregistrement). Les données à recueillir pour mesurer ces deux 

indicateurs étaient les dates d’arrivée des échantillons et des demandes (concomitant à 

Rouen) à l’IBC. Le recueil des données s’est effectué le 07/12/2015 de 8h à 18h et le 

11/12/2015 du 8h à 13h et s’est déroulé de la manière suivante : une personne présente à 

l’arrivée des échantillons a enregistré la date et l’heure d’arrivée du Centre de Ramassage 

des Examens (CRE). Nous avons enregistré les données disponibles à l’IBC dans le cahier 

de livraison du CRE pour rechercher une corrélation entre les deux sources de données.  

 

4.2.2. Imagerie 

Nous avons eu recours au recueil manuel pour les indicateurs suivants. 

 

a) Adéquation des prescriptions des Bons de Demande (BD) au Guide de Bon Usage  

Pour mesurer cet indicateur, nous avons récupéré les bons de demande (BD) d'ASP sur la 

période du 14/12/2015 au 17/01/2016. Nous avons retenu l’ASP comme examen de 

référence car il existait des non-indications claires dans le Guide de Bon Usage (GBU) pour 

cet examen. 
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Les bons de demandes d’examen radiologique récupérés sur cette période d’un mois ont été  

analysés un par un pour déterminer l’adéquation des prescriptions au Guide de Bon Usage 

(GBU). 

Les  non-indications de l’ASP selon le GBU sont les suivantes:  

- Syndrome occlusif  

- Constipation (chez l’enfant) 

- Douleur abdominale aiguë - urgence chirurgicale 

- Cystite aiguë simple  

- Hypertrophie bénigne prostatique (HBP) : symptomatologie d'obstruction du bas 

appareil urinaire de l'homme (dysurie) 

- Hématurie macroscopique ou microscopique  

- Insuffisance rénale chronique  

- Obstruction aiguë des voies excrétrices supérieures (VES)  

- Pathologie biliaire (en particulier lithiasique)  

- Anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) asymptomatique  

- Infection urinaire prouvée (chez l'enfant)  

 

b) Ratio de stock de demandes à traiter rapporté au flux quotidien 

Pour mesurer cet indicateur, nous avons quantifié le stock de bons de demande de scanner 

et IRM non traité au niveau des secrétariats entre 17 et 18h sur une période d’une semaine 

et l’avons comparé au volume de demandes traitées pour ces modalités, estimé par le 

nombre d’actes quotidien. 

 

c) Délai entre l’arrivée des patients dans le service d’imagerie et la fin de 

l’enregistrement 

Le recueil manuel de la date d’arrivée des patients dans le services d’imagerie s’est déroulé 

le 19/01/2016 de 8h à 13h avec la présence de 2 personnes au niveau des secrétariats de 

radiologie conventionnelle et scanner/IRM. 

 

d) Temps d'attente des patients dans le service d'imagerie  

Pour le recueil de la date de la prise en charge des patients par les manipulateurs, nous 

avons eu recours à 5 personnes pendant une demi-journée au niveau des différentes salles 

d’attente. Le recueil s’est déroulé le 22/01/2016 de 9h à 13h. 

 

Les résultats de taux de conformité selon les critères IPAQSS-CDEI ont été fournis par le 

service d’imagerie médicale. 
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La faisabilité du recueil des données de biologie et d’imagerie et le mode de recueil sont 

résumés dans le tableau suivant. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Tableau 11. Schéma de faisabilité du recueil des données en biologie et imagerie 

 

 

 

 

 

 

 

  

Recueil informatique 

Recueil manuel ou mixte 

 

 

 

Recueil impossible a priori du fait de l’accès difficile/absence 
des données 

Pas ou peu de difficultés (recueil et/ou fiabilité) 

Difficultés moyennes à grandes (recueil et/ou fiabilité) 
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5. Analyse statistique 

Après un « lissage » des données quantitatives nous avons procédé à leur analyse à l’aide 

du logiciel Excel en calculant la moyenne et en étudiant leur dispersion à l’aide de l’écart-

type.  

 

6. Procédure réglementaire 

Certains indicateurs ont nécessité d’identifier les patients sans qu’aucune donnée médicale 

ne soit enregistrée. La procédure de traitement de données a été déclarée à la CNIL sous le 

numéro 1919106v0 le 12 janvier 2016. 
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Résultats  

 

1. Biologie  

Nous avons analysé 145 715 examens biologiques pour la période de mars 2014. En 

décembre 2015, 141 270 examens biologiques ont été inclus dans notre étude. 

