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Sommaire

L’adoption des systemes de reconnaissance vocal@as connu le méme succes que
d’autres technologies de l'information dans le enilihospitalier. Cette revue de la littérature en
décrit les raisons. Les études démontrent quectanraissance vocale performe moins bien que
la transcription humaine. Le taux moyen de recasaaice correct est de 93,9 % (de 84 % a 98,5
%) pour la reconnaissance vocale, alors qu'l est98,2 % (de 97 a 99,97 %) pour la
transcription humaine. Le taux d’erreur augmentecala complexité des comptes rendus a
dicter. Il a également été démontré que la prodibetide I'utilisateur diminue. Les études
évaluant la productivité du radiologiste quand emdr dicte, lit, et corrige le compte rendu, ont
'expérience du radiologiste et la complexité dagports. Les études portant sur les bénéfices
percus ont décelé plusieurs facteurs déterminaats dadoption de cette technologie : la
perception des utilisateurs avant l'implantatiomeuformation et un soutien adéquats,
'optimisation des processus, ainsi qu'une implaoia graduelle et sélective. Ces facteurs
limitent l'utilisation de la reconnaissance vocaedes comptes rendus, selon le niveau de
complexité de ces derniers, et favorisent l'uttima de comptes rendus standardisés ou plus

courts, et ainsi, favoriser I'implantation.
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Executif summary

The adoption of speech recognition is not as widgpas other information technology
innovations in the hospital environment. The revieimhe literature presented in this report
demonstrates why. Findings reveal the underperfocamaf speech recognition systems over
human transcription. The average performance l@elrate of correct recognition) of speech
recognition systems was found to be 93.9% (84%8t6%) compared with an average of more
than 99.2% for human transcription (97 to 99.97E4jor rates increased with report complexity.
Also, the productivity of the user of speech redtgn systems is negatively affected by this
technology. Studies measuring radiologist proditgtiwhen the latter dictates, reads, and
corrects the report show an increase in turnarcime varying between 15% and 190%,
depending on user experience and report compleSitydies on the perceived benefits have
identified several technical and organizationatdesinfluencing adoption of speech recognition
systems. These include user attitudes prior to emphtation, adequate training and support,
optimisation of workflow, as well as gradual andesgve implementation. Limiting speech
recognition to a specific set of reports based ampiexity, as well as encouraging the use of
pre-defined report templates and/or shorter repads aid in achieving a successful

implementation.
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Abréviations et acronymes

CHUS = Centre hospitalier de I'Université de Shedbe
DC = dictée conventionnelle

E.U = Etats-Unis

Go = gigaoctet

H = heure

IRM = Imagerie par résonance magnétique

Min = minute

P = P-value

PACS =Picture Archiving and Communication System
PC = ordinateur

RIS = systéme d’information radiologique

RV = reconnaissance vocale

viii



Table des matieres

Y177 o] o TP PP PP )Y
T a1 o T=T0 0= o KOS URP PP RTPTPPRTPRR %
Y0111 0 0= V] (=P PPPPPPPPPPPPPPR Vi
EXECULIT SUMIMAIY ..ot ettt e e e e e e e e e et e e e et e bbeenans e e e bbs e e e e e e eeaeaas Vil

ADIréViatioNS €1 ACTONYIMES ... ...iii i e e e e e e ettt eeeeaeetb e s e e e e e eeeaeaeaaaaaaeaeaaeeeeeessennnnnns Vil

TabIE dES MALIEIES.....cci e e e e e e e e e e e e e e e e s e e rannnr e e e e e aaeeeaaeeeeseannnnns iX
LIS dES TADIEAUX .....eeieiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e X
F YL g 0] (0] 0101 PP PUPPPTRTUPPPPRRPPIN 1
N 11 o 18 Tox 1o o [T TTTPPRP 2
[I- Rappel de [a teChNOIOGIE. ... ..o 3
[1I- Recherche DibliographiqUE ..............cooeeeermniiiies e e e eee e e e e e e e eeeaaees 4
IV- RESUITALS ...t ierr e e e e e e e ettt et e eeeaaeaesss s ssnssssssseeeeeeeeaaaeeeens 6
V1= DISCUSSION ..vteeiiiiiiii ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e s s nnnnee e e e e e e e e e e e e e e e s e s annannnes 28
VII- Conclusion et recommandations ..........ccceeeiiiiiiiieie e 33

