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La pandémie de COVID-19 a eu des répercussions sans précédent sur l’accès des 

patients au système de santé canadien. L’incidence de cette pandémie soulève des 

questions quant à la résilience du système de santé canadien et quant à sa capacité 

à continuer de « protéger, promouvoir, et rétablir le bien-être physique et mental  

des résidents canadiens et de faciliter leur accès aux services de santé », tel qu’en 

dispose la Loi canadienne sur la santé.1 Dès le début de la pandémie, de nombreuses 

instances ont recommandé le report de certains soins médicaux non urgents en raison 

des préoccupations entourant la propagation de la COVID-19, les capacités 

d’intervention et la surcharge des hôpitaux face à l’augmentation des cas de SRAS-

CoV-2. L’interruption de certains services de santé a nui aux examens et aux procédures 

d’imagerie diagnostique. Bien que les décisions relatives au report des soins médicaux 

aient été fondées sur les meilleures connaissances disponibles, nous avons noté une 

augmentation rapide des temps d’attente ainsi qu’une accumulation des rendez-vous 

d’examens d’imagerie devant être reprogrammés. À l’heure actuelle, la variabilité  

des méthodes de collecte de données et le non-respect critères uniformes  

concernant les temps d’attente à travers le Canada empêchent d’obtenir une  

idée claire de l’ampleur de des délais et de la baisse des activités d’imagerie.  

Un défi auquel il convient de remédier. 
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Rapport sur la résilience des 
services de radiologie
Le présent rapport, résultat de recherches, d’enquêtes et 
d’analyses de données du groupe de travail canadien sur  
la résilience des services de radiologie, met la lumière sur 
les façons dont le secteur de la radiologie a été touché par 
la COVID-19. Ce rapport fournit également un regard sur  
la manière dont certains des ajustements exigés en vue  
des circonstances peuvent être exploités et redéfinis pour 
encourager un changement durable et positif des soins 
d’imagerie médicale au Canada. Il comprend quatre parties :

1. Leçons apprises de la COVID-19 et incidence de la 
pandémie sur les services de radiologie au Canada

2. État des services de radiologie au Canada
3. Reprise, amélioration et optimisation
4. Reconstruire la radiologie pour le monde de demain

Examen d’un système  
sous pression 
De la même façon que les radiologistes analysent les 
images des patients, tout en prenant en compte les 
résultats antérieurs en vue de mettre le doigt sur des 
anomalies et des sources de préoccupation avant d’établir 
un diagnostic et de proposer des options de traitement  
ou de suivi, le présent rapport examine un système sous 
pression et formule des recommandations pour son 
rétablissement, son amélioration et sa reconstruction. 
Pour cela, une vision industrielle de la radiologie, axée  
sur le patient, est essentielle. Le présent rapport examine  
les ressources nécessaires pour produire un rapport 
d’imagerie diagnostique pour un patient : les ressources 
humaines, les biens d’équipement et les technologies  
de l’information. Toutes ces ressources ont fait face  
et font encore aujourd’hui face à une pression sévère. 
’épuisement professionnel est un problème d’actualité  
chez les radiologistes et les technologues. L’équipement 
vieillissant est surtaxé et les plateformes technologiques 
atteignent leurs limites. 

La communauté de la radiologie au Canada a réagi aux perturbations causées par la 
COVID-19 de façon ferme et agile, dans l’optique de s’adapter aux circonstances incertaines, 
complexes et ambiguës, tout en assurant la continuité de soins de santé de qualité,  
dans la mesure du possible. Tout au long de la pandémie, la communauté de la radiologie  
a travaillé pour améliorer sa résilience et renforcer sa capacité à se remettre sur pied 
après des événements difficiles et traumatisants. Aujourd’hui, elle en ressort plus  
forte que jamais. La pandémie poursuit toujours son chemin, mais la communauté de  
la radiologie a d’ores et déjà appris de nombreuses leçons grâce à tous les efforts déployés 
pour répondre aux défis rencontrés, tout en assurant le bien-être des patients avant tout.  
Par le biais d’enquêtes, l’Association canadienne des radiologistes ainsi que l’Association 
canadienne des technologues en radiation médicale ont recueilli de nombreux témoignages 
de courage et de leadership dans ce contexte d’incertitudes. Le report des examens 
d’imagerie médicale ainsi que l’allongement des temps d’attente ont eu une incidence 
importante sur les patients. Aujourd’hui, des solutions sont nécessaires pour reconstruire  
un système de santé durable afin que tous les Canadiens puissent accéder à des soins  
de santé appropriés, sécuritaires et de qualité.

Améliorer la résilience pour assurer un avenir durable



ii

Se préparer à la  
« nouvelle normalité »
La COVID-19 va provoquer le déclic qui induira des 
changements durables et structurels à la prestation  
des services de radiologie au Canada.   
Dans l’optique de soutenir une communauté de radiologie 
plus durable, de renforcer la résilience et d’améliorer les 
soins aux patients, il convient de mener une évaluation  
en profondeur de la façon dont la COVID-19 a affecté les 
capacités des services de radiologie, de la situation 
actuelle et du chemin que nous pourrions prendre demain. 
Bien que le système de santé ait fonctionné tout au long  
de la pandémie, il était loin d’être optimal. En plus des 
ressources humaines et financières nécessaires à la 
création d’un système plus durable, des formations et  
des méthodes de gestion renforcées sont primordiales  
pour être mieux à même de gérer une éventuelle seconde 
vague, une autre pandémie ou tout autre type de pression 
sur le système. La pandémie de COVID-19 a mis en lumière 
les forces de la communauté de la radiologie, tout en 
identifiant les domaines nécessitant des améliorations et 
des investissements pour se préparer au monde de demain. 
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Figure 1 :  Pourcentage du volume de TDM, d’IRM et d’échographies par rapport à février 2020 immédiatement avant le ralentissement  
causé par la COVID-19.

  Dimunition du volume relatif d’IRM et TDM et volume dus au ralentisement secondaire à la COVID-19, Fév–Jun 2020   

Source : Enquête CAR, juillet-août 2020 (Annexe A - Source des données) *Pour une explication complète des données et des limites des données qui étaient 
disponibles pour cette analyse, voir Hypothèses et limites de données, et Volumes relatifs d’imagerie.
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Messages clés

Le domaine de la radiologie est capable de s’adapter face à l’adversité, grâce à l’intégrité de son personnel  
et à son engagement indéfectible envers les soins aux patients.

Le nombre de patients qui ne recevront pas leurs soins dans un délai raisonnable va augmenter. Bien qu’il y ait eu  
des progrès dans la prise en charge des patients ayant vu leurs rendez-vous repoussés pendant la crise de la COVID-19, 
de nombreux patients dans l’attente d’examens ou de procédures d’imagerie non urgents pourraient bien ne pas pouvoir 
les passer cette année en raison des contraintes de capacité dans les services de radiologie.

Une communication solide au sein des équipes d’imagerie médicale est essentielle à leur bon fonctionnement.  
Une communication multidisciplinaire solide entre les radiologistes, les médecins traitants et les autres spécialistes  
est un facteur d’amélioration des soins aux patients et de l’efficacité opérationnelle. Des lignes de communication 
ouvertes entre les services de radiologie, l’administration et les autorités sanitaires pourraient également favoriser  
la résilience en temps de crise et de perturbation.

La COVID-19 a entrainé une chute très importante du volume d’imagerie entre les mois de mars et de mai 2020,  
toutes modalités confondues. Une reprise tardive de la capacité d’imagerie a été observée en juin, mais le rendement 
général demeure à un niveau proche de 80 % du volume de référence.

L’acquisition de matériel et les investissements dans l’infrastructure doivent être guidés par les données et priorisés 
en fonction de mesures fidèles liées aux volumes et aux capacités d’imagerie. Il est tout particulièrement important 
d’investir dans de l’équipement destiné aux milieux cliniques, hors hôpitaux, afin de se préparer à de futures épidémies 
susceptibles de limiter l’accès aux services d’imagerie des hôpitaux. 

Éliminer la redondance dans les commandes d’imagerie médicale et améliorer la coordination entre les hôpitaux  
et les cliniques contribuerait à résoudre le problème des retards existants dans les demandes d’imagerie et à établir  
les bases pour un système plus efficace.

L’avenir de la radiologie au Canada est optimiste, notamment si nous exploitons la technologie afin d’uniformiser  
la prestation des services, d’améliorer le déroulement des opérations et de favoriser l’engagement des patients  
dans le continuum de soins.

Des données plus solides et précises sont nécessaires. L’absence d’une base de données nationale et de rapports 
uniformisés sur les temps d’attente constitue un obstacle majeur aux décisions basées sur les preuves en matière  
de politiques d’investissement. Les données consignées utilisées dans la préparation du présent rapport font  
apparaître une certaine surreprésentation des gros centres de soins tertiaires en raison des tendances de déclaration, 
faussant ainsi le tableau général.

De l’investissement supplémentaire en ressources humaines est nécessaire. De nouveaux technologues et membres 
du personnel médical sont nécessaires pour garantir le maintien de l’efficacité opérationnelle dans les services  
de radiologie. Dans de nombreux cas, les biens d’équipement existants pourraient parfaitement répondre aux besoins  
en imagerie, mais une dotation en personnel suffisante est primordiale.

Il est possible d’améliorer l’expérience des patients en réalisant des ajustements pertinents à nos modèles  
de prescription des examens d’imagerie et de fonctionnement actuels. 
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La COVID-19 a provoqué des perturbations dans 
pratiquement tous les aspects de nos vies. Les pratiques 
de radiologie et les services d’imagerie médicale du pays 
tout entier font face au défi de reprendre les activités  
dans un contexte de « nouvelle normalité » sans précédent 
et dans lequel peu de données sont disponibles. La reprise 
économique va prendre du temps2, mais il est encore 
difficile d’estimer combien, et il est très peu probable  
que de nouvelles sources de financement soient mises 
à disposition du secteur de la santé, en dehors du cadre  
des urgences. La concurrence s’est installée dans divers 
aspects de la médecine, en raison des ressources limitées.3 
Les services de radiologie constituent souvent un aspect 
central du parcours des patients, mais les retards dans  
les commandes d’imagerie ont été exacerbés à cause  
de la pandémie. Une fois de plus, le secteur de la radiologie 
peut jouer un rôle de chef de file dans la reprise post-
COVID-19 en optimisant la qualité des prestations  
de services tout en se concentrant sur l’expérience  
des patients.

En réponse à la pandémie de COVID-19, l’Association 
canadienne des radiologistes (CAR) a mis en place un 
groupe de travail canadien sur la résilience des services  
de radiologie. Celui-ci a examiné les données relatives  
au temps d’attente en imagerie médicale et a interrogé  
les services de radiologie faisant actuellement face à  
des défis, dans le but d’établir des recommandations  
sur la manière d’améliorer la résilience en cette période  
de perturbations. En matière de radiologie, le terme 
résilience se rapporte à la capacité à reprendre le cours 
normal des activités rapidement après des difficultés  
ou des interruptions, telles que celles provoquées 
actuellement par la COVID-19, mais également toutes  
celles qui pourraient survenir à l’avenir [Annexe A — 
Sources des données]. La résilience implique également 
l’idée de capacité et de flexibilité à s’adapter aux 
fluctuations des besoins au sein du système de santé. 

Il n’est pas possible d’améliorer ce qui n’est pas mesuré. 
On observe un réel manque de données nécessaires à la 
compréhension et au suivi du volume et des besoins en 
imagerie, partout au Canada et au sein même des 
établissements concernés. Après la dissolution de l’Alliance 
sur les temps d’attente, la responsabilité de recueillir les 
données et de suivre l’évolution des temps d’attente pour 
les procédures prioritaires au Canada est passée entre les 
mains de l’ICIS. Malheureusement, l’ICIS ne dispose pas de 
points de repère en matière de temps d’attente en imagerie 
médicale et les données ne sont pas recueillies dans toutes 
les provinces et sur tous les territoires.4 La pandémie de  
la COVID-19 constitue une crise de santé publique mondiale 
qui pose des défis cliniques et organisationnels à l’échelle 

Contexte et historique
même du système. Les difficultés de la reprise post-
pandémie ne facilitent pas le suivi et l’analyse des données 
visant à refaçonner le système et à aider à la prise de décision.

Le groupe de travail s’appuie sur le rapport sur la reprise 
des activités cliniques en radiologie de la CAR, axé sur 
l’établissement de lignes directrices destinées aux groupes 
de radiologie et visant à la reprise sécuritaire des services 
d’imagerie médicale au Canada.6 En fournissant un aperçu 
de l’état de l’imagerie médicale à l’échelle nationale, ainsi 
qu’un examen exhaustif des meilleures pratiques, nous 
souhaitons évaluer si notre système de santé actuel, ainsi 
que nos ressources physiques et humaines, peuvent 
résoudre les retards accumulés dans les services 
d’imagerie, ou si des ressources supplémentaires sont 
nécessaires afin de répondre aux besoins des patients. 

Abréviations et définitions
IA : Intelligence artificielle
COVID-19 : Maladie due au coronavirus 
ACMTS : Agence canadienne des médicaments et 
des technologies de la santé
CAIR : Canadian Association of Interventional 
Radiologists (Association canadienne des 
radiologistes interventionnels)
ACTRM : Association canadienne des technologues 
en radiation médicale
ACMN : Association canadienne de médecine 
nucléaire
CAR : Association canadienne des radiologistes
ICIS : Institut canadien d’information sur la santé
ICIM : Inventaire canadien d’imagerie médicale
OCPM : Organisation canadienne des physiciens 
médicaux
TDM : Tomodensitométrie
FIFO : Premier entré, premier sorti
PS : Professionnel de santé
ESI : Établissement de santé indépendant
IRM : Imagerie par résonance magnétique
TEP/TDM : Tomographie à émission de positons-
tomodensitométrie 
EP : Entretien préventif
EPI : Équipement de protection individuelle
SRAS-CoV-2 : Syndrome respiratoire aigu sévère  
dû au coronavirus 2
Écho : Échographie
Technologues : Équipe d’IRM et échographistes
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Partie 1 : Leçons apprises de la COVID-19 et incidence  
de la pandémie sur les services de radiologie au Canada

Estimation des données et limites

Afin de mieux comprendre l’incidence de la pandémie sur 
les temps d’attente, nous avons interrogé les directeurs 
administratifs de la radiologie au Canada (Canadian 
Radiology Administrative Directors, CRAD) dans les 
provinces disposant d’un répertoire centralisé des listes 
d’attente. Dans toutes les provinces ne disposant pas  
de tels répertoires, l’enquête a été adressée directement 
aux directeurs administratifs des services d’imagerie  
de régions ou d’hôpitaux spécifiques. Des données ont  
été recueillies concernant les modalités suivantes : 
l’imagerie par TDM, l’IRM, l’échographie, et la mammographie 
[Annexe A — Sources des données]. Nous avons 
néanmoins fait le choix de ne pas inclure les données 
relatives à la mammographie, car ce type d’imagerie 
semblait peser en direction des patients hautement 
prioritaires et les données ne fournissaient pas une 
représentation fidèle de la situation de la mammographie 
au Canada.

Par ailleurs, il faut noter que les valeurs relatives que nous 
utiliserons pour décrire la situation pour le Canada tout 
entier viennent des centres qui ont fourni des données,  
à savoir principalement les grands centres de soins 
tertiaires. Les grands hôpitaux reçoivent en effet des 
volumes plus importants de cas critiques (P1) et urgents 
(P2) et moins de cas non urgents (P3 et P4). Pour les IRM  
et les TDM, deux techniques principalement mises en 
œuvre en contexte de soins tertiaires, les données 
recueillies fournissent une représentation pertinente du 
paysage de la radiologie au Canada. Pour ce qui est des 
échographies en revanche, les données disponibles ne 
permettent pas d’offrir une image exacte. Au Canada,  
tout comme les mammographies, la plupart des 
échographies sont réalisées dans des centres d’imagerie 
médicale plus petits ou dans des établissements de santé 
indépendants (ESI). Les centres plus petits et les ESI  
sont moins enclins à rapporter leurs volumes et plus 
susceptibles d’avoir connu des baisses disproportionnées 
de leurs volumes d’imageries non urgentes au cours du 
ralentissement dû à la COVID-19. De plus, les centres plus 
petits disposent de moins de personnel pour faire face  
à l’augmentation des besoins en imagerie.  

Chaque année, l’ICIS établit un rapport sur les temps 
d’attente pour l’imagerie par TDM et IRM, mais celui-ci  
ne comprend pas le système de classification des priorités 
avec les définitions des priorités, ni les données de 
référence.4 Plusieurs provinces rendent compte 
publiquement des temps d’attente en imagerie dans leurs 
établissements de santé, mais ces données ne sont pas 
normalisées pour permettre une comparaison à l’échelle 
nationale. D’autres provinces en revanche ne rendent pas 
publiquement compte des temps d’attente en imagerie 
dans leurs établissements de santé, ces données ne 
peuvent donc être obtenues qu’en contactant chacun des 
établissements. Ce manque de données est un obstacle 
majeur à l’examen de cette question primordiale pour la 
santé de tous les Canadiens. En outre, toutes les provinces 
n’utilisent pas les modèles normalisés de temps d’attente 
pour l’imagerie médicale recommandés par la CAR.7 Les 
temps d’attente de référence pancanadiens en matière 
d’imagerie médicale sont nécessaires pour dresser un 
tableau national et une méthodologie pouvant être utilisés 
pour « soutenir et promouvoir un accès équitable à 
l’imagerie médicale, fondé sur les besoins médicaux,  
quels que soient les défis géographiques. » 7 

Incidence de la COVID-19 sur les temps 
d’attente pour les services de radiologie

Au cours de la crise de la COVID-19, d’après des études 
menées par la CAR et l’ACTRM, le rendement global des 
services de radiologie a chuté de 50 à 70 % et celui des 
services de mammographie de plus de 90 % entre le  
11 mars et le 30 avril 2020. 6 Cette interruption de service  
a allongé les listes d’attente existantes pour les services 
d’imagerie, notamment en matière de dépistage du cancer. 
De nombreux services de radiologie, de concert avec des 
médecins traitants, ont réexaminé leurs listes d’attente  
afin de redéfinir les priorités et d’assurer que les demandes 
les plus urgentes, à savoir les cas de Priorité 1 (P1) (même 
jour — 24 heures maximum) et de Priorité 2 (P2) (maximum 7 
jours calendaires), soient traitées conformément aux  
délais de référence acceptables.7 Cette réaffectation  
a eu une incidence significative sur les examens  
d’imagerie moins urgents, à savoir les cas de Priorité 3 (P3) 
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(maximum 30 jours calendaires) et de Priorité 4 (P4) 
(maximum 60 jours calendaires). Les niveaux de priorités et 
les délais de référence pour les cas P1 à P4 sont ceux 
recommandés par la CAR et ne sont pas identiques pour 
chaque province.7 Ces divergences constituent un 
problème sérieux et entravent notre capacité à établir des 
recommandations collectives fondées sur des preuves et 
destinées à améliorer le système de santé. 