Nous avons stratifié les analyses selon le degré d’urgence (stratification à deux classes) et 

en fonction de leurs types (NFS, INR etc). 

 

Pour la plupart de nos examens étudiés, le nombre de demandes ne montrait pas de 

différence significative entre les 2 périodes de recueil. 

 

1.1. Résultats des indicateurs de qualité 

Toutes périodes confondues, le taux d’examens urgents variait entre 0,5% pour le 

Ionogramme urinaire et 100% pour le gaz du sang. 

 

Le taux d’examens annulés pour les demandes non urgentes variait entre 0,4% (troponine 

2015) et 3,2% (vancomycinémie 2015). 

 

Nous avons noté que en moyenne 1 NFS et 1 Ionogramme sanguin était réalisés tous les 2 

jours chez les patients hospitalisés avec en moyenne 2 analyses par séjour. Les résultats 

étaient similaires pour les 2 périodes de recueil. 

 

Les résultats de nos indicateurs de qualité sont présentés de manière détaillée dans le 

tableau suivant : 
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  Nombre total d’examens 

(n,%) 

Taux d’examens 

annulés (%) 

Nombre moyen d’analyses 

par journée d’hospitalisation 

Nombre moyen d’analyses 

par séjour 

  Urgent Non urgent Urgent Non urgent   

NFS 2014 1253 (5,3) 22415 (94,7) 1,3 0,56 0,52 2,01 

2015 1180 (5,1) 21697 (94,9) 1,1 1,3 0,49 2,01 

INR 2014 69 (2,8) 2401 (97,2) 1,4 0,49 0,05 2,49 

2015 64 (2,5) 2354 (97,5) 5,8 1,8 0,05 2,84 

Troponine 2014 199 (4,5) 4242 (95,5) 0,5 0,5 0,09 1,81 

2015 198 (5,1) 3612 (94,9) 0 0,4 0,08 1,7 

CRP 2014 626 (4,5) 13378 (95,6) 0,6 0,57 0,31 1,84 

2015 555 (4) 13162 (96) 1,26 0,53 0,29 1,78 

Vancomycine 2014 18 (4,2) 410 (95,8) 5,5 0,97 0,009 3,64 

2015 3 (1,9) 155 (98,1) 33,3 3,2 0,03 2,22 

GDS 2014 3588 (100)  2,3  0,07 3,94 

2015 2888 (100)  2,42  0,06 2,16 

Ionogramme 

urinaire 

2014 4 (0,5) 737 (99,5) 0 3,1 0,01 1,34 

2015 5 (0,6) 721 (99,4) 0 0,41 0,01 1,29 

Ionogramme 

sanguin 

2014 963 (4) 22866 (96) 0,1 0,6 0,52 2,29 

2015 1018 (4,3) 22359 (95,7) 0,58 0,61 0,5 2,27 

Potassium 2014 989 (4,1) 23279 (95,9) 0,1 0,6 0,52 2,33 

2015 1037 (4,3) 22778 (95,7) 0,67 0,69 0,51 2,3 

Tableau 1. Résultats des indicateurs de qualité en biologie 
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1.2. Résultats des indicateurs de processus 

Le délai total variait entre 55,8 minutes pour le gaz du sang (2015) et 655,2 minutes pour le 

Ionogramme urinaire (2015), toutes périodes confondues. 

 

Le délai entre le prélèvement des échantillons et leurs arrivée au laboratoire était plus court 

pour les demandes de gaz du sang. Toutes les demandes de gaz du sang étaient 

enregistrées comme des demandes urgentes. 

Concernant les demandes non urgentes, ce même délai variait entre 76,7 minutes pour la 

vancomycinémie et 532 minutes pour le ionogramme urinaire. 

 

Le délai entre l’arrivée au laboratoire et l’enregistrement était très similaire pour les 9 

examens analysés. Nous avons noté le délai le plus court pour les gaz du sang à 14,4 

minutes et le plus long pour la kaliémie à 25,7 minutes. 

 

Pour la plupart des examens la phase analytique (le délai entre l’enregistrement des 

échantillons et transmission des résultats) restait stable entre les 2 périodes de recueil. 

Le délai le plus court était celui du gaz du sang (2014) avec 16,7 minutes, le plus long étant 

celui du ionogramme urinaire (2015) avec 415,1 minutes. 