S (=TT [o1 = PP PPPPPPUPPPPPP 36
F N ] 0[S (S PP 40
T T = T PP 41
ANNEXE € e+ttt e oo e ettt b e e e et e et a e e e e e e nnnneaa e e e eeenn e e e eenrnan s 47
1T (N I PP 48
ANNEXE Bt et ettt e e e e e e ea e eaa s 49
ANNEXE F e ettt e et e e e e e e e e e n e e enne 50
ANNEXE G oo+ttt e oo e et e h e e e e et et e e e e e e e nneeaa e e eeeean e e aennraan s 52
1T o PP 53



Liste des tableaux

Tableau 1 - Résumeé des études rapportant les taux d’erreuadscription a la suite de

I'utilisation de la RV

Tableau 2 - Résumé des études rapportant le temps d’exéalgi®napports a la suite de

['utilisation de la RV

Tableau 3- Résumé des niveaux d’appréciation avant et apirésoduction du systeme de

RV auprés de 39 médecins de différentes spéciditdejle and Give Hospital

Tableau 4 - Résultats de I'étude a la suite du questionngira I'étude du Naval Hospital
Pensacola (NHP), E-.U.

Tableau 5 - Implantation de la RV au Département de patholofieurgicale du Centre

hospitalier universitaire de Stony Brook
Tableau 6 - Résumé des études liées a l'introduction de la RV

Tableau 7 - Résumé des différents éléments facilitant limitatoption de la RV en milieu

clinique, selon les études consultées



Avant-propos

Cette évaluation a été effectuée dans le but diapegner la Direction
des ressources technologiques dans son projet ldimtation de la

reconnaissance vocale au CHUM.

Ce rapport est basé sur la littérature pertinenteige a jour, publiée de
mars 2008 a janvier 2012, traitant de I'efficieleel’utilisation de la

reconnaissance vocale.

Il met en perspective les défis liés a l'utilisatide cette technologie au
sein des différentes spécialités médicales prauesentres de santé.

Le but de cette évaluation est de fournir aux d®aisl les renseignements
adéquats leur permettant de planifier lI'installatibutilisation et le

déploiement, s’il y a lieu, de cette technologiesain du CHUM.



|- Introduction

Dans un centre hospitalier de I'envergure du CHU4, problemes liés a la
transcription médicale sont la conséquence, d’'ware du nombre imposant de
rapports créés annuellement par les médecins aitrd’ part, de la pénurie de
transcripteurs. Ceci peut avoir des conséquempsriantes sur les délais de

disponibilité d'un diagnostic et sa consultationlpa médecins.

Il est incontestable que le nombre de rapports caédi connait une nette
augmentation depuis quelques années. Actuelledesntapports sont dictés par
les médecins par des enregistrements audio qui epsuite confiés au

secrétariat pour y étre retranscrits. Une foisalgport saisi sous la forme d'un
fichier informatique, il doit étre relu et validéample médecin avant d'étre
disponible dans le réseau. En conséquence, l'idésliskr la dictée avec

reconnaissance vocale au CHUM semble une optiéreissante qui permettrait
de simplifier le processus documentaire et de r@cooles délais de disponibilité
des rapports médicaux, ce qui conduirait & uneleoed prise en charge du

patient.

Ce rapport présentera une revue de la littérature less avantages et les
inconvénients de cette technologie, en comparasen le mode de transcription
manuel, suivi d'une énumération des éléments aidémrs avant I'implantation

de ce systéme au sein des différents départeme@sidM.



|I- Rappel de la technologie

La reconnaissance vocale (RV) ou reconnaissancematijue de la
parole, est une technique informatique qui pernealyser un mot ou
une phrase captée par l'intermédiaire d'un micraphpour la transcrire
sous la forme d'un texte exploitable par une magcfiih

Cette technique, basée sur un modele mathémaiigumet de réaliser
des interfaces vocales, c'est-a-dire des interfaoesme-machine ou une
partie de linteraction se fait par la voix. Pard@s nombreuses
applications, on peut citer celle de la dictée mcaur ordinateur

personnel (ou PC).