Les services de radiologie du pays tout entier ont 
réorganisé leurs flux de travail pour augmenter leurs 
rendements en ajustant les prises de rendez-vous et  
en allongeant les heures de service, malgré des délais 
d’exécution plus longs dus aux protocoles de désinfection  
et de distanciation physique. Les demandes pour les 
examens d’imagerie non urgents ont diminué pendant  
la pandémie, car les visites des patients chez leurs 
prestataires de soins de santé primaires et médecins 
traitants ont été moins fréquentes. Les services de 
radiologie doivent désormais se préparer au retour des 
volumes de demandes d’imagerie prépandémie, tout  
en assurant la sécurité des patients et du personnel, 
et en rattrapant les retards accumulés pendant l’épidémie, 
jusqu’à aujourd’hui.

Volumes d’imagerie relatifs  
de mars à juin 2020
Nous avons recueilli des données sur le nombre  
d’examens réalisés dans les provinces suivantes : Alberta, 
Saskatchewan, Manitoba, Ontario et Île-du-Prince-Édouard, 
ainsi que dans plusieurs régions du Québec. Nous avons 
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Figure 2 : Pourcentage du volume de TDM (vert), d’IRM (bleu marin) et d’échographies (bleu foncé) par rapport à février 2020 immédiatement 
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Source : Enquête de la CAR sur les temps d’attente, juin-août 2020 (Annexe A – Sources des données)

ensuite examiné les volumes d’imagerie relatifs pour la 
TDM, l’IRM et les échographies pour les mois de février  
à juin 2020, par rapport au volume de février 2020, juste 
avant le ralentissement causé par la COVID-19 [Figure 2].  
Nous avons observé une chute significative des volumes 
relatifs pour toutes les modalités d’imagerie. Cette 
observation concorde avec la documentation publiée sur 
l’incidence de la COVID-19 sur les services de radiologie 
dans les autres pays.8–10 Les rendements les plus faibles  
ont été enregistrés pour les mois de mars ou d’avril, en 
fonction des modalités. Les plus faibles rendements 
enregistrés s’étalaient entre 39 % pour la TDM, 40 %  
pour l’IRM et 62 % pour les échographies. La baisse  
la plus nette concernait donc le volume de TDM et 
s’explique probablement par le fait que la TDM représente 
une modalité à plus haut débit que l’IRM ou l’échographie.  
Les nouveaux protocoles mis en place pour faire 
fonctionner les salles de TDM de façon sécuritaire ont  
eu une incidence disproportionnée sur le nombre total  
de patients examinés. De plus, les salles de TDM étaient 
principalement réservées pour les patients atteints  
de la COVID-19.

Nous avons observé une hausse significative des 
rendements pour chaque modalité en juin, en comparaison 
avec la période s’étalant de mars à mai. La reprise des 
services à hauteur de 81 % des activités de référence pour 
la TDM, 79 % pour l’IRM et 96 % pour l’échographie témoigne 
de la résilience des services de radiologie à travers le pays. 
En août 2020, une enquête réalisée auprès des 
radiologistes est venue corroborer ces données :  
50 % des répondants ont déclaré que leurs volumes  
étaient revenus à 80-100 % de leurs niveaux pré-COVID.11 
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Réciproquement, une enquête de l’ACTRM a mis en 
évidence que les services de radiologie ont aujourd’hui 
regagné leurs niveaux pré-COVID.12 Si l’on en croit ces 
données, nous pouvons donc conclure que la plupart  
des établissements de santé ont retrouvé leurs volumes 
pré-COVID. Toutefois, ces volumes ont pu être atteints 
grâce à l’intensification de l’utilisation : l’augmentation  
des heures de service, l’ajout de quarts de travail et la  
mise en place de différents procédés d’améliorations.  
Une telle mobilisation des ressources pourrait ne pas  
être durable dans le temps. Dans d’autres établissements 
médicaux en revanche, on a observé que les capacités 
n’atteignaient que 70 à 80 % des niveaux pré-COVID en 
raison des exigences de nettoyage accrues et de leur 
incapacité à augmenter le nombre d’examens réalisés. 

Demandes d’imagerie 

Le ralentissement dans le secteur de la santé a eu  
des répercussions sur tous les aspects de la médecine,  
y compris les services de soins primaires. Nous avons 
observé une baisse des demandes d’imagerie entre mars  
et mai 2020, et pour cause, les prestataires de soins 
primaires représentent la principale source des demandes 
d’imagerie. La Figure 3 s’intéresse à la diminution des 
demandes pour les examens par TDM, IRM et échographie. 
Nous pouvons observer une baisse tout particulièrement 
considérable des demandes d’échographies. Cette 
diminution peut être expliquée par le fait que l’imagerie  
par échographie est une modalité impliquant des contacts 
étroits, alors même que le contexte exige des mesures  
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Figure 3 : Pourcentage de recommandations entre février et juin 2020, par rapport à janvier 2020,  
ventilées par catégories P3 et P4 de TDM (vert), catégories P3 et P4 d’IRM (bleu marin), catégories P3 et P4 d’échographies (bleu foncé). 

Source : Enquête de la CAR sur les temps d’attente, juin-août 2020 (Annexe A – Sources des données)

de distanciation physique. La santé des Canadiens n’a  
pas connu de changements très importants au cours  
des derniers mois. Ainsi, il faut s’attendre à ce que les 
demandes de TDM, d’IRM et d’échographies dépassent 
celles de janvier et février 2020 dans les mois prochains  
(si ce n’est pas déjà le cas). En juin 2020, les demandes  
de TDM étaient déjà remontées à 115 % par rapport à  
février 2020.

Vers un retour à la normale?
Nous avons étudié le nombre de patients examinés et  
le nombre de demandes d’imagerie au niveau provincial  
et/ou régional dans plusieurs provinces. En analysant  
le nombre de patients examinés par rapport au nombre  
de demandes d’imagerie par mois, nous avons pu 
déterminer le pourcentage de demandes ayant été 
comblées. La Figure 4 montre le pourcentage relatif de 
patients classés dans les catégories P3 et P4 ayant été 
examinés. Ce graphique soulève un problème de taille.  
Si la demande d’examens d’imagerie par TDM était  
égale à l’offre, la courbe obtenue serait complètement 
horizontale à 100 %. Finalement, nous pouvons observer 
que les volumes de demandes classées P3 affichent 
une tendance positive, alors que celles classées P4 ne  
sont pas traitées dans les délais recommandés, voire  
pas du tout traités. En d’autres termes, sur 100 demandes 
classées P4 soumises, nous avons la capacité de n’en  
traiter que 25. Dans les faits, le nombre de nouveaux 
patients classés P4 pouvant être pris en charge à l’heure 
actuelle est nul à cause des listes d’attente qui existaient 
déjà avant l’apparition de la COVID-19.
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Patients Scannés – IRM  
La même tendance ressort des demandes d’IRM, même  
si ce n’est rien comparé à celles de TDM [Figure 4]. Cette 
différence peut s’expliquer par le fait que l’IRM offre des 
rendements plus faibles et est moins concernée par les 
protocoles de désinfection et de distanciation sociale que 
la TDM. En d’autres termes, l’IRM étant déjà une modalité 
lente, le ralentissement dû à la COVID-19 n’a pas eu une 
incidence très importante sur ses rendements. Par ailleurs, 
une tendance inquiétante est apparue concernant les 
demandes d’IRM classées P4 : aucun progrès n’est entrepris 
pour répondre aux besoins et combler le fossé entre les 
demandes d’imagerie et les capacités disponibles.

Patients Scannés – Échographie
En ce qui concerne l’échographie, la tendance est encore 
plus préoccupante, car on n’observe aucune amélioration 
pour les patients dans l’attente d’examens d’imagerie  
non urgents (P3 et P4). De plus, les valeurs relatives aux 
demandes qui apparaissent reflètent les données actuelles, 
donc réduites [Figure 6]. Si, comme nous le prévoyons,  
une hausse des demandes d’échographies a bien lieu,  
les services n’auront pas les capacités pour répondre  
aux besoins des patients. Tout comme pour la TDM, ce 
graphique peut s’expliquer partiellement par le fait que 
l’échographie est une modalité à forte capacité impliquant 
un contact étroit entre le personnel médical et les patients. 
En raison des protocoles de désinfection et de distanciation 
sociale en vigueur, les rendements sont plus susceptibles 
de diminuer. 

Patients Scannés – Mammographie
Nous avons fait le choix de ne pas inclure les données 
relatives à la mammographie étant donné qu’elles auraient 
fait apparaître une surreprésentation des établissements 
de soins tertiaires, dans lesquels sont principalement 
réalisées des mammographies diagnostiques plutôt que  
de dépistage. Les mammographies de dépistage ont été 
suspendues pendant plusieurs mois. Nous avons jugé  
que les données ne reflèteraient pas véritablement et 
suffisamment la situation au Canada. Les mammographies 
de dépistage ont été suspendues à partir de mars 2020 et 
ont progressivement repris début juin dans la plupart des 
provinces.13 Selon une récente étude de modélisation 
menée au Royaume-Uni, les retards de diagnostics seront  
à l’origine de 3000 décès supplémentaires au Royaume-Uni. 
À l’échelle de la densité de population canadienne, cela 
représenterait entre 1856 et 2042 décès supplémentaires 
attribuables aux retards de diagnostics au Canada. Entre  
9 et 9,6 % de ces décès, soit près de 200 décès, seront  
dus au cancer du sein.
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pour les catégories P3 (vert) et P4 (vert pointillés). 

  TDM – Pourcentage de patients assignés à P3 et P4 examinés                    

25

35

45

55

75

P3

01/20 02/20 03/20 04/20 05/20 06/20

P4

IR
M

 - 
Po

ur
ce

nt
ag

e 
de

 p
at

ie
nt

s 
as

si
gn

és
 e

xa
m

in
és

Figure 5 : IRM en pourcentages des recommandations pour  
les catégories P3 (bleu marin) et P4 (bleu marin pointillés).
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Figure 6 : Échographies en pourcentages des recommandations  
pour les catégories P3 (bleu foncé) et P4 (bleu foncé pointillés).
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Source : Enquête de la CAR sur les temps d’attente, juin-août 2020  
(Annexe A - Sources des données)
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L’attente des patients  
n’est pas terminée

Nous avons tenté d’analyser les données relatives au  
temps d’attente dans le contexte général canadien, mais 
nous n’y sommes pas parvenus pour les deux raisons 
suivantes. Premièrement, les données relatives au temps 
d’attente ne sont pas disponibles dans toutes les provinces 
ou tous les établissements, et deuxièmement, les provinces 
disposant de telles données n’utilisent pas forcément  
les mêmes modèles de référence. Nous savons que  
les modèles de référence peuvent influencer les 
comportements, c’est pourquoi comparer les temps 
d’attente en fonction de différents modèles de références 
n’est pas pertinent. 

En examinant les volumes de TDM et d’IRM depuis 2007,  
une hausse stable apparaît clairement [Figure 7]. La seule 
exception concerne la récente diminution des volumes de 
TDM en 2019 attribuable au démantèlement de plusieurs 
systèmes de TDM en fin de vie. La demande d’imagerie 
médicale a systématiquement dépassé l’offre, quand bien 
même les besoins étaient relativement prévisibles.

Avant la COVID-19, les temps d’attente pour la TDM et l’IRM 
dépassaient les normes reconnues dans la plupart des 
provinces, notamment pour les patients classés P3 et P4. 
Nous savons que les patients classés P3 pourront passer 
leur examen dans un avenir proche si nous pouvons 
accroître l’utilisation de la capacité actuelle du système.  
Au mois de septembre 2020, les patients classés P4 avant 
et pendant la pandémie ont été ignorés par la plupart des 
établissements de TDM et d’IRM. Nous nous sommes 
demandé pourquoi il existait tout de même des rendements 
pour les patients classés P4 alors que les capacités pour  
les patients classés P3 étaient si réduites. La réponse 
réside dans le fait que l’offre d’imagerie médicale n’est  
pas uniformément répartie à travers le pays. Certains 
établissements de radiologie ont pu reprendre des activités 
normales, voire supérieures à celles d’avant l’épidémie, 
alors que d’autres peinent à répondre aux besoins. La 
baisse du nombre d’examens non urgents a créé de la 
disponibilité pour les examens d’imagerie urgents. Au début 
de la pandémie, les patients nécessitant des examens 
d’imagerie en urgence étaient admis immédiatement.

La COVID-19 a entrainé une chute conséquente du nombre 
d’examens d’imagerie médicale de mars à juin 2020. Nous 
avons observé une reprise tardive du rendement en juin, 
mais le niveau global restait toujours de moins de 80 %  
des activités avant l’épidémie. La chute importante des 
demandes au cours de la même période a contribué à 
maintenir le fossé entre demandes d’imagerie et examens 
réalisés à un niveau semblable à celui d’avant l’épidémie. 
Cependant, l’écart semble finalement commencer à se 
creuser et nous anticipons des difficultés importantes 

lorsque le nombre de demandes d’imagerie augmentera 
pour retrouver les niveaux pré-COVID. De nouvelles données 
concernant les volumes indiquent que les listes d’attente 
pour les cas non urgents (classés P3 et P4) sont  
en train de s’allonger progressivement à travers toutes  
les modalités confondues [Figures 4-7]. Les modalités  
à fort rendement (échographie et TDM) sont les plus 
problématiques, car l’écart à combler est plus important.

Réduire l’écart

Bien que les besoins en imagerie aient diminué entre  
mars et juin 2020, le nombre de Canadiens présentant  
un problème de santé et nécessitant des examens 
d’imagerie médicale n’a pas changé. Cela signifie qu’avec  
le temps, la demande devrait retrouver les mêmes niveaux 
qu’avant la COVID, voir même les dépasser pour compenser 
la baisse actuelle. En raison du manque de données 
disponibles, il conviendra de formuler quelques hypothèses 
pour déterminer à quel point la demande d’imagerie est  
en retard.

À l’aide d’une extrapolation linéaire, il est possible de 
déterminer la demande attendue pour la TDM et l’IRM 
jusqu’à 2022, ainsi que le retour progressif théorique à 
l’utilisation pré-COVID. Ainsi, nous pourrons obtenir une 
idée du retard engendré par le ralentissement dû à la 
COVID-19 [Figure 8]. Entre mars et juin, près de 275 000 
examens d’IRM et 615 000 de TDM n’ont pas pu avoir lieu. 
Selon notre hypothèse la plus optimiste quant à la vitesse  
à laquelle les services de TDM et d’IRM se rétabliront,  
la différence totale entre les examens de TDM et d’IRM  
qui, selon nos hypothèses, auront bien lieu, et ceux  
n’auront pas lieu, s’élèvera à 1 44 0000 TDM et 612 000  
IRM entre mars 2020 et le 1er décembre 2022.
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Source ICIM : 2020 (Annexe A – Sources des données).
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Commentaires provenant de l’enquête 
menée auprès des directeurs de 
radiologie nationaux et internationaux 
[Annexe B]  

« Il semblerait que nous avons réduit l’accès aux 
examens non essentiels de façon trop drastique  
et que les listes d’attente se sont rallongées 
davantage. Maintenant que des mesures de 
sécurité appropriées sont en place, nous 
n’anticipons pas d’autres baisses futures, à moins 
qu’une pénurie de personnel ne survienne. » 
« Nous avons dû augmenter considérablement les 
plages horaires afin de réussir à réaliser le même 
nombre d’examens que lors de la période pré-
COVID. L’enjeu principal demeure le recrutement  
de personnel (technologues et personnel de 
soutien) qui demeure difficile pour combler tous  
les besoins et les plages horaires élargies. »
« Les listes d’attente pour les échographies sont  
si longues qu’elles sont devenues ingérables. »
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Source : Composite de l’ICIM 2020, extrapolation linéaire, volume relatif 
(Annexe A – Sources des données)

Nous pensons que certains n’auront que très peu de 
chance de passer leur(s) examen(s) dans des délais 
raisonnables. 

En 2017 au Canada, en moyenne 7 689 examens de  
TDM étaient réalisés par tomodensitomètre. Une 
distribution inégale des volumes à travers le pays  
était toutefois à noter. Certaines provinces pouvaient 
atteindre une utilisation de 13 210 examens / TDM  
tandis que d’autres ne réalisaient que 2000  
examens / TDM.16 Nous ne connaissons pas les  
volumes propres à la TDM, ce qui pourrait entrainer  
des divergences supplémentaires dans les chiffres  
relatifs à l’utilisation. Il ne serait pas possible d’égaliser  
la distribution à travers le Canada. En effet, un 
tomodensitomètre au Yukon sera beaucoup moins 
utilisé qu’un tomodensitomètre en plein cœur de Toronto. 
Toutefois, nous savons qu’un tomodensitomètre 
fonctionnant à plein rendement peut produire  
jusqu’à 9000 tomodensitométries/an et que la  
plupart des tomodensitomètres réalisent environ  
5000 tomodensitométries/an. 

L’IRM est l’une des modalités les plus lentes à fonctionner. 
Les scanneurs d’IRM sont donc souvent utilisés 24 
heures/24 afin de pouvoir répondre aux besoins. Les 
données les plus récentes fournies par l’ACMTS révèlent 
que 6 163 examens d’IRM/scanneur d’IRM sont réalisés 
chaque année au Canada.16 Avec le retour aux niveaux
de débit prépandémiques pour la tomodensitométrie
et l’IRM [Figure 8], chaque scanner au Canada devra
compenser environ 2624 examens / TDM et 1625  
examens /IRM d’ici 2022, en fonction de l’écart entre 
volume attendu et volume de récupération. Les volumes 
de tomodensitométrie et d’IRM ne sont pas répartis
uniformément à travers le pays, ce qui signifie que
certaines régions pourront récupérer plus rapidement
que d’autres.

Nous ne connaissons pas l’ampleur réelle du retard pour 
les services d’échographies. La Figure 6 fournit le meilleur 
point de référence disponible pour décrire l’important 
déficit de capacité de l’imagerie par échographie. Si les 
activités continuent au même rythme qu’aujourd’hui, le 
retard des examens de TDM pourrait être résolu de façon 
collective en augmentant l’utilisation. Afin de fournir les 
soins nécessaires à tous les patients dans l’attente d’une 
IRM, la seule option consiste à augmenter les capacités  
et l’utilisation : il faudra plus de scanneurs d’IRM et plus  
de personnel pour les faire fonctionner. La principale 
préoccupation à l’heure actuelle porte peut-être sur  
les établissements qui fonctionnent au-delà de 100 %  
des niveaux pré-COVID. Si le nombre de technologues  
et d’équipements n’augmente pas, l’épuisement 
professionnel chez les professionnels de la radiologie 
pourrait bien devenir un problème sérieux.