 

Les résultats des indicateurs de processus sont présentés de manière détaillée dans le 

tableau suivant :  
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  Nombre total 

d’examens 

Délai total (min)  

(moy/ET) 

Délai entre prélèvement et 

arrivée au laboratoire (min) 

(moy/ET) 

Délai entre arrivée au 

laboratoire et 

enregistrement (min) 

(moy/ET) 

Délai entre enregistrement et 

transmission des résultats 

(min) 

(moy/ET) 

  U NU U NU U NU U NU U NU 

NFS 2014 1253 22415 82,5 (74,3) 135,2 (114,5)     33,6 (36,1) 35,6 (27,7) 

2015 1180 21697 77,8 (68,4) 126,8 (130,9)  88,1 (56,4)  23,7 (16,1) 32,7 (46,5) 36,7 (33,8) 

INR 2014 69 2401 193 (102,4) 194,1 (102,6)     71,6 (21,4) 84,6 (38,2) 

2015 64 2354 144,6 (53) 189,8 (109,4)  91,4 (59,9)  17,9 (10,7) 69,9 (31) 85,1 (56,4) 

Troponine 2014 199 4242 144,5 (212,8) 145,7 (123,7)     76,4 (43,3) 80,5 (64,5) 

2015 198 3612 100 (142,4) 140,4 (113,9)  83,5 (64,3)  22,6 (14,5) 66,3 (28,5) 83,7 (68,9) 

CRP 2014 626 13378 173,8 (127,4) 176,4 (128,3)     71,5 (48,9) 78,6 (54,7) 

2015 555 13162 108,6 (63,1) 165,3 (151,2)  89 (57,2)  23,2 (15,5) 63,9 (34 ,5) 76,2 (78,8) 

Vancomycine 2014 18 410 222,2 (110,2) 222,9 (111,6)     107,9 (92,9) 117,2 (77,6) 

2015 3 155 104,5 (123,3) 201,2 (99,8)  76,7 (45,3)  19,3 (14,6) 45,5 (44,2) 108,3 (72,8) 

GDS 2014 3588  88,2 (82,6)      16,7 (25,7)  

2015 2888  55,8 (82,2)  66,1 (130,3)  14,4 (16)  19,8 (31,4)  

Ionogramme 

urinare 

2014 4 737 643,3 (841) 645,9 (842,6)     124 (87,1) 375,4 (683,1) 

2015 5 721 96,4 (37,7) 655,2 (922,7)  532 (1053)  18,6 (14,6) 62,8 (40,9) 415,1 (826,9) 

Ionogramme 

sanguin 

2014 963 22866 173,1 (118) 175,4 (118,9)     70,5 (36,3) 76,4 (43,3) 

2015 1018 22359 113,9 (61,4) 168 (126,4)  88,4 (55,9)  23,8 (16) 70,6 (38,9) 78,6 (46,1) 

Potassium 2014 989 23279 172,1 (114,5) 116,4 (117,3)     68,8 (75,5) 35,5 (38,3) 

2015 1037 22778 112,1 (62,1) 166,7 (126,3)  86,5 (49,4)  25,7 (18,3) 68,6 (40,1) 77,2 (47) 

Tableau 2. Résultats des indicateurs de processus en biologie 
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Prélèvement Enregistrement   Transmission des  
résultats 

 

 
               
          33,6 min 

 

 
       82,5 min 
 
Graphique 1. Les délais pré- et post-analytique de l’NFS demandée en urgence (2014) 
 
 

 

Prélèvement  Enregistrement                                                Transmission 
                                                   des résultats 

 

 

      68,8 min 
 

 

        119,13 min 

Graphique 2. Les délais pré- et post-analytique de la Troponine demandée en urgence (2014) 
 

 

Le taux d’examens ayant un délai nul entre la validation technique et biologique variait entre 

75 et 98,8% pour l’NFS, INR, Ionogramme urinaire et sanguin. 

Le taux le plus bas que nous avons retrouvé était de 17,3% (gaz du sang 2015). 

 

Les indicateurs concernant les modifications thérapeutiques (« Temps moyen de 

modification du traitement en cas de dosage médicamenteux hors normes » et « Temps 

moyen de mise en route d’un traitement en cas de hyperkaliémie ») n’ont pas pu être 

mesurés à Rouen suite aux différents problèmes d’informatisation des prescriptions au 

moment du recueil. 

 

2. Imagerie  

Au total nous avons analysé 3215 examens d’imagerie résultants de notre recueil 

informatique sur la période de mars 2014. Les examens ont été classés selon leur degré 

d’urgence et en fonction de leurs types. 

 

2.1. Résultats des indicateurs de qualité 

Tous examens confondus le nombre de demandes urgentes variait entre 0 (IRM cérébrale) 

et 964 (Radiographie pulmonaire). 
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Nous avons retrouvé 386 séjours courant lesquels il y a eu au moins 2 radiographies 

pulmonaires réalisées. Pour les autres examens étudiés, notre indicateur « Nombre de 

séjours avec au moins 2 examens réalisés » variait entre 0 (scanner non-injecté des 

membres inférieurs) et 2 (echo-doppler veineux des membres inférieurs). 

 

Le nombre d’examens de même nature par séjour se situait entre 1 (scanner non-injecté des 

membres inférieurs) et 1,23 (radiographie pulmonaire). 

 

Les résultats détaillés de nos indicateurs de qualité se retrouvent dans le tableau suivant.
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 Nombre total 

d’examen 

Nombre total d’examen par 

journée d’hospitalisation 

Nombre de séjours avec 

minimum 2 examens 

Nombre d’examens de 

même nature par séjour 

 U NU U NU   

Radiographie pulmonaire 964 1977 0,02 0,04 386 1,23 

Scanner non injecté des 

membres inférieurs 

29 18 0,0006 0,0003 0 1 

IRM cérébrale 

 

0 116 0 0,002 1 1,008 

Echodoppler veineux des 

membres inférieurs 

2 110 0,00004 0,002 2 1,005 

Tableau 3. Résultats des indicateurs de qualité en imagerie 
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Les résultats de l’indicateur « Taux de conformité des demandes d’examens d’imagerie 

selon les critères IPAQSS » était fournis par le service d’imagerie. 

Ce taux est de 62,3% tous critères confondus. 

Tableau 4. Taux de conformité des bons de demandes des examens d’imagerie 

 

Nous avons analysé 116 demandes d’ASP sur la période de 14.12.2016 – 17.01.2017 pour 

étudier l’adéquation des prescriptions d’examens d’imagerie au Guide de Bon Usage. Le 

taux d’adéquation était de 19%. 

Les non-indications retrouvées étaient les suivantes :  

 

Non-indications des prescriptions d’ASP au 

GBU 

Nombre demandes retrouvées 

Syndrome occlusif 46 

Constipation (chez l’enfant) 32 

Douleur abdominale aiguë - urgence 

chirurgicale 

8 

Pas d'indication sur le bon de demande 8 

Tableau 5. Adéquation des prescriptions au Guide de Bon Usage 

 

La dose d’irradiation reçue par les patients est exprimée en dose-longueur concernant la 

radiologie conventionnelle et en dose-surface pour le scanner des membres inférieurs. 

Nous avons noté de grandes variations de valeurs concernant la radiographie pulmonaire. 

Les doses variaient entre 3 et 23390 doses-longueur avec un écart-type de 113,2. 

 

 

Critère de qualité Proportion de demande conforme 

Date de la demande 85,4% 

Unité/Service demandeur 97,7% 

Nom du médecin demandeur 80,0% 

Région anatomique 97,7% 

Identité du patient 100% 

Date de naissance du patient 100% 

Motif 96,9% 

Finalité 88,5% 

Tous critères 62,3% 
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 Dose d’irradiation 

Moy (ET) 

Radiographie pulmonaire 

(dose-longueur) 

168,11 (113) 

Scanner non injecté des membres 

inférieurs (dose-surface) 

570,8 (285,3) 

Tableau 6. Dose d’irradiation reçue par le patient 

 

Les résultats de ratio de stock de demandes non traitées rapporté au flux quotidien sont 

présentés dans le tableau suivant :  

 

 Stock quotidien 

moyen 

Flux quotidien 

moyen 

Ratio 

Stock/Flux 

IRM 52,8 56 0,94 

Scanner 37,2 53,6 0,69 

Tableau 7 Ratio de stock de demande à traiter rapporté au flux quotidien 

 

2.2. Résultats des indicateurs de processus 

Le délai entre l’arrivée des patients dans le service d’imagerie et la fin de l’enregistrement 

était en moyenne de 1,24 minutes en radiologie conventionnelle. Ce même délai était nul au 

niveau du secrétariat  du scanner/IRM. 

 

Le temps d’attente des patients dans le service d’imagerie variait entre 3 minutes (IRM) et 23 

minutes (échographie). 

Les résultats sont résumés dans le tableau suivant :   

 

 Nombre 

d’examen 

Délai entre l’arrivée des 

patients et fin de 

l’enregistrement (min) 

Temps d’attente des 

patients (min) 

 Jour 1 Jour 2   

Radiologie 

conventionnelle 

25 37 1,24 16 

Scanner 22 7 0 20 

IRM  4  3 

Echographie  16  23 

Tableau 8. Résultats des indicateurs de processus en imagerie 
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Plusieurs indicateurs ont été annulés à Rouen : 

 Taux d’images visualisés par les cliniciens. 

L’accès était mal tracé dans le SI du CHU de Rouen et nous avons rencontré des difficultés 

pour extraire les informations de chainage entre RIS/PACS et CDP 

 Taux d’examens perdus 

Non mesurable à Rouen 

 Délai total  (de la prescription des examens d’imagerie à la transmission des 

résultats) 

La rédaction des demandes n'était pas informatisée et la date de leur réalisation était mal 

tracée à Rouen. 

 Délai entre la prescription de la demande et réception par le service d'imagerie 

(par type d'examen) 

Le recueil était impossible à Rouen car la mode de transmission des demandes était trop 

diversifié et la date de réalisation des demandes est mal tracée. 

 Délai entre la réception de la demande et la programmation du rendez-vous 

avec le service clinique 

Le recueil était impossible à Rouen car le mode de transmission des demandes était trop 

diversifié. 

 Délai entre la prise en compte du rendez-vous dans le service clinique et la 

programmation du transport du patient avec le service des transports 

Le recueil était impossible à Rouen suite aux multiples méthodes d'organisation du transport 

selon les sites 

 

 Durée de l'examen (par type d'examen) 

A Rouen nous disposons seulement de l'heure de fin d'examen 

 Temps passé à la transmission des demandes des services cliniques aux 

services d'imagerie 

Le recueil était impossible à Rouen car le mode de transmission des demandes était trop 

diversifié. 

 Délai de prise en compte des résultats par les cliniciens 

L’outil de prescription informatisée était indisponible à Rouen  
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Discussion 

 

1. Les principaux résultats 

1.1. Biologie 

Nous avons mesuré 11 indicateurs de biologie sur les 17 retenus suite à la revue de 

littérature. Sur ces 11 indicateurs, 2 ont nécessité un recueil manuel. 

Nos mesures ont montré que, en moyenne, une NFS et un ionogramme sanguin étaient 

réalisés tous les 2 jours chez les patients hospitalisés. La redondance des examens était 

similaire pour les 2 recueils. 

Nous avons noté des délais de rendu des résultats (délai total) plus courts en 2015 pour les  

demandes urgentes de CRP (108,6 minutes vs 173,8 minutes en 2014) et de ionogramme 

sanguin (113,9 minutes vs 173,1 minutes en 2014). 

Malgré les difficultés rencontrées lors du recueil des données, les extractions-tests de 

biologie peuvent servir comme cadre de référence pour la réalisation d’une étude 

longitudinale au sein du CHU de Rouen.  

Un recueil des données a été fait au CHU de Rouen sur la période 2009 - 2017.  

Les résultats ne montraient pas de corrélations visibles entre les évènements du SI et les 

différents indicateurs de qualités des soins. 

Deux des indicateurs étudiés sont présenté sur les graphiques suivants :  
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 Informatisation de la prescription et du plan de soins (non connecté au 

SIL) 

Déploiement du scanback 

 

 

1.2. Imagerie 

Sur les 33 indicateurs identifiés dans la revue de littérature, 11 ont pu être mesurés suite aux 

difficultés rencontrées lors du recueil des données. 

Le recueil informatique en imagerie nous a permis la mesure de 6 indicateurs. Nous avons 

eu recours au recueil manuel pour 5 indicateurs. 

Nous avons retrouvé 386 séjours avec plusieurs demandes de radiographie pulmonaire (en 

moyenne 3,12 par séjour). 

L’analyse des demandes d’examens d’imagerie montrait un taux de conformité des bons de 

demandes de 62,3% tous critères IPAQSS confondus.  

Concernant les demandes d’ASP nous avons retrouvé un taux d’adéquation au GBU  de 

19%. 

 

2. Comparaison des résultats avec la littérature 

 

2.1. Biologie 

La revue de littérature effectuée avant ce travail de thèse a identifié plusieurs études qui 

évaluaient l’impact de l’informatisation sur le circuit de la biologie mais très peu sont 

comparables à nos résultats. 
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L’indicateur le plus étudié dans la littérature était le délai de rendu des résultats (DRR) ou 

délai total. 

Dans une étude qui comparait les DRR des analyses demandées en urgence avant et après 

l’installation d’un système de transport par pneumatique, les délais retrouvés avant 

l’installation de ce système étaient de 55,6 minutes pour l’NFS et 52,8 minutes pour la 

troponine. Dans la même étude ils ont noté une diminution du DRR médian de 34% à 42% 

après l’installation d’un logiciel d’aide à la prescription (29). Ce même délai dans notre étude 

(système de transport par coursier) était de 77,8 minutes pour l’NFS (2015) et de 100 

minutes pour la troponine (2015). 

Certains auteurs ont « décomposé » le DRR dans un délai pré-analytique, analytique et post-

analytique. Pour la phase pré-analytique des analyses de biochimie standard (le délai entre 

prélèvement des échantillons et leur enregistrement), les délais étaient en moyenne de 49,6 

minutes mais la zone de prélèvement des échantillons était adjacente à la zone de 

traitement (30). A Rouen, ce même délai variait de 70,5 (2014) à 78,6 minutes (2015). 

 

Dans les indicateurs de qualité, le taux d’erreur était souvent étudié. Les études ont 

démontré que le risque d’erreur est plus élevé dans la phase pré-analytique. Des auteurs ont 

trouvé une diminution de ce taux après introduction du système de prescription informatisée 

et de l’étiquetage automatique (31). Notre taux d’examens annulés concernait la phase pré-

analytique et post-analytique et variait entre 0 (troponine 2015) et 3,2% (vancomycinémie 

2015). 

 

Le volume d’examens prescrits après informatisation ne montrait pas de diminution franche 

dans la littérature. (30) (32). A Rouen, nous avons noté une baisse du nombre d’examens 

entre les 2 périodes de recueil pour les gaz du sang (3588 en 2014 vs 2888 en 2015) mais le 

nombre de demandes par patient et par jour ne montrait pas de différence (0,07 vs 0,06). 

 

2.2. Imagerie 

La plupart des données de la littérature concernent les indicateurs de processus dans le 

circuit d’imagerie. 

Le temps total passé dans le service d’imagerie par les patients était mesuré dans notre 

étude. Une étude retrouve une baisse de ce délai de 29 à 13 minutes pour les radiographies 

pulmonaires après l’implantation du PACS (36). A Rouen, nous avons mesuré le temps 

d’attente des patients dans le service d’imagerie (délai entre l’enregistrement des patients et 

leur prise en charge par les manipulateurs et non la fin de l’examen). Ce délai était de 16 

minutes en radiologie conventionnelle. 
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La plupart des données de la littérature concernent la phase post-examen et notamment les 

indicateurs de qualité comme la lecture des comptes rendus par les cliniciens (33). A Rouen, 

nous ne disposons pas de ces données. 

Une diminution des  demandes de radiographie pulmonaire a été remarquée par certains 

auteurs après l’implantation d’un PACS et d’un logiciel d’aide à la prescription (34). Un 

nouveau recueil sera nécessaire après la mise en place de la prescription informatisée à 

Rouen pour rendre la comparaison possible. 

La dose d’irradiation était souvent étudiée et une diminution de cette dose a été remarquée 

après l’introduction du PACS (35) mais les résultats sont difficilement comparables à cause 

des différences des unités de mesure. 

 

3. Recueil des données 

 

3.1. Biologie 

Plusieurs données nécessaires au calcul des indicateurs retenus n’étaient pas enregistrées 

en routine au sein du SIL. Le recueil manuel ainsi rendu nécessaire s’est déroulé sur 3 demi-

journées mais il n’était pas possible de recueillir ces données finement sans interférer avec 

le fonctionnement habituel de l’institution et donc de biaiser les résultats. Les données 

mesurées ainsi étaient relativement imprécises et difficile à « recoller » aux données 

recueillies informatiquement. La reproductibilité de ce recueil peut poser problème pour une 

évaluation continue des SI, d’autant plus que les résultats sont peu fiables et le recueil très 

chronophage. 

 

Les données disponibles dans LIS ont été précisément spécifiées. Ces spécifications ont 

permis la création d’un outil réutilisable permettant, à partir des données brutes, le suivi des 

indicateurs au cours du temps. 

 

3.2. Imagerie 

Pour le secteur imagerie, les indicateurs étaient plus difficiles à mesurer car les informations 

étaient moins accessibles dans le système d’information. Les données étaient moins 

nombreuses et moins précises que pour la biologie. A Rouen nous ne disposions pas de 

logiciel d’aide à la prescription au moment du recueil des données. La date de la prescription 

des examens figurant sur les bons de demandes papier était imprécise, rendant le calcul de 

nos indicateurs de processus, comme le délai total, impossible. 

La même difficulté a été retrouvée pour les indicateurs concernant la phase post-examen, 

comme les modifications thérapeutiques effectuées suite à des examens pathologiques. 
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Pour le recueil manuel des données d’imagerie nous avons rencontré les mêmes problèmes 

qu’en biologie. Le recueil des données pour les indicateurs de processus s’est déroulé sur 

une demi-journée par donnée recueillie avec la présence de plusieurs personnes au niveau 

des secrétariats concernés. 

La reproductibilité du recueil manuel reste difficile dû à son caractère chronophage et la 

nécessité de plusieurs personnes pour sa réalisation.  

 

4. Fiabilité des données 

 

4.1. Biologie 

Nous avons considéré nos données disponibles dans LIS comme fiables du fait de 

l’accréditation COFRAC dont bénéficie le laboratoire de biologie médicale du CHU de 

Rouen. Cette accréditation exige des normes spécifiques sur la qualité des données (NF EN 

ISO 15189 et NF EN ISO 22870). 

 

Nous avons noté un problème potentiel sur l’heure de prélèvement. La date de prélèvement 

telle que renseignée sur les bons de demande papiers est informatisée lors de 

l’enregistrement. En l’absence de ce renseignement l’heure enregistrée comme date de 

prélèvement est celle de l’enregistrement. La date de prélèvement est nécessaire au calcul 

de 2 indicateurs de processus (Délai totale / Délai entre le prélèvement et arrivée au 

laboratoire des échantillon).  

 

Le taux d’examens annulés concernait les examens avec une date d’annulation et sans 

résultats. En 2015 nous ne disposions pas de la date de l’annulation dans notre base de 

données, les résultats de ces examens étant notés comme « annulé ». Certaines analyses 

annulées ont été validées par les techniciens de laboratoire malgré des anomalies 

enregistrées au cours du processus. La validation technique correspondait à la transmission 

des résultats aux cliniciens dans notre étude. De ce fait notre indicateur « Taux d’examen 

annulé » est peu fiable. 

 

Nous avons rencontré des difficultés à « recoller » nos données recueillies manuellement 

aux données informatiques. L’affiliation des tournées de coursiers aux UF de provenance 

des demandes était compliquée. L’heure d’arrivée des demandes et des échantillons au 

laboratoire est peu fiable. Ces données rentrent dans le calcul de 2 indicateurs de sous-

processus de la phase pré-analytique.  
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4.2. Imagerie 

Les données présentes dans le RIS sont soumises aux nombreux contrôles dans une 

démarche d’accréditation des logiciels et paramétrages des appareils. De ce fait nous les 

avons considéré fiables.  

 

Nous avons noté de grandes variations des valeurs des doses d’irradiation reçues par les 

patients, surtout concernant la radiographie pulmonaire, qui peuvent être expliquées par le 

nombre de clichés effectués (face et profil), l’âge du patient (pédiatrie ou adulte), la variabilité 

des appareils et par d’éventuelles erreurs humaines au moment de l’enregistrement des 

valeurs dans le RIS. Les valeurs n’étant pas exprimées avec les mêmes unités (dose-

longueur pour la radiographie pulmonaire vs dose-surface  pour le scanner), leur 

interprétation reste difficile. 

 

Les données recueillies manuellement sont fiables mais de faible puissance vu la durée du 

recueil. 

 

5. Perspectives 

 

Il s’agit d’une étude d’observation mono-centrique avec une informatisation limitée et très 

imparfaite. L’objectif initial de l’étude était la comparaison des données entre les 

établissements participants au projet EVALSI mais le recueil des données n’a pas pu être 

réalisé de manière exhaustive dans les autres centres. Les écarts relevés en termes 

d’exhaustivité des données et de précision entre les différents sites d’observation rendent la 

comparaison inter-établissements inopérante. La solution de repli consiste à étudier 

l’évolution des indicateurs disponibles au CHU de Rouen au cours du temps. 

 

L’informatisation des circuits de biologie et imagerie n’est pas la seule à avoir un impact sur 

la qualité des soins. 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 relève 

du SI de ce qui relève de l’organisation. Par ailleurs, ces profonds changements mettent du 

temps à être intégrés par les équipes, ce qui peut sans doute conduire à une première phase 

avec des indicateurs un peu dégradés et, seulement lorsque les nouveaux processus sont 

rodés, à une amélioration éventuelle de ces derniers.  

Par les modifications qu’elle va introduire dans l’environnement de travail et son 

organisation, la réussite de l’implantation puis du maintien des systèmes d’information 

demande la coopération du personnel. Ash (37) reprend les points à prendre en compte pour 

réussir la mise en place des systèmes de prescriptions informatisées, mais qui sont 
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probablement généralisables à l’ensemble des systèmes d’information impliquant des 

changements organisationnels ou des modifications dans le rapport du personnel à son 

travail. 

 

La disponibilité et la qualité des données dépendent : 

1. Du soignant qui recueille les données et qui doit percevoir la valeur ajoutée de 

l’informatisation en termes de qualité des soins ; 

2. De l’industriel qui permet un accès simple et complet aux données ;  

3. De la direction du SI concernant la coordination du dialogue avec l’industriel et les 

soignants pour mettre en place des outils compatibles avec l’organisation des 

soins et favoriser l’autonomisation des consommateurs de données. 

 

En conclusion cette étude montre, par le biais des difficultés rencontrées lors des recueils 

des données, que seules les données disponibles dans le SI sont utilisables pour une 

évaluation continue du SI au CHU de Rouen, le recueil manuel étant trop chronophage. De 

même, une amélioration des bases de données est nécessaire à la réalisation de cette 

évaluation.  

L’installation d’un logiciel d’aide à la prescription permettra la mesure de plusieurs 

indicateurs de processus du circuit d’imagerie et l’uniformisation des données rendra la 

comparaison inter-établissements initialement prévue possible. 
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Annexes 
 
Annexe 1. Causes d’annulation des examens biologiques 
 

Annulation résultat obligatoire 

Absence de numération formule 

Absence de prélèvement 

Absence d'identité sur la fiche de prescription 

Agglutinations des Globules Rouges à  froid et à 37°C 

Annulé en accord avec le service 

Annulé, tube mal rempli 

Annulé, tube reçu vide 

Coagulé 

Contrôle demandé 

Doublon 

Erreur de prescription 

Erreur d'enregistrement 

Erreur d'identité sur la demande d'examen 

Examen annulé : résultat incohérent 

Examen non effectué: problème technique 

Examen non fait : Prélèvement arrivé hors délai 

Examen(s) non demandé(s). 

Examens annulés 

Formule déjà  faite ce jour, voir antériorités 

Hémolysé 

Mauvais prélèvement 

Patient piqué dans la perfusion 

Perfusion ? 

Prélèvement coagulé 

Prélèvement de date trop ancienne 

Prélèvement de la veille 

Prélèvement insuffisant: examen annulé. 

Prélèvement non conforme. 

Quantité insuffisante 

Suspicion d'erreur d'identité 

Tube mal rempli 

Tube sans identité 

Tube(s) non reçu(s). 

Voir résultat(s) sous un autre dossier. 
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Annexe 2. Description détaillée des indicateurs en biologie 
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Annexe 3. Tableau récapitulatif des indicateurs en biologie 
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Annexe 4. Description détaillée des indicateurs en imagerie 
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Annexe 5. Tableau récapitulatif des indicateurs en imagerie (1ère partie) 
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Tableau récapitulatif des indicateurs en imagerie (2ème partie) 
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Résumé 

 

Introduction : Les systèmes d’information sont apparus en France dans les années 80. Ils 

ont été intégrés à l’organisation des établissements de soins, s’encrant ainsi dans la 

politique nationale de santé publique, dont l’évaluation reste un problème fondamental. Si le 

développement et la mise en place des SIH sont effectifs depuis une trentaine d’années leur 

impact au sein du système de soins reste controversé. Les débats se poursuivent entre le 

niveau des dépenses et les résultats obtenus. 

Objectif : L’objectif de cette étude était de mesurer les indicateurs de délai et de qualité 

retenus dans la revue de littérature, en créant un cadre de référence pour l’évaluation 

continue de l’impact du SIH au sein du CHU de Rouen sur la qualité et la sécurité des soins. 

Méthode : Nous avons effectué 2 recueils informatiques en biologie et 1 en imagerie. Les 

données non-disponibles dans le SI étaient recueillies manuellement.  

Résultats : Nous avons mesuré 11 indicateurs de biologie. Sur ces 11 indicateurs 2 ont 

nécessité un recueil manuel. Nos mesures ont montré que en moyenne 1 NFS et 1 

Ionogramme sanguin sont réalisés tous les 2 jours chez les patients hospitalisés. Nous 

avons noté des délais de rendu des résultats plus courts en 2015 pour les  demandes 

urgentes de CRP et de Ionogramme sanguin.  

En imagerie nous avons mesuré au total 10 indicateurs. 

Plus de la moitié des demandes d’examen d’imagerie sont conformes selon les critères 

IPAQSS. Concernant les demandes d’ASP nous avons retrouvé un taux d’adéquation au 

GBU à 19%.  

Conclusion : Malgré les difficultés rencontrées lors du recueil des données, les extractions-

tests de biologie peuvent servir comme cadre de référence pour la réalisation d’une étude 

longitudinale au sein du CHU de Rouen.  

 

Mots-clefs : système d’information hospitalier – évaluation - indicateurs de qualité  

  indicateurs de processus 