A la base, les logiciels de RV servent surtoutidirsdu texte en grande
guantité tout en se passant du clavier, ce queaifft débit moyen de
50 mots la minute pour la transcription manuelteyte plus de 150, pour
la parole. Cela dit, l'utilisation du clavier resteécessaire pour les

corrections de texte et a I'utilisation de I'ordéua [2, 3].

En général, le fonctionnement des logiciels de RVoptimal lorsque le
support informatique est suffisamment puissangstl primordial d'utiliser
une carte de son et un microphone compatibles laviegiciel sélectionné
[1-3]. Lors du calcul des besoins en termes de nrémibfaut considérer
des facteurs tels que la mémoire recommandée gologiciel de RV,

pour le systeme d'exploitation de l'ordinateur eurples différentes
applications, plus particulierement si le médeait duvrir simultanément
plusieurs  applications. Une mémoire insuffisante fecéra

incontestablement la vitesse et la précision dicieigde RV. Quelques
spécifications concernant un modele récent de RM fwésentées a

I'annexe E.



Le mode de fonctionnement des logiciels de RV resativement simple a
maitriser; il passe essentiellement par une phisalé d’apprentissage ou
I'utilisateur adapte le logiciel a sa voix en ditain certain nombre de
rapports a haute voix. Par la suite, l'utilisateeiit et corrige les mots

imprimes.

Il est a noter que les modeles récents de RV mdaigictionnaires
spécialisés, permettent a l'utilisateur, a la sdiela lecture automatique
de rapports déja existants, d’enrichir le vocalalaiédical du logiciel. II
est également possible d’augmenter la précisida etpidité du systéeme
en le reliant a un systeme de fichier gabarit $otrse de texte Word pré-
rempli [1, 4]. D’'importants progrés ont été réatissn ce qui concerne le
matériel périphérique lié au systeme de RV. Desaplwones, des casques
anti-bruit ainsi que des cartes de son adaptées aotuellement
disponibles afin d’optimiser ['utilisation de cetteechnologie dans

différents environnements.

Il existe deux grandes fagons d'utiliser le systeteeRV: soit que le
meédecin interagisse directement avec le systeng da’il réalise lui-

méme la dictée, la transcription et la correcagant de signer le rapport;
soit qu’il n'ait aucune interaction avec le systeete dans ce cas, le
médecin réalise la dictée et effectue, avant sigeatia révision de la

transcription effectuée par une autre personnedt8ie ou transcripteur).

llI- Recherche bibliographique

Afin de repérer les articles pertinents relatifs I'atilisation de la
reconnaissance vocale dans la transcription deortppnédicaux, une
revue exhaustive de la littérature a été menée rdir p&l Embase,
d'INAHTA, CINALH, OVID Healthstar, Cochrane DatalasMedline,



PubmedLes recherches ont également porté sur les basgsnieges des
agences nationales et internationales d’évaluat&stechnologies de la

santé.

Cette compilation s’est faite entre mai 2008 etvi@gn 2012, sans tenir
compte de la langue de publication. La stratégieedberche avait pour
theme principal la reconnaissance vocale et lastrgrtion de rapports
médicaux. Les différents mots clés utilisés sonindérés a I'annexe A.
L’ensemble a été complété par une recherche mandellpublications a

partir des documents repérés précédemment.

Afin de baser nos recommandations sur des donmébarges, nous nous
sommes intéressés en premier lieu aux études raséesnainsi qu'aux

études prospectives comparatives.

Enfin, les réunions et les échanges avec les pastenantes de ce projet

nous ont permis de clarifier les différents aspdet$a technologie.

lll- 1 Résultats

La recherche bibliographique nous a permis de maedir évidence un
rapport produit par l'unité d’évaluation des teclugies et des modes
d’intervention en santé du Centre hospitalier déniversité Sherbrooke
(CHUS) datant de 2008. Parmi les 24 articles régaseuls 14 traitaient
de l'utilisation d’'un systeme de reconnaissanceal®@n comparaison
avec la transcription humaine pour la transcriptienrapports médicaux.
Les 14 articles ont été évalués pour leur niveapreuve ainsi que pour
leurs qualités. De ce nombre, trois études prossctet trois autres
études rétrospectives ont été retenues. Des étadesiptives traitant de

limplantation du systeme ont également été prisesonsidération.



Toutes les études recensées depuis 2008 portaiehttdisation par le
médecin du systéeme de RV, a toutes les étapesodeiqiion du rapport

(en interaction directe).

Par souci d’homogénéisation des résultats, nous somnmes basés sur la
publication produite par 'TUETMIS du CHUS 2008 etus avons utilisé la
grille de Hailey et coll. [5] relativement au nivede preuve (annexe C),
ainsi que celle de Oxman et Guyatt [6] pour I'éadilon de la qualité de

I'étude (annexe D).

La sélection des études a été faite sur la basestare de V et plus sur
I'échelle de Hailey et coll., ainsi qu’'un minimure &ix sur neuf sur

I'échelle d’Oxman et Guyatt.

Nous avons regroupé nos résultats en deux chapitremdicateurs de

performance et II- Défis liés a I'implantation.
V- Résultats

IV-I Indicateurs de performance

IV-1-1 Taux d’erreur

Les performances brutes d’'un systéme de reconnassacale (RV) sont
souvent mesurées en taux d'erreur (Word error:rate)

Selon les conclusions du rapport produit par 'TUBSMIu CHUS datant
de 2008, le systeme de RV est, en régle généraliasmperformant en ce
qui concerne le nombre d’erreurs de transcript@8mnperformance globale
est comprise entre 85 et 98,5 % lorsque le médaténagit directement
avec le systéme, contre 97 a 99,97 % pour ladrgmi®n humaine, et est
comprise entre 84,5 et 94,5 % sans interaction ddegin, contre une

moyenne de 99,6 % pour la transcription humaineela s’ajoute le fait



gue le systéeme de RV engendre un plus grand nod¥neurs majeures
pouvant conduire a une interprétation erronée stunédical [7].

Les études publiées aprées la production de ce rappdiquent la
persistance de ce probléme. Parmi celles-ci, figaeeétude rétrospective
randomisée datant de 2011, réalisée par Chandleagdépartement de
limagerie diagnostique du Centre de santé sud dibdlirne, a Victoria,
en Australie [8]. L’'objectif de I'étude était decteérminer les taux d’erreur
a la suite de [l'utilisation d'un systéme de RV ddesrs unités de
radiologie, en les comparants aux résultats compié la littérature :
Pezzullo, J.-A. 2008, Quint, L.-E. 2008, McGurk, 2808 [9-11].

Cinquante rapports, pour chacun des 19 radiolagisepérimentés
sélectionnés (avec un total de 1010 rapports) [odu la suite de
I'utilisation de la RV, ont été sélectionnés dediagléatoire, entre juin
2008 et novembre 2008. Les erreurs avaient éteséds en Six
catégories, a savoir la substitution par un mauwais, la suppression,
l'insertion, la ponctuation et les phrases insess@® plus, celles-ci ont
ete divisées en deux catégories: importantess rpas susceptibles
d’'influencer la prise de décision, ettrés impoman qui pourraient

potentiellement affecter la prise en charge degmzst[8].

Les rapports consultés ont été divisés en deuxgoaes : celle se
rapportant aux radiographies sur ordinate€biR, et I'autre, concernant
I'échographie, la tomodensitométrie, 'imagerie pgsonance magnétique,

la médecine nucléaire, et angiographie, nomnoéeCR

Les résultats sont les suivants : a la suite déisation de la RV parmi les
369 rapportCR finalisés, 11 % contenaient des erreurs et 2 %étt

classés comme importants, tandis que des 631 tappmr CRfinalisés,



36 % contenaient des erreurs et 5 % contenaientedesirs classées

comme importantes.

Selon l'auteur, les rappor@R plus courts et moins complexes permettent
de réduire le nombre d’erreurs, contrairement apportsnon CR pour
lesquels les erreurs étaient probablement attribaad la variabilité du
test et a sa complexité. De plus, d'autres factpersvent jouer un role
majeur dans ce phénomene: il s’agit, entre autdasne mauvaise
prononciation, de la vitesse de la dictée de Isateur,ainsi que de
importance accordée a la relecture et a la ctioeaes rapports par le

meédecin [8].

Une autre étude comparative rétrospective, réajisée Busma et coll.,
[12] a permis de savoir si les résultats de diatimake tumeur du sein
transcrits par des logiciels de RV contenaient miesreurs que ceux
transcrits a la main. L'étude comprenait 615 rafp(308 par RV et 307
manuels) de mammographies, d’ultrasonographiesRMi’l et de

procédures combinées et interventionnelles. Damsdjarité des cas, les
examens avaient été pratiqués en raison d’'un d&igneonfirmé ou

suspecté de carcinome mammaire. Tous les rapporits @vaient été

révisés par le médecin qui les avait dictés.

Le but de cette étude était de recenser les erletgrsle la transcription;
soit par RV, soit par transcription humaine (p. ot non transcrit, erreur
d’'unité de mesure). Les erreurs ont été classéesneoimportantes ou
mineures. Une erreur considérée comme importamtares erreur ayant
une incidence sur la compréhension du rapport au Isupratiqgue

thérapeutique. C’est le cas, par exemple, de latramscription du moho

dans la phraseo mammographic signs of malignandar contre, une
erreur considérée comme mineure n'a pas de réooss sur la

compréhension du rapport ni sur la prise en chdegka patiente. C'est le



cas lorsqu’une virgule est oubliée. La fréquence eleeurs a ensuite été
étudiée selon les méthodes de transcription [12].

Les résultats de I'étude démontrent que, pourdpparts obtenus par RV,
52 % comportaient au moins une erreur (23 % avem@ns une erreur
importante) et, dans les rapports transcrits adenn22 % comportaient au
minimum une erreur (dont 4 % avec au moins uneueri@portante)

(p<0,01). Le plus haut taux d’erreur a été releapsdles rapports d'IRM
(35 % RV, 7 % manuel). Dans les documents trarsspdat RV, les erreurs
les plus fréquentes étaient dues a I'adjonctio doubli de mots. Apres
correction pour la procédure diagnostique, le nivda formation et la
langue maternelle du médecin examinateur, les eutent rapporté un
risque huit fois plus élevé d’erreur importante ava RV qu’avec la

transcription humaine, et ce, méme avec des ldgiarunis d'une

terminologie médicale spécialisée [12].

De plus, les erreurs n'ont évidemment pas été éegéni corrigées par le
médecin chargé de signer le rapport : pres d'urrtgdes documents
transcrits par RV et relus par le médecin comp&nmoins une erreur
pouvant modifier la compréhension du résultat oprise en charge de la

patiente.

Les auteurs ont conclu qu’une amélioration du é@atde la qualité, telle
que la vérification par une deuxieme personne, denscadre de
l'utilisation d’un logiciel de RV, semble indispaaide pour garantir la

sécurité des patients [12].

Quelques-unes des études les plus importantes aoudbs erreurs de
transcription par RV parues apres mars 2008, wmumees au tableau 1

et a 'annexe B.



Tableau 1- Résumé des études rapportant les taux d’erreutrahscription a la suite de

I'utilisation de la RV

t

T

Auteur Etude Objectif Spécialité Résultats Commentaies
[8] Chang. | Rétrospective | taux d’erreur Radiologie -11 % R-CR -Les R- CR étaient plus
C.-A. 2011 contenaient des erreurs courts et moins
et 2 % avec des erreurg complexes, contrairemen
importantes aux R-non CR
-36 % des R- non CR
contenaient des erreurg
et 5 % avec des erreurs
importantes
[12] Basma. | Rétrospective | taux d’'erreur Imagerie du | - RV=au moins une
S, (15 mois) sein erreur majeure dans Une édition et une
2011 (radiologiste) | 23 % des rapports vérification minutieuse
la T-H=une erreur dans dans les 6 a 24 h apres la
4 % des rapports dictée des rapports
(p<0.01) générés par RV sont
- pas de différences de| essentielles
taux d’erreur :
radiologistes contre
stagiaires
I Pas de différences si,
pour le médecin,
I'anglais était la
premiéere langue.
[13] Rétrospective | Les erreurs 2 radiologistes| Taux erreur pour La RV n'est pas efficace
Strahan, typographiques chacun des pour générer des rapport
R.-H. 2010 comparativement radiologistes : d'IRM
ala transcription -RV=42%et30%
humaine avec des
- Transcripteurs = 6 %
et8 %
[9] Etude Taux d'erreur de | Radiologie - 56 (4,8 %) des La RV augmente
McGurk, S. | d’évaluation | laRV pédiatrique rapports avec RV considérablement le
2008 comparativement contenaient des erreurs, nombre de rapports
a la transcription comparativement a 15 | contenant des erreurs
humaine (2,1 %) pour la Cause : endroits bruyants

transcription humaine
(p>0.002)

forte charge de travail, les

radiologistes pour qui
I'anglais n'est pas la
premiére langue

D

R-CR = rapporCR R- non CR = rapporion CR T-H = transcription humaine

1

0



IV-1-2 Délai d’exécution ou le temps de réponsle:

Le temps d’exécution du rapport médical comporiexdehases : le temps
que le médecin alloue a la production du rapporteetemps entre le
diagnostic et la publication du rapport sur le aésénformatique de

I'hépital.

a- En ce qui concerne le temps alloué par le médedm @roduction du
rapport médical, selon le rapport de TUETMIS dHWES, I'analyse de la
majorité des études indique qu’en régle généraldemps augmente de
16 % a 190 % lorsque le médecin utilise exclusivemee systeme
(interaction directe). Cela dépend, en grande@atti temps consacreé a la
correction des rapports. Ainsi, le rapport condlgaien général, le temps
de production du rapport médical pour le médedcait ésignificativement
plus long avec la RV gqu’avec le systeme traditidmiestranscription [7].

b- A noter que les études concernant le temps deuptios par le médecin
sans interaction avec le systéme n’étaient pasoembre suffisant pour
parvenir a une conclusion [7].

Ces résultats sont confirmés par des études gceour ce qui est de la
méthode utilisant l'interaction directe avec le mé&d. Parmi celles-ci,
'étude rétrospective faite par Strahan et coll. 2810 qui avait pour
objectif de comparer le temps nécessaire a deuxologiktes
expérimentés pour produire 50 rapports d'IRM enlisaimt la RV,
comparativement au temps nécessaire a deux trpresos travaillant

avec les mémes radiologistes a produire le mémdrede rapports [13].

Le temps de dictée (productivité) du radiologist&té calculé a partir des

données obtenues durant les fins de semaine dailtedin d’éviter les

! Délai d’exécution/temps de réponseifrnaround time) :Période d’attente entre le début des
épreuves et I'obtention des résultats. Dans celea®mps de réponse se compose de deux
périodes :- le délai de production du rapport panédecin et 2- le délai de retour des résultats
entre le diagnostic et la communication des résu(teansmis par ordinateur-réseau, téléphone
ou télécopieur).
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biais liés aux interruptions durant les heures mbes de travail. Les
résultats de trois fins de semaine ont été compilés

Les résultats de I'étude rapportent que la proditétidu radiologiste
(dicter le rapport, le corriger et le signer) étdé 8,6 rapports d’'IRM
I'heure, alors qu’elle était de 13,3 rapports I'reepour le transcripteur
(transcrire le rapport a partir de la réceptionl’deregistrement audio a
son envoi au radiologiste), se reflétant par ufiiérgince de productivité
de l'ordre de 55 % en faveur des transcripteueda Gignifiait aussi que
plus d’heures de travail ont été requises paral@iotogiste pour rédiger le
rapport. Cela dit, la mise en réseau des rapplatsice en disponibilité
du rapport) était plus rapide, évaluée a 0 h palRV et a 38,9 h et 89 h

pour les transcripteurs [13].

En ce qui concerne le temps de la mise en dispid@itu rapport dans le

systeme informatique de I'hopital, la majorité desdes consultées, y
compris le rapport produit par TAETMIS du CHUShdiguent un gain de
temps considérable pouvant aller a 99,5 % a k& sld I'introduction de

la RV (que ce soit avec ou sans interaction du Gigygr].

Ce gain a aussi été confirmé par de récentestutlme d’elles, réalisée
par Krishnarajet coll. [14] avait pour objectif d’analyser I'incidencesde
habitudes de travail sur le temps de productionesapintroduction de la

RV chez un groupe de médecins dont les habitudesadail avaient été

classées en trois catégories :

Le radiologiste qui revoit, révise et finalise tepport du médecin

stagiaire au moment de la consultation.

Le radiologiste qui revoit 'image en méme temps gpmédecin stagiaire
et qui vérifie, par la suite, les corrections apges par le stagiaire en
plusieurs lots par jour.

Radiologiste similaire au °2 mais qui vérifie les rapports moins

fréquemment (une fois par jour, voire par quinzalagours).
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Le temps d’exécution du médecin (de la dictée jlagstpudisponibilité du
rapport dans le réseau) a été déterminé comme létdeitvalle de temps
entre la mise en disponibilité du cas sur le PAC3eemoment ou le

rapport avait été relu et verifié par le radioldgis

Les temps de réponse ont été analysés selon lgadexbde travail, le
volume (c.-a-d. la charge de travail), et le chamget dans le volume
entre les deux périodes d'étude. Les sept jouls skemaine ont été inclus
dans l'analyse.

L’étude a rapporté que le temps moyen pour redgonible le rapport
dans le réseau avant l'utilisation de la RV éta&itaB heures, baissant a
12,7 heures aprés l'introduction de celle-ci. Deisplle volume des
rapports révisés avait augmenté de 5 %. Cepenciztte, amélioration des
délais d'exécution était tres variable (entre -33 %93 %), et dépendait

fortement des habitudes de travail du médecin [14]

Une autre étude prospective réalisée par Hartlef quubliée en 2010, a
evalué la moyenne mensuelle du temps lié a la ptamudes rapports
médicaux et les délais d'exécution nécessaires raagecins apres
I'introduction de la RV. Cette technologie a été&enén place dans tous les
services de radiologie des deux établissements’lohperial College
Healthcare NHS Trust, a Londres, au Royaume-Uni.

Les données recueillies avaient été extraitesydtese RIS de gestion
des données (CRYS Healthcare Solution, Nuance Communications,
Burlington, MA) et examinées prospectivement et wue période allant
de janvier 2004 a février 2006 (11 mois avantrliduction de la RV et 15

Mois apres).
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L'étude a démontré une réduction importante etesmg du temps de
disponibilité des rapports au sein des deux hopit@,)79 + 0,92 jour

avant RV et 2,20 + 0,78 jour aprés Ry, 10%7).

Par contre, l'auteur a rapporté que la moyenne etaps alloué a la

production des rapports par les médecins ainsiejnembre des rapports
produits n’avaient pas changé de facon signifieat&v la suite de

lintroduction de la RV. L’auteur estime, par cantque la RV a permis
de réduire considérablement les délais de dispdgiben éliminant les

retards dus a la transcription manuelle et aurraations subséquentes
[15].

Ces conclusions sont partagées par un autre grbeipeavail lors d’'une
étude de suivi finlandaise impliguant 14 radioltggs d'un centre
hospitalier universitaire. L’étude avait pour bt mhesurer 'incidence de
l'introduction de la RV sur le processus de didéanédecin ainsi que sur
les difféerences dans les délais d'exécution du amppors de la

transcription [16].

Vingt mille cas ont été examinés rétrospectivensnt une période de
deux ans. Le délai d’exécution (DE) est défini caandtant le temps entre
le moment ou l'imagerie est réalisée et son argeivdans le systéme
PACS, et le moment ou le rapport est stocké dafd$, puis disponible

pour le clinicien dans le réseau informatique.

Lors de cette étude, l'introduction de la RV arpisrde réduire le délai
d’exécution de 81 %, se reflétant par une augmientde I'ordre de 32 %
des rapports disponibles au cours d’'une heure aaitr L’auteur avait
souligné que la RV avait été facilement adoptéacsteptée par les
radiologistes et avait ainsi conclu que la RV ajsdee cas, diminué les
délais d'exécution et donc, probablement accékngrdécessus de soins
aux patients tout en facilitant 'acces aux rappert ligne [16].
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Tableau 2 -Résumé des études rapportant le temps d’exéatéiemapports a la suite de I'utilisation de

la RV
Auteurs Etudes Objectifs Population Résultats Commentaires
Temps de Temps de
dictée pour le disponibilité
médecin du rapport
dans le réseau
(délai
d’exécution)
[13] Strahan. | Rétrospective | le taux et le types | 2 radiologistes | Productivité Oheure pour la | idéalement, avoir Ig
RH; 2010 d’erreurs médecin avec RV et 38,9 h productivité de la RV.
typographiques RV =8,6 pour le Temps de travail
ainsi que la rapports/h radiologiste. supplémentaire pour
productivité pour la Transcripteur= le radiologiste.