   Volumes d’imageries IRM et CT attendu et réel            

En conclusion, les patients ayant été classés P1 et P2  
sont et seront examinés dans un délai convenable.  
Les patients classés P3 et P4 en revanche ont et auront 
moins de chance (en fonction de leur lieu de résidence). 
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Perturbations des procédures  
de radiologie

« La modification des horaires des vols réguliers 
et la diminution du nombre de vols en général a 
fortement affecté la disponibilité de notre 
fournisseur local. Ce facteur, ainsi que les défis 
posés par la distanciation sociale, ont eu une 
incidence sur nos examens de scintigraphie 
myocardique en raison de la quantité de 
radioactivité requise et de la durée de ces 
examens. La distanciation sociale a aussi eu  
des répercussions sur le volume quotidien  
de patients que nous avons pu examiner par 
scanneur TEP/TDM. »

- Participant à l’enquête nationale et 
internationale de la CAR sur la résilience des 
services de radiologie face à la COVID-19  
[Annexe B – Août 2020]

Équipement d’imagerie médicale  
et approvissionnement

Approvisionnement adapté en équipement 
de protection individuelle

L’équipement de protection individuelle (EPI) est primordial 
pour les radiologistes, les technologues, les échographistes 
et tous les autres professionnels de la santé travaillant  
en première ligne, car il permet de minimiser les risques 
d’infection. En raison de la demande importante, une 
pénurie d’EPI a eu lieu au début de la pandémie.17 Au 
Canada, l’accès aux EPI est devenu une source de 
préoccupation dès les premiers stades de la COVID-19  
et des limites d’approvisionnement ont été rapportées. 18,19  
De surcroît, des changements fréquents quant aux 
protocoles d’utilisation des EPI ont eu lieu, et des 
contradictions sont apparues entre les protocoles 
institutionnels et les lignes directrices des services  
de santé publique. 

Une étude relative aux services de radiologie 
interventionnelle au Canada a révélé que la plupart des 
répondants bénéficiaient d’un accès approprié aux EPI. 
Cependant, pour les répondants travaillant dans des 
établissements en pénurie d’EPI, des solutions urgentes 
étaient nécessaires.20 Une enquête menée auprès des 
membres de l’ACTRM a également mis en évidence des 
préoccupations quant au manque d’EPI fourni aux 
technologues. 12 Bien que 64 % du personnel déclarait 
disposer d’un accès convenable aux EPI, parmi ceux qui  
ont répondu le contraire, 61 % estimaient ne pas disposer 
d’un accès aux EPI équivalent à celui d’autres travailleurs  
de première ligne de leur établissement ou institution.  
La situation était tout particulièrement dangereuse pour 
les technologues qui sont en contact direct avec les 
patients et qui ne peuvent pas respecter les protocoles  
de distanciation sociale en raison des exigences de leur 
métier. De plus, certains technologues peuvent rencontrer 
jusqu’à 40 patients par jour et se déplacer quotidiennement 
dans plusieurs hôpitaux avec leur matériel. Leur risque  
de contracter le virus en l’absence d’un EPI approprié est 
donc particulièrement élevé.  

La médecine nucléaire a également connu des délais en 
raison des interruptions de l’expédition du matériel utilisant 
des radio-isotopes.17 L’enquête de l’ACTRM a permis de 
mettre en lumière ces problèmes d’expédition de matériel 
par les compagnies aériennes.12 L’enquête menée auprès 
des directeurs de radiologie [Annexe B] a également révélé 
que 48 % d’entre eux connaissaient des retards dans leurs 
services d’imagerie en médecine nucléaire (par exemple, 
les examens par scanneur TEP/TDM). Les principaux 
problèmes soulignés concernaient l’expédition du matériel 
et les protocoles de distanciation sociale. 

Espace physique et modification de l’utilisation

À mesure que les demandes d’imagerie ont augmenté, 
après le relâchement des mesures restrictives liées à  
la COVID-19, les services de radiologie ont modifié leur 
environnement physique et ont dû trouver des façons 
d’accroître leur capacité. Afin d’améliorer la sécurité et de 
minimiser les risques d’infection, les services de radiologie 
ont également dû réorganiser leur établissement et leur 
personnel.17 83 % des directeurs de radiologie ont déclaré 
qu’ils avaient mené des changements significatifs  
à leur environnement physique et à l’utilisation des 
équipements d’imagerie dans leur établissement en  
raison de la COVID-19 [Annexe B]. Les principales 
modifications concernaient l’installation de barrières 
physiques, l’amélioration de l’utilisation des systèmes  
de radiographie mobiles et la séparation des espaces  
afin d’accueillir différentes catégories de patients par le 
biais d’entrées, de salles d’attente et de passages dédiés.  
Parmi les autres modifications innovantes, la création d’un  
nouveau modèle de prise de rendez-vous a été décidée  
afin d’assurer le respect de la distanciation sociale entre 
chaque patient. De plus, certains établissements ont été 
consacrés à l’imagerie de la COVID-19 et des créneaux  
pour la lecture des résultats ont été mis en place en dehors 
des heures normales de travail afin de mieux contrôler  
les flux de personnes.
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Réactivité en matière de sécurité,  
de planification et de flux de travail

Les services de radiologie sont restés flexibles et  
réactifs lorsqu’il a fallu réfléchir à la réorganisation de  
leur planification et leurs flux de travail en raison de la 
pandémie. Les nouveaux processus et protocoles de 
 travail impliquaient le plus souvent de modifier les  
modèles de planification afin de consacrer plus de temps 
par examen d’imagerie, de rendre un plus grand nombre 
d’examens possible, de rallonger les quarts de travail  
du personnel et d’investir dans d’autres équipements 
d’imagerie [Figure 9]. Encore aujourd’hui, le triage, 
 le classement et la séparation des patients à risques  
variés constituent des nécessités opérationnelles.21  
De nombreux services d’imagerie médicale ont également 
reçu des fonds supplémentaires dédiés aux dépenses  
liées à la COVID-19. Les budgets supplémentaires étaient 
principalement alloués aux équipements de protection 
individuelle, à l’équipement d’imagerie, aux mesures  
de distanciation sociale et au soutien des protocoles  
de nettoyage.11

Lignes directrices relatives  
à la COVID-19  

Après l’apparition de la pandémie de COVID-19, de nombreux 
organismes professionnels et sociétés ont fait preuve de 
réactivité en émettant des lignes directrices officielles 
énonçant comment les services d’imagerie médicale 
devraient fonctionner afin de mener à bien les diagnostics 
précoces et la gestion de ces patients de façon optimale. 
Ces lignes directrices énonçaient également les mesures  
à adopter pour réduire la contamination croisée chez les 
membres du personnel.17 L’Association canadienne des 
radiologistes, l’Association canadienne pour la radiologie 

  Modifications prises pour réduire les risques de COVID-19               
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d’intervention, la Société canadienne de l’imagerie 
mammaire, la Canadian Society of Thoracic Radiology  
et Échographie Canada ont tous publié des directives 
encadrant les procédures réalisées sur les cas de SRAS-
CoV-2 suspectés ou confirmés. Ces directives ont été 
établies pour une prise en charge sécuritaire des patients 
testés positifs au SRAS-CoV-2 tout en minimisant les 
risques pour les patients et les professionnels de santé  
non infectés par le virus. Ces lignes directrices se sont 
avérées utiles pour les directeurs et les équipes de 
direction des services de radiologie et des cliniques 
privées, mais certaines contradictions entre les  
différents documents ont parfois provoqué la confusion. 

Figure 9 : Modifications de l’horaire principal et/ou de flux de travail permettant un passage sécuritaire des patients. 

Source : Enquête nationale et internationale de la CAR sur la résilience en radiologie

Nombre de réponses
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Partie 2 : État des services de radiologie au Canada

Les effets de la pandémie de COVID-19 sur les établissements de radiologie ont été immédiats. 
La section suivante de ce rapport fait le point sur l’état des services de radiologie au Canada, 
du point de vue des radiologistes, des technologues et du personnel travaillant au quotidien 
dans ces services et cliniques. Leur point de vue vient illustrer les chiffres énoncés dans la 
section précédente, fournissant ainsi une image plus claire de l’état actuel du domaine de la 
radiologie, entre bilan et perspectives, alors que la COVID-19 fait toujours rage dans le monde. 

Les services de radiologie  
sont résilients

En réponse à la pandémie, de nouvelles mesures ont  
permis de réduire la circulation des patients dans les salles 
de lecture en encourageant l’interprétation à distance  
à partir du domicile des professionnels de l’imagerie 
médicale ou d’autres établissements. La documentation 
publiée révèle que les services de radiologie à travers  
toute l’Amérique du Nord ont pris des mesures similaires 
afin d’améliorer la capacité d’interprétation à distance  
tout en réduisant les risques d’exposition au virus.25,26 
Certains établissements ont mis en place des protocoles 
permettant de réaliser des examens d’imagerie sur les 
patients atteints du virus à travers une vitre, dans l’optique 
de protéger la santé et la sécurité des membres du 
personnel.27 Les équipes d’imagerie médicale se sont 
révélées flexibles et pleines de ressources. Elles ont fait 
preuve d’une étonnante capacité d’adaptation à leurs 
nouvelles conditions de travail ou lorsque des défis  
se sont présentés, tels que l’insuffisance de la bande  
passante ou des stations de travail pour permettre la 
lecture à distance des images obtenues par TDM ou par 
IRM. Au total, 80 % des autorités sanitaires ont ouvert  
la voie au travail à distance.11 Les radiologistes se sont 
montrés capables de fournir une valeur immense même  
en dehors des établissements de radiologie et de s’adapter 
rapidement aux nouvelles planifications et aux rapports  
à distance. Il était tout aussi indispensable que les 
technologues et le personnel agissent rapidement  
pour ajuster les flux de travail, gérer les rendez-vous  
et répondre aux exigences en matière d’EPI, de 
distanciation sociale et de matériel de nettoyage. 

Mise au point sur l’état  
des ressources humaines 

Au cours de la première phase de la pandémie, 67 %  
des services de radiologie ont réaffecté ou embauché  
du personnel supplémentaire afin de s’adapter aux 

exigences des flux de travail liés à la COVID-19.11 Dans les 
services interrogés, ce sont les technologues, le personnel 
administratif et les agents de nettoyage/contrôle de 
l’infection qui étaient les plus demandés. Les capacités 
actuelles sont limitées par la disponibilité des technologues 
hautement spécialisés à réaliser des examens de TDM, 
d’IRM et d’échographie, une réalité qui sera analysée plus  
en détail dans la prochaine section de notre rapport. 

La pandémie de COVID-19 a eu des répercussions 
importantes sur le travail des technologues et des 
échographistes. La pratique de ces métiers a changé  
de façon drastique en raison des modifications de 
l’environnement de travail (notamment, les protocoles  
liés aux salles d’attente, aux salles d’habillage et de 
déshabillage, et aux interactions avec les patients),  
des nouvelles exigences de nettoyage entre chaque  
patient et de l’obligation de porter des EPI en toutes 
circonstances. En échangeant avec ses membres,  
l’ACTRM a identifié des preuves anecdotiques suggérant 
que certains établissements rallongeaient leurs heures  
de service afin de compenser la réduction du nombre  
de patients examinés. 

Dans certains services, le personnel était séparé en 
plusieurs groupes pour empêcher la propagation du  
virus à l’ensemble du personnel en cas d’épidémie.  
Une enquête de l’ACTRM d’avril 2020 a révélé que la 
pandémie avait diminué le nombre de membres du 
personnel en ETP ou occasionnel au sein des 
établissements, et qu’il n’était pas prévu de revenir au  
niveau de personnel prépandémique. Les établissements  
à financement privé étaient bien plus susceptibles de 
réduire leur personnel en comparaison avec les autres 
modèles de financement.12 Cette différence peut être 
causée par des préoccupations concernant la santé  
et la sécurité du personnel et s’expliquer par le fait que 
 les cliniques privées gèrent généralement des cas P3  
et P4, qui avaient été complètement reportés à cause  
de la pandémie. 
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Communication et coordination

Les radiologistes font partie intégrante des soins  
aux patients. Parfois, ils ont besoin de se rendre en 
établissement et parfois, ils peuvent travailler à distance. 
Afin d’améliorer la résilience du système et d’accroître  
la disponibilité des radiologistes, il est primordial  
d’assurer qu’ils puissent travailler à distance. La lecture 
 à distance implique bien plus que d’interpréter  
simplement des images à partir de son salon. En effet,  
des lignes de communication doivent être en place  
entre les radiologistes et les équipes de soins sur  
place. Favoriser cette possibilité permettra qu’à l’avenir,  
même en situation de crise, les radiologistes locaux  
qui connaissent le contexte local seront capables  
de fournir des soins de qualité. 

Il a été mis en évidence qu’une communication claire  
avec les responsables des établissements privés ou 
institutionnels, avec le personnel des services de 
radiologie, et avec les autres spécialistes pouvait améliorer 
la cohésion entre les membres du personnel et leur 
capacité à gérer la pression supplémentaire causée par  
la pandémie.28 Dans certaines instances, une mauvaise 
communication au sein des services et entre les hôpitaux  

et les cliniques a donné naissance à une approche 
désordonnée de la prestation de service, ce qui a 
entravé la résilience et la reprise générale du système. 
 Une meilleure coordination entre les hôpitaux et les 
cliniques offrant des services d’imagerie pourrait aider  
à établir quels examens doivent être programmés en 
priorité dans quels établissements, même lorsque le 
service est réduit en raison des épidémies. Il est possible 
d’éliminer la redondance (notamment tous les cas de 
patients qui doivent passer plusieurs examens prescrits  
par plusieurs médecins) en créant un système de 
planification centralisé pour toutes les demandes 
d’imagerie et en s’assurant que tous les Canadiens 
disposent d’un dossier de santé électronique universel 
accessible par toutes les institutions. 

Au sein des services, il a été prouvé qu’une bonne 
communication entre les équipes de soins 
interdisciplinaires s’était avérée cruciale pour le bon  
moral des équipes et la prestation de soins de qualité 
pendant la première phase de la pandémie. La protection  
et le soutien psychologique aux infirmiers, médecins et  
à tous les membres du personnel de première ligne sont 
extrêmement importants dans ce contexte de pandémie.29 
Comme l’a constaté un participant à l’enquête : « La clé  
de la réussite est de garder le moral dans ce contexte 
stressant qui nuit au mental des troupes. » Un autre 
participant a déclaré : « J’ai été très étonné du niveau 
d’angoisse et de stress parmi les membres du personnel,  
et ce à tous les niveaux. Selon moi, ce stress était en  
partie attribuable à tous les changements permanents  
de politiques et de pratiques qui ont eu lieu au cours  
de cette période d’évolution constante. Et je pense  
que le personnel recherchait avant tout de la stabilité. » 

Un investissement ciblé est primordial

Un investissement ciblé en ressources humaines, 
notamment pour accroître le nombre de technologues  
et de membres du personnel administratif, permettrait 
directement au système de résoudre le problème des 
retards en imagerie. Comme nous l’avons précédemment 
mentionné, de l’investissement sera nécessaire pour 
remédier à l’accumulation des patients n’ayant pas pu 
passer leurs examens, notamment ceux classés P3 et P4 
(demandes d’imagerie non urgentes). La question que  
se pose le groupe de travail est la suivante : combien  
de ces patients verront leur cas transféré vers un niveau  
de priorité supérieur? Cela nécessiterait en effet des 
ressources encore plus nombreuses. Ou souffriront-ils 
encore longtemps inutilement à cause d’un manque de 
diagnostic? D’un point de vue économique, le Conference 
Board du Canada a déterminé qu’en 2017, les temps 
d’attente excessifs pour les services de radiologie avaient 

« Une meilleure communication entre les hôpitaux 
communautaires et les cliniques locales est 
nécessaire. J’ai dû contacter les services de direction 
de certains hôpitaux afin de savoir ce qu’ils 
proposaient et de quelles tâches ils souhaitaient se 
décharger (par exemple, les échographies 
obstétricales). Il n’y avait aucune coordination quant à 
qui réduisait quel service et à comment nous pouvions 
travailler ensemble pour prioriser ou organiser le 
travail. Une fois les appels passés et l’organisation 
mise en place, nous avions tous un rôle gérable et 
pouvions maintenir les cliniques ouvertes et travailler 
à un niveau réduit. Nous avons également travaillé 
avec des équipes de santé familiales pour les tenir au 
courant de ce qu’elles pouvaient commander, et où. 
Même dans un contexte de crise sanitaire, tout cela 
devrait couler de source dans un pays développé tel 
que le Canada, alors pourquoi avons-nous dû mettre 
tout cela en place? Pourquoi tout cela n’était-il pas 
déjà mis en place par les autorités sanitaires 
régionales ou locales? Il pourrait exister une 
application pour ça! »

- Participant à l’enquête nationale et 
internationale de la CAR sur la résilience  
des services de radiologie face à la COVID-19 
(Annexe B – août 2020)
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coûté 3,54 milliards de dollars canadiens en pertes  
de productivité à l’économie du pays. Ce chiffre a 
certainement été aggravé par les répercussions  
de la pandémie de COVID-19. 

Le fonctionnement actuel des services de radiologie  
n’est pas suffisant pour résoudre le retard des  
demandes d’imagerie accumulé avant même le début  
du ralentissement causé par la COVID-19. Avant la 
pandémie, les services avaient déjà des difficultés à 
répondre aux besoins en imagerie à cause des équipements 
qui devaient fréquemment subir des réparations, induisant 
ainsi des temps d’arrêt. Remplacer les équipements 
vieillissants pourrait contribuer à la rapidité de la reprise  
et permettre aux services de radiologie d’accroître  
leurs capacités.

Le gouvernement a reporté des millions de dollars de 
dépenses de santé en reportant les examens d’imagerie  
et d’autres services de santé pendant la première phase  
de la pandémie. Aujourd’hui, il doit investir cet argent  
de façon stratégique, utiliser l’équipement existant plus 
efficacement et fournir d’autres appareils afin de remplacer 
ceux qui sont obsolètes, ainsi qu’embaucher plus de 
technologues formés et les fidéliser afin qu’ils restent  
en poste. Même avant la pandémie, le secteur de la 
radiologie était mal équipé pour répondre aux besoins  
des patients en imagerie. Les coûts de remplacement 
 des équipements d’imagerie médicale entre aujourd’hui  
et 2040 s’élèveront à 4,4 milliards de dollars canadiens.30 

Les services de radiologie sont plus efficaces lorsqu’ils 
disposent d’équipements actualisés et fonctionnels. 
L’efficacité et la productivité contribuent à la résilience  
des services de radiologie, tout comme à leur capacité  
à recouvrer les pertes encourues dues à la COVID-19.  

Les règles d’or pour le remplacement et la maintenance 
des équipements d’imagerie médicale sont les suivantes : 
au minimum 60 % de l’équipement installé devrait avoir 
moins de cinq ans, au maximum 30 % de celui-ci devrait 
avoir entre six et dix ans, et 10 %, plus de dix ans.31  
Dans la réalité, les radiologistes canadiens utilisent 
principalement (à 66 %) des équipements ayant plus  
de cinq ans, un chiffre qui va à l’encontre des directives 
canadiennes surle remplacement et la gestion du cycle  
de vie des équipements d’imagerie médicale.32 Il est 
également intéressant de souligner que 27 % des 
équipements de radiologie ont plus de 11 ans [Figure 10]. 
Ces données sont préoccupantes pour les soins aux 
patients, car les équipements les plus anciens ne sont  
pas dotés des dernières technologies, ce qui peut nuire  
aux diagnostics. Les machines les plus anciennes sont 
également plus susceptibles de tomber en panne, donc 
d’engendrer des temps d’arrêt pour réparation. Au-delà  
de leur rapidité, du fait qu’ils nécessitent moins de 
maintenance et que la qualité des images obtenues  
est supérieure, les nouveaux équipements d’imagerie 
médicale utilisent également moins de radiation que  
les anciens équipements. Les meilleures estimations 
révèlent une réduction de l’exposition aux radiations  
de 10 à 30 %pour les nouveaux systèmes, par rapport  
à ceux de 5 ans et plus.33

Malheureusement, l’acquisition d’équipements repose 
souvent sur la générosité des fondations et sur des sources 
de financement ad hoc. Alors que le pays tout entier se 
rétablit après la pandémie et prépare le monde de demain, 
une source de financement stable pour l’acquisition 
d’équipements d’imagerie médicale ainsi qu’une stratégie 
guidée par les données pour savoir quelles sont les 
institutions qui en ont le plus besoin seraient d’une 
immense aide pour le système de santé.
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Figure 10 : Parc vieillissant de l’imagerie médicale au Canada. Nombre d’appareils de TDM (vert), IRM (bleu marin),  
TEP/TDM (bleu claire), SPECT (gris), SPECT-TDM (turquoise) selon l’âge de l’équipement.. 

Source : Le Conference Board du Canada, rapport Valeur de la radiologie Partie II (2019). 



16

Points de vue des professionnels de la radiologie  
au sujet de la pandémie, selon l’enquête de la CAR

À propos des dossiers de santé universels : 
« Les patients doivent parfois passer de multiples examens prescrits par de multiples prestataires de soins, ce qui  
crée une redondance. Le manque de coordination dans les soins de santé et le fait que les médecins ne savent pas 
toujours quels examens ont déjà été passés par leur patient ont été mis en évidence par l’urgence actuelle due  
aux retards et à l’augmentation des temps d’attente en raison de la pandémie de COVID-19. Un dossier de santé  
plus universel permettrait de résoudre certains de ces problèmes et, selon moi, de raccourcir les listes d’attente. » 

À propos de l’équilibre entre questions de sécurité et réalités opérationnelles : 
« J’estime que le fait de réduire les opérations comme nous l’avons fait au début de la COVID-19 n’était pas la meilleure 
stratégie. Des plans d’intervention à la pandémie plus efficaces auraient dû être mis en place pour nous permettre  
de continuer à opérer au maximum, tel que nous le faisons désormais. Les routines de travail mises en place devraient 
suivre pas à pas les demandes en ressources liées à la COVID au lieu de se fonder sur les anticipations des hausses 
probables dues à la pandémie. »

À propos des demandes inappropriées et du besoin d’outils d’aide à la décision clinique : 
« J’ai souvent l’impression ou la certitude que je fais des examens que les patients ont demandés eux-mêmes,  
que le médecin n’a pas su comment refuser, qui sont futiles ou inappropriés. »

À propos de l’équilibre entre responsabilités administratives et travail en clinique : 
« Je travaille au sein d’une pratique collective en milieu universitaire. Il y a encore un mois, quelques radiologistes 
occupant des postes de direction travaillaient très dur sur le plan administratif pour gérer le groupe (horaires, sécurité, 
etc.). Ces radiologistes devaient faire face à des contraintes exceptionnelles au quotidien et prendre des décisions  
qui dépassaient parfois leur domaine de compétences. Dans l’éventualité d’une future pandémie, les radiologistes 
à ces postes devraient former des groupes de travail identifiables, concentrer leurs efforts en priorité sur les  
exigences administratives et laisser de côté le travail clinique temporairement, car selon moi, il était quasiment 
impossible de jongler entre les deux sans commettre d’erreurs. Ces radiologistes ont besoin de soutien de la part  
des autres radiologistes, mais aussi de la part de l’ensemble du groupe. »

À propos de l’adaptation au changement : 
« Les lectures et l’enseignement à distance, ainsi que les rendez-vous virtuels ne signifient pas que les radiologistes 
sont moins actifs et engagés dans les soins aux patients, l’enseignement et les consultations. Ils peuvent être  
tout aussi efficaces à distance qu’en établissement. Les radiologistes peuvent être tout aussi efficaces en travaillant  
à distance si besoin, tant qu’un petit groupe reste présent à l’hôpital pour soutenir les technologues et réaliser  
les procédures. Nous pouvons nous adapter au changement et sommes extrêmement résilients. » 
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État de la radiologie au Canada à l’automne 2020

Utile Nocif
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Forces
• Ingéniosité des groupes de radiologie

• Capacité des radiologistes à s’adapter aux 
rapports à distance

• Adoption rapide des mesures de contrôle de 
l’infection et des protocoles de sécurité

• Capacité à analyser et à rectifier toutes les 
restrictions au renouvellement de l’air à travers 
les services et plus particulièrement dans les 
salles/zones nécessitant des taux de 
renouvellement d’air rapides 

Faiblesses
• Mentalité et inaction de l’administration/de la 

direction dans certains établissements 

• Rigidité dans le soutien au personnel de la santé, 
notamment aux technologues 

• Pénurie d’EPI ou craintes quant à d’éventuelles 
pénuries d’EPI 

• Insuffisance des chambres à pression négative dans 
de nombreux services

• Le retard existant des examens d’imagerie non 
urgents (P3 et P4) pour toutes les modalités a rendu 
le report des cas encore plus compliqués

• La disponibilité du personnel, notamment de 
technologues spécialisés, pour la réalisation des 
échographies, TDM et IRM reste un facteur restrictif 
pour le rattrapage 

Ex
te

rn
e

Possibilités
• Investissement en ressources humaines en 

santé pour utiliser l’équipement d’imagerie 
existant de manière plus efficace et pendant 
plus longtemps

• L’acquisition de biens d’équipement est 
nécessaire dans de nombreuses provinces et 
territoires 

• Les établissements mettent actuellement en 
œuvre le critère de la pertinence des demandes 
d’imagerie afin de réduire le nombre de 
demandes inutiles et de prioriser les ressources

• Une meilleure coordination entre les hôpitaux 
et les cliniques permettrait une utilisation plus 
stratégique des ressources 

• Une communication proactive avec les patients 
et le public pourrait leur permettre de se 
rappeler qu’ils peuvent venir pour des urgences, 
même pendant une pandémie ou une autre 
crise.34

Menaces
• Manque d’une stratégie nationale cohérente pour 

l’achat d’équipement

• Sans budget supplémentaire, les services dont la 
capacité devrait augmenter resteront très lents, et le 
retard pourrait ne jamais être complètement rattrapé

• Les programmes de dépistage ont été fortement 
affectés par le report des examens d’imagerie non 
urgents, ce qui a eu des répercussions importantes 
sur les soins aux patients et sur leur santé mentale

 Tableau 1 :  Aperçu des forces, des faiblesses et des possibilités des services de radiologie pendant la COVID-19,  
 ainsi que des menaces qui ont pesé sur eux.  
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Partie 3 : Reprise, amélioration et optimisation des 
services de radiologie au Canada après la COVID-19 

Les services et les cliniques de radiologie ont été chamboulés par la pandémie de COVID-19, 
mais se sont montrés à la hauteur en adaptant leurs flux de travail et en travaillant dur  
pour répondre aux besoins en imagerie dans des circonstances en évolution constante. 
L’action collective est cruciale pour mener à bien le processus d’amélioration et elle doit 
impliquer les médecins traitants, les radiologistes, le personnel administratif, la direction 
des hôpitaux, le personnel de radiologie, de la planification, les infirmiers et la logistique.  
Il existe une multitude de modèles à suivre. Chaque clinique, établissement et région doit 
déterminer quelle méthode va fonctionner au mieux pour sa propre situation. À terme, 
néanmoins, l’amélioration du processus s’apparente à un changement de culture et non 
simplement à un événement isolé ou à une solution rapide.

En raison de la hausse anticipée des demandes d’imagerie 
et des tensions existantes dans les services de radiologie, 
selon divers indicateurs, la section suivante propose des 
directives sur la façon dont les services de radiologie 
peuvent améliorer les délais de service tout en assurant 
une qualité optimale. Les radiologistes, les technologues, 
les directeurs et les décideurs politiques ont tous des 
intérêts dans l’amélioration continue de la qualité, axée sur 
les soins aux patients et les résultats. 

Réduire les listes d’attente tout  
en optimisant l’efficacité

Les données relatives à l’efficacité des services de 
radiologie sont principalement orientées vers le temps  
que cela prend aux patients d’accéder à leurs examens 
d’imagerie (le temps d’attente avant de passer leurs 
examens ou le temps d’attente pour avoir les résultats).  
Au sein d’un établissement indépendant évaluant ses 
capacités et son utilisation, plusieurs mesures seront 
utilisées au niveau de l’équipement et des ETP. Les 
interventions de radiologie sont complexes et rarement 
examinées par les hauts dirigeants des hôpitaux. Le 
manque de capacités d’équipement constitue une 
explication facile pour tous les problèmes auxquels font 
face les services de radiologie.35 La hausse de la demande 
pour la TDM et l’IRM en appelle au développement des 
services de radiologie et à l’acquisition de nouveaux 
équipements. Nous savons que les capacités en radiologie 
n’ont pas besoin d’augmenter et que c’est le fait de 
construire de nouvelles capacités d’équipement au sein  
du système qui permettra de mettre sur pied des services 
de radiologie résilients. Cependant, l’acquisition et le 

renouvellement de l’équipement constituent une solution 
isolée, coûteuse et efficace à moyen/long terme, alors  
que le problème, lui, est immédiat. L’amélioration et 
l’optimisation d’autres indicateurs susceptibles d’améliorer 
le rendement pourraient réduire les temps d’attente et 
propulser l’amélioration des capacités dès maintenant. . 

Capacité de mesure et prévision  
du rendement 
Il est crucial de déterminer la capacité réelle des services 
et des cliniques de radiologie à répondre à la demande  
en imagerie actuellement et dans le futur. En radiologie,  
la capacité est définie par le nombre de scanneurs et  
de membres du personnel disponibles pour les faire 
fonctionner, ainsi que la disponibilité des radiologistes  
pour lire et interpréter les images obtenues, et établir le 
rapport final. Nous ne disposons pas d’assez d’informations 
granulaires pour déterminer avec précision la capacité  
de nos départements de radiologie, car plusieurs variables, 
telles que celle de l’accès, annulent certaines données.  
Tel que nous l’avons expliqué dans la première section  
de ce rapport, il semblerait que le personnel soit un facteur 
restrictif en matière d’utilisation de la TDM et qu’il contribue 
largement à empêcher l’utilisation optimale de l’IRM.  
Pour augmenter la productivité de la TDM, de l’IRM et  
de l’échographie, l’unique façon d’améliorer le rendement,  
si on ne peut augmenter le personnel, est de réduire la 
durée de prise en charge de chaque patient.
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Catégorie  
d’IRM

Un 
technologue

Deux 
technologues

Neuroradiologie 1,54 1,8

Abdominale 1,16 1,4

Musculosquelettique 1,46 1,48

Mammaire 1,48 1,9

Cardiaque 0,73 0,87

Vasculaire 1,6 1,67

Biopsie mammaire -- 0,8

Tableau 1 :  Nombre moyen de patients examinés par heure,  
adapté de Bentayeb et coll. 2020 

Il existe toute une variété de méthodes pour déterminer  
le rendement d’un système d’imagerie médicale.  
La meilleure façon consiste à s’intéresser aux données  
locales disponibles, notamment sur le personnel, les 
scanneurs, la durée des examens, les plages de rendez-
vous et l’utilisation de chaque appareil. Pour compliquer 
encore les choses, les examens de TDM ou d’IRM peuvent 
être réalisés par un seul technologue, mais deux sont 
nécessaires pour certaines procédures. De plus, le temps 
de prise en charge de chaque patient peut être réduit  
si deux technologues sont assignés à un seul système 
d’imagerie au lieu d’un seul : un technologue peut nettoyer, 
tandis que l’autre prépare ou libère le patient.36 De la même 
façon, dédier plus de personnel pour aider et nettoyer peut 
accélérer la durée de prise en charge de chaque patient, 
laissant ainsi aux technologues plus de temps pour tous  
les travaux nécessitant leur expertise et pour les tâches 
orientées vers les patients, pour lesquels ils sont formés. 

Optimiser les systèmes  
de planification des rendez-vous

Au Canada, les volumes d’imagerie ont toujours dépassé  
les capacités en personnel et l’acquisition de systèmes 
d’imagerie, engendrant ainsi des temps d’attente. Les 
technologues s’efforcent constamment de répondre aux 
demandes des patients, des responsables de gestion et  
des radiologistes. Joffe et coll. (2007) l’ont bien exprimé : 
« Pourquoi les membres du personnel soutiendraient-ils 
encore la croissance, alors que cela impliquerait, selon  
eux, deux options : soit de livrer la plus haute qualité de 
service à tous leurs patients, ce qu’ils veulent faire, soit  
de se retrouver surmenés afin de répondre aux volumes 
plus élevés? » 35 Quelles sont les motivations qui pourraient 
inciter la communauté de l’imagerie médicale à augmenter 
l’utilisation et, potentiellement, se retrouver surchargée  
de travail? 

La réponse évidente aux critiques des indicateurs de 
productivité du personnel est de se rediriger vers des 
mesures du rendement selon une échelle plus large. 
Atteindre les délais de traitement les plus rapides possible 
et le meilleur rendement pourrait avoir des effets néfastes 
sur la qualité. Une approche plus efficace serait d’utiliser 
des indicateurs qui fonctionnent tout aussi bien pour le 
personnel de radiologie que pour les patients, afin de 
prendre en compte les intérêts de toutes les parties 
prenantes. Il existe plusieurs méthodes pour améliorer le 
rendement tout en préservant la qualité des soins : certains 
établissements de soins ont mis en place des coordinateurs 
de TDM, 37 des systèmes et des méthodes d’ingénierie pour 
réduire le temps de transport des patients, 38 ou encore  
une variété de pratiques opérationnelles telles que les 
méthodes LEAN ou Six Sigma.39–41 Toutes ces méthodes  
se sont avérées efficaces à des niveaux locaux, mais n’ont 
pas été implantées au sein de systèmes de santé et de 
réseaux régionaux ni nationaux. Ces processus visent  
à amorcer un changement de culture, qui est essentiel  
pour mettre en place des améliorations durables à l’échelle 
du système, pour réellement l’améliorer.

Personnel et épuisement 
professionnel 

L’optimisation de nos capacités d’imagerie actuelles 
impliquera de réaliser plus d’examens par an sans 
augmenter la quantité d’équipement disponible. 
Évidemment, cela nécessitera des ressources humaines 
supplémentaires (personnel, technologues, infirmiers, 
agents de nettoyage, radiologues) et des investissements 
appropriés dans ces ressources. L’enquête de la CAR  
sur la reprise des activités et la résilience des services  
de radiologie menée en 2020 a révélé que 75 % des 
répondants pensaient que de nouveaux technologues 
seraient nécessaires pour résoudre le retard actuel  
des demandes d’imagerie [Figure 11]. Selon l’ICIS, on 
comptait 25 033 technologues à travers le Canada en  
2008, dans toutes les disciplines de radiation médicale 
confondues, notamment la radiothérapie. Parmi ces  
25 033 technologues, seulement un faible pourcentage 
réalisait des examens de TDM et d’IRM (selon les 
estimations, environ 15 % et 10 %, respectivement).42  
Les demandes de TDM et d’IRM étant en hausse, la plupart 
des scanneurs de ce type sont utilisés au maximum des 
capacités de personnel, certains appareils fonctionnant 
même au-delà des modèles traditionnels (entre 12 et 14 
heures par jour). En ce qui concerne l’avenir de la pandémie, 
les charges de travail actuelles auront des répercussions 
importantes sur les effectifs sur le plan physique comme 
psychologique, notamment pour les technologues et les 
échographistes qui faisaient déjà face à des difficultés 
avant la pandémie.
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En théorie, il est possible d’optimiser nos capacités 
existantes en améliorant la planification. La planification  
et la durée des examens sont les deux variables de 
l’équation les plus facilement ajustables. Toutefois, 
l’augmentation de la densité et de l’intensité de la 
planification pourrait rapidement provoquer de 
l’épuisement professionnel parmi le personnel, les 
technologues et les radiologistes. La radiologie est  
déjà une spécialité présentant de forts risques 
d’épuisement professionnel en raison des lourdes  
charges de travail et de la demande incessantes  
pour l’imagerie médicale.43–51 

Une étude de 2018 sur la santé mentale menée auprès de 
technologues et d’échographistes a révélé de hauts niveaux 
d’épuisement émotionnel, en plus d’autres indicateurs 
d’épuisement professionnel. Plus précisément, 42 % des 
membres d’Échographie Canada et 36 % des membres de 
l’ACTRM avaient dépassé le seuil d’épuisement émotionnel, 
tel qu’il a été défini par le Maslach Burnout Inventory.51,52  
En réponse à ces données, ces organisations ont reconnu 
les besoins de leurs membres en matière de santé mentale 
et ont commencé à réfléchir à des initiatives nationales 
pour les soutenir sur leur lieu de travail. Le fardeau 
psychologique pesant sur les effectifs s’est encore  
alourdi à cause de la pandémie, et même si des preuves 
concernant cette charge émotionnelle commencent  
à apparaître, elle est encore difficilement comprise à  
l’heure actuelle.

Plusieurs avantages découleraient de l’augmentation  
du nombre de technologues, notamment une diminution 
des temps d’attente et du fardeau pesant sur le personnel 
existant, et plus de flexibilité au sein des effectifs. 
L’augmentation du personnel de prévention et de contrôle 
de l’infection (nettoyage) constituerait également une 
priorité, tout comme celle du personnel administratif.  
Les difficultés sont amplifiées dans les cas où les 
technologues sont réquisitionnés dans des rôles de 
contrôle de l’infection ou administratifs, dans lesquels  

ils ne s’occupent pas des soins aux patients. Il est essentiel 
que les services et les établissements sachent comment 
attribuer les responsabilités afin de maximiser l’efficacité 
des soins aux patients. Les mesures et les données 
devraient être recueillies dans le but de consigner le  
temps passé sur les soins aux patients par rapport aux 
tâches administratives ou encore aux autres tâches,  
afin que les améliorations de la qualité puissent être 
aiguillées. Il est important de noter que les initiatives  
axées sur l’assurance et l’amélioration de la qualité doivent 
être considérées du point de vue des soins aux patients  
et non de l’administratif (dans la limite du raisonnable).

Nous devons prendre collectivement conscience de la 
véritable menace qui plane sur les effectifs avant qu’ils  
ne se retrouvent surchargés dans le seul but d’améliorer  
les indicateurs de productivité. Le bien-être commun  
des équipes d’imagerie médicale influencera directement  
celui des patients. Du point de vue des patients,  
il n’est pas souhaitable que le personnel arrive jusqu’à 
l’épuisement. Parfois, il peut être préférable de miser  
sur une augmentation de la capacité (plus de scanneurs) 
plutôt que sur la maximisation de l’utilisation des systèmes 
existants, afin de prévenir l’épuisement des effectifs.  
Les professionnels de la radiologie font toujours passer  
les patients avant tout, il faut prendre conscience que  
ce sont des êtres humains et qu’ils ont des limites.

Améliorer l’expérience du patient

La COVID-19 a perturbé le fonctionnement quotidien des 
services de radiologie. Heureusement, cette perturbation  
a permis de rationaliser et d’améliorer l’expérience des 
patients de demain. 

Pertinence des demandes d’examens
Pour commencer, tout patient doit être référé par un 
médecin pour accéder aux services de radiologie. La 
complexité du processus de demande d’examen ne peut 
être sous-estimée; la multitude d’imageries disponibles et 
la spécialisation croissante en médecine et en radiologie 
peuvent être une source de confusion pour les médecins 
traitants qui doivent déterminer l’examen approprié. 

Un bon aiguillage garantit aux patients de réaliser 
l’examen approprié qui leur fournira le plus grand nombre 
d’informations pour ensuite passer à l’étape suivante.  
Une des méthodes utilisées pour assurer la pertinence  
des examens consiste à appliquer des critères de 
pertinence et à encourager la communication 
d’antécédents de haute qualité dans la demande d’imagerie. 
Des changements visant à améliorer la normalisation 
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Figure 11 : Ressources humaines supplémentaires requises  
pour résorber les retards de demandes d’imagerie
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Choisir avec soin Canada

Recommandations en radiologie

Éviter l’imagerie pour les douleurs lombaires, 
sauf en présence de signaux d’alarme

Éviter l’imagerie pour des traumatismes 
crâniens mineurs, sauf en présence de signaux 
d’alarme

Éviter l’imagerie pour les maux de tête sans 
complication, sauf en présence de signaux 
d’alarme

En cas d’appendicite soupçonnée chez l’enfant, 
éviter la tomodensitométrie (TDM) avant d’avoir 
envisagé l’échographie

Éviter les radiographies de la cheville chez les 
adultes pour des blessures mineures.

permettraient d’améliorer l’efficacité et la précision des 
protocoles tout en contribuant à la qualité du rapport 
d’imagerie. Idéalement, ces critères sont fournis dans le 
cadre du travail habituel d’un clinicien référent. Concernant 
les patients envoyés en imagerie pour un cancer suspecté 
ou en cours de diagnostic, des données standardisées  
en matière d’informations cliniques comme le cancer 
primaire, l’état actuel (stadification, thérapie active, 
complication, progression suspectée, surveillance),  
les interventions pertinentes antérieures (chirurgie, 
chimiothérapie, radiothérapie, etc.) et les questions 
cliniques aideraient les radiologistes à fournir des 
informations cliniquement pertinentes et utiles au  
médecin traitant et au patient. 

Des outils d’aide à la décision clinique sont déjà mis en 
œuvre dans quelques établissements sélectionnés au 
Canada et nous encourageons les autres hôpitaux et 
systèmes de santé à étudier la possibilité d’intégrer ce 
système pour renforcer la pertinence des demandes 
d’examens.54 Afin de réduire le nombre de demandes 
d’imagerie de faible valeur, les médecins traitants sont 
invités à se familiariser avec les recommandations de 
Choisir avec soin Canada.55,56 

Approches consultatives pour  
la prise en charge des patients

Il a été démontré qu’une meilleure communication entre  
les prestataires de soins primaires et les radiologistes 
modifie la prise en charge des patients et offre de 
précieuses possibilités d’éducation. Par exemple, la 
plateforme de consultation électronique e-Consult 
(Champlain BASE en Ontario) a été développée afin d’offrir 
une méthode sécurisée qui permet aux prestataires de 
soins primaires de poser des questions spécifiques à des 
spécialistes, notamment des radiologistes. Il a été 
démontré que ce système réduit les consultations inutiles, 
diminue les temps d’attente et permet une utilisation  
plus efficace des ressources, avec une économie globale  
de 11 dollars par cas, et ce, en tenant compte du coût  
du service.57–60 

Une analyse rétrospective d’e-Consult en radiologie  
a montré que le temps médian pour réaliser une 
consultation était de 10 minutes.61 La plupart des 
consultations portaient sur le bilan d’un patient, 
la surveillance des résultats d’imagerie et la formation  
des prestataires. La prise en charge des patients a  
été modifiée dans 55 % des 302 consultations, et des 
examens inutiles ont été évités dans 28 % des cas.  
Un tiers des consultations étaient liées à des  
questions concernant le suivi approprié, dans la  
mesure où celui-ci n’était pas précisé dans le rapport  
de radiologie. Cela souligne l’importance pour les 
radiologistes de fournir les meilleures suggestions  
de suivi pour obtenir une imagerie appropriée. 

Les plateformes électroniques peuvent ne pas convenir  
aux situations de soins actifs. À court terme, collaborer 
avec les radiologistes locaux pour améliorer la 
communication avec les médecins traitants peut être  
une solution plus réalisable, avec d’importants avantages 
secondaires résultant d’une meilleure collaboration  
au sein des équipes de soins aux patients. Dans une 
récente publication du JACR, Menezes et coll. ont évalué 
la mise en place d’un centre d’appel d’imagerie médicale 
dans la région de Toronto qui propose des consultations 
radiologiques aux médecins de soins primaires 
communautaires.62 La majorité des appels reçus par les 
radiologistes portaient sur le besoin de réaliser des 
examens en urgence et sur la pertinence des consultations 
pour le bilan ou le suivi des résultats d’imagerie. Grâce  
à ce service, 98 % (215/220) des demandes d’imagerie 
adressées aux services d’urgence ont été évitées.  
Le volume d’appels a considérablement augmenté au  
fil du temps, tout comme le nombre de médecins de  
soins primaires qui se sont inscrits au service.  
En moyenne, chaque radiologiste consacrait 5 minutes  
à chaque appel et recevait deux appels par jour.
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Améliorer le processus  
des listes d’attente

Lorsque les patients sont orientés vers le service de 
radiologie pour un examen à grande capacité, comme  
la radiographie, ils prennent souvent eux-mêmes leur 
rendez-vous et font l’examen au moment qui leur convient. 
Lorsqu’ils sont orientés vers un examen avancé comme  
la TDM ou l’IRM, dont la capacité est plus limitée et  
plus chargée, les patients sont triés et placés dans  
des listes d’attente (patients externes). 

Les patients sont actuellement classés en fonction de 
niveaux de priorité qui varient d’une province à l’autre.  
Ce groupe de travail recommande vivement que toutes  
les provinces adoptent les mêmes catégories de priorité  
et les mêmes délais. La priorité d’une demande d’imagerie 
est généralement établie par un radiologiste qui examine 
toutes les demandes reçues et détermine la catégorie 
appropriée en fonction des informations figurant sur  
la demande. 

L’amélioration du processus d’attente nécessite la 
participation du médecin traitant : le niveau de priorité  
est établi par un radiologiste, en fonction de l’état clinique 
du patient, obtenu à partir des antécédents fournis sur  
la demande. En d’autres termes, plus les informations 
fournies sur la demande sont détaillées et à jour, plus 
l’attribution des priorités est précise. Malheureusement,  
les informations fournies sont souvent très limitées, 

 Tableau 2 : 
 Les interactions sont facilitées par des plateformes de consultation en ligne (Champlain BASE). A et B, deux exemples d’interactions.  

A. B.

Médecin de soins primaires : Cet ancien fumeur 
asymptomatique de 50 ans, dont les tests de fonction 
pulmonaire se sont avérés normaux, présente un nodule de 
5 mm dans le lobe supérieur droit. Le nodule est stable et 
semble correspondre à un granulome calcifié. Envisageriez-
vous de procéder à une radiographie pulmonaire ou 
recommanderiez-vous une TDM?

Médecin de soins primaires : Cet homme de 34 ans 
présentant des symptômes urinaires a récemment passé 
une échographie abdominale qui a révélé plusieurs petits 
kystes du foie dont le plus grand mesure 1,1 cm et un polype 
de 5 mm dans la vésicule biliaire. Recommanderiez-vous un 
suivi si le patient est asymptomatique?

Radiologiste : Merci pour la consultation. Si le nodule est 
stable depuis plus de deux ans sur la radiographie 
pulmonaire, il peut être considéré comme un nodule bénin 
et ne nécessite pas d’imagerie de suivi. Si le suivi de la 
radiographie pulmonaire remonte à moins de 2 ans et que le 
rapport ne permet pas de déterminer avec certitude s’il y a 
calcification, une TDM serait utile pour vérifier que le nodule 
est bien calcifié et donc totalement bénin et qu’il ne 
nécessite pas de suivi par imagerieup

Radiologiste : Aucun suivi n’est nécessaire pour les petits 
kystes de foie simples de moins de 4 cm ou les polypes de la 
vésicule biliaire de moins de 6 mm sans calculs biliaires.

incomplètes ou tout bonnement incorrectes.  
Les radiologistes utilisent seulement les données  
qui leur sont fournies pour établir correctement la liste 
d’attente et le protocole des patients. La normalisation  
et l’amélioration des notes cliniques et des informations 
figurant sur la demande, comme évoqué plus haut, 
amélioreraient considérablement ce flux de travail. 

Après l’attribution du niveau de priorité, l’expérience 
du patient varie en fonction de l’endroit où il vit : 

• Le patient est dirigé vers un établissement individuel  
qui le met sur sa liste d’attente

• Le patient peut transmettre sa demande à plus d’un 
établissement afin de s’assurer qu’il est sur la liste 
d’attente la plus courte

• Les demandes d’examens sont envoyées à une liste 
d’attente centrale où elles sont ensuite affectées au 
premier créneau ouvert par plusieurs établissements

Un important travail a été réalisé pour résoudre le problème 
des listes d’attente et des modalités de mise en attente des 
patients.63 Des publications démontrent que le traitement 
centralisé des demandes est une stratégie efficace pour  
la gestion des patients. Cela est particulièrement vrai pour 
les demandes d’examens provenant des établissements  
de soins primaires. Un traitement centralisé permet  
d’éviter les doublons et de répartir les examens sur tous  
les systèmes d’imagerie disponibles dans la région.64 
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L’un des inconvénients potentiels est que les examens 
peuvent nécessiter une lecture par des sous-spécialistes; 
parfois, les examens effectués dans un établissement de 
soins secondaires nécessitent une deuxième lecture dans 
un centre d’imagerie de soins tertiaires. Dans l’exemple  
de la demande d’IRM à Ottawa, 65 certains examens passent 
par le traitement centralisé, mais sont automatiquement 
transmis aux centres universitaires car ils nécessitent 
l’expertise de radiologistes sous-spécialisés. La mise en 
œuvre effective d’un système centralisé dépend largement 
de l’adhésion des responsables administratifs et cliniques 
locaux, et de l’intégration réussie du système dans les flux 
de travail et les modèles d’orientation existants. 

En raison de la pandémie de COVID-19, les listes d’attente 
pour la radiologie s’allongent à un rythme indéterminé. 
Comme le recommande la CAR dans le rapport sur la reprise 
des services de radiologie, les patients inscrits sur les  
listes d’attente en cours devraient être réévalués après une 
certaine période de temps, afin de déterminer la pertinence 
des demandes et les mettre à jour si nécessaire.6 Les 
ressources nécessaires à cette réévaluation doivent être 
mobilisées, dans la mesure où certains patients peuvent  
ne plus avoir besoin d’imagerie ou être admissibles à un 
nouveau statut prioritaire. Dans ces circonstances 
pressantes et exigeantes, il est de plus en plus important  
de communiquer avec les patients au sujet de leur rendez-
vous, de la sécurité de ce rendez-vous, de l’importance  
de ce rendez-vous pour leurs soins et de leur demander  
s’ils ont déjà effectué un examen ailleurs.6

Planification des patients

Comme mentionné ci-dessus, optimiser la planification au 
sein d’un service particulier ou d’un scanneur individuel 
peut avoir un impact significatif sur la capacité totale.  
Si cette amélioration des processus donne une plus grande 
satisfaction des patients grâce à la réduction des temps 
d’attente et à des résultats d’imagerie plus rapides, 
il est évident que toute amélioration de la planification  
aura un effet global positif sur les soins aux patients.  
Il existe un certain nombre de protocoles et d’algorithmes 
d’optimisation de la planification, et la documentation 
fournit de nombreux modèles de simulation sur la façon 
d’optimiser la capacité de prise en charge des patients. 
Dans un récent rapport, environ 25 % des études ont 
appliqué en pratique les améliorations de processus 
décrites dans la simulation.66 Les améliorations de 
processus décrites dans les études de recherche peuvent 
ne pas être facilement applicables à un établissement 

particulier. Toutefois, il existe suffisamment de  
preuves indiquant que si les données locales sont  
traitées à l’aide d’un modèle de simulation d’événment  
discrets, les résultats seront pertinents et exploitables,  
et amélioreront la validité externe.66 Qu’un hôpital ou un 
service travaille avec un spécialiste de la modélisation,  
ou qu’il suive une approche plus traditionnelle de gestion 
du changement, le principe fondamental qui détermine  
la qualité et la rapidité de l’imagerie consiste à contrôler  
la variabilité autant que possible. 

Admissions, salles d’attente, craintes 
des patients face à l’exposition

La COVID-19 a rendu le concept de salles d’attente 
pratiquement impossible, pour ne pas dire indésirable.  
À l’avenir, les salles d’attente seront probablement 
considérées comme des lieux particulièrement risqués  
si elles ne disposent pas d’un flux d’air sous pression 
négative. Les agents pathogènes en suspension dans  
l’air, comme la COVID-19, sont particulièrement difficiles  
à traiter.67,68 Afin de ne pas perturber les patients à 
l’avenir, nous devons prendre toutes les précautions 
raisonnables pour prévenir la propagation des maladies  
et renforcer la confiance des patients dans les mesures 
de sécurité appliquées. La section suivante du rapport 
poursuit l’examen de la configuration et de l’agencement 
appropriés des salles d’attente, des espaces d’accueil  
des patients et des salles d’imagerie.  

Des études sur l’épidémie de SRAS de 2003 ont montré 
que les craintes des personnes face à l’épidémie avaient 
une forte influence sur leur volonté de se faire soigner.69,70 
Il ne faut pas sous-estimer les effets néfastes qui 
résultent des restrictions d’accès aux soins causées  
par la peur de contracter la COVID-19. Au niveau du 
système de santé, l’un des effets secondaires les plus 
importants de la pandémie reste l’impact observé chez 
les patients non porteurs de la COVID-19, notamment 
ceux qui retardent leur recours aux soins par peur.71–74  
Des études ont déjà démontré que les patients ont 
retardé ou évité de se faire soigner pendant la 
pandémie,74 y compris pour des maladies nécessitant  
des soins urgents72. Par la suite, ce phénomène 
entrainera des répercussions importantes sur les taux  
de morbidité et de mortalité de certaines maladies.14,15 
Une communication proactive est nécessaire pour 
permettre aux patients de comprendre l’importance  
de recourir aux soins urgents, même pendant une 
pandémie.34 
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Préparation du patient et acquisition 
d’images

Si l’on considère la capacité de prise en charge des patients 
dans un système d’imagerie, il existe 4 grandes catégories 
temporelles : 

1. Le pré-examen : le temps compris entre le moment  
où le patient est en salle d’attente et le moment où le 
système d’imagerie commence à acquérir des images. 

2. Le temps d’examen : le temps pendant lequel le patient 
passe l’examen. 

3. Le post-examen : le temps compris entre le moment  
où l’examen est terminé et celui où le patient quitte  
la salle.

4. Le temps où la salle est vide : correspond au moment  
où la salle est préparée pour le patient suivant  
jusqu’à l’arrivée de ce dernier. 

Les activités de pré-examen peuvent se limiter à quelques 
questions concernant la pose d’une intraveineuse pour le 
produit de contraste. Faire en sorte que les activités de 
pré-examen soient effectuées en dehors de la salle 
d’imagerie permet de garantir leur efficacité. Afin 
d’améliorer les résultats des patients et de promouvoir 
l’assurance qualité, une base de données comprenant  
les modèles de rapport de radiologie synoptique standard  
doit être créée en consultation avec les cliniciens et les 
chirurgiens de façon à garantir les réponses aux questions 
clés et l’ajout des données appropriées au dossier du 
patient en cas d’indications particulières. Par exemple,  
en 2020, un modèle de TDM pour les donneurs de greffe 
rénale en Ontario a été créé dans le cadre d’une 
collaboration entre les radiologistes et les urologues  
de chaque centre de transplantation d’Ontario. Ce modèle 
synoptique très spécifique permet aux radiologistes 
d’inclure dans leurs rapports les principales informations 

d’imagerie qui sont essentielles aux urologues pour planifier 
en toute sécurité les transplantations rénales de donneurs 
vivants. Des modèles synoptiques similaires existent pour 
la stadification du cancer du rectum.

La durée de l’examen ou le temps d’acquisition dépend 
souvent de la technologie elle-même. Les nouveaux 
scanneurs sont presque toujours plus rapides que les 
anciens. Pour des dispositifs comme la tomodensitométrie 
dont le temps d’acquisition moyen est compris entre 3 et  
7 minutes, une amélioration de 10 % du temps d’acquisition 
n’aura qu’une valeur marginale si les blocs de planification 
sont fixés à 15 minutes. Les dispositifs comme l’IRM et 
l’échographie ont des temps d’acquisition longs avec un 
degré de variabilité élevé. Des efforts ont été entrepris  
pour réduire les temps d’acquisition de l’IRM et se sont 
avérés relativement fructueux. Malheureusement, les 
protocoles modifiés ne se transfèrent pas facilement  
d’un système IRM à un autre en raison de la force du champ 
magnétique (0,5, 1,5 ou 3 tesla) et des gradients d’imagerie. 

En ce qui concerne l’IRM, il existe un équilibre entre  
une qualité de diagnostic optimale et acceptable.  
Les protocoles actuels sont orientés vers une qualité  
de diagnostic optimale. Afin de raccourcir le temps 
d’acquisition de l’IRM et d’augmenter potentiellement  
sa capacité, une des méthodes consiste à viser une  
qualité d’image acceptable (c’est-à-dire une image assez 
bonne pour un diagnostic, mais sur laquelle le radiologiste 
préfère ne pas se baser). La mise en œuvre de cette 
méthode à grande échelle implique des recherches 
supplémentaires et des études de validation sur des 
examens individuels que nous ne pouvons pas 
recommander en raison du nombre de patients en  
attente d’une IRM. Enfin, l’application des algorithmes 
d’intelligence artificielle (IA) a été considérablement 
améliorée pour réduire les temps d’acquisition des IRM.75–77 
Ces algorithmes ne sont pas encore prêts pour une 
utilisation commerciale et, une fois disponibles, ils  
ne s’appliqueront probablement qu’aux systèmes d’IRM  
les plus récents. 

Pré-scan Analyse Analyse 
postérieure

chambre  
vide

Commencer 
l’imagerie

Figure 12 : Organigramme représentant la préparation du patient et l’acquisition d’images

Arrêter 
l’imagerie

Le patient  
quitte la chambre

Le patient suivant 
entre dans la salle
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Enfin, la dernière étape est la sortie du patient, tandis  
que le radiologiste communique les résultats au médecin 
traitant. Comme pour les activités de pré-examen,  
les activités de post-examen doivent être effectuées 
autant que possible en dehors de la salle d’imagerie  
pour permettre une rotation plus rapide de la salle.  
Avec les protocoles de nettoyage supplémentaires  
mis en place dans tout le pays, il n’est pas nécessaire  
de s’attarder sur ce point. 

Améliorer le parcours du patient  
et se préparer à un avenir meilleur

Le parcours du patient et ses interactions avec les 
services de radiologie sont complexes et propres à 
l’établissement, mais peuvent être simplifiés grâce à 
l’application et à l’adoption ciblées de la technologie, 
comme nous le verrons plus en détail dans la section 
suivante. Il existe une recherche opérationnelle 
substantielle sur la gestion optimale du changement, 
mais en fin de compte, tout changement dans l’expérience 
du patient doit s’appuyer sur les préférences et les 
besoins de celui-ci. Dans la plupart des grands 
établissements, les systèmes de tomodensitométrie  
et d’IRM ont probablement déjà fait l’objet de cycles 
d’amélioration des processus. Étant donné les 
perturbations et les bouleversements systémiques  
que la COVID-19 a entrainés, il est intéressant de revoir  
les projets d’amélioration des processus afin de trouver  

un moyen d’avancer dans cette « nouvelle normalité ».  
Ces efforts ne porteront leurs fruits que si tous les acteurs 
du secteur de la radiologie sont impliqués, ouverts et 
favorables au changement. La section suivante explore 
quelques idées nouvelles et existantes concernant la 
définition d’une nouvelle normalité dans les services de 
radiologie. Certaines de ces idées ne verront le jour que 
dans quelques années, mais nous ne devons pas revenir 
à des processus rétrospectifs qui nous empêcheront  
de définir un avenir meilleur pour la radiologie.
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Partie 4 : Reconstruire la radiologie pour le monde  
de demain

La pandémie de la COVID-19 a foncièrement perturbé l’exécution des soins de santé pour 
l’ensemble des soins aux patients, et les services de radiologie n’ont pas été épargnés.  
Les sections précédentes de ce rapport ont détaillé dans quelle mesure la pandémie a  
touché les prestations de service et les résultats des patients, ainsi que les conséquences  
de la réorientation et la restructuration des services de radiologie et des réseaux de soins  
sur les patients et les professionnels de l’imagerie médicale. 

Cette dernière section analyse l’état potentiel des 
prestations de services d’imagerie médicale sur le long 
terme sous quatre angles : les patients, les services 
d’imagerie, les réseaux de santé locaux et le système de 
soins de santé national. Elle présentera également des 
recommandations pour faire évoluer la façon dont nous 
envisageons les soins aux patients et comment nous les 
exécutons concrètement. Analyser les changements 
structurels et systémiques globaux amenés par la 
pandémie sous ces différents angles nous permettra de 
commencer à ébaucher et préparer l’avenir de la radiologie. 
Bien que nombre de ces suggestions soient fondées sur les 
données et meilleures pratiques actuelles, elles permettent 
aussi de nous entrainer à esquisser et imaginer l’avenir. 

L’optique des patients
Les soins axés sur la famille et le patient favorisent la 
collaboration active des patients, familles et fournisseurs 
pour garantir que les soins soient adaptés aux besoins et 
préférences uniques de chaque patient. 78 Dans le cadre  
de cette approche, il est primordial d’inclure les patients 
dans les discussions, plutôt que de les consulter a 
posteriori. Les patients demandent souvent d’avoir accès  
à leur dossier médical personnel, dont ils sont les 
dépositaires et propriétaires légaux. 79 Ils peuvent choisir 
de le partager ou non. Il serait néanmoins possible de 
supprimer en grande partie les redondances et la recherche 
de données (p. ex des diagnostics et des analyses passées) 
si plus d’efforts étaient consacrés à autonomiser et équiper 
les patients pour qu’ils deviennent « maîtres » de leurs 
informations personnelles. 

L’« applification » de la technologie

L’applification désigne la création ou le remplacement d’un 
site web ou de pages web par des programmes fonctionnant 
sur des systèmes d’exploitation mobiles et des appareils 
mobiles. 80,81 L’applification consiste à fournir une interface 
utilisateur facilement accessible dans un monde mobile. 
Alors que le système de soins de santé canadien est en 
pleine transition vers le numérique total, l’applification  
et la maniabilité seront les préoccupations principales. 

L’applification pourrait prochainement devenir la norme 
dans le domaine des soins de santé pour fournir aux 
patients un accès simplifié et une intégration aux services 
de radiologie, pour moderniser l’expérience du patient en 
radiologie. Cela nécessitera de réinventer la prestation  
et la communication liées à l’imagerie médicale. En plus  
de réduire les temps d’immobilisation et de mettre fin  
aux salles d’attente bondées, en concertation avec leur 
médecin traitant, les patients pourront :

• Accéder aux services d’imagerie nécessaires par  
internet ou une application

• Émettre des remarques et demandes relatives à leurs 
besoins (p. ex des allergies, de la claustrophobie, une 
mobilité réduite, des conflits d’horaire)

• Permettre aux médecins de faire concorder le niveau  
de priorité des examens avec les disponibilités du 
service en fonction des temps d’attente

• Observer les conséquences des demandes 
exceptionnelles sur les disponibilités, comme lorsqu’on 
demande un vol direct et qu’on voit l’impact sur le prix  
et le temps de voyage



27

• Recevoir des notifications et des mises à jour par 
téléphone en cas de changement d’horaire (p. ex. en cas 
de retard pour IRM dû à une urgence en soins intensifs)

• Accéder à des informations sur le stationnement ou 
comment se rendre au service de radiologie

• Recevoir des mises à jour en temps réel sur l’avancée  
et le statut de leur examen d’imagerie, tel un suivi de 
livraison pour un colis

Enfin, l’applification permettra aux patients de rester 
informés et autonomes pendant toute la durée de leur 
expérience avec le service de radiologie. Si l’examen prévu 
d’un patient est décalé à cause d’un patient plus gravement 
malade, et donc prioritaire pour l’imagerie, il peut être 

informé du retard, des raisons de ce retard, et ainsi 
adapter son emploi du temps en conséquence tout  
en évitant de rester inutilement en salle d’attente.  
La mise en place d’outils fournissant des informations  
à jour et qui simplifient la mosaïque inutilement 
complexe des services, fournisseurs et protocoles 
améliorera grandement l’expérience du patient et 
traitera les faiblesses de notre système actuel.  
À l’avenir, les patients n’auront plus à subir la 
surréservation, le manque de granularité lors de la 
planification ou encore l’impuissance et le stress 
découlant d’un manque d’information et de maitrise  
sur leurs soins. La Figure 13 présente l’ébauche d’une 
application mobile de prise de rendez-vous en 
radiologie. 

1

Jean DOE

Modalité d’imagerie prescrite par votre médecin

Besoins et demandes

Soumettre votre disponibilité

TDM RADIOGRAPHIEMAMMOGRAPHIEÉCHOTEPIRM
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(Insérer un commentaire le cas échéant)

(Insérer un commentaire le cas échéant)

(Insérer un commentaire le cas échéant)

(Insérer un commentaire le cas échéant)

Créneaux disponibles : Jeudi 7 janvier 2021
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Itinéraire vers l’hôpital

Informations sur le stationnement

Pour contacter le service de radiologie

Deux places de stationnement sont disponibles pour 
les visiteurs de l’hôpital Le stationnement souterrain  
se situe sous l’entrée principale ...

Le service de radiologie est situé dans le pavillon D,  
au 3e étage. À partir de l’entrée principale, prenez ...

<

<

Allergies

Mobilité réduite

Claustrophobie

Conflit d’emploi  
du temps

Questionnaire préalable

Préparation pour l’IRM

Mises à jour en temps réel

Veuillez répondre à ces questions chez vous :

1. Avez-vous déjà reçu un diagnostic  
de problèmes rénaux?

2. Avez-vous déjà été avisé que vous aviez  
des protéines dans vos urines? 

3. Avez-vous de l’hypertension?

4. Avez-vous du diabète?

Pour votre IRM du foie, veuillez :

1. Vous déshabiller entièrement hormis les 
sous-vêtements et porter une blouse d’hôpital.

2. Ne porter aucun objet métallique tel qu’une ceinture, 
des bijoux, un dentier ou des lunettes,  
car cela pourrait interférer avec la qualité de l’image.

3. Éviter de manger et de boire pendant environ  
3 heures avant l’examen.

Votre examen d’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) prévu le jeudi 7 janvier 2021 à 15 h a été décalé 
à 15 h 30, en raison de patients supplémentaires 
provenant des unités d’urgence et de soins intensifs. 
Nous nous excusons de la gêne occasionnée.

Oui       Non

© 2020, AN TANG, CHUM

Figure 13 : Maquette d’une application de prise de rendez-vous en radiologie axée sur le patient présentant les options de réservation,  
les champs relatifs aux demandes et besoins, la carte d’accès à l’hôpital, des informations sur le stationnement ou la circulation, un guide  
pour accéder au service de radiologie, un questionnaire de contrôle, des instructions de préparation et des mises à jour en temps réel. 
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Expérience du patient

Le parcours du patient dans un service de radiologie 
implique plusieurs étapes qui comprennent l’orientation 
vers un examen d’imagerie (en concours avec un 
radiologiste ou émis via une décision clinique), le suivi  
du protocole, la réservation, la préparation, le parcours, 
l’acquisition des images, l’interprétation des images  
et la confection de rapports. Pour des raisons 
historiques, le déroulement des tâches de certaines  
de ces étapes (telle que la demande des papiers  
d’identité pour les patients en ambulatoire et les 
instructions de préparation imprimées) se fait encore  
sur papier ou par fax, même lorsque l’information est 
disponible en format numérique. La Figure 14 illustre  
le parcours actuel du patient, ainsi que les possibilités 
d’amélioration de l’expérience d’acquisition de l’image,  
de la réception et de la compréhension des rapports de 
radiologie et d’intégration aux soins multidisciplinaires.

La numérisation totale du flux de patients pourrait 
réduire les délais entre chaque étape, faciliter 
l’automatisation des tâches répétitives, réduire les 
erreurs administratives et permettre l’utilisation 
d’algorithmes d’optimisation et de l’intelligence  
artificielle pour l’analyse d’image. Du point de vue du 
patient, la numérisation des soins de santé pourrait 
améliorer son expérience, son implication et sa 
satisfaction. Par exemple, les patients pourront  
partager leurs besoins et demandes, remplir les 
questionnaires de contrôle et lire les instructions de 
préparation à distance, avant leur examen. Ces étapes 
sont importantes pour éviter la découverte tardive d’une 
contrindication à un examen d’imagerie qui pourrait 
davantage retarder les examens d’imagerie nécessaires. 

Grâce aux applications mobiles, les patients peuvent 
recevoir des informations géolocalisées (telles que  
des informations sur l’emplacement des salles d’attente 
pour réduire la densité de patients, conformément aux 
exigences de distanciation sociale) et des mises à jour  
en temps réel (tel que d’éventuels retards dus à des 
urgences médicales). 

L’imagerie sera associée à d’autres rendez-vous 
spécialisés et recommandations ultérieures pour 
moderniser l’expérience du patient. Cela facilitera 
également l’imagerie dans le cadre du dépistage et  
du suivi. L’organisation actuelle des prestations de 
services et l’isolation/la désintégration des services 
d’imagerie entre les réseaux hospitaliers ou entre les 
hôpitaux et les cliniques communautaires signifient  
que le partage des résultats et des données entre les 
radiologistes, les médecins traitants, les autres 
spécialistes et les patients est inutilement lent et 
compliqué alors qu’il devrait être aisé. Il est possible  

de créer des rappels pour prendre un rendez-vous 
d’imagerie pour les patients qui répondent aux normes de 
dépistage (p. ex. des mammographies, des échographies  
du foie pour les patients à risque pour un carcinome 
hépatocellulaire, des dépistages par TDM à faible dose  
pour le cancer du poumon). Ces rappels peuvent être 
envoyés par courriel, message texte, notification sur 
l’application mobile ou via l’accès au portail de résultats  
du patient. 

À l’avenir, les patients seront au cœur de la boucle de 
rétroaction et pourront accéder à tous les résultats, 
y compris leurs rapports et images médicaux, depuis  
un portail unique qui est également transférable de  
clinique en clinique, d’hôpital à hôpital et entre les 
provinces. Pour cette évolution, il est essentiel d’établir  
des systèmes de protection des données et de sécurité, 
pour que les parents/les tuteurs puissent accéder aux 
résultats au nom de leurs personnes à charge si nécessaire, 
et pour garantir que les patients reçoivent leurs résultats 
dans un environnement où ils pourront demander un suivi 
et recevoir des conseils de leur médecin. 

Modèle de soins oncologiques 
interdisciplinaires 

Une patiente référée présentant un problème 
clinique donné, tel qu’une masse palpable au 
sein, peut être dirigée vers un centre de 
traitement des cancers du sein et réserver un 
rendez-vous pour son imagerie diagnostique  
(p. ex une mammographie et une échographie). 
Une fois le rendez-vous d’imagerie fixé, elle peut 
réserver une visite clinique connexe avec un 
chirurgien ou un clinicien mammaire, organisée 
pour permettre l’exécution de l’examen 
d’imagerie. La coordination de l’imagerie avec  
la réservation de rendez-vous cliniques réduit 
les délais d’évaluation et améliore la satisfaction 
du patient et du médecin traitant. Cela réduit 
également les redondances inutiles de tests 
d’imagerie, améliore les normes des examens 
d’imagerie et l’approche pluridisciplinaire de 
différents problèmes cliniques, améliorant  
ainsi la qualité des soins pour le patient.  
Ce système existe dans de nombreux centres 
pluridisciplinaires pour les cancers des 
poumons, de la prostate, colorectal, du foie  
et autres, et pourrait être davantage ancré 
comme pratique courante pour le bilan de toute 
suspicion de malignité. 
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L’optique des services
Espace et équipement

Grâce aux améliorations apportées aux prises de rendez-
vous des patients, au déroulement des examens et à  
la communication, les services de radiologie seront 
visiblement différents de leur état actuel. De plus, les 
modifications faites aux espaces physiques dues à la 
pandémie de la COVID-19 ont peu de chance de disparaître 
(la diminution de la densité de patients, les protocoles  
pour séparer en permanence les patients hospitalisés  
de ceux en ambulatoire), et les améliorations relatives  
à la circulation deviendront permanentes. Les zones de 
rapport seront également aménagées pour promouvoir  
la distanciation sociale, tandis que les radiologistes 
fourniront toujours un soutien sur place aux technologues 
et pour enseigner aux résidents. 

La Figure 15 illustre le plan d’un service de radiologie dont 
les processus de planification et de priorisation ont été 
entièrement numérisés. Par souci de protection mutuelle 
entre les patients hospitalisés et ceux en ambulatoire en 
cas d’épidémie d’une maladie infectieuse, des scanneurs 
pourraient être installés dans les services d’urgences,  
là où l’espace le permet. Dans les hôpitaux plus petits, 
l’équipement et les services de radiologie pourraient être 
situés aussi près que possible des urgences ou des autres 
services nécessitant beaucoup d’imagerie. 

Figure 15 : Carte d’un service de radiologie virtuel illustrant 
la séparation des patients et la circulation. Ce modèle  
est conçu pour maintenir les patients hospitalisés et  
ceux en ambulatoire dans des zones distinctes, pour 
 leur protection mutuelle. Il est également conçu pour 
simplifier les mouvements à travers les différentes zones.]

Figure 15 : Carte d’un service de radiologie virtuelle illustrant la séparation et le flux des patients. Ce modèle est conçu pour garder les patients 
ambulatoires et les patients hospitalisés dans des zones séparées, pour une protection mutuelle. Il est également conçu pour rationaliser les 
déplacements dans les différents domaines]
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Protocole

Les protocoles assistés par IA basés sur les indications 
cliniques deviendront de plus en plus sophistiqués. Il y  
aura une transition des protocoles basés sur des règles  
(p. ex. SI calculs rénaux, ALORS urographie sans contraste 
par TDM à faible dose si moins de 40 ans) à des protocoles 
fondés sur le contexte. Dans l’exemple du patient faisant  
un test d’imagerie pour écarter l’hypothèse de calculs 
rénaux, ces protocoles fondés sur le contexte seraient 
renseignés en cherchant l’intervalle de temps moyen  
entre les examens de suivi antérieurs, la préexécution  
du protocole basée sur les examens périodiques prescrits  
à des intervalles similaires, le signalement d’une fonction 
rénale défaillante et l’analyse des recommandations 
spécifiques des radiologistes dans les rapports précédents. 
Ces données peuvent être harmonisées pour établir un 
protocole au cas par cas, contribuant ainsi à la tendance 
globale qui tend vers la médecine personnalisée

Planification et gestion améliorée  
des patients

L’intégration approfondie de la technologie 
d’automatisation à la gestion des patients et à l’archivage 
contribuera à une plus grande efficacité, à de meilleurs 
volumes et à une expérience plus simplifiée pour les 
patients ayant besoin d’imagerie médicale. Les médecins 
traitants utiliseront les outils d’aide à la décision clinique 
pour garantir que tous les patients bénéficient des 
examens d’imagerie les plus appropriés. Basés sur la 
recherche opérationnelle, les algorithmes d’optimisation 
automatisés mettront activement à jour la planification 
pour faire correspondre la demande en équipement 
médical avec les ressources disponibles et les listes 
d’attente. Les patients en ambulatoire avec des protocoles 
IRM similaires seront automatiquement convoqués par 
« lots » (p. ex. tous les IRM du genou un soir par semaine; 
tous les examens de dépistage IRM de la prostate ou du sein 
sont réservés pour des périodes de 2 à 3 h) pour améliorer 
le volume en réduisant le besoin des technologues de 
changer les bobines d’IRM ou de protocoles. Les médecins 
pourront demander plus facilement des examens de 
routine, tels que des dépistages du carcinome 
hépatocellulaire ou des indications de suivi du service 
d’oncologie. À l’heure actuelle, ces demandes récurrentes 
sont gérées manuellement. Une plus grande efficacité  
et de meilleurs soins pour les patients découlera de 
l’exploitation d’algorithmes de base permettant aux 

médecins d’appliquer des modifications à un dossier 
centralisé d’un patient, qui générera ensuite une série  
de résultats pour mettre automatiquement à jour les 
demandes d’imagerie et demander des examens 
supplémentaires, ou annuler des demandes en fonction  
des indications cliniques.

Intelligence artificielle  

Des logiciels d’intelligence artificielle (IA) pourraient être 
intégrés à différentes étapes des trajectoires cliniques 
actuelles pour améliorer les soins aux patients, réduire  
le temps du diagnostic et pour une gestion correcte. 82  
Les applications de triage peuvent être utilisées pour 
hiérarchiser les analyses d’examens radiologiques par  
des radiologistes en se basant sur la détection automatisée  
de résultats inquiétants (par exemple un pneumothorax  
ou la rupture d’un anévrisme de l’aorte abdominale) ou 
d’autres résultats importants (tel qu’un cancer du sein).  
Les applications de remplacement peuvent automatiser 
des tâches traditionnellement exécutées par des 
radiologistes, comme la mesure de métastases sur des 
examens de suivi. Des applications supplémentaires 
peuvent être utilisées pour enrichir les rapports des 
radiologistes en fournissant des biomarqueurs quantitatifs 
(tels que l’évaluation du volume cérébral chez les patients 
atteints de démence) qui peuvent être très chronophages 
ou difficiles à obtenir, même par des spécialistes motivés. 

Rapports et communication  

Afin de faciliter une communication claire des résultats 
tout en simplifiant le partage des données, la radiologie 
continuera de s’orienter vers des modèles de rapports 
structurés si nécessaire. 83 Il a été prouvé que 
l’établissement de rapports structurés améliore les délais 
de rapports tout en rendant les résultats plus faciles à 
interpréter pour les médecins traitants.84–86 De plus, 
l’intégration de systèmes d’élaboration de rapports 
standardisés (p. ex LI-RADS®, TI-RADS®, BI-RADS®, 
Lung-RADS®) 87 permettra aux radiologistes d’utiliser  
des rapports fondés sur les preuves. Ces modèles peuvent 
être connectés aux répertoires centraux qui garantissent 
que les mises à jour et les progrès des publications 
médicales se reflètent dans les calculs des systèmes de 
rapports et de données (« -RADS »), assurant ainsi que 
toutes les structures de rapports sont harmonieusement 
connectées aux données scientifiques les plus récentes  
et pertinentes. 
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Ces outils et applications permettront une 
communication efficace avec les médecins traitants  
quant aux résultats inattendus ou graves, avec une  
clôture de la communication cohérente et un archivage 
automatique lorsque le message a été reçu par le médecin 
demandeur. L’intégration améliorée aux autres données,  
y compris la génomique et la pathologie, aidera à fournir  
le meilleur parcours de soins au patient. De plus, nous 
devrions pouvoir consulter sans problèmes les études 
d’autres centres, et celles-ci devraient être disponibles 
lorsque les rapports sont créés pour les études d’imagerie 
actuelles. En plus des avantages pour les médecins et 
autres prestataires de soins, ces progrès garantiront des 
soins efficaces pour les patients. 

La possibilité de consulter des études d’imagerie de 
n’importe où permettra aussi davantage d’examens 
d’imagerie à distance, créant ainsi des environnements 
sécuritaires et sans interruption pour traiter les images 
pour les patients hospitalisés comme pour les patients  
en ambulatoire. La pandémie a démontré le besoin de 
développer des plateformes d’apprentissage en ligne  
fiables et rigoureuses. En exploitant ces technologies,  
y compris les plateformes numériques pour analyser les  
cas avec des résidents dans des centres de formation,  
le modèle de formation inclura des enseignements plus 
interactifs et numériques. Les approches considérées 
comme innovantes, telles que les classes inversées,  
vont probablement devenir courantes.88–90

Afin de s’attaquer aux problèmes de listes d’attente et de 
volume d’imagerie, les analyses d’imagerie de certains 
patients référés ou de morbidités soupçonnées seront 
traitées par un algorithme, qui sera l’outil d’interprétation  
et de rapport de première ligne, puis les résultats seront 
confirmés par un radiologiste. Par exemple, pour une 
radiographie du thorax visant à confirmer une tuberculose 
soupçonnée, l’algorithme produira un rapport selon lequel 
les résultats d’imagerie du patient concordent avec un 
diagnostic de tuberculose (ou non), et identifiera les 
caractéristiques associées à ce diagnostic sur les images,  
à confirmer par un radiologiste. 91,92 En supprimant retards 
dus à des examens nécessitant une interprétation de  
base pouvant être facilement menée ou simplifiée par l’IA,  
les radiologistes peuvent développer leur rôle d’experts 
diagnosticiens et de membres d’équipes consultatives  
et collaboratives de soins aux patients. 

Le rapport des résultats d’imagerie vers le médecin traitant 
via le dossier du patient pourrait également être plus 
adapté au patient. Dans un contexte où les patients auront 
davantage accès aux informations de diagnostic et de 
traitement grâce à des applications ou autres plateformes 
numériques, les radiologistes devront impérativement être 
capables de transmettre un résumé des résultats et des 
conséquences de ces derniers dans un langage simple.  

La formation pour se familiariser avec ce vocabulaire 
pourrait commencer dès la résidence, et contribuerait 
largement à intégrer l’expertise des radiologistes à 
l’expérience du patient quant à ses propres soins.

La résilience des équipes  
d’imagerie médicale

La forte charge de travail des services de radiologie 
implique que la collaboration et la communication entre  
les radiologistes et les autres membres de l’équipe 
d’imagerie sont essentielles afin de répondre aux besoins 
du patient. Comme expliqué à la partie 3, l’épuisement 
professionnel est un problème récurrent dans le secteur 
médical, et il est particulièrement élevé en radiologie,  
aussi bien chez les radiologistes que les technologues.  
Le travail en isolement et les barrières à la communication 
interpersonnelle efficace peuvent exacerber et accélérer 
l’épuisement professionnel. 43–51 

La communication entre les membres de l’équipe doit être 
mise au premier plan afin de créer une communauté 
professionnelle résiliente et solidaire au cœur du service. 
Une communication forte encouragera et améliorera la 
résilience en garantissant que les protocoles, l’approche  
de la gestion des patients et le travail en équipe convenus 
soient reconnus et respectés. Si une pandémie ou d’autres 
perturbations de service nécessitent des dispositifs de 
travail à distance, il est crucial que les radiologistes et les 
autres membres de l’équipe soient soutenus pour préserver 
la communauté, même à distance. Le radiologiste ou le 
technologue ne devrait pas avoir à assurer la résilience  
d’un service ou d’une clinique de radiologie. Un changement 
culturel serait quelque peu nécessaire pour garantir que 
 les membres de l’équipe reçoivent les outils et le soutien 
opérationnel dont ils ont besoin pour s’épanouir dans  
eurs fonctions. 

Aider les radiologistes et technologues pour permettre  
le perfectionnement professionnel continu, le réseautage 
et l’échange d’idées et de meilleures pratiques est 
également primordial pour le fonctionnement optimal  
des équipes d’imagerie médicale. Les technologues ne 
doivent pas être mis de côté dans les environnements 
d’apprentissage et d’enseignement. Leur inclusion peut 
fournir une plateforme pour des projets de contrôle de la 
qualité et des changements de démarche qualité, dirigés 
par les technologues. Ce genre d’activité pourrait améliorer 
l’environnement de travail des technologues, favoriser  
la fidélisation des employées pour toutes les méthodes 
d’imagerie et éventuellement améliorer la résilience chez 
les technologues lorsque surviennent des changements 
soudains dans le déroulement du travail en cas de future 
pandémie ou de perturbation des activités.
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Collaboration et communication 
pluridisciplinaire  

L’imagerie médicale continuera de faire partie intégrante 
du parcours de diagnostic pour tous les patients, quelles 
que soient leurs données démographiques. L’intégration 
continue de l’IA et des outils informatiques contribuera à 
améliorer la confiance des équipes de soins quant aux 
résultats d’imagerie. À ce titre, les radiologistes doivent 
être intégrés aux équipes de soins. Il sera capital de mener 
des efforts continus qui mettront en place une technologie 
permettant une discussion pluridisciplinaire et harmonieuse  
des cas, et de communiquer les informations cliniques 
pertinentes. Un tel accès implique la capacité à extraire  
des informations d’imagerie et pathologiques de plusieurs 
sites hospitaliers pour des cycles pluridisciplinaires  
de soins aux patients. De même, les progrès en outils  
de communication et de collaboration permettront aux 
médecins d’autres centres de participer à des analyses de 
cas de patients qui pourraient bénéficier de consultations  
de surspécialité tout en recevant des soins près de  
chez eux. 

Les radiologistes pourraient aussi bénéficier de plateformes 
numériques innovantes pour organiser des séances 
scientifiques, des séances de formation de pointe pour 
d’autres médecins, chirurgiens et autres professionnels  
de la santé alliés dans un centre de santé ou une région. 
Une mise en place et la normalisation de tels programmes 
faciliteraient la répartition des meilleures pratiques pour 
les demandes d’imagerie, identifieraient de nouveaux 
besoins pour les cliniciens et fourniraient un aperçu de 
nouvelles techniques d’imagerie qui pourraient aider 
d’autres médecins. De nouveaux modèles de pratique 
devraient aussi être envisagés pour les radiologistes 
interventionnels, selon lesquels les cliniques axées  
sur le patient pourraient être exploitées avec d’autres 
cliniciens et chirurgiens qui travailleraient ensemble  
pour fournir des soins plus intégrés aux patients.  
Chacun de ces ajustements et de ces changements  
aux schémas de pratique actuels servira à intégrer  
plus complètement les radiologistes aux prestations  
de services aux patients hospitalisés et à ceux en 
ambulatoire, pour réduire le fardeau administratif et  
fournir des soins de meilleure qualité aux patients

L’optique locale

Des archives de rendez-vous  
et d’imagerie centralisées

Comme observé dans la partie 3, un système de rendez-
vous centralisé pourrait diminuer le nombre d’examens 
redondants en supprimant les réservations doubles tout  
en réduisant les annulations inutiles. De même, les archives 
d’imagerie centralisées permettront des soins pour les 
patients plus uniformes entre les établissements et les 
réseaux de soin de santé. Ces mêmes archives peuvent  
être exploitées par des spécialistes des données travaillant 
de concert avec les radiologistes et d’autres cliniciens pour 
développer des applications d’IA qui se réintégreront dans 
le cycle des soins. Idéalement, ces archives d’imagerie 
feront partie d’un système global de données de patients 
accessible sur l’ensemble des systèmes hospitaliers et  
des juridictions provinciales. L’objectif de la centralisation  
des données des patients dans des archives régionales  
ou provinciales est de simplifier l’expérience du patient  
au sein du système de santé, tout en offrant des possibilités 
de collaboration entre les cliniciens pour améliorer les soins 
aux patients. Les données d’imagerie n’ont pas besoin d’être 
entreposées dans une archive nationale unique. Le Canada 
a établi des standards d’interopérabilité pour les formats  
de fichiers et les protocoles pour les PACS au niveau 
régional et provincial. 93 L’innovation essentielle au sein  
du système actuel est la capacité à obtenir des données 
d’imagerie, quelle que soit la province. En d’autres termes, 
afin d’offrir les soins de santé nécessaires, les données 
d’imagerie médicale devraient suivre les mouvements  
des patients à travers les provinces. 
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Dossiers numériques des patients  
et parcours du patient

Les dossiers numériques universels des patients reliés à 
une archive de données de patients centralisé faciliteront 
l’automatisation des orientations et des demandes 
d’imagerie médicale et d’autres examens de diagnostic.  
Par exemple, reporter des découvertes positives dans  
le dossier du patient pendant un examen de surveillance 
pour un cancer soupçonné inciterait le médecin à prendre 
des mesures : fixer un examen diagnostic ou une biopsie. 
Ce type d’aide à la décision clinique, qui est alimenté par  
les lignes directrices relatives aux orientations en imagerie  
par des radiologistes, devrait aboutir sur une demande 
préremplie, un niveau de priorité et une planification en 
fonction de la suspicion de cancer. La communication 

devrait être faite par le radiologiste pour informer 
quelles actions sont entreprises par l’hôpital/la clinique 
et quelles actions le médecin traitant doit prendre;  
par exemple, la clinique/le centre organisera le suivi  
ou la biopsie, ou bien le médecin traitant devra soumettre 
une demande pour une imagerie supplémentaire.  
De plus, la communication sur comment les mesures 
sont gérées est un élément essentiel du rapport.  
Chaque dossier de patient devrait inclure une frise 
temporelle avec des repères pour indiquer l’imagerie,  
les interventions chirurgicales et les traitements reçus 
pour un diagnostic donné ou la trajectoire d’une  
maladie. [Figure 16] Ce dossier devrait comprendre  
un « passeport radiation », détaillant l’historique 
d’exposition aux radiations d’un patient pour faciliter  
la prise de décision informée quant à une exposition 
future aux radiations

Figure 16 : Modèle de frise temporelle contenue dans le dossier unifié du patient, indiquant l’imagerie, les interventions chirurgicales et les traitements 
reçus pour un diagnostic particulier. La frise temporelle serait visible par tous les professionnels de santé interagissant avec le patient et serait 
particulièrement utile pour revoir les rapports d’imagerie antérieurs.
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Équipement d’imagerie mobile

À l’avenir, fournir une imagerie de haute qualité et des 
rapports sous contrainte de temps pour les patients dans 
des zones isolées sera plus facile, même dans des zones  
où une installation permanente d’imagerie transversale  
ne serait pas économiquement viable. Par exemple, des 
scanneurs mobiles ou des appareils d’IRM embarqués dans 
des camions qui se rendraient régulièrement dans des 
communautés isolées pour répondre à leurs besoins en 
imagerie. De tels véhicules existent dans plusieurs 
provinces, avec des mammographies de dépistage dans 
des camionnettes, et l’on pourrait encore en ajouter pour 
améliorer la santé de la population, par exemple lorsqu’on 
les combine avec des dépistages du cancer du col de 
l’utérus. 94 Ces unités d’imagerie mobiles évitent que les 
patients se rendent ailleurs, car ils peuvent recevoir des 
soins de qualité près de chez eux. Cette évolution de la 
prestation de services d’imagerie aidera à réduire les 
disparités et les inégalités relatives aux soins au Canada. 

La COVID-19 a créé un regain d’intérêt pour l’imagerie 
mobile. 95 Les appareils modulaires d’imagerie du thorax 
peuvent être construits pour être déployés aux hôpitaux  
de campagne, si nécessaire. De telles unités ont été créées 
à partir de conteneurs. 96 Dans ce cas de figure, le patient 
entre dans une cabine transparente séparée, conçue pour 
que le flux d’air du patient reste séparé de celui du 
personnel. Le patient est isolé du personnel pendant toute 
la procédure par une barrière, ce qui fait économiser en  
EPI et en nettoyage. L’équipement d’imagerie mobile et 
modulaire pourrait être construit et déployé dans des  
parcs de stationnement ou ailleurs pour faciliter la 
séparation des examens d’imagerie des patients en 
ambulatoire et  
des patients hospitalisés, ou pour respecter les protocoles 
de confinement si une maladie infectieuse comme la 
COVID-19 survenait.

L’optique nationale
Lignes directrices et protocoles 
nationaux

Les Canadiens doivent pouvoir bénéficier des mêmes 
normes et de la même qualité de soins où qu’ils vivent.  
Les plateformes qui incluent les lignes directrices et les 
protocoles nationaux, et qui s’intègrent sans problème  
aux flux cliniques, peuvent stimuler cette évolution. Ces 
outils aident à améliorer la qualité et la mise aux normes, 
tout en contribuant à faire des économies, car chaque 
patient reçoit le bon examen ou traitement au bon moment. 
Adopter des protocoles nationaux, normalisés et basés sur 
les preuves peut aussi stimuler l’amélioration de la qualité 
des soins et permettre aux services d’imagerie d’être plus 
efficaces quant à leur utilisation des ressources existantes. 
De tels protocoles peuvent comprendre une utilisation 
moindre de solution de contraste par voie orale pour  
les TDM, des protocoles pour IRM plus cours ou abrégés  
(p. ex. dépistage à deux paramètres du cancer de la 
prostate, suivi sans contraste des lésions kystiques du 
pancréas, dépistages du cancer du sein, dépistages de  
CHC sur IRM avec contraste de phase retardé des voies 
hépatobiliaires, et administration de solutions de  
contraste au gadolinium pour les maladies des reins.97,98

Recherche et Innovation  

L’investissement du gouvernement dans la recherche et 
l’innovation en imagerie médicale pourrait aboutir à 
d’immenses avancées pour notre capacité à traiter les 
patients. Un tel investissement devrait soutenir les 
programmes existants et promouvoir l’innovation pour 

faire avancer le secteur de la radiologie. La technologie 
portable et accessible permettrait aux patients d’être 
examinés chez eux lorsqu’ils présentent des symptômes, 
afin de déterminer la cause de leurs inquiétudes et si des  
soins intensifs sont nécessaires. Par exemple, l’échographie 
automatique ou les technologies miniaturisées d’imagerie 
non ionisante pourraient obtenir des données d’imagerie,  
y intégrer des données supplémentaires du patient telles 
que les signes vitaux, et ainsi permettre un diagnostic 
radiologique à distance. L’apprentissage fédéré ou  
distribué basé sur de grands jeux de données rassemblés 
dans l’ensemble des hôpitaux canadiens pourrait améliorer 
les résultats et la consistance des logiciels d’IA se basant  
sur une multitude d’imageries. Idéalement, ces types 
d’innovations seraient soutenus par un investissement 
fédéral stable et durable dans la recherche médicale,  
dans le but d’exploiter la technologie pour la santé et le 
bien-être de tous les Canadiens. 
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Une vision pour l’avenir

La COVID-19 a fondamentalement fait ressortir les défis, 
insuffisances, inefficacités et singularités de notre système 
de santé. Aucun des résultats du présent rapport n’est 
vraiment surprenant pour qui connait ou travaille dans des 
services d’imagerie ou dans le secteur des soins de santé 
en général. Le côté positif de cette pandémie pourrait être 
la mise en évidence de goulots d’étranglements, de limites 
et d’obstacles inutiles présents dans le système, et la 
volonté politique croissante d’appliquer des changements à 
l’échelle du système. Nous essayons de planifier l’avenir de 
l’imagerie médicale afin d’offrir les meilleurs soins organisés 
aux patients, sans stresser ou porter inutilement préjudice 
aux praticiens qui fournissent ces soins. Malheureusement, 
nos réflexions et notre système actuels sont quelque peu 
restreints par la multitude de politiques et de programmes 
qui nous ont menés jusqu’ici. 

Centraliser les besoins des patients de façon cohérente 
nous conduira naturellement à développer des applications 
et des plateformes basées sur les données afin de simplifier 
les parcours de soins, améliorer la gestion des dossiers, 
échanger raisonnablement les données des patients peu 
importe la juridiction et à nous engager à utiliser le mieux 
possible les ressources physiques, technologiques et 
humaines disponibles dans le système. Nous avons la 
possibilité de revenir aux sources et de repenser la façon 
dont nous utilisons et fournissons des soins d’imagerie 
médicale. Notre but fondamental doit être l’amélioration de 
la santé et de l’expérience des patients au sein du système 
de soins de santé.
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Recommendations

Investir dans de meilleures infrastructures pour recueillir de meilleures données. La CAR, l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS) et les ministères de la santé provinciaux devraient collaborer pour développer  
les bases de données des temps d’attente provinciaux et fédéraux actuels pour l’imagerie médicale, afin de garantir  
que les temps d’attentes soient régulièrement rapportés de façon standardisée partout au pays.

Créer un système de réquisitions centralisé pour les IRM et les TDM au niveau provincial ou régional qui permette  
une programmation simplifiée d’examens et un accès aux données de temps d’attente.

Laisser les données stimuler l’approvisionnement et l’investissement dans les biens d’équipement.  
Adopter une stratégie nationale cohérente pour l’approvisionnement en biens d’équipement ciblé et basé sur les données. 

Exploiter les applications d’IA pour améliorer l’expérience du patient, les flux cliniques et l’administration  
des soins de santé. Laisser la technologie nous aider à moderniser les systèmes tout en supprimant les redondances 
et inefficiences inutiles. 

Dans tous les territoires et provinces, adopter des catégories et repères standardisés de hiérarchisation  
de la priorité. Il est impossible d’améliorer ce qui n’est pas quantifié, et nous ne pouvons évaluer correctement  
la situation sans données régulières.

Réorganiser l’espace clinique là où c’est possible pour faciliter la continuité des activités pendant des épidémies.

Instaurer des outils de soutien à la prise de décisions cliniques pour stimuler la pertinence tout en résorbant  
les examens à valeur faible. 

Développer un plan de préparation aux pandémies, pour garantir que l’incidence sur la prestation de services soit 
moindre en cas de nouvelle épidémie; privilégier le plus possible le maintien des activités et les ressources humaines  
au lieu de diminuer le service par peur d’une hausse. 

Investir dans les ressources humaines, pour recruter plus de technologues, de technologues spécialisés en échographie 
et de personnel de bureau afin d’utiliser les équipements existants et les fonds propres de façon plus efficace et pendant 
plus longtemps. 

Réévaluer les paramètres utilisés pour mesurer la performance en radiologie, s’assurer que ces paramètres  
sont alignés sur les besoins des patients plutôt que sur la productivité des personnes et des services. 
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Stratégies et plateformes de collecte de données – quels éléments composent le tableau de bord idéal  
pour la collecte et la conservation de données d’imagerie, quelles limites y-a-t-il à cette collecte, cette gestion  
et ce partage de données?

Communautés rurales, isolées et autochtones – comment pouvons-nous garantir un accès équitable aux services 
d’imagerie médicale aux communautés rurales et isolées ; quels éléments de nos modèles de soin actuels doivent  
être ajustés afin de répondre aux besoins particuliers propres à la prestation de services dans ces communautés?

Incidence de la pandémie sur la formation et l’éducation – quelle est la nouvelle marche à suivre, comment les 
programmes peuvent-ils s’adapter à la formation à distance, comment les compétences peuvent-elles être stimulées 
et mesurées dans des environnements d’apprentissage à distance, qu’en est-il de la radiologie interventionnelle?

Cadre de préparation aux pandémies et aux incidents avec un nombre élevé de victimes – comment nos systèmes  
de santé peuvent-ils se préparer aux incidents avec un nombre élevé de victimes et leurs effets graves à court terme 
par rapport à des événements comme la pandémie de la COVID-19, dont les conséquences sont d’envergure et 
durables? Ces deux types d’incidents nécessitent des cadres de préparation différents, et nous avons besoin d’un  
plan national, provincial et local pour les deux. 
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Enquête provinciale et régionale  
de la CAR sur les données des  
temps d’attente

De juin à août 2020, nous avons questionné les directeurs 
administratifs des services de radiologie à travers le 
Canada pour collecter les temps d’attente provinciaux. 
Nous avons pu dresser un répertoire centralisé des listes 
d’attentes ou du nombre d’examens réalisés pour quelques 
provinces (AB, SK, MB, N.-É., Î-P-E). Pour les provinces sans 
répertoire centralisé (C.-B., QC, ON, T.-N.-L.), l’enquête 
visait directement les directeurs administratifs des 
services d’imagerie d’une région ou hôpital spécifique.  
Nous avons collecté des données pour les modalités 
suivantes : TDM, IRM, échographies et mammographies. 
Notre analyse des données a été validée par des experts. 
Pour compenser le manque de données complètes, nous 
avons regroupé les données disponibles en les moyennant 
en fonction de la population de chaque province et en 
utilisant seulement des valeurs relatives. Une hypothèse 
était que les valeurs relatives que nous avons appliquées  
à tout le Canada pouvaient être tirées vers les centres  
qui avaient fourni des données, plus vraisemblablement  
de grands centres universitaires. 

Nous avons choisi de ne pas inclure les données de 
mammographies, car cela semblait peser en direction des 
patients hautement prioritaires et ne fournissait pas une 
représentation fidèle de la situation de la mammographie 
au Canada. Une hypothèse était que les valeurs relatives 
que nous avons appliquées à tout le Canada pouvaient  
être tirées vers les centres qui avaient fourni des données, 
plus vraisemblablement de grands centres universitaires. 

Le groupe de travail sur la résilience des services de radiologie a collecté des données sur  
ce que nous avons appris et sur ce que nous savons de l’état des services de radiologie dans  
le nouvel environnement de la COVID-19. Nous avons utilisé les sources de données suivantes 
pour l’élaboration de notre rapport.

Enquête nationale et internationale 
auprès des directeurs de services  
de radiologie  

(Taux de participation : environ 49 %; 
n = 29)
De juin à juillet 2020, nous avons envoyé une enquête  
en utilisant des formulaires Microsoft au Canadian 
Administrative Directors Group (Groupe de directeurs 
administratifs canadiens) (n = 18) pour collecter de 
l’information dans les domaines clés suivants : productivité 
de l’équipement de TDM et d’IRM (production par heure ou 
mesure comparable); modifications physiques de l’espace 
des départements/services de radiologie; réactivité au 
nouveau coronavirus et à la COVID-19 en matière de 
sécurité et de flux de travail; travail à distance et accès  
aux technologies de l’information (comparaison de mars 
2019 à mars 2020). Les mêmes questions de l’enquête  
ont été traduites et envoyées à une liste de directeurs  
de radiologie au Québec (n = 35) et à une liste de collègues 
internationaux de la CAR (n = 6).

Enquête de la CAR auprès de ses 
membres sur la reprise et résilience 
des services de radiologie 

(Taux de participation : environ 9 %; n = 103) 
En août 2020, la CAR a envoyé à ses adhérents une enquête 
sous forme de formulaires Microsoft pour collecter un 
retour d’information sur la répercussion de la COVID-19  
sur les radiologistes à travers le Canada.

Annexe A – Sources des données



45

Enquête de l’ACTRM sur les 
équipements de protection 
individuelle pour les technologues  
en radiation médicale (TRM)  
au cours de la crise de la COVID-19  

(n = 2991)
L’ACTRM a mené une enquête sur les équipements  
de protection individuelle (EPI) auprès des TRM  
au cours de la crise de COVID-19..

Enquête de l’ACTRM sur les ressources 
humaines en santé pendant l’épidémie 
de COVID- 

(n = 40) 
L’ACTRM a mené une enquête auprès de ses adhérents  
dont le but était de comprendre tout changement de 
politique, de charge de travail et de soins aux patients,  
du point de vue de la gestion.

Inventaire canadien d’imagerie 
médicale (ICIM) 2020

L’Inventaire canadien d’imagerie médicale (ICIM) a recueilli 
des données par le biais d’une enquête en ligne auprès de 
tous les établissements de soins canadiens qui utilisent 
un équipement d’imagerie avancé incluant : TDM, IRM, 
tomographie numérisée à émission monophotonique 
(SPECT), TEP/TDM, TEP/IRM, tomographie numérisée à 
émission monophotonique (SPECT-TDM). Un inventaire à 
jour de l’équipement d’imagerie médicale peut contribuer  
à planifier des mises à niveau, des installations, des 
remplacements et des retraits de matériel. Il peut aussi 
fournir des informations de valeur sur l’usage au fil du 
temps, l’accès des patients, le caractère approprié de 
l’utilisation et la fourniture de services.

En 2015, l’ACMTS a assumé la réalisation de l’enquête 
bisannuelle auprès des fournisseurs d’imagerie médicale  
au Canada, suivant la collecte de données effectuée par 
l’Institut canadien d’information sur la santé’s (ICIS) jusqu’en 
2012. Notre rapport a utilisé certains des résultats de la 
collecte de données de 2019 avec l’autorisation de l’ACMTS.99 
L’enquête ICIM 2020 sera publiée ultérieurement en 2020. 
https://cadth.ca/imaginginventory
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Renseignements généraux

1. Quelle est votre province? 
2. Avez-vous rencontré des difficultés avec votre  

imagerie de médecine nucléaire (p. ex., TEP/TDM)?
a. Oui
b. Non
c. Si oui, veuillez expliquer le(s) problème(s) 

principal(s) concernant le retard de votre imagerie 
en médecine nucléaire.

Adaptation de l’espace physique

3. Avez-vous apporté des modifications importantes  
à l’espace physique ou au fonctionnement de votre  
ou vos établissement(s) en raison de la COVID-19?
a. Oui
b. Non

4. Si oui, veuillez indiquer les modifications que vous avez 
apportées à l’espace physique ou au fonctionnement  
de votre ou vos établissement(s) (veuillez cocher toutes 
les réponses pertinentes).
a. Installation de barrières physiques (exemple : 

Plexiglas)
b. Utilisation améliorée des systèmes de radiographie 

mobiles
c. Séparation des zones pour accueillir les différentes 

catégories de patients (cas présumés, confirmés...)
d. Entrée, passages et salles d’attente dédiés
e. Réduction de la circulation des personnes dans les 

salles de lecture de radiologie
f. Ajout d’appareils à pression négative
g. Acquisition de salles de lecture ou de bureaux 

supplémentaires pour les radiologistes
h. Utilisation d’outils virtuels (par exemple, Teams) 

pour lire des images avec les stagiaires et consulter 
des images avec les médecins traitants

i. Autre

5. Quelles modifications ont bien fonctionné pour gérer  
le flux des patients dans votre ou vos établissement(s)?

Annexe B – Questions du sondage des directeurs 
nationaux et internationaux de radiologie

Réactivité en matière de sécurité,  
de planification et de flux de travail  

6. Veuillez évaluer l’utilité des directives COVID-19 en 
radiologie [Extrêmement utile, très utile, assez utile, 
légèrement utile, pas du tout utile, pas d’opinion]
a. Directives COVID-19 en radiologie de votre ou  

vos établissements
b. Directives COVID-19 des ministères provinciaux  

de la Santé 
c. Directives COVID-19 de l’Association canadienne 

des radiologistes (CAR 
d. Autre (veuillez préciser ci-dessous) 

7. Avez-vous eu besoin de réaffecter ou d’engager  
du personnel supplémentaire pour vous adapter  
aux exigences spécifiques liées à la COVID-19?
a. Oui
b. Non 

8. Si oui, veuillez indiquer le type de poste auquel les 
individus ont été réaffectés ou embauchés (veuillez 
cocher toutes les réponses pertinentes).
a. Prévention et contrôle des infections (exemple : 

personnel d’entretien)
b. Administratif
c. Accueil
d. Technologues
e. Médecins
f. Autre

9. Qu’est-ce qui a bien fonctionné en termes de 
modifications des horaires et/ou du flux de travail  
pour assurer la sécurité des patients (veuillez cocher 
toutes les réponses pertinentes)?
a. Heures prolongées d’utilisation de l’équipement 

d’imagerie
b. Heures prolongées du personnel
c. Modification des horaires standards pour accorder 

plus de temps et/ou permettre plus d’examens
d. Regroupement des patients en fonction du statut 

COVID-19 (planification optimisée par exemple)
e. Augmentation de la capacité d’interprétation à 

distance
f. Autre
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Budget 

10. Avez-vous reçu un budget supplémentaire 
spécifiquement destiné aux dépenses liées  
à la COVID-19?

a. Oui
b. Non 

11.  Si oui, veuillez préciser comment vous avez utilisé  
ou prévoyez d’utiliser le budget supplémentaire lié  
à la COVID-19 (veuillez cocher toutes les réponses 
pertinentes).
a. Équipement de protection individuelle (EPI)
b. Mesures de distanciation physique
c. Protocoles de nettoyage
d. Matériel d’imagerie  
e. Formation de personnel  
f. Autre

Travail à distance

12. Veuillez préciser la proportion estimée de travail à 
distance effectué par le personnel de radiologie dans 
les conditions suivantes : pré-COVID-19, état actuel, 
projections futures. 

 

Pré-COVID-19 État actuel Projections
futures

0-25 %   

25-50 %   

50-75 %   

75-100 %   
 

Enseignements généraux tirés  
de cette situation   

13. Avez-vous des enseignements importants que  
vous aimeriez partager avec notre communauté 
canadienne de radiologie? 
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1. Avez-vous lu le rapport sur la reprise des activités 

cliniques en radiologie de la CAR ?

a. Oui

b. Non

2. Quel niveau actuel de volume d’imagerie rencontrez-

vous par rapport à cette période de l’année dernière 

(ou juste avant la COVID-19) ?

a. Plus de 100%

b. 80 à 100%

c. 60 à 80%

d. 40 à 60%

e. 20 à 40%

3. Votre pratique est-elle revenue à des opérations 

stables? Ce qui signifie que les choses sont différentes 

(ou pas) mais relativement stables.

a. Oui

b. Non

c. Nous y arrivons

4. Est-ce que votre pratique / autorité de santé vous  

a permis de travailler à domicile ou êtes-vous en 

mesure de travailler dans des zones de l’hôpital qui 

permettent une distanciation sociale ?

a. Oui

b. Non

5. Identifiez tout espace physique ou toute modification 

d’utilisation survenue dans votre cabinet (veuillez 

cocher toutes les réponses pertinentes).

a. Installation de barrières physiques (exemple : 

Plexiglas)

b. Utilisation améliorée des systèmes de radiographie 

mobiles

c. Séparation des zones pour accueillir les différentes 

catégories de patients (cas présumés, confirmés...)

d. Entrée, passages et salles d’attente dédiés

e. Réduction de la circulation des personnes dans  

les salles de lecture de radiologie

f. Ajout d’appareils à pression négative

g. Acquisition de salles de lecture ou de bureaux 

supplémentaires pour les radiologistes

h. Utilisation d’outils virtuels (par exemple, Teams) 

pour lire des images avec les stagiaires et  

consulter des images avec les médecins traitants

i. Autre

6. Est-ce que votre pratique / autorité de santé fait-il  

des efforts pour remédier à l’arriéré d’imagerie 

radiologique causé par la COVID-19 ?

a. Oui

b. Non

c. Incertain

7. Avez-vous confiance dans le plan qui a été proposé  

pour répondre aux besoins de votre population  

de patients?

a. Oui

b. Non

8. Quel pourcentage du débit des patients pre-COVID 

votre cabinet / autorité sanitaire est-il en mesure 

d’atteindre en vertu des nouvelles mesures liées au 

nettoyage et à la distanciation sociale?

a. 0 à 19%

b. 20 à 39%

c. 40 à 59%

d. 60 à 79%

e. 80 à 100%

 

9. Quel nouvel équipement d’imagerie aurait le plus 

d’impact positif sur la capacité de répondre aux  

besoins des patients dans votre département,  

hôpital ou clinique?

a. Une nouvelle IRM

b. Un nouveau TDM

c. Une nouvelle radiographie portable

d. Une échographie

Annexe C – Questions du sondage nationale des members: 
Reprise et résilience des services de radiologie
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10. Quelles ressources humaines supplémentaires sont 

nécessaires pour répondre à la demande actuelle et 

répondre à l’arriéré de demandes d’imagerie (veuillez 

cocher toutes les réponses pertinentes) ?

a. Prévention et contrôle des infections  

(p. ex. nettoyage)

b. Administratif

c. Accueil

d. Technologues

e. Médecins

f. Aucune ressource humaine supplémentaire  

n’est requise

g. Autre

11. Quel nouveau système informatique et/ou amélioré 

aurait le plus d’impact positif sur la capacité de votre 

département, hôpital ou clinique de répondre à la 

demande actuelle et de répondre à l’arriéré de 

demandes d’imagerie?

a. PACS (pour optimiser la gestion de l’image et 

faciliter le travail à partir de la maison / lecture  

à distance)

b. DSE unifié (pour faciliter le partage d’études et  

de rapports d’imagerie à l’extérieur de l’hôpital  

ou du système de santé)

c. Outil d’aide à la décision clinique (CDS) 

 (pour assurer la pertinence des demandes)

d. Autre

12. Le développement et le déploiement d’outils axés sur 

l’IA auront-ils une incidence positive sur votre capacité 

(et la capacité de votre ministère ou de votre clinique) 

de répondre à la demande actuelle et de répondre  

à l’arriéré des demandes d’imagerie? Les exemples 

pourraient inclure : les applications de planification  

des patients, les outils d’optimisation des débits, le 

protocole d’assistance basé sur les indications 

cliniques, les outils de rapport d’assistance.

a. Oui

b. Non

13. Quel type d’outil d’IA ou de projet informatique vous 

prévoyez aura le plus d’impact sur votre cabinet ?

14. Dans quel délai prévoyez-vous que les outils d’IA seront 

mis en œuvre et/ou auront un effet sur votre cabinet ?

a. Dans les 12 prochains mois

b. Dans 12 à 24 mois

c. Dans 24 à 36 mois

d. Dans plus de 36 mois

e. Je ne pense pas que les outils d’IA seront mis  

en œuvre ou auront un effet sur mon cabinet

15. Avez-vous des enseignements importants que  

vous aimeriez partager avec notre communauté 

canadienne de radiologie? 


