Ce document présente les travaux réalisés dans le cadre de la mission d'étude
confiée & I''NSERM par la Direction des Hopitaux du Ministere des Affaires
Sociaes, delaSanté et de la Ville sur I'imagerie Médicale en France.

Cette étude se proposait deux objectifs distincts:

- éablir un bilan de I'existant dans un domaine ou les informations sont rares et
analyser la demande présente et a venir,

- envisager lamise en place d'un observatoire de I'imagerie permettant d'éclairer les
processus de décision, notamment en matiére de diffuson de matériels lourds
soumis a carte sanitaire.

Les questions sous-jacentes a ces objectifs concernent auss bien I'éat des
techniques, leurs indications, les possibilités globales de substitution, les
caractéristiques des opérateurs et des prescripteurs, que les modes d'organisation
ou les budgets mis en jeu. Une place particuliere est donnée al'analyse des rapports
entre “ radiologie” et “ urgence”.

Un Comité Scientifique a assuré la mise en place et le suivi continu des travaux
visant a répondre a ces interrogations |l a été assisté pour ce faire par le Bureau
des expertises collectives (Département du partenariat pour le développement
économique et socia de I'NSERM) sappuyant sur les services de documentation
de I''NSERM pour les recherches bibliographiques indispensables (Département
information communication).

Deux approches complémentaires ont €té mises en cauvre:
- D'une part, une enquéte nationale portant sur les moyens et |'activité des services
d'imagerie exclusifs dans les hopitaux publics et ceux participant au service public
hospitalier a é&é réaisée avec I'aide de la Socié&é CEMKA Une vision densemble
des résultats de cette enquéte est présentée dans la premiére partie de ce rapport
La dimension statistique de cette derniére a été vaidée par des équipes
compétentes de 1'INSERM. Par ailleurs, la qualité des redressements finaux a été
vérifiée par recoupements avec les données externes disponibles La représentation
de I'activité dimagerie ains éaborée se situe au niveau de la France entiére, sans
pouvoir en donner les spécificités locales et régionales. Elle n'intégre pas I'activité
de laradiologie privée (en clinique ou en cabinet) qui n'a pas participé al'enquéte.

D'autre part, une procédure d'expertise collective a é&é mise en place par
I''NSERM. L'expertise collective INSERM est une approche permettant de réaliser
rapidement (6 mois a 1 an), un état des connaissances scientifiques aussi complet
gue possible sur un theme donné
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Elle repose sur la congtitution de groupes dexperts multidisciplinaires qui
sattachent a analyser de fagon extensive et critique la littérature internationale,
établie et communiquée par les services de I''NSERM, afin d'en dégager les lignes
de force, les points de consensus et ceux sur lesquels il y a débats ou absence de
données validées. Dans le cas présent, la réflexion des experts sest appuyée, de
plus, sur les résultats de I'enquéte nationale

Quatre groupes de travail se sont centrés sur I'évolution de I'imagerie dans les
grands domaines suivants

- pathologies du systéme nerveux central et du rachis;
- pathologies vasculaires;

- pathologies cardiologiques;

- organisation de I'urgence en radiologie.

Un sous-groupe appuyé sur le groupe de travail pathologies du systéme nerveux a
analysé les connaissances existantes concernant les effets biologiques secondaires
des radiations et champs magnétiques, ainsi que des agents de contrastes. Ces
travaux en sont rapportés a la fin de I'ouvrage car, en finale, ils concernent
I'ensemble des méthodes d'imagerie.

La confrontation des résultats de I'enquéte et des réflexions prospectives de ces
groupes apporte indiscutablement un éclairage nouveau sur l'imagerie médicae
dans les hopitaux publics. Elle se propose ains de répondre a la demande formulée
par la Direction des hdpitaux visant a disposer de bases scientifiques pour affiner sa
stratégie et mieux définir sa prospective dans le domaine de I'imagerie médicale.
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Pr éface

La dynamique de diffuson des nouvelles technologies innovantes en imagerie
médicale et leurs répercussions sur l'organisation de I'hGpital représentent un
domaine ou les connaissances disponibles sont insuffisantes et les questions
nombreuses et importantes.

Aussi, la Direction des Hépitaux et I''NSERM ont-ils souhaité sassocier en vue de
lancer une consultation d'experts sur |'imagerie médicale dans les hbpitaux francais
en 1995. Celivre en est le résultat.

Cetravail areposé sur un dispositif a double détente:

- une enquéte de terrain visant a fournir une photographie, représentative sur le
plan national, des équipements et de I'activité des services dimagerie dans les
hdpitaux publics, alaquelle les services hospitaliers ont tres largement répondu,

- une expertise collective réalisée par quatre groupes d'experts chargés de réaliser
la synthése critique des connaissances actuelles sur les indications des technologies
innovantes d'imagerie en matiére de diagnostic pour trois familles de pathologies
(pathologies du systeme nerveux centra et du rachis, pathologies vasculaires,
pathologies cardiagues) et pour la problématique spécifique de I'urgence.

La méhode suivie a permis de mettre en perspective l'analyse critique de
I'ensemble de la littérature scientifique mondiale sur le sujet avec I'expérience
clinique et les caractéristiques principales du parc dimagerie existant dans les
établissements publics hospitaliers.

Pour parvenir a ce résultat, les quatre groupes d'experts se sont appuyés sur un
large éventail de compétences scientifiques et technologiques alant de la
biophysique & la radiologie clinique et incluant des chercheurs et des cliniciens
spécialisés dans les diverses pathologies explorées, ains que des ingénieurs et des
gestionnaires d'hopitaux Leurs travaux ont éé coordonnés par un comité
scientifique qui a veillé a la cohérence de ce dispositif mixte d'enquéte sur sites et
d'expertise collective des connaissances.

L'objectif premier de ce travail est de mettre a la disposition des administrations de
la santé, des médecins et des directions de structures hospitalieéres une analyse
rédiste de l'intérét, des potentialités et des limites des technologies dimagerie
diagnostiques les plus modernes, afin d'apporter des éléments d'appréciation utiles
alagestion prévisionnelle des équipements
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Mais il nous semble important qu'au-dela du champ de I'hospitaisation publique,
les résultats de ces travaux d'expertise soient rendus accessibles a I'ensembl e des
acteurs du systéme de santé, en favorisant une diffusion large du présent ouvrage,
Notre souhait est que ce travail puisse étre lu et commenté par toutes les parties
prenantes, afin d'apporter sa contribution a une réflexion collective sur I'usage
raisonné de I'innovation dans les dispositifs de soins,

Claire Bazy-Madaurie
Directeur des Hopitaux

Claude Griscelli
Directeur Générd
de I'NSERM
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Synthese générale

1

Conduite I'enquéte et de |'expertise collective

C'est au cours de I'été 1993 que la Direction des hépitaux, associée a la Direction
générade de la santé et avec I'accord de la Caisse nationale d'assurance maladie,
étudia la possibilité de confier a I'INSERM une éude sur l'existant et les
perspectives de I'imagerie médicale en France Dans un premier temps, il sagissait
de réaliser une enquéte par échantillonnage représentatif au niveau nationa, et s
possible régional, de l'activité et de I'environnement des équipements lourds
dimagerie utilisant les rayonnements ionisants (radiologie conventionnelle,
scanners, angiographie numérisée et coronarographie, médecine nucléaire) et la
résonance magnétique (IRM). L'imagerie ultrasonore tres dispersée, en dehors des
services exclusifs dimagerie, devait également étre prise en compte en raison de
I'importance accordée dans I'éude envisagée aux problémes de substitution des
techniques. La radiologie interventionnelle et, surtout, I'imagerie médicale en
urgence devaient constituer des domaines privilégiés de I'enquéte. On évoquait d§a
la possibilité d'une extension ultérieure vers la création dun observatoire
permanent de |'imagerie.

Une convention fut signée entre la Direction des hépitaux et I''NSERM fin
novembre 1993, précisant les conditions de réalisation de cette éude et en fixant
les objectifs dans un cahier des charges. L'INSERM, sappuyant sur son expérience
de I'expertise collective et sur ses comités d'interface avec les sociétés médicales,
mit en place un comité scientifique chargé de I'organisation et du développement
de I'étude. La Direction des hopitaux constitua une équipe projet regroupant les
représentants des administrations et les professionnels, chargée du suivi périodique
et de la validation finale. Faute de moyens techniques appropriés en son sein pour
la rédisation matérielle de I'enquéte, I''NSERM fit appel a une société prestataire
de services: deux furent séectionnées sur les cinq ayant répondu a I'appel d'affres,
et la société CEMKA fut findement retenue. Elle devait travailler par la suite trés
étroitement avec le comité scientifique.

La premiére tache réalisée consista a définir les objectifs généraux de I'enquéte,
puis a en valider la méthodologie. La Direction des hdpitaux souhaitait disposer
d'une analyse critique des phénomeénes de substitution dans des pathol ogies mettant
en oauvre des équipements soumis a autorisation afin de mieux anticiper les choix
et préparer des décisions sur des bases objectives argumentées.



Ce souhait impliquait que I'activité soit analysée en termes de pathol ogies plutot
gu'en termes de modalités d'imagerie, avec des priorités axées sur:

des thémes. pathologies du systéme nerveux central et rachis, pathologies
vasculaires et cardio-vasculaires, pathologies ostéo-articulaires, pathologies a
prévalence évolutive (cancer et sida), la grossesse prenant une place originae dans
cet ensemble;
ou,
- des contextes particuliers: Il s agissait surtout de I’'imagerie dans |’ urgence Avec
un fort aspect organisationnel) et de la radiologie interventionnelle (dont les limites
sont trés évolutives).

Le comité scientifique, en liaison directe avec la Direction des hopitaux, approuve
ensuite par I'équipe projet, dut limiter ces objectifs et décida d'une approche en
deux temps correspondant d'une part, a la réalisation d'une enquéte descriptive et,
d'autre part, ala mise en place d'une procédure d'expertise collective.

Enquéte

L'enquéte proprement dite a concerné les services exclusifs d'imagerie des hpitaux
publics ou conventionnés, a l'exclusion du secteur privé qui ne souhaitait pas
participer, mais qui sera tenu informé. Sa méthodologie fut concue en étroite
concertation, entre CEMKA, expérimentée en ce domaine, et le comité
scientifique, surtout lors de la phase de conception des questionnaires. Le détail de
la méthode retenue et les problémes posés sont exposés plus loin. L'enquéte a été
congue par échantillonnage atrois niveaux: 376 établissements, 518 services et 463
salles spécialisées, tirés au sort. L'activité des sales a été abordée a travers un
dernier questionnaire portant sur une semaine compléte d'activité ou cinquante
actes successifs. Les notions de salle, de service (surtout lorsque les équipements
sont partagés), ou dactes et la dimension des échantillons variable selon les
techniques, ont posé, au demeurant, des problémes d'interprétation statistique tout
au long de cette éude. La méthode de recueil et d'analyse des données a été
examinée et validée du point de vue statistique par le Pr J. Lelouch, directeur de
['Unité 169 de I''NSERM. Le sondage stratifié a plusieurs niveaux et les bases
différentes selon les techniques ne permettent pas dintroduire simplement des
intervalles de confiance; la qualité des réponses a été jugée satisfaisante ains que
les taux de réponses obtenus. Méme s ces derniers varient selon les types
d'établissements, I'ensemble est jugé statistiquement tres significatif, avec plus de
20 000 actes décrits dans le questionnaire sur |'activité. Enfin, les redressements
finaux ont pu ére croisés avec les données globales externes accessibles. Les
discordances mises en évidence ont fait I'objet d'une attention particuliére.
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Cette enquéte, annoncée conjointement par le Directeur des hépitaux et le
Directeur général de I''NSERM a éé achevée en ma 1995, aprés plusieurs
rapports d'étapes (et un avenant a la convention qui prévoyait initialement sa
remise fin 1994). Les réponses aux trois questionnaires ont été soigneusement
analysées par le comité scientifique pour en réaliser avec CEMKA une synthese
finale, validée par I'équipe projet (voir Enquéte imagerie, p. 13). L'ensemble des
données initidles reste par alleurs a la disposition d'éudes futures, avec trois
dossiers annexes:
- Q1 sur lasélection des établissements,
- Q2 sur les services et salles exclusives dimagerie,
- Q3 sur 'activité en radiologie et en médecine nucléaire.
En ce qui concerne I'enquéte, deux remarques doivent étre faites par rapport aux
objectifs initiaux:
- I'impossibilité, a ce stade, d'introduire une analyse régionale;
- le caractére limité des données obtenues sur les méthodes ultrasonores, en
obstétrique comme en cardio-vasculaire, principaement lié a la trés large
distribution de la technique (14 000 équipements environ) en dehors des sales
spécialisées dimagerie.
La simple lecture des résultats bruts de I'enquéte, présentée principalement sous la
forme de données objectives tabulées, appelle dga des réflexions sur les moyens
mis en cauvre et I'utilisation clinique qui en est faite. Cependant, il est tres vite
apparu gqu'une éude prospective pouvant orienter les choix et décisions des
responsables de la santé, en matiére d'équipements soumis a autorisation mais
pouvant aussi faire éventuellement évoluer les pratiques médicales, nécessitait une
analyse plus approfondie de ces données. Celle-ci pourrait étre effectuée de
maniére plus transversale par des spécialistes médicaux ou d'économie de la santé
dont les conclusions seraient publiées dans les revues professionnelles. Cette
possibilité, la mise a jour et l'extension de I'enquéte, congtitue dailleurs la
démonstration de faisabilité, demandée des le départ de I'étude, d'un observatoire
permanent de l'imagerie médicale sur lequel nous reviendrons. Sans attendre ces
prolongements futurs et afin de répondre au mieux aux questions posées dans le
cahier des charges, le comité scientifique a mis en place quatre groupes d'experts
chargés d'apporter des conclusions nécessairement plus subjectives sur I'activité
dimagerie en termes de pratiques médicales et sur ses perspectives au plan de
I'évolution des stratégies diagnostiques et des mécanismes de substitution.
Expertise collective
Cette procédure d'expertise collective a considérablement bénéficié de I'étroite
collaboration des chercheurs de I'INSERM et des spéciadistes de l'imagerie
médicale réunis de fagon permanente au sein du comité dinterface
INSERM/Sociétés dimagerie médicale (Société francaise de radiologie, le College
des enseignants en radiologie de France, la Société francaise de médecine
nucléaire).
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Le cahier des charges et les objectifs généraux de I'étude furent communiqués aux
quatre groupes dexpertise créés. Ces groupes ont bénéficié dun soutien
bibliographique portant sur la littérature mondiale (Département information et
communication et Service de fourniture de documents de 1'INSERM), ciblé
précisément sur leurs objectifs et exhaustif depuis 1990 Aing, le texte intégra
d'environ 2 000 références fut communiqué a chaque groupe d'experts. Toutes les
disciplines ne pouvaient étre traitées simultanément dans cette premiere étape
danayse des données, surtout celles concernant l'activité, les personnels
prescripteurs ou opérateurs, ou les aspects organisationnels. Quatre “ priorités ”
ont, des lors, été sélectionnées par le comité scientifique, en accord avec la
Direction des hépitaux: le vasculaire, le cardio-vasculaire, le systéme nerveux
central et le rachis, et l'imagerie en urgence. L'analyse des autres domaines
initidlement identifiés (cancer, sida, ostéo-articulaire, grossesse) a été reportée
pour des raisons pratiques liées a l'importance du travail requis par I'expertise
collective. Ce report résulte également de l'identification de recouvrements
importants, de la complexité variable des problémes posés par les différents types
de pathologie et de difficultés d'analyse quantitative pour certains éguipements ne
relevant pas de la carte sanitaire. La médecine nucléaire, abordée par un
guestionnaire particulier lors de I'enquéte, se retrouve naturellement dans les
analyses effectuées, mais son large domaine d'application en cancérologie n'est pas
explicitement traité. L'imagerie interventionnelle, avec ses problémes de nature
d'activité, voire de nomenclature, et de lieux des pratiques n'a pu étre abordée par
cette procédure d'expertise. Son évolution trés rapide et les incertitudes qui
demeurent concernant son devenir technique surtout en imagerie par résonance
magnétique ne permettent pas, a ce jour, une analyse stratégique et prospective
comparable a celle des autres domaines sélectionnés. Elle n'a pas été ignorée pour
autant, mais traitée par un colloque d'animation de la recherche de 1'INSERM*,
qui lui a été entierement dédié et dont les conclusions prospectives sont publiées
par ailleurs.

Bien que totalement libre pour son mode de travail, chaque groupe a finalement
centré son analyse et ses conclusions ou propositions sur les problemes de stratégie
diagnostique et sur les conditions de I'activité dimagerie (personnels impliqués
dans la prescription, l'acquisition et l'interprétation des images) en Sappuyant
largement sur les données objectives de I’ enquéte décrite précédemment maisen'y
gjoutant |'expérience personnelle de chacun des experts. On trouvera dans ce
rapport la présentation exhaustive des documents préparés par ces groupes sur les
organes, pathologies ou méthodes et, surtout, la synthese établie par chacun des
groupes dans le domaine le concernant.

* Mini colloques 1995 (5e Campagne d'animation de la recherche) “ Recherche en imagerie
interventionnelle”, F Joffre et M. Sapoval, Paris, juin 1995.
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Ces synthéses comprennent un résumé des situations particulieres, des conclusions
sur le bilan des équipements et des personnels, une anadyse des perspectives
d'évolution dans les pratiques diagnostiques liées aux progrés techniques rapides et
a leurs conséquences sur les modalités d'enchainement et de substitution des
méthodes dimagerie

Le mode de travail du groupe “ urgence ”, plus préoccupé de problemes
organisationnels, a abouti a un rapport unique ou |'analyse chiffrée de la situation
actuelle des moyens matériels, des personnels et de I'activité est équilibrée par onze
propositions détaillées pour |'améioration d'une situation difficile.

L'un des réles des groupes d'experts fut auss d'affiner et en général de confirmer
les données quantitatives de I'enquéte Le comité scientifique, bien qu'ayant laissé
toute liberté de réflexion et de rédaction aux groupes d'expertise collective a
entendu leurs conclusions finades. Sous des formes parfois différentes, elles
convergent vers les objectifs initiaux, en mettant I'accent sur les pathologies et les
pratiques de l'imagerie plutdt que sur les appareillages, comme il avait été
demandé. Les problemes posés par les équipements ne sont cependant pas absents
des conclusions car leur évolution, qualitative et quantitative, est au coaur de celle
des stratégies d'imagerie.

Constat - conclusions générales

On constate aingi:

- Laplace toujours importante de I'imagerie conventionnelle.

- Une gtahilité quantitative de I'échographie, en sachant que les 2/3 du parc, au
moins, se situent en dehors des services de radiologie, mais avec des progres
techniques importants surtout dans les applications Doppler, ce qui lui laisse une
place dominante en cardiologie et en vasculaire ou l'imagerie par résonance
magnétique présente encore quel ques faiblesses

- Une évolution de I'utilisation des scanners, ou la technique “ spiradée " se
généralise rapidement, avec des inégalités d'emploi selon I'age des patients

- Une place trés rapidement croissante de I'imagerie par résonance magnétique et
du scanner spirale en pathologie vasculaire et dominante, voire exclusive, en
neuroradiologie. Cette situation pose trés directement le probléme de la nature des
actes de premiere intention et de I'évolution quantitative et qualitative du parc du
fait de |'obsol escence méthodol ogique rapide des équipements.

- Lapersistance d'une orientation forte de la médecine nucléaire, dont le parc atrés
sensiblement vieilli, vers la cancérologie. La médecine nucléaire doit mieux
sintégrer, avec les autres techniques “ lourdes ”, dans des plateaux techniques
interdisciplinaires, en cardiologie par exemple.

- On sent, généralement, une poussée des méthodes ultrasonores et de |'imagerie
par résonance magnétique, pour I'analyse anatomique de certains organes ainsi que
pour leur exploration fonctionnelle.



En cardiologie, plus spécifiguement, on note un déplacement de I'imagerie
coronaire vers des centres specialisés. Il en est de méme pour la radiologie
interventionnelle. Pour ces centres spécidisés, le probléme du choix des
équipements futurs d'imagerie par résonance magnétique reste trés ouvert, méme
pour leur conception (haut ou bas champ magnétique, aimants ouverts...). Une
attention continue doit étre apportée a cette évolution.

- Le role structurant des nouvelles techniques, avec la constitution de plateaux
techniques intégrés pluridisciplinaires, a souligné le besoin en nombre et en
qualification du personnel médical et paramédical. || pose aussi des problemes plus
quditatifs mais importants de redéfinition des personnels prescripteurs et
opérateurs, de leurs rapports et de leurs pratiques.

- L'urgence en imagerie ne peut étre analysée indépendamment de |'organisation de
I'ensemble du secteur. Les propositions faites, reposant pour une large part sur
I'expérience des SAMU, raménent finalement aux problémes sensibles des effectifs
médicaux et paramédicaux autant qu'a la révision des pratiques. La réponse a la
question de la mise en place de moyens d'imagerie spécifiques parait plus nuancée.
Ainsi sachéve une phase importante de I'étude des moyens et des pratiques de
I'imagerie médicale. Une premiére année a é¢é indispensable pour affiner ses
objectifs, pour les limiter parfois devant I'ampleur rapidement révélée du domaine,
et pour lancer cette enquéte par large échantillonnage sur les moyens comme sur
I'activité. La deuxieéme année a permis d'en exploiter les données et de mettre en
cauvre, paralélement, une analyse plus prospective des pratiques par I'expertise
collective.

Quelques difficultés persistent

- sur le plan statistique, ou une extrapolation nationale n'est pas permise du fait de
['absence dinformation sur l'activité privée (50 % ?, probablement distribués
différemment) et ou le raffinement régiona n'a pas éé possible, méme pour le
secteur public et conventionné;

- au plan des thématiques et pratiques médicales.

Cependant, cette éude constitue une réserve de données jamais encore réunie,
dont I'exploitation, la complémentation et la mise a jour devraient se poursuivre
Nous tenterons, ci-dessous, de suggérer quelques voies pour cela, en tirant des
conclusions au plan de la planification hospitaiére et en précisant les conditions
possibles de création d'un observatoire permanent.



Consequences au plan dela planification hospitaliére

La loi du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitaliére a mis en place un
nouveau dispositif de régulation du systeme de soins et modifié en profondeur le
dispositif de planification sanitaire des équipements lourds d'imagerie

Désormais

- La carte sanitaire ne fixe plus que la“ nature et I'importance ” des installations.
Leur implantation figure dans les schémas d'organisation sanitaire, normalement
régionaux, parfois nationaux ou inter-régionaux.

- Cartes et schémas sont éablis sur “ la base d'une mesure des besoins de la
population et de leur évolution, compte tenu des données démographiques et des
progrés des techniques médicales et aprés une analyse quantitative et qualitative de
I'offre de soins existante ™.

- Les procédures d'autorisations relévent, pour une grande partie des équipements,
de décisions régionales prenant en compte les besoins locaux, les objectifs fixés par
les schémas régionaux, la nature et le contenu des contrats d'objectifs mis en place
ains que les orientations fixées par les ministeres responsables

Quatre ans aprés la promulgation de cette loi, un certain nombre de difficultés
génent encore sa mise en cauvre sur le terrain Ces difficultés ont trait a la rareté de
I'information pertinente, a I'insuffisance des procédures d'évaluation et a la non
prise en compte des conclusions de ces évaluations. 1l sensuit une large absence
d'déments partagés, et donc des processus d'opposition, voire de résistance des
élus locaux protégeant un outil en finde mal adapté, et des réticences vives de
certains professionnels de santé.

Les résultats de I'enquéte Imagerie 1994-95 et de la procédure d'expertise
collective conduite par I'INSERM peuvent constituer des outils utiles pour
surmonter certains de ces obstacles. Au plan de la connaissance du secteur de
I'imagerie, la masse des données quantitatives recueillies fournit un éclairage
puissant de I'existant, tandis que la vision prospective des experts rend perceptible
les évolutions attendues telles qu'on peut |es apprécier al'automne 1995.

Ces informations, inaccessibles jusgu'alors, peuvent étre utilisées désormais par
I'ensemble des acteurs impliqués dans le processus de planification de l'imagerie,
tant au niveau local que nationa

En particulier, les perspectives tracées a travers la synthése médicale du rapport et
développées dans les différents chapitres de ce dernier, peuvent étre articulées
logiquement avec le dispositif mis en place par laloi hospitaiére.



A l'issue de I'éude, il apparait que les évolutions mises en évidence, et qui concernent les
équipements scanographiques, échographiques et de radiologie conventionnelle (y compris
I'angiographie), peuvent étre gérées a un échelon régional, intégrant les besoins réels ou
ressentis ains que les situations locales. En effet, les conclusions des expertises collectives
montrent que les décisions vis-avis de ces équipements peuvent se traduire par une
modernisation du parc sans accroissement de I'offre Une réduction de cette derniere est
méme envisageable, lorsguil y a sous-utilisation manifeste ou lorsque les technologies
mises en cauvre ne sont plus adaptées aux schémas diagnostics optimaux actuels. Compte
tenu de la nature essentiellement loco-régionde des ééments a prendre en compte, les
SROSS (Schéma Régional d'Organisation Sanitaire et Sociale) semblent constituer un
cadre approprié pour laréalisation de tels gjustements
Inversement, I'unité de décision régionae apparait peu qualifiée dés lors quil sagit de
considérer |e développement d'équipements lourds a haute technicité et a colt encore élevé
(imagerie par résonance magnétique, scintigraphie, angiographie interventionnelle) Ce
constat est d'autant plus prégnant que la mise en oauvre officiante de ces technologies ne
peut, le plus souvent, étre envisagée que dans le cadre de plateaux techniques complexes
offrant une gamme compl éte d'équipements et un personnel hautement spécialisé.
Aing, se dégage I'idée de pbles “ lourds " dimagerie rassemblant en leur sein toutes les
spécialités, équipements, moyens de stockage et d'analyse de I'information recueillie. Ces
pbles spécialisés relevent d'une réflexion nationale quant a leur nature et leur répartition
nationale ou inter-régionale Ces pbles doivent naturellement accuellir en leur sein les
activités indispensables au développement de I'imagerie que sont la recherche, la formation
et I'évauation de technologies dont la place et I'intérét dans un ensemble diagnostic et/ou
interventionnel restent a préciser.
Dans ce contexte, les groupes d'experts estiment qu'il serait possible smultanément:
- D'assurer atous les patients dont |'état |e nécessite un accés aux technologies de pointe en
imagerie.

D'organiser au niveau adapté les analyses et I'évaluation des techniques, avec les
partenaires compétents.
- D'éviter latrop grande diffusion de techniques insuffisamment évaluées et de promouvoir
celles encore insuffisamment mises en cauvre.
- D'améiorer la qualité des prestations fournies dans ce domaine.
Ces conclusions sarticulent logiquement, avec I'esprit de la loi hospitaliere, réaffirmé a
maintes reprises, visant a congtituer des réseaux gradués et coordonnés, notamment au
niveau local, en matiére d'offre de soins.
L es résultats obtenus dans cette étude effectuée par I''NSERM ne constituent qu'une mise a
plat initiale, indispensable mais encore insuffisante pour évaluer de facon fine les besoins
en imagerie médicale et déterminer les moddités de leur satisfaction. Ces insuffisances ont
trait alafois:
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- Aux obstacles pratiques qui ont restreint le champ étudié au seul secteur public et
aux seuls services exclusifs dimagerie. Une part non négligeable de I'offre en
matiere dimagerie (équipements échographiques des services cliniques, appareils
vasculaires des services de cardiologie ) n'a pu, de ce fait, étre prise en compte

- A la complexité de |'organisation de I'imagerie dans |e secteur public qui pose un
certain nombre de problémes méthodol ogiques évoqués dans I'enquéte.

- A lamultiplicité des techniques étudiées, alant de la radiologie conventionnelle “
de base” aux technologies sophistiquées du futur.

. A l'évolutivité dun secteur ol les informations doivent étre mises & jour en
permanence.

Face a ces difficultés, la mise en place d'un observatoire permanent de I'imagerie
sur la base de ces travaux constituera sans doute un éément de réponse
indispensable.

Un tel observatoire pourra sappuyer, d'une part, sur la congtitution d'un panel
d'unités de radiologie volontaires, publiques ou privées et “ représentatives ” au
plan national déa largement constitué a travers l'enquéte; d'autre part, sur le
recours régulier a un groupe d'experts multidisciplinaires, représentatif des
différentes composantes du secteur de l'imagerie. On pourrait proposer, par
exemple, de sinterroger sur la place et le réle réel de laradiologie conventionnelle
face al'émergence constatée des techniques récentes de diagnostic

Ce dispositif aura un double objectif, de mesure rétrospective des évolutions de
I'imagerie évaluations et d'analyse prospective du devenir des techniques utilisées.
Il permettra de saisir les transformations globales du secteur, mais également de
répondre au cas par cas aux interrogations nationales ou régionaes concernant
telle ou telle technique en émergence.

En ce sens, il pourra constituer un outil novateur au service de I'ensemble des
acteurs impliqués, mais qui ne pourra vivre que Sil est soutenu par tous.

11
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1
M éthodologie

Base et taux de sondage

La méhodologie de I'enquéte est celle d'un sondage dtratifié a trois niveaux
(hépitaux, services, sales ou acces a un équipement lourd) effectué auprés d'un
échantillon d'établissements publics et privés PSPH (Etablissements Participant au
Service Public Hospitalier) sélectionnés par tirage au sort au plan national.
L'enquéte qui devait, a l'origine, concerner I'ensemble de I'imagerie médicae en
France, n'a pu étre réalisée que sur le seul secteur public. A chague niveau de
['analyse, une ou plusieurs unités statistiques différentes sont définies et un type de
questionnaire utilisé (Q1, Q2, Q3).

PREMIERE PHASE: QUESTIONNAIRE Q1

L'enquéte porte sur un échantillon d'établissements hospitaliers définis en tant
gu'entité géographique et non en tant qu'entité juridique. La base de sondage est
constituée des établissements publics possédant plus de 50 lits de court sgour
(MCO) figurant dans le Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux
[FINESS]. Pour constituer I'échantillon initial d'éablissements, un taux de sondage
moyen de l'ordre de 50 % est choisi. Cependant, le tirage au sort est réalisé en
surreprésentant les centres hospital o-universitaires et régionaux (CHU-CHR) et les
établissements de grande taille en termes de nombre de lits d'hospitalisation (le taux
d'échantillonnage initia atteint 70 % pour les CHU-CHR). Les réponses au
questionnaire Q1 sont obtenues aupres des Directions générales des établissements
sélectionnés. A l'issue de cette premiere phase, le taux de réponse globa constaté
est de 73,9 %. Ces réponses correspondent a 354 % de l'ensemble des
établissements hospitaliers publics de court s§jour et 51,7 % des lits hospitaliers
publics de court s§our. Le questionnaire utilisé permet didentifier les services
ayant une activité exclusive dimagerie au sein des établissements, de recenser les
équipements dimagerie situés hors de ces services et de recueillir les principaux
éléments budgétaires.

DEUXIEME PHASE: QUESTIONNAIRE Q2

Ce questionnaire sadresse aux différents services dimagerie (radiologie et
médecine nucléaire). La notion de service retenue est celle qui a été décrite dans les
réponses fournies par les directions des établissements lors de la premiére phase de
I'enquéte. La base de sondage est congtituée de I'ensemble des services identifiés
dans les éablissements sélectionnés pour la premiére phase.
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Le questionnaire Q2 est complété par les responsables de ces services (chefs de
services). Le taux de réponse globa est de 54,7 % pour les services de radiologie
et de 62,0 % pour les services de médecine nucléaire. Les taux de sondage estimés
sont respectivement de 27,6 % et 44,9 %. Ce questionnaire Q2 permet de recenser,
de maniére détaillée, les personnels et équipements dont disposent les services. Il
permet également de préciser les moddités de I'organisation des services, en
particulier au plan de la prise en charge des patients de |'accueil-urgence.
TROISIEME PHASE: QUESTIONNAIRE Q3

L'unité statistique retenue pour cette phase correspond, soit a la sale (activité
conventionnelle et vasculaire spécialisée), soit a l'appareil (activité échographique
et de médecine nucléaire), soit a l'accés a un équipement (scanner et imagerie par
résonance magnétique). Un tirage au sort est réalisé parmi les équipements (salles,
appareils, acces) décrits dans les services qui ont répondu au questionnaire Q2. Le
tirage est effectué sous la contrainte suivante deux équipements différents au
maximum peuvent ére sélectionnés dans un méme service. Les questionnaires
utilisés permettent d'enregistrer I'activité réalisée sur chague équipement retenu
pendant une semaine compléte ou pour 50 actes consécutifs Les taux de réponse
obtenus séchelonnent de 60,6 % (salles vasculaires) a 81,4 % (gamma-caméra).
Les taux de sondage estimés varient de 2,6 % (salles conventionnelles) a 18,9 %
(gamma-caméra).

Tableau 1 : Dénombrement des hdpitaux (Source FINESS)

Etablissements hospitaliers publics géographiques [ Nombre Lits
CHU-CHR 140 69593
CHG & autres hdpitaux 480 11847
CAC % 4528
Etablissements PSPH 19 17418
Total 785 203386

[*] Etablissements de moins de 50 lits MCO exclus

M éthode de redressement des réponses

La méthodologie de I'enquéte est concue de maniére a fournir une représentation
de I'activité dimagerie des hopitaux publics au niveau France entiere. Des analyses
régionales ou locales ne peuvent étre réalisées du fait du manque de puissance
statistique. Tous les résultats présentés (a |'exception des caractéristiques et du
nombre des établissements géographiques publics de court s§our qui proviennent
de FINESS) sont des estimations obtenues a la suite d'un redressement visant a
extrapoler les informations obtenues sur I'échantillon a la France entiére. Ce
redressement consiste a pondérer les réponses par un coefficient spécifique de
chacune des unités statistiques retenues (voir p. 42).
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Schéma 1 : schéma général de présentation de I'enquéte

376 hopitaux publics de court séjour

Q1 Taux de réponse global : 73,9 % —» | <«—— Q1 Taux de sondage global : 35,4 %

518 services d'imagerie

e N

92 services de 426 services
médecine nucléaire (MN) de radiologie (Rx)
Q2 Taux de réponse global : Q2 Taux de sondage estimé :
- services de Rx publics : 54,7 % _____ 5. | g——— * services de Rx publics : 27,6 %
« services de MN publics : 62,0 % + services de MN publics : 44,0 %

463 équipements

137 salles 67 66 salles 64 acces 70 gamma- 59 acceés a

conventionnelles  échographes  vasculaires  a un scanner caméras un appareil
spécialisées IRM

Q3 Taux de réponse global : Q3 Taux de sondage estimé :
+ salle vasculaire : 60,6 % » salle vasculaire : 8,6 %
+ accés aunIRM :69,5% «accésauniRM: 14,4 %
« échographe : 71,6 % — ®— . échographe : 3,7 %
« salle conventionnelle : 74,5 % » salle conventionnelle : 2,6 %
+ accés a un scanner : 78,1 % - acces a un scanner : 8,0 %
+ gamma-caméra : 81,4 % » gamma-caméra : 18,9 %

Difficultés rencontr ées

L’ enquéte Imagerie 1994-95 constitue la premiére approche de mise en place d un
systeme d information permanent, permettant un suivi des évolutions dans ce
secteur. La rédlisation de cette enquéte a permis de mettre en évidence un
ensembl e de difficultés méthodol ogiques sur différents points.

BASE DE SONDAGE UTILISEE
L'enquéte a été réalisée sur la base du fichier FINESS des établissements définis en
tant qu'entités géographiques (printemps 1994) Ces entités ne correspondent pas

toujours a une réalité perceptible localement par les administrations et les services
hospitaiers
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Ainsi, une structure hospitaliére peut trés bien étre constituée de deux sites géographiques
du point de vue FINESS aors que les batiments de ces deux sites sont voisins et forment
un seul groupe dimmeubles. Cette situation a égaement un corollaire économique
puisqu'un certain nombre d'entités juridiques n'ont aucune possibilité de dissocier, au
niveau des agrégats comptables, |es établissements géographiques qui la composent.
ORGANISATION ACTUELLE DE L'IMAGERIE DANS LES HOPITAUX
PUBLICS

La notion de service recouvre une réalité multiforme:

Il est particulierement difficile d'isoler dans ce secteur des unités homogénes permettant des
études descriptives. Les notions de pole, de département, de service, de fédération de
services, dunité fonctionnelle (UF) recouvrent des réalités variables selon les sites. || existe
souvent un fossé entre |'organisation administrative des établissements et |a perception de
la répartition des responsabilités par les acteurs de ces mémes établissements. Le degré
d'autonomie des UF peut étre tres divers.

Les services eux-mémes peuvent ére implantés physiquement sur plusieurs sites a
I'intérieur d'un hépital ou dans des hopitaux situés dans des lieux géographiques trés
différents, parfois trés éoignés les uns des autres.

Les équipements lourds sont tres fréquemment partagés:

Les modalités de ce partage sont trés diversifiées. Un méme équipement peut étre utilisé
par des médecins provenant de plusieurs services au sein d'un hopital ou d'hépitaux
différents, voire du secteur privé, accompagnés ou non de leurs équipes paramédicales. |l
n'y a pas toujours, de ce fait, un rattachement clair de I'équipement lourd & un service
donné.

La notion méme d'activité d'imagerie peut recouvrir, selon les établissements, des
définitions différentes:

Les disciplines exercées au sein des services peuvent étre relativement éoignées de
I'appellation de ces services (par exemple, les services d'exploration fonctionnelle sont
parfois assimilés a des services dimagerie). Il en est de méme lorsque I'on considére les
orientations principales des sdles dimagerie décrites par les responsables de ces
équipements (une salle équipée d'une table télécommandée avec un module vasculaire peut
étre considérée comme une salle de radiologie vasculaire aors que I'activité effective qui
Sy déroule est & 95 % conventionnelle). L'activité d'analyse biologique in vitro des services
de médecine nucléaire n'est pas toujours dissociée de |'activité dimagerie in vive.
QUALITE DESREPONSES FOURNIES

Si cette derniere apparait satisfaisante au niveau des ééments médico-techniques, ele
devient plus aéatoire lorsgu'il sagit d'éléments d'activité ou a caractére financier. La
nomenclature n'est pas appliquée partout de maniére homogene. Certains services de
radiologie cotent leur activité scanner en Z et en AMI, certains services de médecine
nucléaire cotent un acte complet pour chague temps d'un examen, voire pour chaque cliché
réalisé sur un patient.
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Par ailleurs, des régles de conversion sont parfois appliquées entre les coefficients (Z. K...)
dans le but d'aboutir a une unité d'cauvre unique Il devient, dés lors, difficile de déterminer
s le chiffre fourni d'activité annuelle en Z correspond a une donnée brute ou a un
retraitement ultérieur. Ces problémes de qualité des réponses se retrouvent également au
niveau des décomptes de personnel, des estimations budgétaires...

L'ensemble de ces aspects congtituent des sources dimprécisions. Cependant,
chague fois que des anomalies ont pu ére identifiées, des correctifs ont éé
apportés, le plus souvent par interrogation directe des services intéressés. Par
ailleurs, les résultats obtenus ont été comparés quand cela était possible avec les
données externes les plus vaides. De telles comparaisons sont rendues délicates
par les décalages existant entre les différentes études, au plan des univers et des
périodes étudiés. Les écarts constatés restent toutefois peu importants (inférieurs a
10 %). Aing, les résultats obtenus en matiére de nombre de Z produits sont
cohérents avec les données de I'enquéte H-80 faite en 1992, e nombre de gamma-
caméras estimé est trés proche des chiffres obtenus par la Société francaise de
biophysique et de médecine nucléaire, le nombre estimé d'appareils scanners et
d'1RM ingtallés est peu éoigné des données de la Direction des hdpitaux.

Au total, les chiffres présentés constituent donc des estimations plausibles de la
réalité et permettent de dégager un certain nombre de tendances lourdes.

MOBILISATION DESEQUIPES

Ains quiil est précisé ci-avant, le taux de réponses aux différents questionnaires est
trés important. Il traduit, & n'en pas douter, un intéré réel de tous les
professionnels concernés par I'évolution du domaine de limagerie. Cette
mobilisation a permis de garantir le bon niveau de fiabilité des estimations de cette
€tude, mais augure également du succes “ potentiel ” de la mise en place d'un
observatoire.
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Servicesd'imagerie

Parmi les 972 services dimagerie sélectionnés, 845 sont des services de radiologie
dont 40 % sont implantés sur plusieurs sites et 127 sont des services de médecine
nucléaire.

Eléments budgétaires

Le rapport investissement-amortissement n'est pas constant selon les catégories

détablissement. Il est notamment fort dans les CHG, ce qui traduit I'effort
d'investissement en matiére d'égquipement lourd de ces établissements.

Tableau 2 : Eléments budgétaires sur imagerie pour 1993

CHG & autres
CHU-CHR hépitaux CAC &PSPH Ensemble

Total Montant  Total Montant Total Montant Total Montant
MF moyenpar ~ MF  moyen par MF [moyen par MF moyen par

Etab.* en KF Etab.* en KF Etab.* en KF Etab.* en KF
Investissement 554 3959 749 1560 219 1329 1522 1940
Amortissement 423 3021 501 1043 73 445 997 1270
Fonctionnement dont :
films 255 1822 289 602 92 560 636 811
produits de contraste 146 1041 105 219 88 535 339 432
isotopes 215 3683 52 1366 54 207 21 2604

* Etablissement géographique au sens FINESS.

Remar ques sur les produits consommables

Les dépenses en isotopes et en produits de contraste ont un niveau d'ensemble
équivalent. Les produits de basse osmolarité sont utilisés plus de 6 fois sur 10 au
cours des examens scanographiques (essentiellement des produits non ioniques).
Les recommandations effectuées par 'ANDEM et la Société francaise de
radiologie dans ce domaine ne semblent pas étre appliquées. Il y a peut-étre lieu
d'organiser une information complémentaire aupres des utilisateurs.
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3

Equipementsd'imagerie

Schéma : Estimations faites en France en 1994, hors équipements de statut privé
implantés dans les établissements publics.

Services de radiologie (845)

@ 3 992 salles conventionnelles
comprenant 5 154 appareils conventionnels

L @739 statifs poumons spécialisés
L @ 1237 tables conventionnelles
= @ 1940 tables télécommandées
———» @483 mammographes
L @755 autres

| — > @ 465 salles vasculaires spécialisées

I @ 1 310 échographes

L @568 services ayant accés a au moins un scanner (405 scanners)
L @283 services ayant accés a au moins un IRM (74 IRM)

127 Services de médecine nucléaire Services cliniques

® 48,5 % avec secteur d’hospitalisation
(37,1 % en CHU)

@ 71,9 % avec laboratoire d’analyse
(72,2 % en CHU)

302 Salles de médecine ® 2 308 échographes
nucléaire (34 % en gynécologie obstétrique,
34 % en cardiologie vasculaire

@ 302 gamma cameras 32 % dans d’autres services)

(2,4 par service)

® 29 ostéo-densitometres
(25 % des services ont au moins
un appareil)

@ 24 scintigraphes a balayage
(17 % des services ont au moins
un appareil)

® 73 ostéodensitométres
(85 % dans les services de
rhumatologie, 15 % dans d’autres
services)
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Radiologie conventionnelle

Les sdles de radiologie conventionnelle, qu'il sagisse de dtatifs pulmonaires, de
tables télécommandées ou de tables conventionnelles, sont relativement anciennes
puisque la moyenne d'ége du parc se situe entre 10 et 12 ans. L'activité de ces
sdles est en moyenne de 20 patients par jour ouvrable, examen du poumon
compris

Radiologie vasculaire

L'age moyen des salles est de 9 ans, mais 40 % des appareils ont plus de 10 ans.
Seuls 60 % des statifs sont numérisés. Les conditions de renouvellement de ce parc
restent a éudier en tenant compte du fait que 37 % des salles sont co-utilisées
(essentiellement avec des cardiologues) et que I'activité moyenne des sdles de
vasculaire est de 3 patients environ par jour ouvrable (voir p. 32). Ce chiffre
descend & moins de 2 patients s I'on exclut l'activité cardiologique et les
phlébographies des membres inférieurs L'activité de radiologie interventionnelle est
globalement marginae puisqu'elle ne représente que 20 % des examens (angio-
plastie 56,4 %; embolisation 21,7 %), c'est-a-dire en moyenne moins de 2 patients
par semaine. L'opportunité du regroupement en matériel et en hommes basée sur
des critéres de compétences médicales et de politique régionale sera a envisager

Scanner

L'age moyen du parc des scanners est de l'ordre de 4 ans et celui-ci est d§a
congtitué de 27 % d'appareils a rotation continue. La demande en matiere de
renouvellement sera certainement soutenue, compte tenu des évol utions techniques
qui restent importantes. Il faut observer que 70 % des scanners actuels sont
équipés de consoles monomodalités. La question de l'inté&rét quil y aurait a
développer I'acquisition de consoles multimodalités, dans I'optique des réseaux de
transmission L'images, doit certainement étre posée lors de toute acquisition de
mateériel.

IRM

L'age moyen des appareils IRM est de 3,6 ans. 70 % d'entre eux ont bénéficié au
cours des deux derniéres années d'une mise a niveau en termes de logiciel. Tous les

appareils sont co-utilisés et lamoitié€ aun champ supérieur ou égal a1 Teda
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Personnel des servicesd'imagerie

L'étude effectuée sur les examens d'urgence montre que l'interprétation des
examens n'est pas réalisée de fagon systématique en temps réel le jour (en moyenne
seulement dans 56 % des cas), et la nuit de facon extrémement inégale mais
notoirement insuffisante (CHU 45 % - autres hdpitaux 26 %). Par ailleurs, 18 %
des scanners, environ 44 % des IRM et presque 65 % des examens isotopiques
sont réalisés par un manipulateur seul.

La réflexion sur le niveau minima des postes nécessaires ne peut pas étre menée
sans évoquer également |'aspect organisationnel (rationdisation des demandes
d'examen, organisation des plages horaires, role des manipulateurs...). La notion de
productivité radiologique doit, de plus, étre abordée en tenant compte des volumes
réalisés, de la complexité des examens, et des missions d'urgence, d'enseignement
et de recherche des différentes unités. Ce travail ne pourra étre mené sans le
concours des sociétés savantes

Ces considérations doivent donc conduire le lecteur a ne retenir que I'aspect
descriptif de ces données et a se garder de toute interprétation hétive.

Radiologie

Les effectifs moyens en personnel médical et non médical sont reportés dans les
tableaux 4 et 5
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Tableau 4 : Effectif moyen en personnel médical par service de radiologie selon la
catégorie d’établissements

CHU-CHR Autres hdp. CAC Ensemble

Nombre de postes pourvus de PH temps plein 2,3 1,9 37 2,1
ou radiologue temps plein
Nombre de postes pourvus de PH temps partiel 0,6 0,7 0,4 0,7
ou radiologue temps partiet
Nombre de postes pourvus de Chef de clinique 1,5 0,2 0,2 0,5
ou Assistants
Nombre de postes pourvus de DES 29 0,2 08 1,0
Nombre de postes pourvus de DIS 0,5 0,2 0,2
Nombre de postes pourvus de FF| - - 06 0,1

de i d'Attachés par i 244 44 11 9,5

Tableau 5 : Effectif moyen en personnel non médical par service de radiologie

CHU-CHR Autres hop. CAC Ensemble
Surveillant-chef 0,6 0,2 0,1 0,3
Surveillants 17 0,9 14 11
Manipulateurs 221 10,7 9,9 13,6
Infirmiéres 0,7 0,3 0,5 0,4
Secrétaires médicales 3,6 26 3,6 29
Hotesses 0.7 0,2 - 03
Aide-radio 2,6 1,3 0,5 1,6
AS, ASH, affectés au brancardage 3.9 1,2 04 1,8
AS, ASH (autres) 47 1,1 1.4 2,1
Autres 1,0 04 09 0,6

27



M édecine nucléaire

Les effectifs moyens en personnel médical ou non médical sont reportés dans les
tableaux 6 et 7

Tableau 6 : Effectif moyen par service des différentes catégories de personnels médi-
caux (Services de médecine nucléaire)

CHU-CHR Autres hop. CAC Ensemble
PH temps plein 2,9 1,5 1,0 21
PH temps partiel 0,9 0,2 2,7 1,1
Chef de dlinique 0,9 - 0,2 0,5
DES 0,9 - 0,2 0,5
DIS 0,2 - - 0,1
Attachés 12,2 2,0 2,2 7.1
Radiopharmaciens 0,1 0,1 - 0,1

Tableau 7 : Effectif moyen par service des différentes catégories de personnels non
médicaux selon la catégorie d’établissement (Services de médecine nucléaire)

CHU-CHR Autres hép. CAC Ensemble
Surveillant-chef 0,5 0,2 - 0,3
Surveillants 08 0,6 1,1 0,8
Physiciens 0,3 0,1 0,2 0,2
Manipulateurs 3,6 29 1,9 3,1
Infirmiéres 26 0,9 1,7 1,9
Secrétaires médicales 23 1,5 2,2 20
Hétesses 03 0,1 0,4 0,2
Aide-radio 0,2 0,1 — 0,1
AS, ASH, etc. affectés au brancardage 08 0,3 0,2 0,5
AS, ASH, etc. non affectés au brancardage 2,2 08 0,5 1,4
Autres personnels non médicaux 2,7 1,0 1,0 1,8
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5 Activitétotaled'imagerie:
services deradiologie et e médecine nucléaire

L'activité totale des services d'imagerie par type d'équipement est présentée dans le
tableau 8

Tableau 8 : Activité totale des services d’imagerie par type d’équipement

Nombre Nombre Nombre

Type d'équipement de patients dactes deZ Z moyen
(en millers) (en millers) (en millers) par patent

Salles conventionnelies 21319 26878 504 693 8,7

Salles vasculaires spécialisées 33 542 68748 206

Echographes 4508 7826 121 204"

Scanners 1968 2191

IRM 243 252

Gamma-caméras 8N 1013 110228 127

*Nombrede K ** K moyen/patient.
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Tableau 9 : Nombre total de séances dans les services de radiologie et de médecine
nucléaire par catégorie d’établissement (en milliers)

Equipement CHU-CHR Autres hopitaux CAC et PSPH
Salles conventionnelles 7580 12260 1479
(35,6 %) (57,5 %) (6,9 %)
Salles vasculaires spécialisées 220 68 45
(66,1 %) (20,4 %) (13,5 %)
Echographes 1358 2170 980
(30,1 %) (18,2 %) (21,7 %)
Scanners 546 1139 283
(27,7 %) (57,9 %) (14,4 %)
IRM 143 63 37
(58,9 %) (25,9 %) (15,2 %)
Gamma-caméras 427 188 256
(49,0 %) (21,6 %) (29,4 %)

Lactivité annuelle moyenne par équipement est reportée dans le tableau 10.

Tableau 10 : Activité annuelle moyenne par équipement

CHU-CHR Autres hop. CAC et PSPH Ensemble
Par salle conventionnelle (1994) 6756 5565 2218 5340
Par salle vasculaire (1994)* 1089 404 485 716
Par appareil d'échographie (1994) 3361 3248 4118 3441
Par appareil scanner (1993) 5 950"
Par appareil IRM (1993) 3228+
Par gamma-caméra (1994) 2619 3086 3280 2884

* Ces chiffres reflétent I'activité totale réalisée dans les salies vasculaires y compris I'activité cardiographique et phlébographique.
Sil'on ne considére que les actes vasculaires (hors cosur et phiébographies mais y compris les grap otles o
I'artére pulmonaire), le nombre annuel moyen de séances par salle vasculaire est d’environ 460 (a comparer a 71 8).

** Ces chiffres reflétent 'activité annuelle moyenne pour un équipement public qui serait utilisé & 100 % du temps par les seules
équipes publiques. L'activité éventuell 1t effectuée par des équipes privées sur ces mémes appareils n'est pas prise en
compte. Le nombre annuel moyen de séances scanner par service ayant accés & au moins un scanner est de 3 902 et le nombre
annuel moyen de séances IRM par service ayant acods & au moins une IRM est de 852.
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Répartition par type d'acte
Activité des salles conventionnelles

Il faut noter une quasi-stabilisation du nombre d'examens par rapport a 1988 et une
trés importante diminution du nombre de clichés de thorax et de radiographies du
créne (tableau 11). On peut raisonnablement supposer que les incitations a
diminuer la prescription dans ces deux domaines ont eu un effet positif. Le nombre
d'examens mammographiques a considérablement augmenté par rapport a l'enquéte
de 1988, mais le sous-équipement du parc a cette époque et les campagnes
dinformation en matiere de dépistage rendent compte probablement de ce
différentiel important |1 reste que ces appareils sont encore trés sous-utilisés.

Tableau 11 : Activité des salles conventionnelles

Nombre d’examens Nombre d'examens

Type doxamen on 1994 % on 1988" %
(en milliers) (en milliers)

Poumon thorax 8346 31 10173 39,6
Rachis 2239 83 1747 68
Abdomen en (ASP) 1980 74 1293 50
(sans préparation)

Créne sinus maxillaire 1971 73 2027 79

dont créne 1345 50

Mammographie 676 25 145 0,6
Contraste digestif 413 1,5 47 16
UV (urographie intraveineuss) 280 1,0 350 14
Autres™ 10973 408 9528 371
Total 26878 100 % 25680 100 %

* Source : Enquéte INSERM U 240. Etude prospective sur lmagerie médicale en France. Y. Charpak, C. Maccia, F. Fagnani,
Rapport n° 31, Novembre 1988.

* Membres inférieurs (16,1 %), Membres supérieurs (12,4 %), Bassin (6,8 %)...

++ 7 moyen : 40 (1994) ; 33 (1988 donc avant le changement de la nomenclature intervenu en 1991).
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Activité des salles vasculair es

- 21,8 % des séances ont une finalité thérapeutique. Il sagit alors d'angioplastie
dans 56,4 % des cas et d'embolisation dans 21,7 % des cas,

- 84,6 % des séances font appel ala numérisation.

La faible activité moyenne des sdles de vasculaire situées dans les services de
radiologie est trés surprenante; il est probable que ces chiffres ne peuvent
permettre d'estimer |'activité des centres véritablement orientés vers la radiologie
vasculaire car cette activité tient compte d'un parc de radiologie vasculaire sans
doute extrémement dispersé. Quoi qu'il en soit, I'activité de radiologie vasculaire
interventionnelle est marginde puisquun examen sur cing a une findité
thérapeutique au sein de laguelle I'angioplastie est trés largement prédominante. I
faut auss souligner que cette technique de radiologie interventionnelle est
aujourd'hui extrémement diffuse et pratiquée par I'ensemble des centres qui ont une
activité de radiologie vasculaire. Si 1'on exclut les examens a visée cardiologique et
les phlébographies des membres inférieurs et supérieurs, I'essentiel de I'activité des
sdles de radiologie vasculaire est centré sur le bilan de I'artériosclérose et se
résume en pratique a I'étude des vaisseaux du cou, de I'aorte abdominale, et des
arteres des membres inférieurs. |l y alieu de sinterroger en termes de substitution
sur l'angiographie a visée diagnostique dans le cadre de |'artériosclérose. Les
examens beaucoup plus spécialisés portant sur I'encéphale correspondent a 4,2 %
de l'activité. Au vu de cette activité relativement faible des salles de vasculaire, et
du nombre moyen d'examens a findité thérapeutique effectués par sdle, il y alieu
de sinterroger sur la pertinence de la répartition du parc en termes de justification
économique et compétences medicales (tableau 12).

Tableau 12 : Activité des salles vasculaires spécialisées

Type d'examen 310:':3 g:x;;'l':::) %

Coour 144 26,6
Gros vaisseaux 110 203
Membres inférieurs et supérieurs 106 195
Cou 32 58
Phlébographies (membres inférieurs et supérieurs) 3 58
Cavographies 27 50
Encéphale 23 42
Artére pulmonaire 20 36
Autres 50 92

543

Total 100
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Activité échographique

L'échographie vasculaire ne représente que 8 % de l'activité aors que les
indications abdominales en congtituent prés de 67 %. Il n'y a pas de comparaison
possible en termes de volume d'activité par rapport a 1988, mais il faut noter que
les examens sont quasiment toujours effectués par un radiologue associé ou non a
un manipulateur et que l'activité moyenne de 14 examens par jour requiert
lintervention d'un senior. y a donc lieu de tenir compte trés directement de
I'activité échographique comme un indicateur essentiel dans I'évaluation du nombre
de seniors nécessaires pour |'encadrement d'un service de radiologie (tableau 1 3).

Tableau 13 : Activité échographique

) Nombre d'examens %
Type dexamen on 1994 (en millers)

Pathologie abdominale 5214 66,7
dont: foie 2067 264
reins 1609 20,6
autres 1538 197
Pathologie gynécologique 782 10,0
Pathologie prostatique 442 56
Vasculaire artériel 362 46
Vasculaire veineux 236 30
Cardiaque 36 05
Autres 754 96

Total 7626 100

Activité scanner

L'examen de la téte et du cou représente 50 % des indications des scanners, le
rachis seulement 10 % (tableau 14). En ce qui concerne le rachis, on peut noter
gue les indications cliniques vagues de type douleurs chroniques ou autres et sans
précision représentent moins de 15 % des indications. L'indication intitulée
douleurs chroniques représente une activité marginale des scanners (de I'ordre de 1
%), bien loin derriére les indications relatives a des objectifs de mensurations
(environ 5 %) L'intérét des mensurations effectuées en scanner reste pourtant faible
au vu des possibilités thérapeutiques et de leur efficience. |l faudrait susciter dans
cedomaine la mise au point de recommandations par I'ANDEM ou une conférence
de consensus réunissant les différents partenaires impliqués 10 % des scanners
thoraciques (ce qui fait moins de 2 % des indications globales) sont destinés afaire
une angiographie (tableau 17);c
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ce chiffre, d§a éevé notamment au regard du fait que le parc n'est constitué a
I'heure actuelle que de 27 % de scanners a rotation continue, doit étre pris en
compte, notamment en termes d'incidence sur I'activité des salles de vasculaire car
certains examens pourraient venir en substitution de I'angiographie.

AUTRESDONNEES SUR L'ACTIVITE DES APPAREILS SCANNERS

- 1,6 % des actes ont une finalité thérapeutique (mais pres de la moitié de ces actes
correspondent a des ponctions);

- le mode spirale est utilisé lors de 5,8 % des séances,

- |les patients sont anesthésiés dans 1,6 % des séances.

Tableau 14 : Activité scanner globale

Type d'examen §,°1m g';'f gﬁﬁm) h

Téte ot cou 1020 %6
Abdomen 4 183
Thorax 303 138
Rachis 28 38
Membres 102 47
Pelvis 8 38
Autres b4 o8
T 2191 100

Tableau 15 : Indications des examens scanner de la téte et du cou

Indications* % des examens de la téte
Accidents vasculaires cérébraux 206
Sinus 12,7
Troubles du comportement 122
Crénes tumoraux 1,9
Crénes fraumatiques 10,8
Céphalées, migraines 10,1
ORL 85
Epilepsies 18
Neuro-sida 18
Autres cranes 11,6

* Plusieurs réponses possibles.
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Tableau 16 : Indications des examens scanner du rachis

Indications* % des examens du rachis
Syndromes radiculaires lombaires 67,6
Syndromes radiculaires cervicaux 17,9
Douleurs chroniques (lombalgies) 87
Traumatismes 56
Tumeurs 43
Syndromes radiculaires dorsaux 18
Autres et sans précision 55

* Plijei 4 i
r L ¥

Tableau 17 : Indications des examens scanner du thorax

Indications* % des examens du thorax
Bilans pathologie broncho-pulmonaire 25
Bilans cancer 370
Angiographies 92
Autres (traumatisme) et sans précision 18,2

* Plusieurs réponses possibles.

Activité IRM

L'essentiel de I'activité en IRM est représenté par la téte et le cou (environ 50 %),
le rachis (environ 25 %) et I'appareil ostéo-articulaire (environ 17 %) (tableau 18).
Les examens a visée angiographique sont marginaux et ceci Sexplique
probablement par le fait que cette méthode diagnostique est en cours de validation.
En ce qui concerne les indications abdominaes essentiellement centrées sur I'éude
du foie, il y a lieu de sinterroger, en termes budgétaires, sur l'incidence des
nouveaux agents de contraste en IRM, sur le développement des indications de
I''RM hépatique car les dépenses générées en consommables risquent d'étre tres
importantes.

Un examen sur deux comporte une injection d'un chélate de gadolinium et la
tendance est a l'augmentation des doses, notamment dans le domaine de la
recherche des métastases cérébrales.

AUTRESDONNEESSUR L'ACTIVITE DESAPPAREILESIRM

- lasynchronisation cardiague est utilisée dans 2,8 % des séances;
- les patients sont anesthésiés dans 7,2 % des séances.
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Tableau 18 : Activité IRM globale

Type d'examen ermg: gﬁm::; %

Téte et cou 123 489
Rachis 63 248
Ostéo-articulaire 43 16,9
Thorax 5 22
Abdomen 8 30
Pelvis 4 18
Autres 6 24
Total 252 100

Tableau 19 : Indications des examens IRM de la téte et du cou

% des examens de Ia téte

Indications* et du cou
Crénes fumoraux 281
Epilepsies 134
Accidents vasculaires cérébraux 98
ORL 85
Céphalées, migraines 36
Neuro-sida 24
Troubles du comportement 1,8
Crénes traumatiques 14
Autres crénes 36,2
* Plusieurs réponses possibles.
Tableau 20 : Indications des examens IRM du rachis

Indications* % des examens du rachis
Syndromes radiculaires lombaires 330
Syndromes radiculaires cervicaux 209
Tumeurs 193
Douleurs chroniques 129
Syndromes radiculaires dorsaux 76
Traumatismes 59
Autres et sans précision 220

* Plusieurs réponses possibles.

36



Activité sur lesgamma-caméras

Quatre groupes d'examens seulement (cardiologie: 20 %; ostéo-articulaire: 35 %;
endocrinologie: 19 % et pneumologie 20 %) représentent 93 % des examens
pratiqgués en médecine nucléaire (tableau 21). L'évolution des pratiques, en
particulier la diminution probable des examens thyroidiens concurrencés par
I'échographie et 1a possible augmentation des examens neurologiques favorisés par
des nouveaux traceurs, devra étre appréhendée.

AUTRESDONNEESSUR L'ACTIVITE DESGAMMA-CAMERAS

- 2,2 % des actes ont une finalité thérapeutique;
- un quart des séances font |'objet de coupes tomographiques.

Tableau 21 : Activité sur les gamma-caméras

Type d'examen Nombre d'examens ,

on 1994 (en milliers)
Cardiologique 199 197
Ostéo-articulaire 352 U8
Thyroide 184 18,1
Pneumologique 249 19,7
Autres 29 7

Total 1018 100
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Caractéristiques des patients des services d'imagerie
Spécialisés

Les patients, environ 45 %, ont plus de 60 ans en échographie, en scanner et en
médecine nucléaire. Plus d'un sur deux est hospitalisé et environ 30 % sont
considérés comme non valides. Ces chiffres sont différents en IRM ou les patients
sont, en moyenne, plus jeunes, moins souvent hospitalisés et plus souvent
considérés comme valides

Le nombre de patients ambulatoires est proche de 50 %. Cette proportion
importante a certainement des répercussions sur la conception de I'accueil dans les
sarvices dimagerie. Le dimensionnement des équipes dinterprétation et de
secrétariat pour optimiser le rendu des résultats, doit prendre en compte ce facteur.

Tableau 22 : Caractéristiques des patients des services d’imagerie spécialisés

% de séances concernant des

Activité Patients de Patients Patients Patients
+de 60 ans hospitalisés en ambulatoire valides*
Salles conventionnelies 319 a7 583 -
Salles vasculaires spécialisées 60,0 970 30 315
Echographie 422 545 455 64,7
Scanner 49 534 46,6 66,2
IRM 209 35 66,5 85,4
Médecine nuciéaire 475 43 55,7 781

* Un patient valide est défini comme ne nécessitant ni brancard ni chaise routante pour ses déplacements.
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| magerie et urgence

- 90,7 % des services de radiologie participent a 1'accueil-urgence et 46,2 % des
services de radiologie possedent au moins une sale réservée aux patients de
I'accueil-urgence.

- 10% seulement des services de médecine nucléaire peuvent recevoir des patients
lanuit (12 % le week-end).

Le pourcentage de séances non programmeées réalisées en dehors des périodes
d'ouverture (8 heures - 20 heures) pendant les jours de semaine varie de 6 % pour
la médecine nucléaire & 17 % pour le scanner (vasculaire: 15 %; échographie 8 %).
Cette activité non programmeée est peut-étre sous-évaluée par rapport ala pratique.

Tableau 23 : Activité non programmée (*)

Type d'examen % de séances Nombre de séances % de séances non programmées
non programmeées non programmees réalisées do8ha 20 h
(en milliers) du lundi au vendredi
Salles conventionnelles 429 9146 936
Salles vasculaires 19,2 64 84,6
Echographies 177 798 91,9
Scanners 16,0 315 829
IRM 57 14 9,5
Médecine nuciéaire 79 69 94,0

(*) La notion dactes en urgence a été définie dans I'enquéte par opposition & I'acte programmé. Tous les actes non programmés,
c'est-&-dire prescrits et réalisés en moins de 24 heures, sont considérés comme des urgences.
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Tableau 24 : Interprétation des clichés standards réalisés pour les patients de I’accueil-

urgence
% de services de radiologie participant CHU-CHR Autres hdpitaux CAC & PSPH Ensemble
a l'accueil-urgence ol :

o Linterprétation est réalisée par un médecin 69 64 80 67

du service de radiologie

e Linterprétation est réalisée par un médecin 31 36 20 33

du service des urgences

e Linterprétation est réalisée en temps réel 75 48 70 56

le jour

o Linterprétation est réalisée en temps réel 45 26 10 26,6

la nuit

% de services de médecine nuciéaire CHU-CHR Autres hdpitaux CAC & PSPH Ensemble
participant & accueil-urgence ou :

o Linterprétation des igrap est réalisé 100 100 100 100
par un praticien dipldmé en médecine nucléaire

o Linterprétation est réalisée en temps réel de 100 100 100 100

jour comme de nuit
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Produits de contraste et marqueurs

Tableau 25 : Répartition des examens selon le type de produit de contraste utilisé

Répartition des examens selon le type de produit
de contraste utilisé (*)

% de s;anagzs
y avec utilisation
i doprodul o Baryts Haute os?naosi::té osmé
do contraste % % osm;{anté ionique non ionique
! % %
Salles conventionnelles 42 - %7 274 213 146
Salles vasculaires 9,0 - - 98 478 24
Echographies 03 - - - - -
Scanners 56,4 - - 31,8 27 65,5
IRM 34 ~100 % - - - -

(*) Les valeurs présentées ici ont paru incohérentes par rapport aux données du marché. Toutsfois, la vérification effectuée n'a
pas permis d'identifier d'anomalies au niveau de 'enquéte.

En médecine nucléaire, les marqueurs les plus utilisés sont

- Technetium 99 m (*™Tc): 64,1 % des examens,

- Thallium 201 (***T1): 16~7 % (84 % des examens myocardiques);
- lode 123 (***1): 10,1 % (50 % des examens thyroidiens).
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Pr ésentation de la méthode de redr essement

Premiére phase: questionnaire Q1

DEFINITION DESUNITESETUDIEES

Etablissements publics géographiques (au sens FINESS) d'hospitalisation de court s&our
(MCO) appartenant aux catégories FINESS (nouvelle classification 101, 355, 131, 122,
127, 128, 129, 365), ne retenant que les établissements ayant plus de 50 lits MCO dans les
catégories FINESS 101 et 355.

ECHANTILLON ET STRATIFICATION

L'échantillon est sélectionné sur la base d'une stratification en 10 classes de I'univers tota
des établissements. Ces Lasses sont déterminées en se fondant sur le type d'établissement
(CHU-CHR, autres centres hospitaliers, Centres Anti-Cancéreux (CAC) et établissements
PSPH) et sur le nombre de lits pour les hopitaux appartenant aux catégories 1 et 2. Cette
stratification est choisie pour tenir compte du fait quil existe une relation probable entre
I'activité d'imagerie des hdpitaux, la catégorie d'établissement et la taille de ces derniers
exprimée en nombre de lits de court s§our

COEFFICIENTS DE REDRESSEMENT

Les coefficients (K1n) sont égaux a l'inverse des taux de sondage dans chacune des strates
choisies.

Nombre d'établissements de la strate (n) en France
Kln=

Nombre d'établissements de la strate (n) ayant répondu a Q1

Tableau 26 : Table des coefficients K1n utilisés pour le redressement des réponses a

Q1

Nombre de lits de I'établissement
Catégorie moins de 50 de 50300 de 300 4 550 de 550 4 800 plus de 800
CHU-CHR - 45 19 1,6 1,7
CHG, Autre - 36 1,4 14 13
CAC 43

PSPH 11,6
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Deuxieme phase: questionnaire Q2

DEFINITION DE L,UNITE STATISTIQUE

Services dimagerie ayant une activité exclusive dans ce domaine Cette définition suppose
gue les services cliniques qui ont une activité propre d'imagerie ne sont pas inclus dans
cette phase de I'enquéte. A l'inverse, les services qui ont une activité exclusive dimagerie
dans des domaines spécifiques comme les ultrasons ou la résonance magnétique nucléaire
sont inclus comme des services de radiologie.

ECHANTILLON ET STRATIFICATION

L'échantillon de services a été déterminé en retenant I'ensemble des services dimagerie
situés dans les éablissements de I'échantillon initial d'éablissements. Les services étudiés
sont répartis selon les strates d'établissements auxquels ils appartiennent. De plus, on a
distingué a ce niveau de l'analyse les services de radiologie des services de médecine
nucléaire.

COEFFICIENTS DE REDRESSEMENT
Les coefficients (K2n) sont égaux a l'inverse du taux de sondage dans chacune des strates
choisies.

K1n x Nombre de services dans la strate (n) déclarés dans Q1
K2n=

Nombre de services dans la strate (n) ayant répondu a Q2

Ce calcul est réaisé en distinguant les services de radiologie et de médecine nucléaire de
maniere a obtenir des coefficients K2n radiologie et des coefficients K2n médecine
nucléaire.

Tableau 27 : Table des coefficients K2n radiologie utilisés pour le redressement des
réponses a Q2 au niveau des services de radiologie

Nombre de lits de I'établissement

Catégorie moins de 50 de 50 2 300 de 300 & 550 de 550 & 800 pius de 800
CHU-CHR - 12,75 232 207 2,06
CHG, Autre - 5,03 1,86 2,9% 2,00
CAC 433 4,33 433 433 433
PSPH 9,93 9,93 9,93 998 9,93

Tableau 28 : Table des coefficients K2n médecine nucléaire utilisés pour le redresse-
ment des réponses a Q2 au niveau des services de médecine nucléaire

Nombre de lits de I'établissement

Catégorie moins de 50 de 50 4 300 de 300 & 550 de 550 2 800 plus de 800
CHU-CHR - 425 285 1,60 1,83
CHG, Autre - 1,81 1,79 1,96 1,83
CAC 6,50 6,50 6,50 6,50 6,50
PSPH 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Troiséme phase: questionnaire Q3

DEFINITION DESUNITES STATISTIQUES

L'unité statistique retenue dans cette troiséme partie de I'é&ude correspond a une sale
dimagerie pour ce qui concerne l'activité conventionnelle et vasculaire, un appareil
d'imagerie en médecine nucléaire et en échographie, un accés a un appareil pour le scanner
ou I''RM (ces équipements éant fréguemment partagés, il est difficile, en pratique, de
raisonner sur les équipements)

BASE DE L'ECHANTILLON
L'échantillon d'équipement est déterminé sur la base des équipements décrits par les
services dimagerie qui ont répondu a Q2.

COEFFICIENTS DE REDRESSEMENT RETENUS
Deux approches différentes sont utilisées pour redresser |'ensemble des réponses obtenues
dans la troisiéme phase de I'enquéte.

CAS 1 (CONVENTIONNEL, VASCULAIRE, ECHOGRAPHIE, MEDECINE
NUCLEAIRE)

L'activité observée dans les sales conventionnelles et vasculaires et sur les appareils
d'échographie et les gamma-caméras a été redressée par I'application de coefficients K3n
établis de lamaniére suivante K3n = C; X C, x C3 x C4 0u

C, = coefficient permettant de passer de I'activité observée sur un équipement a une activité
Sur une semaine.

C, = coefficient permettant de passer de I'activité observée sur un équipement al'ensemble
des équipements du méme type.

C; = coefficient saisonnier.

C, = coefficient permettant d'extrapoler al'année.

Les coefficients C;

Les relevés dactivité ont été réalisés sur des durées variables En effet, pour des raisons
pratiques, le relevé était limité a 50 actes consécutifs ou & une semaine d'observation
compléte. Deux types d'équipements sont a distinguer:

- les équipements pour lesquels le relevé a duré une semaine sans atteindre 50 actes. Dans
ce cas, le relevé représente I'activité de la table pendant une semaine et le coefficient C, =
1

- les équipements pour lesquels le relevé de 50 actes a éé effectué en moins d'une semaine.
Dans ce cas, le coefficient C; est établi sur la base du profil hebdomadaire d'activité des
équipements du méme type pour lesquels le relevé a duré une semaine.
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Tableau 29 : Répartition entre les jours de la semaine des actes faits sur une semaine
compléte par type d’équipement

Jours de Salle conventionnelle Salle vasculaire Echographe Gamma-caméra
la semaine % % % %
Lundi 282 - 168 199 208
Mardi 19,8 216 214 28
Mercredi 20,1 198 187 199
Joudi 216 198 171 16,2
Vendredi 13,1 194 15,0 19,1
Samedi 14 24 44 04
Dimanche 08 1.2 35 0

On fait I'nypothése que le profil hebdomadaire d'activité des équipements a faible activité
est le méme que celui des équipements a plus forte activité. Cette hypothése peut étre
acceptée car il n'y a pas dirrégularités importantes dans la répartition de I'activité du lundi
au vendredi.

Pour chaque équipement de la catégorie « 50 actes en moins d'une semaine », on considére
les jours de relevé des 50 actes (par exemple, mardi, mercredi, jeudi) et I'heure de début du
dernier acte effectué le dernier jour du relevé. Selon le cas, on fait I'hypothése que I'activité
du dernier jour de relevé, ici le jeudi, représente un quart, la moitié, trois quarts ou la
totalité de I'activité de I'équipement ce jour-l1a

On passe donc a l'activité de |'équipement pendant une semaine, en multipliant les 50 actes
relevés par le coefficient C, suivant:

100
C= ou
P2+ P3+XP4

P, correspond au pourcentage d'actes faits un mardi (tableau 29) sur 1'équipement, P; au
pourcentage d'actes faits un mercredi..., etc. La variable x est égal a 1/4, 1/2, 3/4 ou 1
selon I'hneure du dernier acte fait le jeudi.

Ces coefficients C; sont calculés pour chague équipement pour lequel le relevé est de 50
actes, en fonction des jours d'observation.

Les coefficients C,

Ces coefficients permettent de passer de I'activité sur un équipement a l'ensemble des
équipements du méme type dans une strate d'établissement donnée. |ls correspondent a
I'inverse du taux de sondage.
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Aing, par exemple, les actes réalisés dans une salle conventionnelle située dans un CHU se
voient pondérés par un coefficient C, défini par:
Nombre total estimé de salles conventionnelles en CHU

Cz =
Nombre de salles conventionnelles en CHU dans les réponses a Q3
1122
C,= = 36,2
31

Les coefficients C3

Les relevés se sont échelonnés essentiellement sur 2 mois, de la mi-octobre a la
mi-décembre. L'activité, au cours de cette période, peut é&re marquée par une influence
saisonniere. Cependant, il n'existe pas a notre connaissance de données hospitalieres sur
I'activité en Z permettant d'évaluer cette saisonnalité.

Au demeurant, I'étude des facteurs saisonniers suppose que l'on dispose de séries
suffisamment longues pour diminer I'effet de I'augmentation générale du volume d'activité
et les fluctuations qui peuvent modifier, une année donnée, |'activité médicale.

En contraste avec cette situation dans le secteur public, la CNAMTS (caisse nationae
d'assurance maladie des travailleurs salariés) établit régulierement de telles séries en ce qui
concerne |'activité libérale.

Les coefficients saisonniers des remboursements d'actes en Z ont é&é ains déterminés pour
1994 en se basant sur les données des cing années précédentes. Les valeurs obtenues sont
présentées dans le tableau 30.

Tableau 30: Coefficients saisonniers des remboursements d’actes en Z en 1994
(Source : Département Statistique CNAMTS, Période 1989-1994)

Mois Coefficients Répartition de 'activité observée
Octobre 1,000 25 % (2¢ quinzaine)
Novembre 1,042 50 %
Décembre 0,978 25 % (1™ quinzaine)

Si I'on fait I'hypothése que I'activité des hbpitaux publics est affectée des mémes variations
saisonniéres que l'activité libérale et qu'il existe un décalage d'environ 15 jours entre acte et
remboursement, |'activité saisie pendant la période observée est affectée d'un coefficient
saisonnier qu'on peut déduire des coefficients saisonniers de remboursement décrits
précédemment.

C3=(25% x 1,042) + (50 % x 1,042 x 50 %) + (50 % x 50 % x 0,978) + (0,978 x 25 %)
=101

La faiblesse de cet dément ne judtifie pas dés lors une prise en compte du facteur
saisonnalité dans le redressement Dans cette éude, le coefficient C; est donc considéré
constamment égd al

Les coefficients C,

La période de relevé ayant été, dans tous les cas, ramenée a une semaine dactivité, les
services hospitdiers publics fonctionnant toute I'année, il convient pour passer al'année de
multiplier I'activité par 52.
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CAS 2 (SCANNER ET IRM)
Dans le cas des scanners et IRM, la méhode de redressement décrite précédemment ne
peut étre appliquée. En effet, ces équipements sont généralement partagés entre plusieurs
équipes hospitalieres ou privées. Par ailleurs, une méme équipe peut avoir acces a
plusieurs appareils. Cette situation impose que le redressement des données relevées soit
réalisé en utilisant des coefficients K'3n définis de la maniére suivante:
K'3n= Cll X Clz ou

C', = coefficient permettant de passer de I'activité observée sur I'équipement a I'activité
annuelle pour le service sur tous les équipements du méme type auquel il a acces,
C', = coefficient permettant de passer de I'activité des services a I'ensemble des services
ayant accés a au moins un équipement du méme type.
Les coefficients C,
Ces coefficients ont été déterminés en rapportant I'activité annuelle des services sur le type
d'équipement considéré au nombre d'actes effectivement observés.
On ne disposait pas au moment de I'enquéte de données sur |'activité totale en 1994. Cette
derniére a é&é estimée a partir de I'activité totale déclarée par les services en 1993. Pour ce
faire, le seul @ément accessible et |e taux d'évolution en volume 1992-1993 des forfaits
techniques scanner en secteur libéral qui, selon le département statistique de la CNAMTS
était de 9,7 %. On est donc conduit & établir les hypothéses suivantes:

le taux dévolution de l'activité scanner entre 1993 et 1994 est comparable a
['augmentation entre 1992 et 1993;
-le taux d'évolution de I'activité scanner libérale est comparable au taux d'évolution de
I'activité scanner hospitaliere entre 1993 et 1994,
- le taux d'évolution de I'activité IRM est comparable au taux d'évolution de |'activité
scanner entre 1993 et 1994
Ces hypothéses demeurent relativement fortes. |l convient donc de considérer les chiffres
obtenus a ce niveau de |'anayse en prenant en compte les biais potentiels induits par cette
attitude.
Les coefficients C'; ont été calculés en appliquant laformule:

Activité totale scanner du service en 1993 x 1,097
(03 1=

Activité observée en 1994
Les coefficients C,
Ces coefficients ont été établis en rapportant e nombre de services ayant accés a au moins
un éguipement (scanner ou IRM selon les cas) estimé pour la France entiere dans chague
strate d'analyse au nombre de services ayant répondu a Q3. Cette attitude se justifie par le
fait qu'on a veillé & ne pas séectionner dans I'échantillon deux appareils (scanner ou IRM)
du méme type dans un méme service.
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Expertises collectives

Sur...

Le choix des themes retenus pour faire I'objet d'une approche par expertise
collective a été déterminé au cours de I'étude par le Comité scientifique en accord
avec la Direction des hépitaux, face a la demande de cette derniere d'orienter les
réflexions sur:

- le probleme des stratégies diagnostiques et de la substitution des méthodes
d'imagerie, pour les grandes pathol ogies, en fonction des techniques,

- lasituation de I'imagerie médicale vis-a-vis de |'urgence.

- Le Comité scientifigue a mis en place quatre groupes d'experts pour travailler
chacun sur les thémes suivants:

- Imagerie dans les pathologies du systéme nerveux et du rachis

- Imagerie dans les pathologies vasculaires

- Imagerie dans les pathologies cardiaques

- Imagerie et urgence.

L es résultats des réflexions de chaque groupe d'experts sont présentés selon |'ordre
indiqué ci-dessus et sont suivis d'un chapitre complémentaire concernant |'analyse
des risques liés a I'utilisation des radiations, champs magnétiques et agents de
contrastes. Les travaux des groupes adoptent un mode de présentation
systématique articulé en deux temps principaux:

- Une synthése globale thématique présentant les principales évolutions attendues
du fait des progres scientifiques observés dans le domaine considéré. Ces synthéses
sont axées principalement sur la recherche de stratégies diagnostiques optimales et
sur la présentation des problemes de substitution et d'organisation de I'imagerie qui
en découlent.

- Les synthéses sont suivies des analyses rédigées par les experts et discutées au
sein des groupes de travail, abordant chacune dans le détail une facette particuliére
du theme choisi.

La stratégie documentaire utilisée pour la recherche bibliographique systématique

qui a servi de base aux travaux des groupes d'expertise est présentée en fin de
chaque chapitre.
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Imagerie

dans les pathologies

du systeme nerveux central
et du rachis

Experts
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JF. LE BAS, Radiologue, Centre hospitalo-universitaire — Grenoble

J. PHILIPPON, Neuro-chirurgien, Hopital Pitié-Salpétriére — Paris

JP. PRUVO, Radiologue, Centre hospitalier - Hopital B —Lille

C. RAYBAUD, Radiologue, Hopital Nord- Marseille
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Synthese

- Les techniques nouvelles, sans effet délétére, plus confortables pour les patients
et séméiologiquement plus riches, ont été le plus souvent adoptées sans le support
d'études scientifiques. Dés lors, ce rapport traduit une réflexion fondée plus sur
I'état de la pratique d'équipes hospitalo-universitaires de services dimagerie (ou au
moins sur |'idéal d'une pratique) que sur I'analyse d'une éude de la littérature qui
semble, en tout état de cause, pauvre ou discutable.

- Dans le cadre des investigations de la téte, du cou et du rachis, la place de
I'imagerie par résonance magnétique apparait a l'évidence prédominante dans
toutes les indications neuroradiologiques. En premiére intention, cette technique
peut le plus souvent se substituer aux autres techniques et, en particulier, aux
clichés standards et au scanner, al'exception des situations d'urgence.

- La pratique systématique des clichés standards en premiére intention devrait étre
remise en cause. Elle est inutile en ce qui concerne I'examen de la téte. Elle est
souvent abusive en ce qui concerne le rachis pour lequel elle ne devrait étre le plus
souvent réservée qua I'éude des traumatismes, qu'au bilan initia et évolutif des
pathologies rhumatismales, qu'a I'é&ude des troubles statiques ains qu'au suivi
postopératoire des affections necessitant un geste chirurgical. Par contre, en
pathologie ORL, e panoramique dentaire conserve toutes ses indications.

- Lascintigraphie osseuse reste I'examen primordia en pathol ogie rachidienne pour
rechercher des métastases.

- L'imagerie par résonance magnétique (IRM) devrait se substituer pour une trés
large part au scanner. La substitution devrait étre totale en pathologie encéphalique
tumorale, dégénérative, inflammatoire... Le scanner reste cependant indispensable,
parfois en complément de I'examen IRM, mais surtout en situation d'urgence et en
particulier chez les polytraumatisés. Le scanner est encore indiqué dans certaines
pathologies de la sphére ORL sinus, rocher...

L'imagerie par résonance magnétique et le scanner sont donc encore
indissociables et devraient étre implantés sur un méme site d'imagerie disposant de
toutes les technologies (conventionnel, tables polyvalentes permettant
I'angiographie, échographie, écho-Doppler...).

- En neuroradiologie vasculaire, I'angiographie par résonance magnétique Simpose
progressivement et les indications de I'angiographie diagnostique en technique
conventionnelle sont aujourd'hui limitées. Cette technique sera surtout
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utilisée dans un but thérapeutiqgue qui nécessitera des appareillages de haute
technologie, réservés a long terme a un nombre restreint de centres
interventionnels.

- En conclusion, la technologie de base d'une unité de neuroradiologie devrait étre
aujourd'hui I'imagerie par résonance magnétique. Si le nombre de scanners apparait
satisfaisant en France, ce n'est pas le cas du nombre des appareils IRM dont
certains sont par ailleurs obsolétes. L'institution d'un contréle de qualité de ces
équi pements apparait en outre nécessaire.

- La technologie IRM est encore trés évolutive. Tout achat de matériel devrait

impliquer la prévison dune enveloppe budgétaire annuelle réservée a son
développement (environ 10 % du codt de 1'imageur).
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1

Imagerie, stratégie diagnostique
et pathologie dégénérative du rachis

Etat actuel dela prescription

La dégénérescence rachidienne est d'une extréme frégquence, a l'origine d'une importante
demande de soins et dimagerie. Elle comprend la pathologie arthrosique souvent
sténosante, la dégénérescence discale et ligamentaire et les hernies discales en particulier
Elle est responsable de nombreuses rachiagies, de fréquentes radiculagies et de rares
myé opathies cervicarthrosiques

Dans les hépitaux publics, la radiologie standard du rachis représenterait une activité de
2,3 millions d'examens, dont la plus large part revient ala pathol ogie dégénérative, pour un
colt estimé a 900 ME. Dans les hopitaux publics, 86 % des scanners et 54 % des IRM
(imagerie par résonance magnétique) du rachis seraient indiqués pour des bilans de
radiculalgie cervicae ou lombaire Scanners et IRM du rachis représenteraient alors
respectivement 218 000 et 63 000 examens pour un colt, en |'éat actuel de la
nomenclature, d'environ 150 et 170 ME [1].

Malgré l'absence de datistiques, I'expérience montre que les indications des 3 types
d'examens sont de type cumulatif

Les clichés standard, sont quasiment toujours réalisés en premiére intention. Cette attitude
est confortée par les recommandations actuelles et notamment par les conclusions de la
conférence de consensus de I'AP-HP (Assistance publique - Hépitaux de Paris) et de la
SFR (Société francaise de radiologie) de 1990, méme s cet examen n'est pas recommandé
dans les deux premiéres semaines qui suivent I'apparition d'une sciatique [2]. Les clichés
standards sont également exclus en 1995 du domaine des références médicales opposables
en cas de sciatique.

Le scanner est indiqué en seconde intention, probablement en raison du plus grand nombre
d'appareillages disponibles.

L'indication d'un examen IRM n'est en général posée qu'en derniére intention en raison des
insuffisances diagnostiques du scanner.

I nest pas prouvé que ces dttitudes, bien que généralement admises, soient
scientifiqguement ou économiquement fondées. Elles sont basées, en |'absence de données
épidémiologiques et de recommandations, sur I'habitude, sur des
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notions discutables d'économie de santé qui voudraient que I'on indique toujours en
premiére intention I'examen le moins cher et elles sont favorisées par la pénurie
d'équipements lourds Les études comparant la sensibilité et la spécificité des différents
examens sont rares dans la littérature. |1 est d'ailleurs a craindre que ces éudes a matériel
identique et méme compétence de lecteur ne puissent plus se faire. Il est difficile d'imaginer
aujourdhui une éude recommandant la comparaison d'une myéographie (irradiation,
injection de produit intrathécdl...), d'un scanner (irradiation et éude segmentaire) et d'une
IRM, apriori sans effet délétére, et apparaissant “ al'évidence”, plus efficace.

Indications del'imagerie

En pathologie dégénérative, les grandes indications de I'imagerie concernent les rachiagies
et lesradiculagies. L'imagerie est indiquée

En diagnostic différentiel, pour éliminer une autre pathologie que dégénérative et dliminer
avant tout le diagnostic de Iésion tumorale osseuse, rarement primitive, surtout secondaire
chez l'adulte, dune rare tumeur nerveuse souvent suspectée cliniqguement et
exceptionnellement une Iésion infectieuse.

En diagnostic positif, pour confirmer le diagnostic de hernie discale, sachant que ni le
pronostic, ni les indications thérapeutiques ne dépendent de I'aspect et du type de la hernie
[3]. Sachant également que le nombre d'anomalies discales, bombements discaux
intracanalaires ou hernies discales, chez les patients Symptomatiques est trés important,
évalué en rachis cervica ou lombaire de 30 a 50 %. Les hernies exclues n'étant dépistées
quedans 1 % des cas[4,5].

En bilan préthérapeutique, avant un geste invasif nucléotomie, chimionucléolyse,
discectomie chirurgicale... Le principa renseignement recherché étant de définir le niveau
lés£ et d'apprécier le degré de cohérence radio-clinique avant intervention Le second
renseignement utile et de prédire le caractére exclu ou non de la hernie. Les autres
renseignements attendus de I'imagerie consistent a définir les |ésions associées, a apprécier
les diamétres canalaires, a prédire I'éat des disques sus et sous-jacents avant une
éventuelle arthrodese. ..

Mais il faut encore souligner que plus de 90 % des radiculagies se résolvent spontanément
a l'issue d'un traitement conservateur, indépendamment de toute donnée d'imagerie. Ni le
pronostic, ni la décision d'un geste thérapeutique ne dépendent de I'aspect ou du type de la
hernie discale visualisée en imagerie [6,7].

Avantages et inconvénients destrois techniques d'imagerie
CLICHES STANDARDS
IIs ont été largement prescrits a une époque ou ils étaient la seule méthode d'investigation

paraclinique. lls sont encore prescrits car leur rédisation est facile et les moyens
techniques largement disponibles, parce que la lecture des clichés et
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enseignée al'université et que tout médecin pense connditre leur seméiologie, parce que leur
pratique est encouragée et parce que cet examen est de moindre cot apparent.

Les clichés standards ne montrent pourtant que les anomalies morphologiques
congtitutionnelles osseuses, les signes osseux de la dégénérescence rachidienne, les signes
évolués des tumeurs osseuses secondaires, les signes indirects de lésions infectieuses IIs ne
montrent d'autre anomalie discale que les signes du pincement intervertébral Concernant le
diagnostic positif de hernie discale, leur valeur diagnostique est nulle.

Leur colt est élevé: déplacement du patient, accueil-secrétariat, immobilisation des sales
et du personnd radiologique, temps dinterprétation Leur efficacité est trés limitée en
pathol ogie dégénérative puisgue ne mettant pas en évidence le conflit disco-radiculaire. Ses
performances en diagnostic différentiel sont trés inférieures a celles de la scintigraphie
osseuse ou de I''RM pour rechercher des localisations secondaires L'irradiation bien que
faible n'est pas négligeable a I'échelle des populations Le colt annuel de ces examens
standards, estimé a 900 MF dans les hdpitaux publics, est exorbitant rapporté a leurs
performances

SCANOGRAPHIE OU SCANNER

Cest une technique qui Sest trés vite imposée en pathologie rachidienne et dont les
performances et le caractére non invasif ont contribué a la multiplication des explorations
jusqu'aors réservées aux seules indications préopératoires, telle la myéographie En effet,
la ot dans un centre hospitalier étaient réalisées 200 sac-coradiculographies annuelles en
1982, plus de 800 scanners lombaires étaient effectués en 1987 [8] En 1993, les scanners
du rachis lombaire représentaient 30 % de I'activité totale quotidienne [9].

La substitution n'a pas éé immédiate et compléte, en raison du nombre longtemps limité
des scanners en France et des pesanteurs sociales mais également parce que le scanner ne
permettait qu'une éude segmentaire et limitée du rachis dans un plan horizontal.
Aujourd'hui encore, nombreux sont les chirurgiens de CHU qui souhaitent encore la
réalisation systématique d'une myé ographie avant une cure de hernie discale lombaire.

Les progres technologiques actuels concernant la rapidité d'acquisition des images et de
leur traitement, les possibilités de reconstruction multiplanaires en temps quas réd
repoussent les limites du scanner, ceci cependant au prix dune irradiation individuelle
relativement importante.

Les performances du scanner en pathologie dégénérative sont excellentes Le scanner
permet de mettre en évidence les hernies discales et les éventuels conflits disco-radiculaires,
d'étudier la pathologie des articulaires postérieures et les lyses isthmiques, de montrer
toutes les lésions osseuses sténosantes Les éudes les plus récentes confirment la
supériorité diagnostique du scanner relativement a la myéographie et méme a I'RM [10]
Chez le sujet jeune en particulier, le scanner suffit cependant dans la quasi-totalité des cas
aréaliser un bilan suffisant de hernie discale avant un geste chirurgical
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Les performances du scanner sont cependant plus limitées en pathologie nerveuse,
notamment intradurale. Le scanner ne permet pas le plus souvent le diagnostic de tumeur
intradurale (neurinome, métastases méningées ..). Elles sont trés inférieures a celles de
I''RM en pathologie infectieuse osseuse, discale, épidurale ou intradurale Elles sont
également trés limitées pour le diagnostic de métastases osseuses a moins que n'existent des
signes de lyse corticale ou d'importantes destructions trabécul aires spongieuses vertéborales

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Malgré la jeunesse de cette technique, elle simpose vite comme I'une des plus performantes
Dés 1988, dors que ses performances sont encore tres limitées en ce qui concerne les
qudités de ses images et le temps de leur acquisition, elles apparaissent égales ou
supérieures (notamment la sensibilité) a celles de la myéographie ou du scanner il [1].
Depuis, la technique a notablement évolué. Les temps d'acquisition ont considérablement
diminué. La qualité des antennes réceptrices sest améliorée. La mise au point des antennes
en réseau phasé permet des études de grands champs et de petites zones d'intérét..

C'est une technique non irradiante. Ses performances en résolution spatiale sont proches de
celles du scanner, celles de résolution en contraste sont tres supérieures. Elle permet I'éude
anatomique de I'ensemble des structures. osseuses, discales, ligamentaires, musculaires et
surtout nerveuses dans tous les plans de I'espace. Elle permet de répondre a l'ensemble des
guestions posées pour le diagnostic positif et différentie d'une radiculalgie. On peut lire
des 1989: “ Plus grand confort du patient, étendue de I'exploration du rachis et de son
contenu dans plusieurs plans, innocuité se conjuguent pour offrir au clinicien et au
radiologue une meilleure approche de la séméiologie de cette région ” [12]. Cest la
technique qui permettra probablement de mieux comprendre la physiopathologie de la
dégénérescence discae et de la radiculalgie. L'excellente résolution en contraste permet
déja de montrer des signes de souffrance radiculaire jusqu'alors jamais mis en évidence
[13,14,15]. Elle permet égaement d'éudier les |ésions inflammatoires péridiscales et donc
peut étre de prévoir quelles seront les hernies spontanément régressives [16]. L'un de ses
inconvénients est de ne pas différencier les structures corticales ou ossifiées ou calcifiées
des structures fibreuses sclérosées. |1 est nécessaire dans ce cas de recourir au scanner en
seconde intention s nécessaire, surtout en pathologie cervicale.

Mais l'inconvénient majeur est le petit nombre de machines disponibles en France et
I'obsolescence d'un grand nombre d'entre elles. Les contraintes financieres, |'état actuel de
la nomenclature et les contraintes administratives ont figé la plupart des machines IRM en
leur état de livraison et ce pour la durée de leur amortissement. La pauvreté du parc en
matériel IRM et |'obsolescence de nombreux appareils expliquent le faible recours a cette
technique et la rédisation plus facile d'examens scanners Cela explique la bonne
connaissance séméiologique de la pathologie discae en scanner des radiologues, d'une part,
et de leurs correspondants, d'autre part, et donc une large prescription de scanners
rachidiens. Cette attitude est confortée d'autant que les images fournies par de nombreuses
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machines IRM actuelles sont de qualité médiocre Pour cesraisons, il n'y a pas actuellement
en France de consensus quant a la supériorité de I''RM en pathologie rachidienne
dégénérative al'inverse de I'ensemble des pays dével oppés.

La pénurie actuelle favorise le cumul des indications. Un scanner est souvent prescrit avant
laréalisation de I''RM indiquée en dernier recours.

MYELOGRAPHIE

Les examens myé ographiques sont aujourd'hui des examens de seconde intention, réservés
aux contre-indications ou insuffisances du scanner ou de I''RM IIs sont indiqués dans
guel ques cas de grandes scolioses, chez certains patients claustrophobes et surtout chez les
patients qui requiéerent un examen dynamique avec clichés en orthostatisme pour apprécier
la sténose candaire en charge ou mettre en évidence une hernie discale inapparente en
décubitus.

Stratégie diagnostiqué

Il et difficile de définir des critéres généraux contre-indiquant le recours a I'imagerie hors
d'un contexte clinique et biologique. On peut cependant retenir les trois critéres généraux
suivants qui devraient d'ailleurs avoir valeur générae

- les examens dimagerie ne sont indiqués que Sils sont susceptibles de modifier une
conduite thérapeutique;

- les clichés standards du rachis ne devraient plus étre considérés comme un préaable
obligatoire a un examen scanner et surtout a un examen |IRM; leur prescription ne devrait
pas étre systématique;

- I'examen prescrit et ce seul examen devrait en général suffire a établir un diagnostic.

Il est plus facile de définir des critéres qui doivent conduire rapidement a des investigations
dimagerie en définissant la meilleure prescription.

SYNDROME DE LA QUEUE DE CHEVAL
- suspicion diagnostique de Iésion compressive intracanalaire ou tumorale intradurale;
- technique idéale IRM. Un scanner ne doit pas étre prescrit.

RADICULALGIE AVEC DEFICIT NEUROLOGIQUE, SCIATIQUE
PARALYSANTE VRAIE,

RADICULALGIE SAGGRAVANT SOUS TRAITEMENT, RADICULALGIE
HYPERALGIQUE

NE CEDANT PASAUX ANTALGIQUESMAJEURS

- suspicion diagnostique de lésion compressive intracanalaire ou tumorae intradurae
localisée a un espace intervertébral ou a une racine;

- technique probablement suffisante scanner,

- techniqueidéale IRM.
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RADICULALGIESBILATERALESET SURTOUT PLURIRADICULAIRES
- suspicion diagnostique de Iésion compressive intracanalaire ou tumorale intradurale;
- IRM.

RACHIALGIE A PREDOMINANCE NOCTURNE

- suspicion de tumeur maligne secondaire chez le sujet &gé;

- scintigraphie en premiére intention.

RADICULALGIE SANSRACHIALGIE ET SANSFACTEUR DECLENCHANT,
SURTOUT SI L'INSTALLATION EST PROGRESSIVE ET INSIDIEUSE

- suspicion de |ésion extravertébrale;

- examen général et pelvien, échographie pelvienne;

- indication secondaire IRM ou scanner.

RACHIALGIE OU RADICULALGIES DANSUN CONTEXTE D'ALTERATION
DE L'ETAT GENERAL OU D'ANTECEDENTS CANCEREUX

- suspicion de tumeur maligne secondaire du sujet &gé;

- scintigraphie en premiére intention, avant un éventuel examen IRM, ou en seconde
intention aprés bilan biologique en vue d'diminer le diagnostic de myé&ome

La recherche de localisations secondaires osseuses ne devrait dailleurs pas étre
systématique dans le bilan des cancers mais toujours liée a une éventuelle modification
thérapeutique.

APPARITION RECENTE ET RAPIDE D'UN TROUBLE STATIQUE, RAIDEUR
INTENSE

ET ETENDUE DU RACHISOU RACHIALGIE FEBRILE

- suspicion de Iésion infectieuse chez I'adulte;

- scintigraphie en premiére intention puis IRM.

APPARITION RECENTE ET RAPIDE D'UN TROUBLE STATIQUE CHEZ
L'ENFANT

- suspicion de tumeur médullaire;

- IRM.

Dans presgue tous ces cas, le recours a I'lRM ou au scanner sera indispensable et 1'|RM
permettra |'étude la plus exhaustive du contenant et du contenu rachidien. Dans aucun des
cas, laréalisation de clichés standards ne savére indispensable.

Conclusion
Les habitudes, l'inertie, les pesanteurs sociales, I'état actuel du parc dimagerie et la

nomenclature favorisent les indications de techniques inappropriées dont le colt global
appardit exorbitant. La recherche d'une pathol ogie secondaire
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devrait conduire a la réalisation d'une scintigraphie osseuse en premiére intention plutét
qu'a celle des clichés standards. En cas de rachiagies et de radiculalgies, la prescription
quas systématique des clichés standards et leur indication en premiére intention devraient
étre remises en cause.

Le scanner est utilisé abusivement en pathologie dégénérative rachidienne Il est trop
souvent prescrit a titre diagnostique et sans conséquence thérapeutique, en particulier chez
le sujet &gé. En pathologie discale, le scanner répond le plus souvent aux impératifs
diagnostiques et thérapeutiques actuels, dautant que les radiologues et leurs
correspondants dominent bien cette technique, beaucoup mieux que celle de I''RM réservée
encore en France a quelques équipes privilégiées. || a cependant des insuffisances notables
en pathologie tumorale et infectieuse et ces pathologies constituent pourtant des exigences
primordiales de diagnostic différentiel. Le scanner ne constitue certainement pas la
meilleure technique dinvestigation en pathologie rachidienne.

Toute pathologie rachidienne avec déficit neurologique devrait conduire a l'indication d'un
examen IRM. En cas de radiculalgie, I''RM est probablement le meilleur outil diagnostique
car elle permet I'étude la plus exhaustive du contenant et du contenu rachidien

En cas de nécessité a mettre en cauvre une technique dimagerie, I''RM de étre indiquée
idédlement en premiére intention Réaisée demblée, ele permettrait une simplification
diagnostique et éviterait la multiplication des examens pour une méme pathologie La
diffuson de ce matériel devrait ére encouragée. Dga, le transfert d'autorisation
dinstallation du scanner a I''RM devrait étre systématique lorsque sur un site, le scanner
réalise surtout des examens de la téte et du rachis. Par allleurs, |' absence d'évolution ou de
remise a niveau des machines pendant leur durée d'amortissement est un frein important a
la substitution des examens scanner par I''RM. Cette substitution ne peut intervenir qu'au
prix d'une trés large diffusion de 1'1RM.
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Stratégie diagnostique et pathologie
tumorale et inflammatoire du rachis

Présentation du probleme

La demande d'examens complémentaires radiologiques dans le cadre de la
pathologie tumorale et infectieuse rachi-médullaire est effectuée a la suite de trois
grandes circonstances cliniques:

- troubles neurologiques: syndrome de compression médullaire et/ou radiculaire; -
douleurs rachidiennes,

- recherche systématique de |ésions métastatiques osseuses dans le cadre du bilan
et de la surveillance de maladies tumorales.

La stratégie diagnostique radiologique est variable en fonction de ces trois grandes
circonstances cliniques.

Indication de l'imagerie devant un tableau clinique de syndrome de
compression médullaire et/ou radiculaire

Les étiologies en sont trés variées dans le cadre de la pathologie tumorale et
inflammatoire: tumeurs rachidiennes primitives, bénignes, malignes; secondaires
malignes, spondylodiscite; infiltration épidurale tumorale ou infectieuse; l1ésions
inflammatoires médullaires; tumeurs médullaires, tumeurs extramédullaires
intracanalaires (métastatiques ou primitives (neurinome, méningiome)). On pourrait
y gouter toutes les lésions pseudo-tumorales intra-canalaires rachidiennes non
dégénératives en particulier d'origine vasculaire (maformations artério-veineuses,
ischémie médullaire, hématome épidural...) [1-6].
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Le but des explorations radiologiques sera“ en urgence”

- de confirmer
- d'en situer le
- de donner un
- de permettre

le diagnostic de compression médullaire et/ou radiculaire;
niveau exact et I'extension;

diagnostic étiologique;

une stratégie thérapeutique.

INCONVENIENTSET AVANTAGES DES TECHNIQUES D'IMAGERIE [4-9]

Radiographie standard

Inconvénients - Elle explore de fagon indirecte, donc trés mal, le contenu du canal

Avantages

Place actudlle -
Perspective

Scanographie

I nconvénients

Avantage

Place actuelle -
perspective

radiculaire ou du canal rachidien.

- Elle ne donne des signes directs, dans les |ésions osseuses et
discales, que de fagon retardée par rapport aux autres explorations
(scintigraphie, scénographie, IRM).

- Rapide de mise en cauvre.

- Excdllente dispersion du matériel radiographique

- Analyse“ globale” des différents segments rachidiens.

Encore trés demandée en pratique quotidienne, la radiographie
standard ne fait que retarder le diagnostic et ne présente aucun
intérét diagnostique par rapport & 1'IRM, sinon de deuxieme
intention dans un but de repérage avant intervention chirurgicale.

- Il sagit d'une méthode d'imagerie axiale qui ne peut que fournir
une exploration limitée d'un segment vertébral aprés avoir été
orientée par I'examen clinique qui ne donne pas toujours une
localisation précise du niveau lésionnel ou par un examen
radiologique autre.

Elle est tout a fait insuffisante dans I'étude de la pathologie
intra-canalaire rachidienne.

- Bonne étude des |ésions disco-vertébrales et des parties molles

péri-vertébrales.

- Bonne dispersion du matériel actuel.

Encore trés demandée en pratique actuelle en complément de

la radiographie standard, ses indications sont moindres que celles de

1IRM, mais elle peut étre intéressante dans un cadre pré-

thérapeutique dans le but de mieux montrer le cadre osseux
vertébral.
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Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Inconvénients -

Avantages

Place actuelle -
perspective

Scintigraphie

Inconvénients -

Avantages

Myéographie
Inconvénients. -

Avantages

Elle présente quelques contre-indications absolues a I'accés du patient
(Pacemaker...).
- Elle est trés sensible aux artefacts dus ala mobilité du patient.
Lecture parfois difficile de I'architecture osseuse et des structures
vasculaires anormales péri-médullaires.
- Elle permet I'exploration de I'ensemble de |'axe rachi-médullaire.
-Elle permet la visuaisation de I'ensemble des structures rachidiennes,
intra-canalaires et péri-rachidiennes.
L'IRM représente déja I'exploration radiol ogique diagnostique
de choix dans ce syndrome clinique.
- Elle devrait étre le premier et le plus souvent le seul examen
diagnostique radiologique.

Elle est difficile a mettre en cauvre dans un cadre d'urgence.
- Elle n'adintérét que devant une pathologie rachidienne ou
discale.
- Elle n'a qu'une spécificité médiocre.
- Elle ne montre pas le conflit médullaire et/ou radiculaire.
- Etude de I'ensemble du squel ette osseux
Place actuelle - La scintigraphie n'a aucune place dans le diagnostic d'un
synperspective drame de compression médullaire et / ou radiculaire.
-Par contre, aprés traitement du syndrome, cest un examen essentiel
dans le bilan d'extension des hémopathies malignes
et des métastases rachidiennes a la recherche d'une locdlisation
sguel ettique autre.

C'est une méthode invasive.
- Elle donne peu dinformations sur les |ésions vertébro-discales

et péri-rachidiennes.
- Elle ne se congoit qu'associée a la possibilité de réaliser un examen
scanographique: “ myeo-scanner ”.
- Elle permet de bien définir le niveau de la compression médulaire et/ou
radiculaire et de bien montrer sil sagit d'une compression épidurale,
intradurale extra- ou intrasmédullaire.

Place actuelle - Si elle représente encore un examen réaisé dans e cadre du perspective
diagnostic radiol ogique des syndromes de compression médullaire,

c'est que l'acces de I'lRM est difficile. Cet examen ne devrait plus étre
effectué dans cette indication, sauf en cas de contre-indication al'lRM.
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Angiographie médullaire

Inconvénients - C'est un examen agressif nécessitant un opérateur entrainé.
Il n'explore que la vascularisation a destinée rachidienne et
médullaire.
Avantages - Clest le seul examen permettant une étude directe de la
vascularisation rachidienne et médullaire.
Place actuelle - Il n'y aaucune indication de cette exploration dans |e diagnostic
perspective  radiologique initial des syndromes de compression médullaire
et/ou radiculaire.
- Son seul intérét est pré-thérapeutique dans la planification d'un
geste chirurgical et/ou endovasculaire (embolisation ou repérage
de I'axe artériel spina antérieur) et doit alors étre effectuée dans
des centres spécidisés.

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE [49]

Devant toute suspicion clinique de compression médullaire et/ou radiculaire non
traumatique, I'examen de premiere intention est 1'lRM. Dans certains cas, avant le
geste chirurgical, des coupes scanographiques (sans injection) permettront un bilan
osseux vertébral précis et des clichés radiographiques standard seront utiles dans
un but de repérage et/ou de référence avant suivi per et postopératoire.
Exceptionnellement également, la suspicion d'une |ésion vasculaire ou d'une tumeur
richement vascularisée fera indiquer, avant le geste thérapeutique, une
angiographie médullaire. Cette derniere sera également parfois demandée avant le
geste chirurgical a fin de repérage des artéres systémiques alimentant |'axe spina
antérieur.

Indications de I'imagerie devant une atteinte rachi-médullaire

al'origine de douleursrachidiennes

L es douleurs rachidiennes d'origine dégénérative sont exclues de ce chapitre.

On ne considere que les rachialgies associées ou hon a une radiculagie et dont les
caractéres cliniques font suspecter une [ésion organique.

Ce cadre des rachialgies non dégénératives est particulierement complexe et
difficile 2 démembrer. Cependant, on peut dégager une entité clinique représentée
par des douleurs focalisées intenses associées a un tableau clinique faisant évoquer
une atteinte tumorale ou infectieuse. Dans ce cas, |e diagnostic radiol ogique repose
sur le couple scintigraphie-IRM. Les autres tableaux au nombre desquels les
syndromes douloureux rachidiens des rhumatismes inflammatoires feront réaliser
des examens radiologiques adaptés a chaque situation clinique. A c6té de la
scintigraphie, I'examen radiographique standard et la scanographie garderont un
intérét certain [10-12].
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Nous n'‘envisagerons donc dans ce chapitre que les rachiagies intenses focalisées
en rapport avec une atteinte tumorale ou infectieuse.

INCONVENIENTS ET AVANTAGES DES TECHNIQUES D'IMAGERIE [7-8,
13-15]
Radiographie standard

Inconvénients e Elle ne donne des signes directs, dans les lésions osseuses et

discales, que de facon retardée par rapport aux autres explorations (scintigraphie,

scénographie, IRM).

Avantages - Facile de mise en cauvre.

- Excellente répartition du matériel radiographique.

Place actuelle - Encore effectuée de fagon presque systématique et souvent

perspective répétée dans le temps, cet examen n'a aucun intérét diagnostique
par rapport & 1'lRM. Son seul intérét est de seconde intention dans
un but de repérage avant intervention chirurgicale ou un geste de
ponction-biopsie, et de référence avant suivi per et
post-thérapeutique.

Scintigraphie

Inconvénients - Elle n'a qu'une spécificité médiocre.

Avantages - Elle permet une éude du squel ette entier.
- Cette méthode est trés sensible.

Place actuelle - Souvent demandée de premiére intention, cette exploration
perspective doit ére couplée a I''RM qui est plus sensible et plus
spécifique dans la recherche de I1ésions vertébro-discales.

- La scintigraphie est fondamentale dans la recherche de |ésions
métastatiques squelettiques, dans le cadre de rachialgies par |ésions
tumorales rachidiennes.

Examen scanographique

Inconvénients - |l sagit d'une méthode dimagerie axiale qui doit étre orientée par

un autre examen radiologique.

Avantages - Bonne éude des lésions vertébro-discales et des parties molles
péri-vertébrales.

- Bonne répartition du matériel.

Place actuelle - Encore tres demandé en pratique actuelle en complément de

perspective  laradiographie standard et/ou de la scintigraphie, sesindications
sont moindres que celles de 1'IRM.

- 1l peut avoir des indications, dans un cadre pré-thérapeutique
dans |e but de mieux montrer le cadre osseux vertébral et de
précéder un geste de ponction-biopsie.
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Imagerie par résonance magnetique

Inconvénients - Elle présente quelques contre-indications absolues a I'accés du
patient (Pacemaker...).
- La lecture de I'architecture osseuse est parfois difficile sur cet
examen.

Avantages - Elle permet la visualisation des structures rachidiennes et
discaes avec une sensibilité importante dans le diagnostic des
|ésions discales et de lamoelle osseuse.

Place actuelle - Cest I'exploration radiologique a privilégier et a rédiser de

perspective premieére intention.

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE [7-8, 13-15]

Scintigraphie et IRM représentent & I'heure actuelle les deux examens
radiologiques de choix dans ce cadre clinique. Méme s la scintigraphie est moins
sensible et moins spécifique que 1'IRM, €lle reste nécessaire dans le bilan des
métastases osseuses et peut, dans le cas de certaines tumeurs bénignes (ostéome
ostéoide) et lésions infectieuses, apporter des arguments diagnostiques que ne
donnerapas 1'RM

Examen standard et scanographie restent dans quelques cas de deuxiéme intention
pré-thérapeutique dans un but de repérage osseux ou de référence pour le suivi
post-thérapeutique.

Indications de I'imagerie dans la recherche

d'une atteinte osseuse vertébrale métastatique

Il Sagit d'une circonstance fréguente chez les patients présentant une hémopathie
maligne, en particulier un myédome et dans certains cancers ostéophiles. La
recherche de Iésions osseuses secondaires est alors demandée, méme chez des
patients sans symptomatologie rachi-médullaire (ce qui représente le cadre de ce
chapitre).

Il convient de différencier deux populations de patients:
- Ceux présentant une hémopathie maligne et en particulier un myéome;
- Ceux présentant un cancer ostéophile.

INDICATION DE L'IMAGERIE RACHIDIENNE DANSLE MYELOME [4, 8,16-17]

La scintigraphie est parfois négative dans les lésions osseuses du myélome et ne
constitue pas un examen de référence.

Cest 1'IRM qui, la encore, représente |'examen diagnostique de choix, au niveau
du rachis. Elle doit ére demandée de facon systématique dans le bilan d'un myé-
lome.
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L'examen radiographique standard reste nécessaire dans le bilan du myéome a la
recherche de lésions sguelettiques (bassin, membres...) et au niveau du rachis dans
un but de repérage osseux et de suivi sous traitement.

L'examen scanographique n'a pas dindication de premiére intention. 11 ne peut
présenter qu'un intérét complémentaire de I'lRM dans certains cas de difficultés
dinterprétation du signa de la moelle osseuse.

En conclusion: examen standard du rachis et IRM représentent le couple
radiol ogique diagnostique dans le bilan radiographique d'un myéome.

INDICATIONSDE L'IMAGERIE RACHIDIENNE
DANSLE BILAN DES CANCERS OSTEOPHILES[4, 7-8, 18]

La scintigraphie, trés sensible, mais peu spécifique est un examen indispensable en
particulier pour I'étude du squelette périphérique. Il peut étre, dans un grand
nombre de cas, le seul examen suffisant.

L'IRM rachidienne sera I'examen de choix pour la recherche dune atteinte
rachidienne en complément d'une scintigraphie osseuse rachidienne positive pour
confirmer lalésion et rechercher d'autres atteintes vertébrales.

Examen radiologique standard et scénographie du rachis ne présentent aucun
intéré de premiére intention. Ils seront donc demandés dans un but pré-
thérapeutique pour préciser une lésion osseuse (scénographie), assurer un meilleur
repérage osseux (standard) et un examen de référence pour le suivi apres
traitement (standard)

Conclusion

Quelles que soient les circonstances cliniques, I''RM représente |'examen
radiologique de base dans la stratégie diagnostique radiologique en pathologie
tumorale et inflammatoire rachi-médullaire. |l supplante presgue totalement
I'examen scanographique, ce dernier restant parfois indiqué dans le cadre d'un
complément radiol ogique pré-thérapeutique.
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Traumatismes
delamoelle et du rachis

I ntroduction

Les traumatismes du rachis touchent le plus souvent des sujets jeunes. lIs se
compliquent dans 10 & 15 % des cas d'une atteinte neurologique radiculaire ou
médullaire. Ces atteintes neurologiques ont un retentissement socio-économique
extrémement important en particulier du fait du co(t énorme de la prise en charge
avie d'un sujet para- ou tétraplégique. Leur incidence, rapportée dans la littérature,
varie de 11,5 a 23 nouveaux cas par an par million d'habitants [1]. Ils surviennent
souvent dans un contexte de polytraumatisme. La qualité de la prise en charge
immédiate est fondamentale pour le pronostic ultérieur. Sur le plan radiologique, il
est en particulier fondamental de

- Diagnostiquer en urgence les fractures du rachis sans complication neurologique.
- Faire la part entre les |ésions stables et instables.
- Permettre de traiter le plus vite possible et de la fagcon la plus appropriée tout

sujet ayant une fracture avec atteinte neurologique (toute récupération méme
limitée peut modifier de facon radicale la dépendance ultérieure du patient).

Sur le plan topographique, plus de la moitié des lésions traumatiques du rachis
intéressent le rachis cervical, la région thoracique est rarement atteinte, les autres
|ésions fréquentes sont situées au niveau de la charniére dorso-lombaire.

Exploration radiologique des traumatismes du rachis

L'exploration d'un traumatisé du rachis est orientée de fagon différente selon quil
existe ou non des signes neurologiques. En cas de signes neurologiques, le but des
examens est de faire un bilan pré-thérapeutique le plus rapide possible des Iésions.
Sil n'existe pas de signes neurologiques, le but du bilan radiologique
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est de préciser s il existe ou non une Iésion rachidienne (osseuse et/ou discale et/ou
ligamentaire) et S celle-ci est stable ou instable. 1l faut insister sur I'importance de
I'immobilisation du rachis cervical chez tous les polytraumatisés (a fortiori Sil
existe un traumatisme cranien) ayant une suspicion de fracture du rachis jusgu'a
élimination de cette hypothese. Le probléme posé par les Iésions du rachis cervica
passées inapercues est en effet trés sérieux puisgue le a 29 % des sujets ayant une
|ésion de ce type saggravent secondairement [2].

CLICHES STANDARDS DU RACHIS

Les clichés standards du rachis restent la base de |'examen radiol ogique en urgence
d'un patient ayant une suspicion de fracture du rachis [3,5].

Au niveau du rachis cervical: la sensibilité des clichés standards au diagnostic de
fracture au stade aigu est supérieure a 90 % [3]. Par ailleurs, d'aprés certains
auteurs, il semble que I'existence de clichés standards normaux et de bonne qualité
permette d'éiminer une fracture au niveau du rachis cervical [6].

Clichés dynamiques (flexion et extension): cette technique reste encore la meilleure
pour faire le diagnostic des |ésions ligamentaires graves, tres instables et présentant
un danger trés important pour la moelle. La rédlisation de clichés dynamiques est
souvent difficile au stade aigu, certains les réaisent sous anesthésie générale et
contrdle scopique au bloc opératoire en préopératoire immédiat. Des publications
récentes montrent quiil est possible de faire le diagnostic de certaines Iésions
ligamentaires directement sous IRM (Imagerie par résonance magnétique) sans
réaliser d'exploration dynamique [7, 8].

Au niveau du rachis dorsal et en particulier de la charniére dorso-lombaire: les
clichés standards sont encore plus sensibles au diagnostic de fracture [4, 9].
TOMOGRAPHIES CONVENTIONNELLES

Ce type d'examen était fondamental dans I'exploration des traumatismes rachidiens
il y a quelques années. Ses indications disparaissent a I'heure actuelle devant le
développement des scanners a rotation continue avec possibilité d'acquisitions
hélicoidaes et I'améioration de la rapidité des techniques de reformatage Il est
ains possible d'obtenir, a partir d'un examen TDM (Tomodensitométrie), outre les
images axiales, des reconstructions sagittales de segments étendus du rachis
d'excellente qualités On doit évoluer, a I'heure actuelle vers une substitution
compl éte des tomographies conventionnelles par la TDM.

SCANNER AU STADE AIGU

Du fait de son excellente sensibilité aux lésions osseuses, le scanner est d'un tres
grand intérét pour explorer les fractures du rachis.

Au niveau lu rachis cervical: Le scanner est un examen trés sensible pour le
diagnostic de Iésions du rachis cervical [3, 10], en particulier au niveau de ses
extrémités supérieures et inférieures qui ne sont pas tres bien explorées par les
clichés standards. Ceci est particulierement net pour les fractures des condyles
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occipitaux, les fractures de Jefferson, les fractures de I'odontoide, les dislocations
rotatoires atlanto-axoidiennes et les |ésions de la jonction cervico-thoracique. Tout
doute de lésion osseuse du rachis cervical sur les clichés standards doit faire
pratiquer un examen TDM.
Lorsquiil existe une fracture évidente sur les clichés standards, la TDM peut étre
indiquée pour faire le bilan thérapeutique
- Préciser |le caractére stable ou instable de lalésion;
- Déterminer |'existence ou non de fragments osseux intracanalaires;

Diagnostiquer la présence dun fragment postérieur dans les fractures avec
éclatement.
On peut proposer par ailleurs, chez les sujets polytraumatisés, de réaliser une
exploration TDM systématique du rachis cervical au cours du bilan TDM initial.
Cette exploration est au mieux réalisée en utilisant un scanner a rotation continue
et une acquisition hélicoidale.
Au niveau du rachis dorsal et lombaire: Dans la quasi-totalité des cas, les Fichés
standards suffisent pour faire le diagnostic de ces Iésions Le scanner est indiqué
dans les fractures de la charniere dorso-lombaire pour diagnostiquer la présence de
fragments osseux intra-canalaires ou I'existence de lésions des éléments vertébraux
postérieurs (lames, apophyses épineuses) [4].

MYELOGRAPHIE ET MYELOSCANNER

Ces examens sont de réalisation difficile et risquent d'entrainer une aggravation de
I'état neurologique du patient dans un contexte traumatique (risques dus a la
mobilisation du patient). |ls éaient indiqués au stade aigu lorsgue I'on observait un
déficit neurologique non expliqué par les |ésions osseuses du patient. Ces examens
doivent, aujourd'hui, étre remplacés par I''RM. La seule indication de myéographie
dans un contexte traumatique qui reste a I'heure actuelle est |'association d'une
indication a la rédisation d'une IRM avec une contre-indication formelle chez le
méme patient (Pacemaker, clip vasculaire intracranien...).

IRM

Au stade aigu

La rédisation d'un tel examen dans un contexte de traumatisme rachidien est
difficile (surveillance du patient dans I'appareil dIRM, risques liés a la
multiplication du nombre de transports du patient, problemes posés par
I'immobilisation du rachis du patient dans I'appareill d'IRM et la ventilation
artificielle d'un patient polytraumatisé, contre-indications habituelles de I'IRM).
Tous ces problémes peuvent dans la plupart des cas étre résolus.

L'IRM présente cependant un trés grand intérét au stade aigu et est méme dans de
nombreux cas indispensable. C'est le seul examen qui permette de préciser le degré
de compression de la moelle chez un patient ayant une atteinte osseuse avec
déformation rachidienne (association des |ésions 0sseuses a une étroitesse
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canalaire congénitale mais surtout acquise qui majore la compression et peut étre a
I'origine de Iésions médullaires sévéres méme en cas de traumatisme assez peu
important). L'IRM permet également de visuaiser les lésions ligamentaires,
discales et les hématomes épiduraux. Ceci est particulierement intéressant dans
I'exploration des |ésions en hypertension du rachis cervica La sensibilité exacte de
I''RM vis-avis des lésions ligamentaires n'est cependant pas encore connue avec
précision [11, 7, §].

L''RM est le seul examen permettant de visudiser les |ésions médullaires. Elle
permet de subdiviser les lésions médullaires et de donner des ééments
pronostiques sur les possibilités de récupération ultérieure du déficit (dEdéme
médullaire limité = relativement bon pronostic; (Edéme médullaire éendu =
pronostic plus réservé; Hémorragie intra-médullaire = pronostic catastrophique).
L'IRM apparait en outre comme |'examen de choix pour explorer |es patients ayant
une atteinte médullaire sans anomalies osseuses radiologiquementvisibles. Son
indication est également formelle chez les patients qui présentent une aggravation
neurol ogique secondaire sans explication évidente sur le plan osseux [ 3,8,12,14],

A distance du traumatisme

Deux entités pathologiques relativement rares mais aux conséquences
catastrophiques peuvent sobserver a distance d'un traumatisme médullaire: la
myélopathie post-traumatique progressive kystique et la myéopathie
post-traumatique progressive myélomalacique. Ces deux syndromes peuvent étre
traités chirurgicalement et ne peuvent ére éudiés sur le plan morphologique
presque exclusivement que par 1'1RM. Les seules limites de 1'|RM sont les cas ou
I'exploration est génée ou rendue impossible par |a présence de matériel chirurgical
empéchant une visualisation correcte de lamoelle [15,17].

Exploration radiologique des traumatismes du rachis:
conduite a tenir

AU NIVEAU DU RACHIS CERVICAL

Signes de lésions du rachis cervical: rédisation de clichés standards

- Fracture avec signes neurologiques:

- Cohérence radio-clinique: levée de la compresson en urgence: scanner
préopératoire pour préciser les |ésions osseuses. Rédlisation éventuelle d'une IRM
en postopératoire (s possible) pour apprécier les |ésions médullaires (pronostic).

- Discordance radio-clinique IRM en urgence

- Signes neurologiques mais pas de fracture visible: IRM en urgence.

- Fracture sans signe neurologique: La fracture est-elle stable ou instable ?:
Scanner, IRM (lésions ligamentaires et/ou discales), clichés dynamiques.
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- Suspicion clinique de Iésion mais pas d'anomalies sur les clichés standards
Scanner, IRM.

. Polytraumatisés:. Etude TDM d'emblée du rachis cervical (acquisition hélicoidale
sur lerachis cervical).

AU NIVEAU DU RACHISDORSAL ET DE LA CHARNIERE DORSO-LOMBAIRE

Signes de lésions du rachis dorsal ou de la charniére dorso-lombaire Réalisation de
clichés standards.

- Fracture avec signes neurologiques

- Cohérence radio-clinique: levée de la compression en urgence: scanner
préopératoire pour préciser les |ésions osseuses. Réalisation éventuelle d'une IRM
en postopératoire (s possible) pour apprécier les |ésions médullaires (pronostic).

- Discordance radio-clinique: IRM en urgence.

- Signes neurologiques mais pas de fracture visible: IRM en urgence.

- Fracture sans signes neurologiques. La fracture est-elle stable ou instable ?
Scanner, IRM (lésions ligamentaires et/ou discales ? recherche de Iésions de I'arc
postérieur).

- A distance du traumatisme: Les myélopathies post-traumatiques progressives
kystiques et les myéopathies post-traumatiques progressives myélomalaciques
sexplorent en IRM.

Conclusion

Au terme de cette rapide mise au point, on peut dégager un cert