RV et par 13,3 rapports/h,

transcription - une différence

humaine de 55 %

[14]. Observationng habitudes de travail| 30 membres sur -28 h avant L'amélioration du
Krishnaraj lle et gestion des 8 départements introduction de | temps de réponse ne
A; 2010 dossiers Un temps laRV et 12,5 h| corréle pas avec la
d’entrainement apres utilisation| charge de travalil,
de 6 mois pour de la RV. mais avec les
la RV -Augmentation | habitudes de travail
de 5 % des du médecin.
rapports
vérifiés.
[15]. Hart J.- | Prospective Moyenne du temps | Radiologie -Aucune -Diminution des effets positifs sur
L. /nombre de rapportg différence dans le temps | l'organisation du
2010 par mois. significative moyen de travail et les
dans le nombre | disponibilité des| prestations des
Délais d’exécution moyen de tests | rapports. services en
de radiologie radiologie.

Décrit I'expérience par mois.

de lintroduction en

plusieurs phases dy

systeme de RV en

radiologie.

[16]- Prospective -Temps de 14 radiologistes - Augmentation -Pas de comparaison
Koivikko. transcription par de 81 % du avec la transcription
M.-P. 2008 RV nombre rapportg humaine.

- Délai d’exécution disponibles -Le systeme était
dans le réseau, | facilement adopté et
passant de bien accepté.

26 % 458 % A
l'intérieur d'une
h de travail.

15



[I-  Les défis d'implantation

L'adoption d’'une nouvelle technologie ce paramétre a été étudié par
de nombreuses perspectives, y compris la théoriéadgon raisonnée
[17], la théorie du comportement planifieé [18, 1%, diffusion de
linnovation [20], et le modele de l'acceptation technologie [21, 22].
Tous s'entendent généralement sur le fait que efaation de la
technologie touche principalement les processusogteon par lesquels
les individus décident d'acquérir et d’étendre tewhinologie dans un but

préecis.

lls divergent, cependant, en ce qui concerne latedias pouvant
influencer I'adoption du processus. Venkateslokt ¢23] ont proposé en
2003 un modele qui a unifié la plupart des travantérieurs en englobant

un ensemble de facteurs (annexe F)

II-1 Etude inspirée de modéle conceptuel :

L’expérience duVejle and Give Hospital, alDanemark [24]:

Le Vejle and Give Hospital, au Danemark, a étédes premiers hdpitaux
a introduire la RV au sein de toutes les spécslipgincipales et
départements de soins. Apres la réussite de I'mi@lisn de ce systéme
au Département de radiologie en 2000, ce centr@itber régional

(349 lits, et 217 000 consultations externes) a raéoen 2006, la
planification de lintroduction de la RV dans toles services cliniques
afin que les médecins puissent transcrire les mpPpmédicaux

directement dans le dossier médical électroniqUdEp Le systeme de
reconnaissance vocale adapté de Philips a été dépdans tous les
départements clinigues entre 2005-2006, et comptaitviron

240 médecins utilisateurs en 2007.
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L’étude comprenait deux objectifs: a- identifiettitude des médecins et
leurs attentes envers la RV qui pourraient expliglearr niveau de
satisfaction a la suite de [l'utilisation ultérieude la technologie; b-
identifier les changements possibles entre lestateavant I'introduction

de la RV et apres leur I'expérience en tant qusati€urs.

Cette étude était basée sur deux questionnairgeréasdu modele de
Venkatesh et coll. [23]. Le questionnaire est présa I'annexe G.

Le premier questionnaire avait été complété laesdes medecins
s’apprétaient a débuter la formation avec le syst®RV. Le deuxieme

guestionnaire, qui comprenait les mémes questivgsit rempli par le

meédecin qu’aprés avoir acquis une certaine expegienec le systeme de
RV.

A noter que la performance de ce systéme étaitejusy# deux points
principaux : a- optimiser les processus de trastadinsi, avoir acces plus
rapidement aux rapports médicaux; b- amélioregualité des dossiers

médicaux.

Résultats de I'étude :

Les attentes par rapport a I'expérienckes commentaires des médecins
aux questions ouvertes, apres analyse des réposisggerent que le
premier objectif, soit I'optimisation du processde travail, avait été
atteint. