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INTRODUCTION

Les nouvelles technologies biomédicales ont attiré 'attention de
tous ceux qui se préoccupaient de |la croissance des dépenses de
santé. En eftet, parmi les facteurs explicatifs de cette croissance,
nombreux rapporis signalent I'évolution des technologies.

Suivre ce qui se passe dans le secteur des technologies biomédi-
cales est aussi une préoccupation des Mutualités chrétiennes. Iy a
a cela deux raisons : tout d'abord parce que les Mutualités cher-
chent a ce gue ses affiliés puissent bénéficier de tous les soins né-
cessaires et dans les meilleures conditions. Les technologies con-
tribuent & cette qualité des soins. Encore faut-il étre attentif a leur
bon usage, a ce qu'elles ne soient pas utilisées exagérément, au dé-
triment du patient par exemple, 4 ce gque les technologies les meil-
leures, fes moinsrisquées, les moins inconfortables soient utilisées.
Ensuite, dans la mesure ol il s’agit de maintenir financiérement en
équilibre notre systéme d'assurance maladie, les Mutualités chré-
tiennes se préoccupent de savoir comment freiner 'explosion des
dépenses liées aux nouvelles technologies, comment utiliser au
mieux l'argent disponible, comment ne pas financer n'importe
quelletechnologie et 4 n'imporie quel coit.

Ce dossier présente quatre approches de la situation liée aux nou-
velies technologies. Le premier chapitre présente les principales
technelogies biomédicales a la disposition du médecin et trace les
lignes d'évolution technologique des dix prochaines années. Ce
coup d'oeil sur I'aspect proprement technologique contribue a
mettre en évidence I'impeortance et le réle majeur des technologies
dans le type de soins qui seront disponibles. Cette nouvelle configu-
ration technologique n'est pas, en effet, indépendante du type de
structure de soins et du role des diftérents partenaire’s.

Dans un second chapitre, nous avons choisi d'examiner une partie
de ce secteur, a savoir les technologies d'imagerie médicale, du
point de vue des dépenses qu'il engendre, de son évolution et des
facteurs explicatifs de cette évolution. |l ressort de cette bréve ana-
lyse que c'est essentiellement une augmentation du nombre
d'actes technigques qui explique I'accroissement des dépenses de
ce secteur.

C'est pourquoi, dans un troisiéme chapitre, nous avons voulu exa-
miner les différentes hypothéses proposées pour expliquer l'aug-
mentation du nombre d’'actes.




Enfin, nous avons donné la parole, au chaplire 4, au Professeur P,
Bodart, radiclogue aux Cliniques Universitaires St Luc & Woluwe-
Saint-Lambert. Le Professeur P. Bodart et ses collaborateurs ont
pergu l'urgence d'une réflexion et d'une évaluation des technolo-
gies au sein du corps médical étant donné Pimpossibilité d’'accroitre
indétiniment les dépenses de soins de santé. Cet autre point de vue
permet de voir comment le probléme est posé par les médecins
eux-mémes.
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CHAPITRE 1 - LES TECHNOLOGIES
BIOMEDICALES 1990

La pratique médicale est en pleine mutation. Depuis une centaine
d’années, elle bénéficie de 'approche scientifique pour le diagnos-
tic et la maitrise de la maladie. Elie a notamment abouti & constiluer
une pharmacopée trés riche et a perfectionner I'art chirurgical. Sur
cette méme lancee, et surtout depuis I'application massive des con-
naissances scientifiques au développement des technigques, 1a pra-
tique médicale a atteint un stade de lechnicisation important. [l n'y
a pas de raison de croire que ce processus va s'arréter. La santé et
le corps humain seront de plus en plus médicalisés. La pratique mé-
dicale sera de plus en plus imprégnée de I'apport scientifico-
technigque. On peut donc prévoir pour 1990 une extension du
champ d'application des technologies biomédicales actuelles ainsi
qu'une amélioration et une sophistication de leurs possibilités.’

Néanmoins, le développement scientifico-technologique n’est pas
un processus autenome. Il doit s'accomoder de tendances et de
pressions en sens divers, Ainsi, il est peu probable que la crise éco-
nomique qui nous affecte n'influence pas ce processus. L'attitude
des industriels de voir “ce qui devrait &tre fait” d’'un point de vue
technique change en voir “ce qui peut étre fait” sur le marché des
technologies biomédicales. Les producteurs seront contraints a
metire au point des technologies pas trop coliteuses et n'induisant
que de taibles frais de fontionnement et d’entretien. De méme, la si-
tuation actuelle de pléthore médicale, la prise de conscience des
patients par rapport a 'excés de médicalisation, la tendance a l'indi-
vidualisation, le désir de revalorisation du réle du généraliste et des
relations médecin-malade, etc. exerceront une influence propre sur
le développement des technologies biomédicales.

Voyons sommairement quelles sont les grandes tendances qui se
profilent a ’horizon des années 1990 en distinguant la médecine
hospitaliere et la médecine de ville. Une section spéciale est consa-
crée aux laboratoires dont I'évolution devrait affecter tant la méde-
cine hospitaliére que la médecine de ville (généralistes et spécia-
listes pratiquant hors de I'hGpital). Enfin, au niveau méme du pa-
tient, nous avons repére quelques technologies susceptibles d'étre
développées et diffusées.

1. L’hopital

Il faut s'attendre 4 une “technologisation” encore plus grande de
I'hopital. Elle s’exprimera dans trois dimensions : amélioration des
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technigue == (mise au point de matrices de capteurs) et économiques
(colt éle wve=).
Le tomogr =aphe axial computérisé {CAT-Scanner)

Le CAT-SSc———anner, mis au pointen Angleterre en 1972, utilise la tech-
nique torn =eographique décrite ci-dessus avec cette différence es-
sentielle cmm we e rayonnement ayant traversé le corps ne vient plus
impressiosr——aner une plaque photographique mais des détecteurs.
Ceux-ci tr ==ansforment le signal lumineux en signal électrique utili-
sable par wm_in ordinateur qui, a partir des multiples signaux obtenus
au cours BB u deplacement de I'émetteur et des détecteurs, reconsti-
tueuneirmm -=Age.

La grand e innovation du CAT-Scanner est de produire des images
de coupe== axiales, c¢’est-a-dire perpendiculaires a I'axe du corps.
Ces coupp == s sont obtenues par un mouvement de rotation autour du
corps, dee M *émetteur et des détecteurs. Pour chaque position, le fin
faisceau M e rayons X est enregistré. L'ensemble des signaux pour
chague pc——silion est iraité pour reconstituer une image axiale. Le
temps d e _—==<position pour chaque coupe est actuellement de 5 se-
condes e mxviron ce qui évite le flou dil & la respiration et au
péristaltis mne.

Cette tec me nique permet de n’utiliser qu'un fin faisceau de rayons X
et de redv__mire leurs quantités. L'image reconstituée est visualisée
sur un ecmr—an T.V. et/ou enregistrée sous forme digitale afin d'étre
stockee.

Cette tecl—= nique, issue de la radiologie, a subi un développement
énorme eer—=a 10 ans de temps. La 4e génération de CAT-scanner est
le fruitde recherches ayant pour but de réduire le temps de coupes
(pour récdd=_.ire le flou di aux mouvements des viscéres) ; elle a
permis de passer de systémes a “translation-rotation” & un systéme
uniqueme =t “rotation”, La méthode n’est pas encore parfaite et ap-
pelle des «—développements ultérieurs notamment au niveau des logi-
ciels de tr==aitementdes informations.

Le scanne- wm arésonance magnetique nuciéaire (RMN-Scanner)

Le BMN-S= <anner enregistre le comportement des noyaux d'hydro-
géne du ce—>rps soumis a un champ magnétigue, d’une part, et a une
onde rad ic—», d’autre part. L’examen se fait selon la technigue tomoe-
graphique _ point par point. L'image est reconstituée par l'ordinateur.

Les protomr s d’hydrogéene présents dans les molécules du corps,
placés da =s un champ magnétique atteignent un certain équilibre
dans la ree==partition de l'crientation de leur moment magnétique
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selon deux directions opposées. Lorsqu'une onde radio dont la fré-
quence correspond a leur fréquence de précession {(mouvement co-
nique tel celui d'une toupie autour de la verticale) autour de Ja direc-
tlon du champ magnétique, est envoyée sur I'ensemble des protons,
etle perturbe I'équilibre. Le retour & I'équilibre prend un certain
temps appelé temps de relaxation. 1] y a deux temps de relaxation
selon que le retour & 'équilibre se fait avec ou sans échange d'éner-
gie avec le milieu environnant le systéme des protons. Il y adenc au
moins deux parametres 4 détecter. Suivant que I'on sature ou que
'on inverse l'aimantation, on peut obtenir deux types d'image
différents,

Etant donné que c'est essentiellement dans les molécules d'eau
qu’on trouve les protons d'hydrogéne, le RMN-Scanner détectera
surtout des variations de structure et de quantités d’eau. Les possi-
bilités théoriques du RMN-Scanner sont énormes. D'une part, |a
technique actuelle s’est principalement centrée sur I'étude du
proton. Ce n'est cependant pas le seul élément intéressant ; les
études du carbone et du phosphore sont trés prometteuses. A partir
d'un méme enregistrement, on pourrait exploiter plusieurs para-
meétres et obtenir autantd’images.

D'autre part, le logiciel informatique des scanners BRMN actuels
n‘est gu'une transposition de celui du scanner a rayons X. Un
progrés majeur est a réaliser par la mise au pointd’un logiciel spéci-
fique & la RMN. Notons néanmoins qu'il s’agit de technologies trés
lourdes et colieuses dont le développement sera peut-étre freiné
étant donné nos ressources limitées.

Les images fournies par les scanner RMN donnent d'excellents ré-
sultats pour tes organes riches en eau : les tissus mous. Les rayons
X conviennent mieux pour les tissus durs tels les os ou I'utilisation
de produits de contraste.

La scintigraphie

i

La scintigraphie détecte I'accumulation d'isotopes radicactifs, ad-
ministrés au patient, dans un crgane cible. Le rayonnement gamma
émis provogue des scintillations dans un cristal de sodium jodé du
détecteur. Ces signaux sont transformés en impulsions électriques.

Différents systémes de détection existent : scintigraphes a détec-
teur mobile, gamma caméra ou caméra a scintillation. It existe des
scintigraphes pour le corps entier (Whole Body Scintiscan). Un
petit calculateur permet de reconstituer 'image de la distribution du
matériel radioactif & partir des impulsions enregistrées. L'accouple-
ment de la caméra avec un ordinateur permet I'enregistrement des
variations rapides de radioactivité. Les images obtenues fournis-
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sent des informaticns concernant I'anatomie et I'étal fonctionnel
des organes visualisés.

Le scanner 4 @émission de positrons (PETT-Scanner)

Le PETT-Scanner associe la technique de la scintigraphie isoto-
pique et celle de [a tomographie. Les radionucléides utilisés (pré-
parés dans un cyclotron ou un accélérateur nucléaire) émettent des
rayons B+ f{positrons) qui s'annihilent en deux rayons gamma se
propageant sur une méme direction mais dans des sens opposés.
Ne seront enregistrés que les rayons Y arrivant sur les détecteurs,
simultanément, des deux cbtés du corps. Un logiciel informatique
comparable aux autres scanners traitera ces signaux alin de tournir
une coupe axiale du corps. |l s’agira d'une image détaillée du fonc-
tionnement des organes et du métabolisme. Cette technologie est
trés prometteuse mais trés coliteuse (PETT-Scanner et cyclotrons).

L’échographie

L’échographie fait appel a I'utilisation d’ondes ultrasonores dont on
enregistre la réflexion (les échos} sur les surfaces séparant des mi-
Heux d'impédances acoustiques différentes. En enregistrant les
échos et en leur faisant correspondre des signaux tumireux propor-
tionnels, il est possible de visualiser la position des tissus. Les pos-
sibilités qu'elle offre sont déja bien variées ; échographie en mode
A (temps-amplitude) pour la mesure des distances entre surfaces
réfléchissantes ; échographie en mode B pour la représentation bi-
dimensionnelle de coupes axiales ; échographie en mode C pour
I'obtention de plan paraliele a la peau (cette technigue est encore
peu développée} ; échographie en mode TM (temps mouvement)
pour Penregistrement du mouvement des struclures internes et
Fétude de la cinétique des valves et des parois cardiaques ; enfin,
I'échographie Doppler pour la mesure du glissement de fréquence
di au mouvement du tissu : ainsi, par exemple, pour 'obtention de
profils de vélocités (étude de la circulation sanguine) ou 'enregis-
trement des mouvements du coeur d'un foetus (cardiotocographie).

L'évolution de ces technologies va dans le sens d’une combinaison,
dans un méme appareil et sur une méme barette de transducteurs,
des différentes possibilités en vue d'augmenter la définition et la
guantité d'informations ainsi que de mieux atteindre certaines ré-
gions d’acceés difficile. ll serait, par exemple, possible de comhbiner
I'étude de mouvement d'une structure sous deux angles distincts
{mode M) et I'exploration Doppler ou encore obtenir une matrice mé-
morisant fes informations d'un grand nombre de plans de coupes
paratleles et permettant une visualisation des différentes orienta-
tions et un traitement de I'image. On envisage notamment une tech-
nologie de tomographie des vitesses ultrasonores dans le sein. Par
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ailleurs, il s'agit de mettre au point des sondes ultrasenores minia-
tures. Celles-ci pourraient &tre combinées notamment avec les
endoscopes.

La thermographie

La thermographie médicale consiste a visualiser ia répartition calo-
rique de la surface corporelle. Elle fournit des informations concer-
nant la vascutarisation et I'existence de zones a échange de ma-
tieres intenses (liés a des inflammations par exemple). On utilise a
cet effet, un détecteur a infra-rouge trés sensible. Le corps est
exploré ligne par ligne par un miroir qui concenlre sur un détecteur
le rayonnement venant d'une petite zone de la surface explorée. Le
signal est transmis & un écran ou 'intensité du noir est proportion-
nelle & la quantité de chaleur captée. L'image peut étre traduite en
couleurs permettant de mieux discerner les différences d'intensité
thermique.

Le diagnostic électrophysiclogique

Cette technologie qui remonte au début du siécle, a subi un déve-
loppement important. L'électrocardiogramme {ECG} par exemple,
est une technique des plus utilisées apres le stéthoscope et les ap-
pareils de mesure de |la pression artérielle, |l s'agit, en fait, de mesu-
rer les variations de potentiel & une certaine distance du siége de
leur origine (a défaut de pouvoir les mesures sur place). Par
exemple, on enregistre les variations de potentiel du muscle car-
diaque en plagant des électrodes en des endroits déterminés sur la
poitrine. |l existe une grande variété de ces appareils selon les do-
maines étudiés (ECG, électroencéphalographie EEC, électromyo-
graphie EMG, eic.}. Pour chaque domaine, les appareils se sont di-
versifiés, Par exemple, pour |'électrocardiographie, on trouve des
appareils d'ECG d'effort (combinaison d’un ECG et d'une bicyclette
ergométrique ou d'un tapis roulant), le vectocardiogramme {repré-
sentation des informations dans trois plans perpendiculaires), I'en-
registrement de longue durée (enregistreur portatff dont I'informa-
tion est relue a grande vitesse), 'ECG a haute fréquence (par voie
interne : cathétérisme). L'évolution la plus probable dans ce do-
maine est le traitement informatique des signaux, leur transmission,
voire I'établissement du diagnostic par ordinateur. D’'autre part, il
s'agit de détecter des signaux non encore exploités, par exemple le
signal de HIS (c’est-a-dire l'onde qui va de l'oreiliette droite au
tronc commun des ventricules par le faisceau du méme nom).

Les lechniques d'encéphalographie combinées a ['électronique
viennent d’aboutir a la mise au pointd'un nouvel appareil d'imagerie
cérébrale. L'ensemble des activités électriques cérébrales recueil-
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lies par 16 électrodes disposées suria téte est analysé et traité afin
de fournir une représentation cartographigue de i'activité électrique
cérébrale globale. L'image peut &tre mise en mémoire, traitée et
comparée avec une image correspondant & une bande de fréguence
différente. Elle permettrait de détecter le vieillissement cérébral, les
foyers de ramollissement, les foyers épileptogénes, les petites tu-
meurs et [es atrophies cérébrales débutantes. A 'avenir, une ana-
lyse pius fine permettrait de suivre I'activité de substances telies

7

gue les psychotropes, ‘

L'endoscopie

Il s'agit d’une technologie récente utilisant les possibilités de trans-
mission d'image par un faisceau de fibres optiques. Elle permet
I'exploration des cavités et conduits naturels du corps humain
(gastro-entérologie, urologie, gynécologie, ORL, elc..). Les endo-
scopes comportent, en outre, un systéme de prise d'échantitlons
(pinces a biopsie), de brosses, d'aiguilles, d'anses diathermigues,
efc.... s

Par ailleurs, la laparoscopie permet |la visualisation des organes
intra-abdominaux apres injection d’air ou de CO2, Cette technologie
estlappelée 4 de nombreux développements et raffinements, notam-
ment en liaison avec les possibilités d'intervention.

1.2. C6té traitement
L’endochirurgie

Les endoscopes comportent un systéme de pinces pour prendre
des échantillons. Ce systéme permet aussi I'ablation de polypes. En
outre, il est possible de combiner cette technique a d'autres telles
gue te laser, I'électronigue. Ceci a déja permis de coaguler certains
ulceres hemorragiques. Tres probablement, autour de cette tech-
nigue de 'endoscopie se developpera toute une technologie d'inter-
vention microchirurgicale. Une nouvelle possibitité vient d'étre
mise au point en urologie. Grice a un appareil d’endoscopie opéra-
toire, on peut extraire les petits calculs rénaux. Certains calculs
plus gros peuvent étre réduits en fine poussiére par un appareillage
a ultrasons et éliminés par I'endoscope. Autres applications : Ja
microchirurgie de la sterilité, l'exérése de tumeurs en neuro-
chirurgie, la permeéabilisation des sténoses (retrécissement} de 'u-
retre, ete...

Via un cathétére, il est aujourd'hui possible d'intervenir a 'intérieur
de vaisseaux sanguins partiellement obsirués : c'est par exemple,
le cas de 'angioplastie transluminale coronarienne au cours de |a-
quelle un ballonet gonflable écrase le depdt obstructeur conire la
paroi.
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Le monitoring

Il s'agit de la surveillance des princlpaux paramétres physiclo-
glques auprés de patients en salle d’opération ou de réanimation ou
auprés de prématurés, Le nombre de parameétres pouvant étre
suivis est de plus en plus grand : électrocardiogramme (ECG), respi-
ration, température, pression artérielle d'oxygéne, débit cardiague.
De nouveaux capteurs sont développes : pression CO2, parametres
biochimiques. En outre, I'informatisation permet une surveillance
plus fine, une meilleure détection des anomalies et une information
sur la gravité des alarmes déclenchées. Des boucles de rétroaction
permettent un contrdle thérapeutique plus fin. Le troisieme aspect
de 'évolution du monitorage est 'extension de son domaine, notam-
ment avec la médicalisation de [a reproduction. Le monitorage obs-
tétrical, disposant déja de cardictocographes satisfaisants (enre-
gistrement de la fréguence cardiaque foetale et des contractions .
utérines), tend a se développer dans le sens du traitement des infor-
mations pour fournir des alarmes, transmises a distances sur un
poste regroupant plusieurs salles de travail et également dans le
sens de Pacquisition de nouveaux paramétres & suivre {pH, dilata-
tion du col, etc...). Il faut s'attendre ici a une invasion technologique
de la grossesse et de l'accouchement.

La défibrillation cardiaque

lLes techniques actuelles de défibrillalion cardiague d’urgence
sont, pour le moins, encore précaires. Une révolution technolo-
gigue, permettant une meilleure maitrise de cette intervention,
serait bienvenue. Récemment, on a implanté des défibrilateurs
automatiques chez quelques patients atteinis d'une maladie trés
rare (traitement de la mort subite secondaire a des troubles du
rythme ventriculaire sévéres). L'obstacle au developpement de tels
défibrilateurs implantables réside dans la mise au point d’'une
source d'énergie électrigue suffisamment compacte.

Les respirateurs artificiels

Dans ce domaine, bien des améliorations et sophistications sonten-
visageables : réglages plus fins des débits, de la forme des flux ins-
piratoires, des régimes de pression ; simplification du nettoyage el
de |la stérilisation ; simplification des parties mécanigues, sources
de nombreuses pannes ; amélioration des capteurs (débit} ; optimi-
sation de la ventilation artificielle par une meilleure connaissance
de la mécanique respiratoire, de la mesure de nouveaux para-
meétres, etc... .

47



Les prothéses mécaniques et normalisantes

Des recherches sur les nouveaux matériaux promettent une meil-
leure intégration des prothéses aux organes (biocéramiques, bio-
matériaux artificiels). Par ailleurs, la miniaturisation de I'informa-
tique, des sondes et des pompes rend possible |'utilisation da pro-
theses normalisantes. Les plus connues sont les stimulateurs car-
diaques (stimulation électrique) et les pancréas artificiels (micro-
pompe d'insuline commandée par un microprocesseur ou mini-
organe artificiel contenant des celiules d'lldts de Languerhans d'a-
nimaux : ces cellules libérent de Vinsuline selon la teneur en glu-
cose du sang a 'entrée du systéme). De telles prothéses normali-
santes sont envisagées pour quasi tous les organes : toie, oeil (pré-
vention du glaucome par libération de pilocarpine), trompes de Fal-
lope, pénis érectable, stimulateurs du cerveau, de la colonne verté-
brale (analgésique électronique). Les principaux problémes & ré-
soudre sont : la compatibilité, I'interconnexion entre la prothése et
le tissu biologique :la miniaturisation des prothéses normalisantes
(parexemple : l'oeil artificiel) et enfin, 'autonomie energétique, no-
tarmment pour faire fonctionner les pompes.

2. Le laboratoire

Jusqgu’'ici, rien n'a été dit sur 'évolution technologique des labora-
toires de blologie clinique. Ce qui se passera a ce niveau, en effet,
influencera la pratique médicale des médecins hospitaliers autant
que celle des médecins de ville etdes patients. '

Au laborateire, on est passé de séries de manipulations techniques
a une automatisation croissante des analyses. Certains appareils
(analyseurs multiparametriques) effectuent sur un méme échantil-
lon plus d’une dizaine d'analyses et trajtent de cette facon plus
d'une centaine d'échantillons chaque heure. Les inconvénients ma-
jeurs des systémes actuels sont : leur manque de souplesse el Ig
vulnérabilité dans taguelle ils placent le laboratoire (Factivité de
celui-ci dépendant pour une part importante de 'automate). Ces
équipements conviennent parfaitement pour les grands laboratoires
ayantatraiteren continu un grand nombre d'échantillons.

Pour l'avenir, diverses tendances peuvent étre dégagées : premigre-
ment, une extension de l'automatisation a la bactériologie. Cetle
section des laboratoires nécessite beaucoup de personnel qualifié.
Une automatisation importante est envisageable a condition de
changer la facon traditionnelle d'approcher les micro-organismes.
Au lieu d’etudier son développement et les modifications qu’il en-
traine dans le milieu de culture, il s’agirait de trouver des méthodes
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de detection plus directes, au moyen desqguelles la cellule vivante
serait identifiée comme cela se fait pour les molécules organigues
complexes.

Une deuxiéme tendance concerne la possibilité de décentraliser
l'appareillage du laborateire grace a la micro-informatique qui pour-
rait &tre incorporée a chague appareil. L'interconnexion de ceux-ci
pourralt &tre réalisée avec les ordinateurs traitant les dossiers des
malades, les données épidémiologiques et la facturation. L'intro-
duction de micro-processeurs dans les analyseurs (en hématologie,
en biochimie et en immunologie) a permis la mise au point d'analy-
seurs multicanaux plus petits. Par exemple, on trouve de tels anaiy-
seurs en hématologie traitant 30 a 40 échantillons & I'heure et effec-
tuant sur chacun d’eux 5 ou 7 analyses. Ces appareils conviennent
pour les petits laboratoires ou en supplément des gros analyseurs
fa ol Il faut assurer un garde de nuit ou de week-end et oll jusqu'a-
lors les laboratoires n'avaient le choix qu'entre la manipulation tra-
ditionnelle ou la mise en route du gros analyseur, Cette gamme d'a-
nalyseurs donnera plus de souplesse aux laboratoires. Une autre
application intéressante des micro-processeurs réside dans la
mise au point d’analyseurs sélectifs. Ces analyseurs peuvent etfec-
tuer un nomhre variable d'analyses sur chaque échantillon (par
exemple, il est possible d’obtenir les analyses A, B, C sur I'échantil-
lon n® 1, les analyses A, D sur le n® 3, etc.) contrairement aux analy-
seurs multi-canaux qui effectuaient systématiquement toutes les
analyses sur tous les échantillons. Un tel appareil peut effeciuer de
une a 12 analyses sur un méme échantillon et réaliser ainsi
quelgues 250 analyses a I'heure (en biochimie et en immunologie).

Enfin, les technologies qui sont appelées a un développement des
pius importants, sont les systémes de “KITS". |l s'agit d’examens
simplifiés dont les réactions son! quasi instantanées. Leur marché
potentiel est énorme. A I'hdpital, le personnel infirmier pratiquerait
les examens directement au lit du malade. Le médecin de ville ne
devrait plus envoyer ses échanlillons dans un laboratoire mais
pourrait effectuer directement les analyses. Enfin, les patients
seront prohablement des consommateurs non négligeables de tels
tests, comme c'est déja le cas pour les tests de grossesse.

De tels tests sont susceptibles d’apparaitre pour la détection du dia-
béte ou d'infections urinaires, le diagnostic de maladies transmis-
sibles par voie sexuelle, la détermination des périodes d'ovulation,
etc. Les obstacles actuels au développement de ces techniques
sont : leur mise au point (simplicité, rapidité, flabilité} et leur prix
encore trop élevé (cf, le prix des tests de grossesse). Un développe-
ment important dans ce domaine risque de présenter une concur-
rence sérieuse aux laboratoires.

’
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3. La médecine de ville

La tendance en médecine de ville n'est pas la méme qu'a I'hdpital.
Bien sdr, étant donné la revalorisation du rdle du meédecin généra-
liste, mais surtout, I'instauration de systémes de soins a domicite, le
médecin de ville devra &tre un peu plus équipé. Cependant, il ne
s'agira pas d'une haute technologisation de la pratique ni méme
d'une extension du champ médical approché par la technigue. Ce
seront plutdt I'éequipement progressif en petits appareils d'investi-
gation simples a 'usage, fiables sur le plan du diagnostic, intégrant
des systémes infoermatiques miniaturisés de traitement des signaux,
de leur interprétation compléte el standardisée et de la rédaction en
clair d’'une série de diagnostics assortis d'une estimation de leur
vraisemblance et du degré de gravité, Les premiers appareils 4 con-
naitre une telle évolution et diffusion seront les électrocardio-
grammes el les vectocardiogrammes. Les premiers sont déja au-
jourd'hui largement utilisés ; ils sont les plus utilisés apres le ste-
thoscope et le tensiomeétre. Selon une évolution similaire, d'autres
technologies quitteront I'"hépital pour étre utilisées en médecine
générale.

D'autres technologies susceptibles de se developper dans les cabi-
nets de médecine générale sont les systémes informatiques d'aide
a la décision (traitement et diagnostic). Elle rencontre aujourd'hui
encore de nombreux obstacles. Cependant, ceux parmi les méde-
cins qui pourront I'intégrer et la gérer intelligemment deviendront
des sortes de “super-geénéralistes”. La constitution de banques de
données médicales, épidémiologiques, pharmacologiques, etc.,
avec lesquelies ils pourront converser, multipliera les possibiiités
de ces médecins. Néanmoins, cette informatisation des procédures
diagnostiques et thérapeutiques va amplifier du méme coup le role
des auxiliaires médicaux. Le médecin de ville risque de se voir con-
currencé fortement. L'interprétation automatique exigera moins de
compétences diagnostiques : le médecin généraliste pourra se
passer plus facilement de I'avis du cardiologue, par exemple.

De méme, I'infirmier ayant en charge la surveillance d'un patient
hypertendu ou diabétique aura moins besoin du médecin pour de-
terminer ce qu'il doit faire. Aux Etats-Unis, un protocole adapté aux
douleurs dorsales permet 4 des non-médecins de traiter Ja moitié
des cas. |l se peut que lorsque ces systémes informatiques attein-
dront le cabinet du médecin, ils commenceront déja a se diffuser
parmi les auxiliaires médicaux (infirmiére & domicile, conseiller mé-
dical non-médecin).

20

4. Le patient

Deux facteurs influencent le patient dans le sens d'une demande de
technologie : d'une part, "évolution vers un mode de vie plus indivi-
dualisé, ol |la santé est gérée comme un capital dont on surveille le
bon élat et d'autre part, I'évolution vers des systémes de soins a do-
micile. Ces deux facteurs contribuent 4 créer une demande en tech-
nologie médicale d’'usage simple permettant au patientde surveiller
lui-méme son état de santé, de poser un diagnostic et de choisir un
traitement. Déja aujourd'hui, le thermométre est largement diftusé
et le tensiométre pourrait 'étre. On a vu apparailre successivement
des tensiomeétres munis d'un stéthoscope (en une seule piéce), des
tensiomeétres a4 détection électronique, des montres contrdlant le
pouls, elc. Qutre les kits d'analyses, des technologies telies que
des sylémes de détection et traitement pour diabétique, de gestion
de la douleur, d’électrocardiographie pourraient étre développées.
Dans un avenir plus ou moins lointain, il n'y aurait pas a s’'étonner
de voir apparaitre des appareils ECG domestiques avec rédaction
de petits diagnostics. Les obstacles actuels au développement de
cette technologie sont : la mise au point d’un logiciel de traitement
fiable et la miniaturisation des mémoires. Par contre, dans un pius
court terme, I'évolution vers des systémes de soins a domicile sera
suivie d'un transfert de technologie hors de I'hdpital : dialyse rénale
(des dialyseurs de plus en plus petits sont mis au point, certains
n'exigent comme alimentation électrique que celle d'un aijume
cigare de voiture permettant au dialysé de partir facilement en
voyage avec son dialyseur portatif), nutrition entérale et parenté-
rale, ie monitoring de la pression sanguine, la détection de signes
vitaux (température, pouls, apnée), L'utilisation de systémes de té-
létransmission (par telephone par exemple) peut répondre & diffé-
rents besoins : systémes d’alarmes reliés en permanence avec un
cenfral qui répond aux appels en cas de chute d'une personne
aAgee, systémes d'alarmes de monitoring transmis vers I'hdpital,
transmission par ligne téléphonigue d'un enregistrement Holter
lequel est analysé a 'hdpital, transmission permanente d'un enre-
gistrement ECG (utilisé dans le Pays de Galle & Cardiff pour suivre
la grossesse d'une patiente diabétique : la location permanente
d'une ligne téléphonique codterait moins de 6 % du prix de la jour-
née d'hospitalisation).

Entin, d'autres technologies nouvelles apparaissent : des dispositifs
de stimulation de la croissance osseuse et de stimulation muscu-
laire pour la réhabilitation orthopédique (dans un champ magneé-
tique par exemple) ; des boitiers-montres munis de mémoires per-
mettant d'enregistrer les mouvements du bras, des signaux cardio-
vasculaires ou métaboliques.
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Qutre les problémes techniques, la diffusion des technolegies a do-
micile rencontre d'autres obstacles. Elle exige essentiellement une
autre organisation des soins surtout pour les personnes.adgées: une
préparation de {entourage des patients, une réorganisation du tra-
vail du médecin généraliste, une coordination avec I’hopital et, pour
la télétransmission, la mise sur pied de stratégies d'intervention et
d'équipes disponibles. Ce sera pour [es maladies chroniques gue
ces technologies ont le plus de chance d'étre développées {surveil-
lance et traitement continus).

CONCLUSION

L'évolution des technologies biomédicales, dont nous venons de
tracer les grandes lignes, ne va pas dans une seule direction : tech-
nicisation de la pratique médicale et sophistication technologique.
Certains facteurs, extra-technglogiques, exercent leur influence
dans le sens d'une large dilfusion, de technologies de diagnostic et
de traitement, miniaturisées et équipées de systémes informatiques
de traitement des signaux, ainsi que de “kits” d'analyse.

A travers cette évolution, la bonne qualité des soins devra étre ga-
rantie. Cela exige une exactitude et une fiabjlité des nouvelles tech-
nigues. En outre, il faudra trouver les moyens pour qu’elles soient
utilisées a bon escient et sans surconsommation. A cette fin, ces
technologies devraient étre contrdlées et évaluées afin d'éviter la
diffusion de technologles trop coliteuses, risquées pour le patient
ou inefficaces. Le personnel devra étre formé adéquatement et le
public correctement informé.

Il y a de bonnes raisons de croire que les prix de ces technologies
seront démocratisés. Encore faudra-t-il examiner comment le sys-
téme de sé&curité soclale aura a intervenir dans la couverture des
frais sans entrainer par le fait méme une surconsommation (col-
teuse et néfastel.
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CHAPITRE 2 : U'IMAGERIEETLES
DEPENSES DE SANTE

Quelle est la part de I'imagerie medicale et de ses différentes tech-
niques dans les dépenses de santé et dans leur augmentation ?
C'est a cette question que nous tadchons de répondre a partir des
données de I'assurance maladie obligatoire.

Nous entendons par dépenses d'imagerie, les dépenses de radiole-
gie (comprenant les CAT-Scanners, I'échographie et la thermogra-
phie) et de scintigraphie {faisant partie de la médecine nucléaire).
La description de ces techniques a &té donnée dans le chapitre
précédent.

Tableau 2 : Part des depenses d'imagerie médicale dans les dé-
penses de 'assurance maladie (régime général + in-

dépendants).

Dépenses de santé Dépenses d'imagerie médicate
Année

En mil- Indice | En mi- Indice % des dépenses | % d'augmen-

lions de |1978=| lionsde 1978 = de 'assurance lation an-

FB 100 FB 100 maladie nuel

1978 117.776 100 7.33 100 6,22 -
1979 125.439 106 8.094 110 65,45 1 9,95
1980 134.804 114 8.528 116 6,32 N 4,63
1981 145683 124 9.528 130 6,53 9,18
19892 160.590 136 10.808 147 673 8,59
78/82 6,45 8,12

Source : Données INAMI,

Les dépenses d'imagerie médicale représentent 8,45 % des dé-
penses de santé de l'assurance maladie. Par contre, elles représen-
tent 8,1 % de l'augmentation des depenses pour la période 78/82.
Autrement dit, l'imagerie médicale contribue fortement a la crois-
sance de dépenses de l'assurance maladie.

Vovyons la part respective des dilférentes composantes (1), La ther-
mographie n'a pas été traitée séparement élant donné qu'elle n'est
reprise séparément dans les statistiques qu’a partir de 1881. Celte
année, la thermographie {n® de code 5250) représeniant 4,5 % des

(1} Dépenses radiologiques : n°decode5000a5250

Dépenses echographie : n°decode 5251 a5252
Dépenses scanner ¢ n°decode 5281 45283
Dépenses scintigraphie @ n°decode 4703 4 4709
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dépenses d'imagerie. Ce chilfre est supérieur aux dépenses de
scanner.

Tableau 3 : Part des différentes techniques dans les dépenses d’i-
magerie (régime général + indépendants)

Dépenses
Année
(eLmr:i?l‘iac:las He;ldio Ec{;fno Sc;n. Scoim.

dE FB) {+] ] (] 1"0
1978 7.331 89,7 2,3 2,1 5.8
1979 8.094 88,1 3N 2.7 6,1
1980 86528 86,3 4.1 3.1 6,5
1981 9.528 84,2 5.1 3,6 7.1
1982 10.608 81,7 6,2 4.8 7.3
r—.k
78/82 86,0 4,2 33 6.8

Source : Données INAMI,

Tableau 4 : Part des différentes techniques dans l'augmentation
des dépenses d’imagerie (régime général + indépen-

dants)
Augmentation des dépenses

Année

tmagernie Radio Echo Scan, Scint.

(x 1.000FB) % % % %
1978-1979 763.550 72,6 11,2 7.7 8,4
1979-1980 434.298 523 21,4 11,3 15.0
1980-1981 999.088 66.1 13,6 7.7 12.7
1981-19682 | 1.279,875 63,2 15,1 13,7 8.1
1978-1882 | 3.476.891 64,7 14,6 10,3 10,3

Source : Données INAMI. :

2

‘

Pour la période de 78-82, la radiologie classique représente §6,0 %
des depenses d'imagerie pour seulement 64,7 % de l'augmenlation
de ces dépenses. La part dans les dépenses et la part dans I'aug-
mentation des dépenses d'imagerie sont respectivement de 4,2 % et
de 14,6 % pour I'échographie, 3,3 % el 10,3 % pour le scanner el de
6,6 % et 10,3 % pour la scintigraphie.

Les nouvelles technologies de visualisation sont donc responsables
pour plus d’'un tiers de I'augmentation des dépenses alors qu'elles
nereprésentent que 14 % des dépenses d’imagerie médicale.
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fique en imagerie ? Pour quels actes d'imagerie 7 Peut-on établir
une corrélation entre 'augmentation de ces morbidités et 'augmen-
tation du nombre d'actes a la fois pour chacune d’elles el pour l'en-
semble 7?7 Peut-on en conclure que l'augmentation du nombre
d'actes soit explicable par 'augmentation de ces morbidités ?

Pour la discussion qui va suivre, il y a malheureusement peu de
données. Notre démarche consistera a mettre en paralléle quelques
séries de chiffres et a dégager quelques tendances trés globales. ||
ne s’agit pas de corrélations rigoureuses, impossibles & obtenir
avec les données disponibles. Nous pensons gqu’une analyse plus
fouiliée aboutirait aux mémes conclusions.

Iy a, de fait, un changement dans le type de pathologiesrencontré ;
certaines diminuent, d’autres augmentent. Le tableau suivant
donne quelques indications sur cette évolution.

Tableau 6 : Evolution de quelques grands groupes de causes de d
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Il ressort deé ce tableau que les maladies infectieuses et parasitaires
ont fortement régressé. Par contre, les décés pour cause de tumeurs
malignes et de maladies cardio-vasculaires ont augmenté. Ces
deux dernlers groupes de causes de déceés représentent un pour-
centage croissant des décés, respectivement 55,4 % pour 1955,
58,2 % pour 1960, 65,8 % pour 1965, 63,4 % pour 1970, 63,7 % pour
1975 et 66,1 % pour 1980. 1l y a donc une augmentation de fa morta-
iité, absclue et relative, pour ces deux grands groupes.

Si la mortalité a augmenté, il faut encore examiner s'il en est de
méme pour la morbidité. Nous ne disposons malheureusement que
des données pourles cancers. !

Tableau 7 : Evolution du nombre de cancers connus et des nou-

Vveaux cas.
Nombre de Nombre de

Année

cancers connus nouveaux cas
1955 53.411 12.598
1960 74.250 14.036
1965 86.882 21.212
1970 103,108 24,707
1975 95.694 31.026
1978 87.212 29.553

Source : Annuaire Statistique de la Santé Publique, 1980, p. 144.

Un tel tableau de morbidité doit étre aborde avec quelques précau-
tions. !l ne s'agit pas de la morbidité réelle. Il s’agit seulement du
nombre de cancers connus et suivis ou des nouveaux cas. Dans le
cadre de cette étude, ces résultats nous agréent cependant tres
ien.

Il apparait gue le nombre de cancers connus est passé par un maxi-
mum au début des années septante et tend a décroitre. De méme,
depuis 1976, le nombre de nouveaux cas tend a se réduire,

De ces quelques résultats, nous devons conclure qu'ill y a effective-
ment ou qu’il y a eu une augmentation de certaines morbidités mais
qu’iln'y a pas d'augmentation explosive.

Si nous associons a ces pathologies un groupe d'actes d'imagerie
particulier, nous pourrons avoir une idée des relations entre morbi-
dité et consommation d’actes d'imagerie, Les tableaux ci-dessous
ont été établis d'une part, a partir de I'annuaire statistique de la

santé publique, 1980, pour les données de morbidité et de mortalité
et d'autre part, & partir des données de I'l.N.A.M.|. (Répartition des
dépenses de I'assurance - soins de santé par numéro de code de la
nomenclature} pour les données de consommation d'actes tech-
nigues (régime général + indépendant),

Tableau 8 : Evolution du nombre de décés par tumeur maligne et
du nombre d’actes de Scanner.

Décés par lumeur maligne Actes de scanner
Anneée

Chifires Indice Chiffres Indice

absoclus 1978=100 absolus 1978=100
1978 26.470 100 43.603 100
1979 26.007 98 59.585 137
1980 26.266 99 72,869 167
1981 26.983 102 90,770 208

Source : Santé publique et INAMI,

Tableau 9 : Evolution du nombre de déces par tumeur maligne et
du nombre d’actes de scintigraphies.

Décés par lumeur maligne | Actesde scintigraphie
Anneée

Chiffres Indice Chifires Indice

absolus 1978=100 absolus 1978=100
1976 24723 93 115.842 79
1977 25.351 96 127.762 87
1978 26 470 100 147.123 100
1979 26.007 98 163.095 111
1980 26.266 99 172.994 118
1981 26.983 102 202.254 137
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Source : Santé publigue et INAMI,
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Tableau 10 : Evolution du nombre de cas de cancer connus, du
nombre de nouveaux cas, du nombre d’actes de
scanner et du nombre d’'actes de scintigraphie.

Cancers inligraphle Nouveaux
Année .Connu?ndice .fscannlenrdice Sc.nl ° a?nd"-ce .[c:anc?r:gice
et 1 1978 cnift. 1 qers onift | vore | SN | ve7s
=100 =100 =100 =100
1975 95.694 110 - - - - 31.026 105
1976 |[97.385 112 - - 115842 79 132.602 110
1977 91.362 105 - - 127.762 87 |32.292 109
1978 [87.212 100 ] 43.603 100 147123 | 100 |29.553 100
1979 81.716 94 | 59.585 137 183.095 | 111 - -
1980 82.837 95 [ 72.869 167 172.994 17 - -
1981 87.399 100 | 80.770 208 202,254 [ 137 - -

Source : Santé publique el LN.AM,|,

Quelgues remarques s'imposent. Primo, on ne peut rapporler le
nombre de scanners ou de scintigraphies uniquement aux déces
par tumeur maligne ni aux cancers connus ni aux cancers nou-
veaux. Les comparaisons avanceées ici ont valeur seulemeﬁnt indica-
tive. Secundo, le manque de données ne nous permet pas d'effec-
tuer des comparaisons sur des péricdes suffisamment longues,

Par ailleurs, il ressort des tableaux qu'on ne peut établir de corréla-
tion entre la forte augmentation du nombre de scanners ou de scinti-
graphies avec l'évolution de ia morbidilé ou de la mortalité par
cancer. Selon les cas, celles-ci ont tendance, soil & diminuer, soit a
augmenter faiblement.

Nous pouvons effectuer des comparaisons du méme type entre le

nombre d'actes d'échographies et soit le nombre de déces par mala-
die cardio-vasculaire, scit le nombre de naissances.

Tableau 11 : Evolution du nombre de décés par maladie cardio-
vasculaire, du nombre d'échographies et du nombre
de naissances.

Déces par maladie . )
, cardio-vasculaire Echographie Naissances
Annee
Chiff. Indice Chiff. Indice Chiff. Indice
abs. [1978=100 abs. [1978=100[ abs. [1978=100
1978 48.793 100 222.031 100 122592 100
1979 48.232 99 307.440 138 124.056 101
1980 49.084 101 408.729 184 124920 102
1981 49.467 101 538.710 243 - -

Source : Santé publique el LN.AM.L
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Comme pour le cancer, on ne peut corréler le nombre d'échogra-
phies ni avec ['évolution des décés par maladie cardio-vasculaire ni
avec une évolution de la natalité.

L'évolution du type de pathologies rencontrées peut expliquer en
partie Faugmentation du nombre de certains actes diagnostiques,
Cependant, on n'observe aucun lien entre ces évolutions faibles et
I'explosion du nombre d'actes. |l faut donc conclure que ce n'est
pas un changement de morbidité qui explique cette consommation
en imagerie.

Deuxiéme hypothése ! 'augmentation du nombre d'actes d’ima-
gerie médicale peut étre expliquée par une augmentation de la
morbidité générale.

Une augmentation de ta morbidité générale serait notamment liée
au vieillissement de la population. Avec I'age, la santé se faisant
plus fragile et le recours au systéme de soins plus fréquent, il y
aurait une augmentation globale du recours 4 I'imagerie’ par la
population, :

Peut-on évaluer quantitativement une telle augmentation de morbi-
dité 7 Les soins liés au vieillissement demandenl-ils plus d’actes
d'imagerie ? Peuton corréler ce vieillissement & I'augmentation du
nombre d'actes 7 A quels actes ? Cela explique-t-il autant 'aug-
mentation du nombre d'échographies que celle du nombre de scan-
ners ?

Le vieillissement est un facteur démographique qui influence la fré-
quentation hospitaliére et les habitudes du public. Plus prédomine
dans la pyramide des ages, la part des personnes agées, plus le re-
cours aux médecins doit se généraliser. Cette augmentation dans la
fréequence des consultations peut se traduire par une augmentation
de la prescription d’actes techniques.

Tableau 12 : Evolution de pourcentage de la population de + de
65 ans, du nombre d’actes d’imagerie médicale, du
nombre d'actes de scanners et du nombre de scinti-

graphies.
Pop. [+65 ans|Actes d'imagerie” Scanner Scinligraphie
Anfice Indice Chift Indice Chiff Indice Chifl Indice
% 1978 abs ’ 1978 abs ! 1978 : b ' 1978
=100 : =100 © |=100 ans. =100

1978 |14,00] 100 9.698.401] 100 | 43603 100 (147123 127
1979 (14,15 101 10.296.775| 106 |59.585 137 |163.095 141
1880 |14,25| 102 (10.925409( 113 (72.869 167 (172,994 149
1981 114,37 103 |11.836.767| 119 |90.770 208 | 202.254 175

* radiclogie + scanner + échographie + scintigraphie,
Sourcse : Sanld publique el LN.AM.L.
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Il ressort de.ce tableau que les actes d'imagerie, de scanner et de
scintigraphie progressent beaucoup plus rapidement que la partde
la population au dessus de 65 ans. Ce n'est donc pas le vieillisse-
ment de la population qui expligue a lul seu! une telle croissance de
la consommation d’'imagerie.

En outre, les pathologies liges a I'age sont pour t'essentiel, celles
examinées a propos de la premiére hypothése. S'il y a effectivement
plus d’examens techniques auprés des personnes agées, c'est plus
parce gue fa technigue s'est adaptee au viei[lissemenﬁ: que parce
que le vieillissement ne provoque une creissance du nombre
d'actes. .

Les nouvelles technologies s'étendent donc dans la morbidite exis-
tante ; elles ne sont pas le reflet d'un changement de cette
morbidité,

1

2. Facteurs médico-techniques

Premiére hypothése : Paugmentation du nombre d’actes d’'lmage-
rie médicale peut étre expliquée par les nouvelles possibilités dia-
gnostiques des technologies modernes. .

Les technologies biomédicales récentes telles que te scanner, I'é-
chographie et la scintigraphie permettraient de détecter des patho-
logies plus précocement, d’en détecter de nouvelles ou de formuler
des diagnostics plus précis.

Peut-on détecter les pathologies plus précocement, peut-on en dé-
tecter de nouvelles et peut-on formuler des diagnostics plus pré-
cis 7 Peut-on relier ces nouvelles possibilités & 'augmentation du
nombre d’actes 7 Est-ce vrai pour tous les actes d'imagerie ? No-
tamment, cela explique-t-il aussi bien l'augmentation du nombre
d’actes deradiolegie classique gue celuidu scanner ?

Il semble que I'intérét diagnostique du scanner est évident pour
'exploration du crane : tumeurs et traumatologie, [l a permis de de-
tecter de nouvelles pathologies. Cet intérét est moins évident en ce
qui concerne 'exploration du reste du corps humain. L’échographie
se révele &tre un moyen plus sir et plus simple de diagnostic en
cbstétrique (diagnostic, position du foetus, etc.}, en néonatologie,
pour la vésicule biliaire, |le sein, le foie, le pancréas. :

[l y a bien des apports diagnostiques de ces nouvelles technologies.
Ce n'est cependant pas cet apport & iui seul qui pourrait expliquer
I'explosion du nombre d’actes. Par contre, les nouvelles technolo-
gies permettent de faire les mémes examens gque les anciennes,
plus rapidement, plus facilement, avec moins d'inconfort et moins
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de risques. Elles permettent surtout de rassurer le medecin {(en con-
firmant les informations dont il disposait déja) et le patient. Sl V'ap-
port diagnostique ne sulfit pas a expliquer I'évolution actuelle, les
facilités et sécurités offertes par les nouvelles technologies suffi-
sent presque. .

En outre, quelques questions essentielles doivent étre posées. Si
on peut mieux diagnostiquer, s'en suit-il que I'on puisse mieux soi-
gner 7 Dans guelle mesure 7 Existe-t-il des instrumentsad hoc ? Y
a-t-il eu une amélioration paralléle des traitements 7 Est-ce que
autant d'examens servent a améliorer les problémes de santé ?

On peut noter, par exemple, que si les nouvelles technolagies n'ont
pas permis d'améliorer I'espérance de vie ou n'ont pas modifié la
mortalité, par contre certaines techniques ont permis de soigner
mieux et avec moins de souffrances certains problémes qu’il était
deja possible de traiter. :

Deuxiéme hypothése : 'augmentation du nombre d’actes d’ima-
gerie médicale peut étre expliquée par le remplacement d’autres
actes.

L’hypothése précédente traitait d’'un apport nouveau dans le dia-
gnostic. Ici, il s’agit de voir si les améliorations dues aux nouvelles
technologies {au point de vue facilité, confort, rapidité, précision,
précocité, slreté, etc.) ont permis de réduire la consommation des
anciens actes ainsi dépasseés. L'exptosion du nombre d'actes des
nouvelles technofogies serait accompagnée d'une réduction
d’autres actes.

Quels actes {d’imagerie, de chirurgie, etc.) ont été remplacés 7 Par
quels actes d'imagerie 'ont-ils été ? Quelle en est I'importance tant
du point de vue du volume global du nombre d'actes que du montant
des dépenses de santé ? p

A titre d’'exemple, il est possible de comparer I'évolution du nombre
de radiographies du crane (prestations 5161 et les examens com-
ptementaires 5162 et 5163) avec celle du nombre de scanners du
crane (prestations 5282).

Il ressort clairement de ce tableaux que le nombre de ces presta-
tions, susceptibles d'étre remplacées par le scanner, n'a pas dimi-
nue depuis I'introduction de cette nouvelle technologie. On n'ob-
serve méme pas une augmentation intérieure a celle de I'ensemble
de la radiologie classique qui pendant la méme période (78-81) est
passée de l'indice 100 a I'indice 115.
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107

119
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Chiftres
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728.145
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894.162
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1978
1979
1980
1981
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diminution {dans

le cas de la lymphographie). Les données ci-dessous concernent

I’A.N.M.C., soit environ 43 % de la population.

Ire meme une

Par contre, pour certains examens particulierement inconfortables,

on observe une quasi stagnation vo
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Nous sommes forcés de conclure que, excepté pour des prestations
ol I'inconfort pour le patient est important, Il n'y a pas substitution
mais addition des actes d’lmagerie médicale.

3. Facteurs psycho-sociaux liés aux patients

Premiére hypothése : Faugmentation du nombre d’actes d’image-
rie médicale peut élre expliquée par le fait que la population, étant
mieux informée des possibilités de diagnostic, vient se faire exa-
miner plus fréquemment.

La diffusion, par les médias, les hebdomadaires en tout genre et no-
tamment ceux consacrés & la santé, d'informations portant sur les
nouvelles technigues bio-médicales, révolutionnaires, pourrait
avoir ainsi créé une demande en actes techniques.

Il importe dés lors de savoir dans quelle mesure la diffusion de
telles informations a modifié le comportement des gens au point de
créer une nouvelle demande, Il y aurait, en outre, & examiner dans
quelte mesure la demande en actes techniques vient des gens.
Enfin, il faudrait se demander si la demande ainsi créée a permis
d’améliorer I'état de santé de la population,

Pour une telle hypothése, comme pour les suivantes, il est trés diffi-
cile de trouver des données. Nous nous référerons seulement &
trois auteurs.

Selon J. Descy (1), nombreux sont les auteurs établissant une rela-
tion directement proportionnelle entre la fréquentation hospitaliere
et le niveau d'instruction de ta population. Plus le degré d'éducation
des membres d'une communauteé locale ou régionale est élevé, plus
ceux-ci font appel aux services des institutions de soins.

Cependant, tandis que les patients médicalement informés recoure-
raient plus aux services du médecin que les patients non informés,
les premiers ne consommeraient pas tant de soins inappropriés ou
non nécessaires. Les gens médicalement informés feraient plus
confiance & la médecine mais utiliseraient ses services plus effica-
cement {2). Cette observation est confirmée par Levy et al (3). Un
type de médicalisation de la population consiste en un important in-

{1) J. Descy, Critéres de rationalisation du développement hospitalier, 63. A. Dewal-
lens, Louvain, 1969, p. 199,

{2) -J. Hay el M.J. Leahy, Physician-induced demand ; An empirical analysis ol the
coensumer infermation gap, J. of Health Economics, 1, 1982, pp. 231-244.

(3) E. Levy, M. Burgener, G. Duménil, F. Fagnani, La croissance des dépenses de
santé, éd. Economica, Parls, 1982, p. 51.

vestissement dans les pratiques corporelles médicalisées (sexua-
lité, alimentation, hygiéne et esthétique) et en une grande curiosité
pour l'information scientifique, biologique, sanitaire et médicale,
dispensée par les médias. Cependant, cette curiosité produit la pos-
sibilité d’un regard critique, voire sceptique sur 'institetion médi-
cale. Selon ces auteurs, ce type de médicalisation concerne les ca-
tégories sociales dont le chef de famille est “employé”, “cadre supé-
rieur” ou membre d'une “profession libérale” et non les personnes
adgées ni les catégories dont le niveau culturel (en termes de di-
pfdme) est faible.

La diffusion d’informations sur les nouvelles possibilités de dia-
gnoslic aurait donc contribué & augmenter la demande d’actes d'i-
magerie. L'impact en est cependant réduit du fait que toute la popu-
lation n’en est pas influencée de la méme tacon.

En outre, il ne semble pas que celte information conduise les pa-
tients & demander certaines prestations techniques {excepté de
fagon marginale) mais bien piutdét a rendre acceptable beaucoup
plus facilement la prescription de tels actes par le médecin. Non in-
formé, le patient est réticent et craintif. Un peu informe, il est curieux
et ouvert. Bien informé, il est sceptique et négocie. Telle serait une
présentation trés simplifiée de Levy et al.

Deuxiéme hypotheése : 'augmentation du nombre d'actes d’ima-
gerie médicale peut étre expliquée par un certain rapport des
gens & la technique.

Dans I'hypothése précédente, portant sur I'information, il apparais-
sait déja qu'a une différence de médicalisation est associée une dif-
férence de rapport des gens a leur propre corps, & la santé et a la
médecine. Ici, il s'agit plus particulierement du rapport 4 la tech-
nigue, aux techniques biomeédicales notamment. La Technique ne
serait-elle pas vécue, d'ailleurs comme toute chose, sur un mode
imaginaire. N'est-efle pas percue comme magique, toute-puissante
et fascinante 7 Ne servirait-elle pas, notammeént & maitriser ses
propres angoisses 7 '

Par exemple, il semble que des patients y ont recours, de plus en
plus, non seulement quand ils ont un probléme de santé mais aussi
pour vérifier le bon élat de |eur santé. Il s’agirait de se rassurer.
Ainsi, une analyse du vécu des gens par rapport a la technique
ferait apparaitre, notamment, que le scanner est pergu comme une
machine qui voit tout dans le corps humain. Si ce scanner n'a pas
détecté de tumeur, le patient pourrait &tre tout a fait rassure. Il en
est de méme pour ['échographie et 'angoisse liée a la possibilité
d’'une malformation foetale. Nombreux médecins estiment d'ailleurs
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gue rassurer les gens sur leur propre santé contribue également a
cette santé (dans le sens de bien-étre).

Il importerait d'analyser que! est ce rapport des gens a la tech-
nigue 7 Comment ceux-ci 'imaginent-ils, comment la vivent-ils 7
Cette perception suffit-elle a provoguer un changement d'attitude
et a créer une demande ? Y a-t-il une évolution au cours du temps
de cet imaginaire et de ce vecu 7 Cette évolution comprend-elle le
passage d'un rapport & la technigque impliguant méfiance et rejet a
un rapport de confiance et de demande ? Dans quelle mesure cela
explique-t-il 'augmentation du nombre d'actes ?

La pratique médicale est plus gu'une pratique technique. Elle est
impregnée de significations sociales. Le patient, n'ayant pas la con-
naissance scientifique et technique pour situer son jugement a ce
niveau, se situe parmi ces significations et agit en fonction de
celles-ci (4), De telles significations changent au cours du temps et
selon les régions. Leur analyse permettrait d'éclairer 'évolution de
la consommmation médicale et ses différences régionales (entre ville
et province, entre deux villes de province comme Ligge et
Charleroi).

Est-il exact que les gens valorisent plus les actes techniques que
les actes intellectuels 7 Pourquei ? Les gens mesurent-ils vraiment
la grandeur d'un médecin ou d'un hépital au nombre et au prestige
des technologies dont ils disposent 7 En quoi cela provoque-t-il
une augmentation de la demande en actes techniques ?

Une étude, excellente, de d'Houtaud (5), nous apprend que les mé-
decins se voient plus techniciens que les gens ne les voient ainsi.
Les patients voient plus dans le médecin un ami, un conseiller
gu'un technicien et un savant. Les médecins se pergoivent plus
comme “conseiller” et “technicien” que comme "ami” et “confident”.
Mais surtout, ils pensent étre percus par la population comme “tech-
nicien et éducateur” et non comme “ami et guide”. its ont tendance
a projeter leurs propres représentations du médecin sur celle des
gens. Ces résultats contribuent a relativiser I'idée selon laguelle les
gens recourraient a F'institution médicale sous I'influence d'une per-
ception fascinante de la technique. Encore, faudrait-il approfondir
cette analyse en distinguant la médecine de ville (spécialiste et gé-
néraliste) de la médecine hospitaliére. N

(4) A. Segall, M. Burnetl, Patient evalualion of physicien role performance, Sociai
Sciences and Medicine, Vol. 14 A pp. 269-278, 1980

(5) A. d’'Houtaud, J. Chastaing, N. Chau, Commant Je médecin ssi-il pergu et com-
mant des praticiens se croient-ils pergus ?, Cahiers de sociclogie et de démogra-
phie médicale, 20(4), 1980, pp. 182-191
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D’autre part, Levy et al {(6) montre que la partie de la population qui
(en 1959) pergoit le médecin comme un expert scientifique et tech-
nicien dont on attend une intervention énerglque et efficace mais
ponctuelle et limitée, correspond & un groupe de consommation mé-
dicale faible. Cependant, il y aurait eu une évolution depuis lors (7)
et une enquéte de 1975 révéle une autonomisation de la catégorie
"employés” ou il y a adhésion aux valeurs d’une médecine tech-
nique spécialisée et efficace se conjuguant avec une intériorisation
des valeurs "sanitaires” et du recours a I'institution médicale. Paral-
lélement, un groupe de patients émerge avec une attitude plus cri-
tique. Il s'agit “d'usagers fortement informés du fonctionnement du
systéme qu'ils connaissent relativement bien et par rapport auquel
ils possedent un haut niveau d'exigence” (8).

En résumé, il y a un certain rapport des gens a la technigque médi-
cale qui peut influencer leur attitude d'usagers. Ce rapport varie
selon les groupes de la population (profession, strate sociale, age,
région, etc.} et au cours du temps, Certains de ces groupes ont dé-
veloppe une attitude trés orientée vers I'efficacité de la technique et
une intériorisation des valeurs de santé corporelle. D'autres, par
contre, acquierent une attitude critique et exigente, Enfin, beaucoup
sont soit soumis et dépendants {(les personnes Agées, par
exemple), soit méfiants et désabusés (les jeunes, les gens non in-
formeés, les agriculteurs, etc.). Il n’est donc pas possible de conclure
a un changement unanime des représentations et des attitudes qui
auraient conduit & une telle augmentation des actes. Néanmoins,
c'est un facteur qui n’est pas a négliger.

Enfin, sur cet aspect du probléme, deux questions annexes sont &

examiner:

- peut-on concevoir une éducation au bon usage de la technique ?
Quelle en serait I'efficacité ?

- dansla mesure ol la demande d’actes technigues serait plus liée
a un certain type de rapport des gens a la technique qu'a une né-
cessité médicale, pourrait-on refuser 2 quelqu’un le recours a un
tel examen ?

(6) Levy et al opcit., p. 53
{7) Levy et al, opcit., p. 56.
{8) Levy et al,, op. cit., p. 57 ‘
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4. Facteurs psycho-sociaux liés aux pres-
cripteurs

Premiére hypothése : Faugmentation du nombre d'actes d’image-
rie médicale peut étre expliquée par 'angoisse présente dans la
relation usager-prescripteur.

Comme dans toute relation et action humaine, la rencontre du mé-
decin véhicule, pour les deux partenaires, une part d’angoisse, de
crainte. Le malade n’est pas rassure au terme de la visite, souvent
trop rapide. Le médecin y remedie en prescrivant quelques exa-
mens compiémentaires. L’angoisse du patient est ainsi, momenta-
nément, maitrisée. D'autre part, le prescripteur lui aussi est en proie
a quelques craintes secrétes : peur de ne pas avoir détecté la mala-
die, peur d’avoir fait un diagnostic incorrect ou insuftisant, peur de
ne pas avoir fait assez pour son patient et peur que ce dernier ne lui
en tienne rigueur. Ces craintes sont partiellement fondées : il arrive
de passer a cOté de la maladie, de ne pas avoir fait ce qu’il fallait et il
arrive que le patient le reproche au médecin et méme (aux Etats-
Unis surtoul) que le patient poursulive son médecin en justice.
Cependant, il n'est pas possible de pousuivre indéfiniment les exa-
mens ; inévitablement, un petit pourcentage de patients porteurs
d'une maladie restera non détecte (9).

Dans la pratique, la part de résultats inattendus semble tourner
autour de 20 % {10) ou 33 % (11) selon les auteurs. Nills et Kelly ont
méme poussé 'analyse heaucoup plus loin. Voici extraits quelques
résultats.

Tableau 15 : Fréquences des résultats attendus et des résullats
obtenus, estimés par les 2/3 d’un groupe de prati-

ciens
Résultats %
Anormal comme attendu 10-19
Anormal mais inattendu 0-10
Normal comme attendu 65 -69
Normal mais inattendu 0-20

(9) K.A, Nills et P.M. Kelly, Laboratety and radiological investigations in general prac-
tice, Britisch Medical Journal, vol. 297, pp. 10331036, 1911-1113,
1188-1190,1265-1268, 1983.

(10} K.A. Mills et P.M. Kelly, opcit,p. 1113

(11) N. Collaar, H. Van Doorm, Th. Lansink, L. Marres, W. Verheggen, M. De Wit,
W. Wouls, Rénigencnderzoek in de huisarlspraktifk, Huisarts en Welenschap,
26,1983, pp. 373-375.
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Un exemple : pour les résultats “Anormal comme attendu”, le fait
d'avoir été dans un tel cas est estimé par la majorité des praticiens
{les 2/3) entre 10 et 19 % de leurs demandes d'examens.

Il importe de remargquer que parmi les résultats Inattendus, on ren-
contre plus de cas "normal” gue de cas “anormal”. Autrement dit,
les praticiens estiment ne pas se trouver fréquemment dans la si-
tuation d'un résultat d’examen (radio ou labo) révélant une anorma-
lité qui n'avait pas été soupgennée. Les auteurs ne trouvent d’ail-
leurs aucun praticien dont le nombre de résuliats inattendus soit
supérieur a ceux attendus et méme, pour les 2/3 de ces médecins,
on trouve de 2 4 4 fois plus de confirmations du diagnostic attendus
que d'infirmations. De tels resultats ne s’expliquent que si les prati-
ciens utilisent, au moins partiellement, le recours aux techniques
de diagnostic pour s’entourer de garanties, de sécurités, de confir-
mations. Si les médecins ne prescrivaient d’actes techniques que
dans le cas de doute sérieux, il apparaitrait un nombre bien plus
éleve de résultats inatlendus. 1l s’agit donc bien de prendre des ga-
ranties, en demandant un examen complémentaire.

Chaque nouvelfe technique apporte au moins quelques eléments
d'information supplémentaire. Ceux-ci aménent le médecin i
revoir, dans un nombre limité de cas, son diagnostic. Aussi, il ne
s'agit plus de demander un examen complémentaire mais, de plus
en plus, une série d'examens, en exploitant la diversité des apports
des difiérentes techniques disponibles. Les garanties dont le méde-
cin peut disposer sont d’autant plus grandes.

Ainsi le médecin est de mieux en mieux armé pour faire face au
doute, & la crainte de l'erreur, 4 la crainte d'un reproche de la part
du patient et a I'angoisse. De crainte de ne pas avoir fait tout ce qu’il
fallait, il risque méme de faire au-dela du nécessaire.

Deuxiéme hypothése : Paugmentation du nombre d’actes d'ima-
gerie médicale peut étre expliquée par la recherche du prestige
ou de la considération du prescripteur. !

Plusieurs auteurs ont mis en évidence le rdle de la technique dans
Ilimage et la motivation du médecin. d’'Houtaud (12} a montré com-
ment le médecin se pergoit plus comme technicien que les gens ne
le pergoivent ainsi. Levy explique que le prestige lié & la carriére
hospitaliére tient pour beaucoup & Faspect trés lechniciste et
hyperspécialisé de cette médecine. Cette image technicienne du
médecin est édifiee, supportée par I'hépital et largement diffusée
dans la pratique ambulatoire. D'autre part, toujours selon Levy, “les

(12) d’'Heutaud et al., op cil.




motivations a prescrire des investigations nombreuses et/ou so-
phistiguées dépendent moins de l'utilisation technique qui sera
falte de leurs résultats que d'une logique de la signification : signe
d'une médecine sclentifique et signe du pouvoir du prescripteur”
{13).

Ainsi, médecins et patients identifient la qualité de la démarche mé-
dicale aux techniques {les plus scientifiques) mises en oeuvre. Le
prescripteur se valorise en ayant recours aux actes technigques. Le
cas de l'utilisation de I'échographie en obstétrique illustre bien
cette logique de la signification. Une telle technique, nen invasive,
sans desagrément pour le patient, remboursée par la sécurité so-
ciale, valorise son utilisateur d’autant plus qu’elle présente celui-cli
au patient comme compétent (il sait maitriser la machine) et puis-
sant (il sait voir le foetus et méme en offrir une photo ; il peut prédire
le hon état de santé de I'enfant ; il sait méme déterminer le sexe de
I'enfant). Il n'y a pas que la valorisation du médecin en jeu, il y a
aussi celle de I'hdpital. N'a-t-on pas entendu certains hopitaux
craindre pour leur réputation s'ils ne s'équipaient pas d'un scan-
ner 7 Les patients évaluent I'hdpital, en partie, par rapport a ce
qu’ils perceivent de la compétence des médecins (14),

Scuvent, on renvoie cette logique de signification sur le patient. On
dit que les gens valorisent plus les actes techniques que !es actes
intellectuels. Qu'en est-il exactement ? Pourquoi et comment les
gens valorisentils ies actes techniques ? Est-ce contradictoire
avec le fait qu’ils voient plus un ami, un conseiller dans la personne
de leur médecin qu'un technicien {comme nous 'avons vu) ? Il ne
faut pas pour autant négliger le rdle énorme du médecin dans cette
logique de la signification : il s'y inscrit, Pentretient, I'exploite et en
tire profit, et mé&me, il contribue a la renforcer, Mais encore une fois,
une telle hypothese ne peut pas expliquer a elle seule 'explosion
d’actestechniques.

Troisiéme hypothése : Faugmentation du nombre d’actes d'image-
rie médicale peut étre expliquée par le fait des théses de re-
cherches et de la formation.

Différents aspects sont a présenter:

- Certains chercheurs realisent des recherches en vue de théses
ou de publications. Tantot cela contribue réellement au progrés
des connaissances, tantdt ce n'est que pour “se faire un nom en
science”. L'utilité des recherches n'est pas toujours évidente ni
au niveau des applications ni au niveau des connaissances.

(13) Levyelal, opcil.,, p. 66.

{14) Zesv Ben-Sira, The Structure of a Hospital's image, Medical Cars, 21(10}, 1983,
pp. 943-954,
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Il y a une logique de la recherche sclentifique qui est imprégnée
de sujets de recherche a fa mode, d'autorités scientifiques qui
déterminent les orientations, de liens étroits avec les sources de
financement de la recherche {(parfols privées), de sujets de re-
cherche déterminés par I'équipement disponible plus que par un
réel besoin ou une forte présomption de progresser. Nombre de
ces recherches demandent de répéter les observations pour
rendre les résultats significatifs. Ainsi, une fraction des examens
pratiqués se trouverait a la limite de l'utilité. Ceux-ci seraient mul-
tipliés sans contraintes étant donné notre mode de rembourse-
ment a l'acte. |l importe donc de se demander g’il y aurait moyen
de porter reméde a cette surconsommation d’'actes techniques.
D'autre part, est-ce la sécurité sociale qui doitla financer 7

- Les utilisateurs d'une nouvelle technique doivent effectuer un

certain nombre d'examens pour se faire Ja main a I'appareil, pour
en connaitre et maitriser les possibilités et pour comparer son in-
terét par rapport aux examens antérieurement disponibles. Tout
ceci conduit a multiplier les actes d’'autant plus vite que les tech-
niques se diversifient, se complétent et se renouvellent rapide-
ment. Comment pourrait-on freiner une telle multiplication sans
porter atteinte a I'acquisition d'une bonne maitrise des nouvelles
technologies ?

Plusieurs recherches ont taché de cerner I'impact sur les coilts
de I'hdpital du fait de I'enseignement qui v est donné (15). Cer-
tains auteurs mettent en évidence un colt supplémentaire lié a
une augmentation du nombre d’'actes. D'autres attirent I'attention
sur I'utilisation d'étudiants, de stagiaires non rémunérés, a la
place de médecins. Toutefois, quel qu’en soit I'impact sur fe coat
pour I'"hdpital, il semble que I'enseignement et la recherche con-
tribuent a l'augmentation du nombre d’actes et donc des dé-
penses pour |a société,

Quatrieme hypothése ! Faugmentation du nombre d'actes d’ima-
gerie médicale peut étre expliquee par la volonté du prescripteur
de maintenjr ou d’accroitre ses revenus.

L'augmentation du nombre de médecins, spécialistes et généra-
listes, engendre une situation de concurrence accrue. Le nombre
de patients étant limité, plus d'un médecin voit ses revenus dé-

4

(15) F.A. Sloan, R.D. Feldman, A.B. Steinwald, Effects of teaching on hospilal costs,
Journal of Heallh Econaomics, 2, 1983, pp. 1-28.
J.R. Hosek, A.R. Palmer, Teaching and Hospital costs : The Case of Radiofogy, J.
of Health Ecenomics, 2, 1983, pp. 29-46
J. Hadley, Teaching and Hospital Costs, J. of Health Economics, 2, 1983, pp.
75-79.
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croftre lentement. Les jeunes médecins ont plus de difficullés a
s'instailer. Pour faire face a cette baisse de revenus, les médecins
aurajent tendance a multiplier les actes facilement multipllables,
essentlellement des actes de dlagnostic non invasif. Le médecin gé-
nérallste n'ayant que la prescription, n'a pas la possibilité d'ac-
croitre aussi facilement ses revenus. Cependant, des systémes de
ristourne au prescripteur {illégaux} risqueraient d'étre pratiqués.
Par contre, certains médecins spécialistes peuvent effectuer eux-
mémes certains actes de biologie clinique ou de radiologie en rela-
tion avec leur spécialité. C'est par exemple le cas des gynécolo-
gues, des spécialistes de médecine interne. Certains exploiteraient
cette situation en effectuant systématiquement certains examens,
quelle que soit I'atfection en cause chez leur client. lls accroitraient
ainsi nettement leurs revenus.

Dans les hépitaux, les gestionnaires inviteraient les médecins a
multiplier certains actes techniques afin de, dans un premier
temps, amortir I'équipement et dans un second temps de dégager
des bénéfices. Cette situation est rendue possible par le fait du rem-
boursement a l'acte comprenant les frais d’amortissement, de fonc-
tionnement, d’entretien et de persennel.

Ce bref examen révéle au moins qu’il y a une possibilité pour les mé-
decins ou hopitaux d’augmenter ou de maintenir leurs revenus. Cer-
tains en tireraient réellement profit. Cependant, nous n'avons
aucune indication permettant d'évaluer dans quelle mesure cette
motivation pécuniaire explique 'augmentation du nombre d’actes.
Un g¢lément d’'information nous laisse croire que cette motivation ne
suffit pas a elle seule a tout expliquer. En effet, en Israél ol le rem-
boursement n'est pas a 'acte et ne permet pas de dégager de tels
revenus, on observe également une explosion du nombre d’actes.

En conclusion, la motivation pécuniaire explique probablement un
certain nombre d’actes techniques ; néanmoins, elle ne suffit pas a
expliquer une telle croissance.

Cinquiéme hypothése : Faugmentation du nombre d’'actes d’ima-
gerie médicale peut étre expliquée par le systéme de rembourse-
mentalacte.

Le systéme de remboursement a l'acte, nous venons de le voir,
permet a certains prescripteurs de multiplier le nombre d’actes
ainsi gue leurs revenus, I importe cependant de se demander si, in-
dependamment de l'aspect financier, ce systéme ne comporte pas
un vice. Les prescripteurs seraient tentés, pour diverses raisons (fi-
nanciere, facilité, sécurité, habitude, curiosité, etc), de multiplier
les actes, ou tout au moins, ne trouveraient aucun incitant a en limi-
ter ou optimaliser le nombre, |l s'agirait d'un vice du systéme.
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Sixiéme hypothése : 'augmentation du nombre d’actes d'imagerie
médicale peut étre expliquée par la formation reque par les
médecins.

Au cours des derniéres décennies, la recherche médicale a mis en
évidence 'utilité et |a facilité pour le diagnostic des données biolo-
gigues et radiologigues. Ces données viennent comme complément
a l'examen clinique et lui sont assujetties. Cependant, dans les uni-
versités, méme si les enseignants continuent d’insister sur impor-
tance de I'examen clinique, dans leurs stages et en clinique, les étu-
diants voient qu'on commence par demander quelques examens
complémentaires. Plus généralement, les étudiants retiennent qu'il
est plus facile de demander des examens de radiclogie ou de biolo-
gie clinigue gue d'appliquer avec discernement leurs connais-
sances, Pourquoi dés lors s'étonner de la facilité avec laquelle les
jeunes médecins recourent a de tels examens ?

En outre, la formation universitaire conduit les spécialistes a aimer
un diagnostic complet et précis. C’est une grande satisfaction intel-
lectuelle mais qui n'a pas toujours d'influence sur le sort de la mala-
die. C'est par exemple le cas de scanners effectués pour voir quelle
est 'extension d'un cancer genéralisé sans que ¢a ne contribue si-
gnificativement & améliorer le sort du patient, Pour les spécialistes,
établir un diagnostic correct devient une fin en soi {16}. C'est une
des raisons pour lesquelles un groupe d’experts de 'OMS appellent
les autorités nationales de santé et les organisations scientifiques
et professionnelles a4 améliorer Fenseignement et & apprendre a ra-
tionaliser les demandes d’examens (17).

Septiéme hypothése : Faugmentation du nombre d’actes d’image-
rie médicale peut étre expliquée simplement par la présence de [a
technologie. La technologie étant 13, disponible, elle est utilisée.

Plusieurs indices tendent & démontrer cette thése. Certains exa-
mens radiclogiques sont pratigués de fagon courante et systéma-
tique sans méme que les résultats n'en soient exploités (18).

D'autre part, X. Leroy montre dans une de ses études que si la con-
sommation d'actes médicaux augmente partout, en Belgigue, les
différences régionales se maintiennent (19). Il n'y a pas d’homogé-

{16} L.D. Grouse, Has the Machine become the Physician ?, JAMA, 250 (14), 1983,
p. 1891

{(17) N.T. Racoveanu, Utilisalion rationnelle du radiodiagnostic, Chronique OMS,
37{(4),pp 146-149, 1983

(18)1d. p.146

(19) X. Leroy, Offre et consommation de soins en médecine générale, rapporl scienti-
fique, Programmalion de la politique scientifique, service du premier minisire, n®
2,1978, pp. 70-71.
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néisation comme ce serait le cas s'il s’agissait simplement d'un pro-
bléme de diffusion technologique. L4 ou on consommait beaucoup,
la aussi on continue a consommer beaucoup. Quelle que soit la
raison pour laquelle il y a eu une différence au depart, a partir du
moment ol il ¥y aeu uninvestissementtechnologique, la consomma-
tion qui lui est liée va augmenter et engendrer le bescin de renouvel-
ler et d’accroitre le parc technologique. Le maintien des différences
régionales au cours du temps s’explique par une diftérence initiale
du niveau des technologies disponibles. Une telle étude de corréla-
tion entre la répartition du parc technologique et la répartition de la
consommation des actes techniques contribuerait a confirmer cette
hypothése. Elle semble particulierement apte a expliquer qu'une
telle explosion soit possible et du méme coup, a quel niveau nous
devrions intervenir : planification des équipements, adaptation de
la nomenclature, modification du systeme de remboursement.

Conclusion

Nous avons taché de passer en revue les différentes hypothéses
susceptibles d’expliquer I'explosion du nombre d’actes. Toutes se
sont révélées vraisemblables. Cependant, aucune n'a paru a elie
seule suffire & expliquer cette évolution.

Les facteurs épidémiologiques (modification de la morbidité, vieil-
lissement de la population) ne jouent ici qu'un rdle mineur, Par
contre, les nouvelles possibilités de diagnostic et d'intervention des
nouvelles technologies (facteurs médico-technigques) ainsi que la
sécurité du diagnostic, le confort et 'absence de risque pour le pa-
tient sont plus déterminants. Les acteurs du systéme de santé sont
aussi pour quelque chose dans cette évolution. Les patients mieux
informés et ayant un rapport nouveau 4 la technique, au corps et a
la médecine seraient demandeurs, Les stimulants & prescrite de
lels examens chez les médecins seraient de divers ordres : se ras-
surer et rassurer le patient ; accroitre ou maintenir leur prestige,
leurs revenus ; contribuer a leurs recherches ou a leur formation. La
formation qu'ils ont recue, le systéme de remboursement a I'acte ou
la simple disponibilité de la technique contribuent également a
cette évolution. C’est donc & un systéeme complexe que nous avons
afaire. La maftrise d'un seul aspect sera toujours vouée a I'échec,
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CHAPITRE 4 : LEPOINT DE VUE D’UN
RADIOLOGUE

Interview du Professeur P. BODART (1)

Dés 19876, le Professeur P. Bodart consacrait un éditorial (2) dans le
Journal Belge de Radiologie a I'évolution des technologies du radio-
diagnostic suite & l'introduction sur le marché des scanners a
rayons X. Il analysait la “fidvre des scanners” comme une conver-

gence de diverses volontés :

“- |l est normal que les médecins souhaitent pouvoir utiliser un outil
leur permettant de poser un diagnostic auparavant inaccessible
ou accessible seulement au prix de manipulations pénibles pour
le malade. A cela s'ajoute la crainte pour les médecins et les hopi-
taux d'étre dépassés et de ne pas disposer en temps utile du ma-
tériel le plus moderne. Cette crainte pourrait étre justifiée. Les ré-
sultats de la nouvelle technique dans I'examen des traumatisés
crianiens sont brillants. lls permettent souvent d'éviter des exa-
mens supplémentaires. |ls peuvent guider des gestes thérapeu-
tiques décisifs...

- L'opinion publique, alertée, ne peut rester indifférente face a une
nouvelle arme contre ta maladie ou les conséquences d'un acci-
dent d'autant plus qu'on |la décrit comme extraordinairement effi-
cace ce qui, dans CERTAINS CAS, est vrai.

- L'industrie réalisant l'impact de la nouvelle méthode sur le
monde médical a rapidement évalué la demande potentielle et a,
sur cette base, réalisé en recherches et developpement d'un ma-
tériel compétitif des investissements considérables qu'elle cher-
chera naturellement a amortir.

Les influences positives s'exercent non seulement entre les indi-
vidus d’un méme groupe qu’il s’agisse des médeoins, de l'opinion
publique, de 'industrie mais encore d'un groupe a ('autre engen-
drant un mouvement d'accétération devenu, rapidement, incontro-
lable. Cecirisque d'entrainer des dépenses considérables.

Le probléme finalement, sera donc d’ordre économigue | ¢'est dire
que les choix seront politiques.” s

{1} Service de Radlologie, U.C.L., Clirigues Universitaires Sainl-Luc, Avenue Hippo~
crate, 10 - 1200 BRUXELLES.
{2) Journal Belge Radiologie, 59, 193-195,1976.
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Huit ans aaprés cet editorial, nous avons interrogé le Professeur
Bodart sur I'évolution des techniques en radiologie.

Prof. Bodart : Durant les dix derniéres années I'évolution de la mé-
decine et cie la radiologie en particulier a été extrémement rapide et
une grand e mutation est en train de s'accomplir.

Queiques exemples trés simples : le développement de la tomoden-
sitometrie ({scanners) a modifié radicalement 'approche diagnos-
tigue des structures intracraniennes. Dés que les perfectionne-
ments techyniques ont permis d'obtenir, avec des temps d'exposition
trés courtss, des images d'une trés grande netteté, la tomodensito-
métrie a €t é appliquée au corps entier, Les scanners ont permis de
visualier d es structures gu’aucune autre méthode n’était capable
de monirer. lis ont permis de réduire dans des proportions impor-
tantes le recours a des techniques telles que la lymphographie et
certaines angiographies. lls ont permis de renoncer & des examens
agressits comme les pneumoencéphalographies et les
rétropneurmopéritoines,

Un examen tomodensitométrique peut, chez un patient, mettre en
évidence wine tumeur du petit bassin envahissant les organes voi-
sing, démontrer simultanément une urétérohydronéphrose bilaté-
rale, une a scite, des métastases hépatiques. On sait d’'emblée qu'il
s'agit d'une lésion inopeérable. La mise au point eut nécessité anté-
rieurement un examen urographique, une exploration du cdion, du
transit digesstif, une laparoscopie voire une laparotomie exploratrice.

Aujourd'hu i, grace a l'ultrasonographie, on peut, sans le moindre
risque pou r fe patient, faire, avec une grande fiabilité, un diagnostic
de lithiase veésiculaire ou de distension des voies excrétrices du
rein.

lly a quelques années, la plupart des patients atteints de processus
expansifs «<fu rein subissaient une artériographie. Il était capital, en
effet, de sa voir g’il s'agissait d'un simple kyste (le plus fréquent) ou
d’une tumes ur. Aujourd’hui, I'échographie permet d'éviter a ces pa-
tients des eexamens a_rtériographiques.

L'angiographie digitalisée a permis d’obtenir de facon atraumatique,
chez des poatients ambulants, des renseignements d'une grande
précision s wr le réseau vasculaire.

D. Vinck : L_a mise en application des nouvelles technologies expli-
guerait dormic partiellement 'augmentation des prestations médi-
cales, en constante progression, ces derniéres années.

Prof. Bodar+t : Il est évident que le développement rapide au cours
des dix dermiéres années, des technologies nouvelles (tomodensito-
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métrie, ultrasonographie, angiographie digitalisée) a constitué un
énorme progrés mais a aussi entrainé une augmentation des presta-
tions. Il faut toutetols examiner 'ensemble du probléme.

De multiples facteurs interviennent dans I'augmentation des presta-
tions médicales. Le nombre de meédecins a triplé au cours des
trente derniéres années. Leur disponibilité plus grande associée a
ia généralisation de la gratuité des soins a conduit & une médicali-
sation de plus en plus importante de troubles méme mineurs.

D'autre part, Fexplosion des technologies colteuses, non seule-
ment en radiologie mais aussi en biologie clinique, en réanimation
etc... vient au moment ol |a partie la plus &gée de la population croit
plus rapidement que n'importe quelle autre. Or, le colt de la santé
pour un Individu de plus de 75 ans est égal & huit fois celui du colt
d’'un individu actif.

En Suéde, les 10 % de la population dépassant 70 ans utilisant 50 %
des dépenses hospitaliéres. Au Japon, bien qu'il n’y ait pas de limi-
tation & I'implantation des équipements sophistiqués et que le taux
de scanners par habitant est probablement le plus élevé du monde,
le colt de la sécurité sociale et des soins de santé est, en pourcen-
tage du produit national brut, inférieur au ndtre (3},

C'est ce que nous a confirmé récemment le Directeur Administratif
des Cliniques Universitaires St-Luc, M. Jacques Massion qui avait
effectué un voyage d'étude au Japon (4). ll ressort d'une conversa-
tion que nous avons eue avec lui que ceci est lié a plusieurs fac-
teurs:

- L'age moyen de la population japonaise est moins élevé que celui
de la nbtre ; leur espérance de vie nest pas moindre mais la pyra-
mide des ages est différente. lis rencontreront certainement le

.

(3) En 1980, au Japon, les payemenls de la sécurité sociale représentaient 12,7 %
du revenu natlonal, so0il 5,5 % pour les frais médicaux el 7,2 % pour les avantages
direcls. En Belgigue en 1981, la sécurilé sociale représentait 20,2 % du produit
national brut, doni 6,3 % pour 'assurance maladie invalidité.

(4) Note de la rédaction : Toule comparaison internationale doit 8tre relativisée car il
faudrait d’abord distinguer les soins de santd de la sécurité sociale. Les dépenses
de celte derniére comprannent des rubriques qui pourraienl fausser les compa-
ralsons, comme par exemple, les Indemnités de chémage. Par allleurs, les dé-
penses de sécurité sociale pour I'assurance maladie-invalidilé ne couvrent pas
les mémes dépenses dans les dillérenls pays (en Belgique lassurance maladie-
invalidité couvre les indemnités d'invalidités ce qui n"est généralement pas le cas
a I'étranger. Par conire, 756 % seulement du prix de la journés d’hospilalisation est
a charge de 'AM.L, elc..) Enfin, 'assurance maladie ne couvre pas nécessalre-
ment toules les dépenses de sanlté, par exemple, elle laisse une partie plus au
meoins imporlante des colls a charge des assurés. ’
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probleme du vielllissement de la population des quelques
années (5).

- Un deuxiéme facteur est lié au fait qu'au Japon les deux tiers des
personnes dgées ne vivent pas Isolées. La soclété n'a donc pas &
prendre en charge les services traditionnellement rendus par la
famille.

- Enfin, le remboursement a l'acte existe au Japon comme chez
nous mais avec une “franchise”. Les travaillleurs salariés sont
remboursés & 100 % mais les personnes a leur charge ne le sont
gu’a 70 %. lls ont donc des assurances complémentaires. Les in-
dépendants ne sont remboursés qu’a 70 %. En dehors du pour-
centage moins important de personnes agées, il existe dong, au
Japon, un frein a la consommation qui nexiste pas chez nous et
peut-étre devons-nous y réfléchir. L'augmentation des presta-
tions meédicales liee au vieillissement de la population est plus
difficile a maitriser. Mais qui va décider de ne plus scigner les
personnes agées ou de les soigner moins bien qu'on ne le pour-
rait 7 A quel 4ge est-on une personne agée 7 Qui va sélectionner
ceux que l'on va soigner 7 Quel médecin va se croiser les bras
s'il a les moyens d’empécher guelqu’un de mourir ? Méme s'il
sait que son action ne va pas prolonger longtemps lavie dont il se
sent responsable ! | faut étre en face du malade pour en mesurer
le poids.

D. Vinck : L'augmentation constante des actes médicaux ne conduit
pas & une modification de 'espérance de vie puisque celle-ci n'a
pas sensiblement augmenté depuis 1955, L'augmentation est-elle
donc justifiée et comment fa justifier 7

Prof. Bodart : Il y a une vingtaine d'années les patients consultaient,
r 4 . ’ - .

en genéral, plus tardivement. Les demandes d'examens “de sécu-

rité” étaient moins nombreuses.

Aujourd’hui, les gens sent mieux informés des moyens dont dispose
la médecine. lis connaissent les risques d'un diagnostic plus tardit.
lls sont devenus plus exigeants. Les médecins feront réaliser plutdt
de nombreux examens dont ils pensent, sans en étre certains, qu’ils
seront négatifs que de courir le risque de ne pas faire réaliser une
fois un examen qui eut été positif. Combien d'examens ne sont-ils
pas réalisés en salle d'urgence uniquement pour des raisons de sé-
curité alors que les médecins qui les prescrivent sont parfaitement

(5) En 1981, au Japon, le taux des personnes dgées de plus de 65 ans étail en des-
sous de 10 % (9,28 %) contre 14,2 % en Belgique, 15,9 % en Suéde, 15,3 % en
R.F.A.el 11,2 % aux Efats-Unis.
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convaincus qu'ils seront négatifs, ce qui se vérifie dans la majorité
des cas, Vous savez qu'aux Etats-Unis, de plus en plus de proceés
ont été faits aux medecins. Il est donc normal que ceux-ci réduisent
au minimum les risques en s'entourant d'un maximum de précau-
tions, ce qui abouti & une médecine plus lourde pour les patlents et
plus onéreuse pour la société.

Bon nombre d'examens sont donc réalisés pour des raisons de “sur-
sécurité”. lls le sont aussi pour des raisons de confort moral. Pre-
nons un exemple : une femme consulte parce qu'elle a remarqué
une petite “anomalie” au niveau du sein. Elle est, actuellement, par-
tfaitement informée de la fréquence et de la gravité des cancers du
sein. Elle se présente donc dans un état d'inquiétude extréme que
'on comprend. Si un examen apprefondi permet de la rassurer
quant & la bénignité de “'anomalie” constatée, on naura modifié ni
son état de santé, ni sa durée de vie. Au “plan statistique”, on n'aura
donc rien fait. Il n'empéche gue la vie de cette personne va s’en
trouver transformée. Le service rendu est donc considérable mais
non appréciable dans les chiffres,

D. Vinck : Peut-on envisager de progresser dans la qualité des
soins sans augmenter indéfiniment les colts ?

Prof. Bodart : Au programme de lareunion annuelle des anciens as-
slstants du service il y avait, celte année, le probléme de I'évolution
delaradiologie.

Grace a un échange de vues entre médecins exergant leur spécia-
lité dans des milieux médicaux trés différents (cabinet prive, petits
hépitaux, grands hépitaux, hdpitaux universitaires) nous souhai-
tions discuter des moyens permettant de réaliser{ trois objectifs
fondamentaux : un maximum d’efficacité en terme de service rendu
au patient, un minimum de risques pour celui-ci est une compres-
sion du colit social.

Cela suppose une connaissance constamment actualisée a la fois
des possibilités réelles mais aussi des limites des différentes mé-
thodes dont il faut pouvoir, pour un méme type de pathologie, con-
fronter de fagon objective et en terme de service rendu au patient,
les résultats,

Pour réunir ces documents en nombres suffisants, [es analyser, les
confronter aux résultats d'autres centres, il faut du temps et un
effort constamment soutenu. !

Il faut aussi qu'une information constamment mise & jour circule a
tous les échelons entre médecins généralistes et médecins spécia-
listes. Actuellement, comme vous le savez, les radiologues exécu-
tent des prestations prescrites par des médecins généralistes ou
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"spécialistes. Les radiologues ne participent donc pas, pour la plu-
part des demandes, a la discussion de l'indication. Or, comme je
viens de le rappeler qu’il s'agisse de |'ultrasonographie, de 'angio-
graphie digitalisée, de |la tomodensitométrie, de la résonance ma-
gnétique, les technologies évoluent trés vite. |l devient de plus en
plus difficile, pour le médecin, de savoir quel est le meilleur chemin
pour aller le plus directement, au moindre colt au diagnostic utile.
Pour les technologies relativement lourdes, les radiologues de-
vraient devenir des consultants participant & la déclsion de prati-
quer telle ou telle exploration piutdét qu'une autre. Ce dialogue émi-
nemment utite voire indispensable est déja, mais a une échelle trop
réduite, pratique ; il devrait 8tre encouragé et amplifié.

Il ne suffit pas que l'information constamment mise & jour circule
entre les meédecins. Encore faut-il qu'elle circuie entre ceux-ci, le
public et ies responsables politiques.

La capacité d’adaptation dans la cohérence, quelles que soient ies
bonnes volontés, est donc tributaire d'un systeme refativement
lourd. Pendant gu’on analyse, qu’on réfléchit et qu’on: discute, la
technologie, elle, progresse a toute alfure. Le constant déséquilibre
est donc explicable. Durant la période de mutation rapide que nous
vivons des doubles emplois sontinévitables,

Ils ont une influence certaine sur les colts de la santé. Mais on n'é-
vitera pas, si on veut rester dans une médecine de qualité, la diffu-
sion des technologies modernes. Accepter, en freinant le dévelop-
pement de ces technologies que se maintiennent des méthodes
d'examen périmées, a fortiori si celles-ci sont plus agressives et
comportent plus de risques, pose un probléme moral. De surcroit, il
n'est pas du tout certain qu’a terme, cette mutation entrainera une
augmentation des colits. Les méthodes les moins adéquates seront
progressivement abandonnées au profit des plus efficaces. Il s'el-
fectuera donc automatiquement un transfert des coits. De plus, il
faut tenir compte de I'impact des nouvelles methodes de diagnostic
surles autres prestations.

Le Professeur E. Boijsen de 'Université de Lund (Suéde) terminait
ainsi sa participation a un Symposium Internationa! sur les nou-
velles techniques d'imagerie médicale (San Francisco, cctobre
1982) : “Les nouvelles techniques d'imagerie réduiront les frais
pour les soins médicaux, réduiront [es complicalions, réduiront les
séjours a I'hdpital... Dans le futur, elles seront prechablement va-
lables dans les petits hopitaux”.

Finalement, le probléme n’est pas essentiellement dans le colt des
nouvelles technologies, qui reste marginal par rapport a I'ensemble
des codts de la santé. Les conditions économiques imposent une
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réflexion en profondeur, salutaire d'ailleurs, sur la fagon dont on
peut falre le meillsur usage des moyens disponibles.

[l est évident que 'optique de ceux qui, bien portants, estiment que
Ie colits de la santé sont trop élevés change lorsqu'eux-mémes ou
leurs proches sont victimes d’un accident cu d’une maladie. Le mé-
decin quant a Jui est constamment confronté & ce probléme lorsqu’il
est devant son patient.

Il n'est pas douteux que I'on pourrait réduire, sans nuire a la qualité
du service, des dépenses [nutiles dont chacun d'entre nous, qu'il
soit médecin cu non, avec d'excellentes et parfois de moins bonnes
raisons, porte une part plus ou meins grande de responsabilité.

Ne pas gaspiller [es ressources pour pouveoir mettre a la disposition
de tous les moyens adéquats destinés aux bescins réefs, constitue
un impératif absolu et un devoir civique. H faut que chacun d’entre
nous en soit pleinement conscient.

Proposrecueillis par Dominique Vinck.

55



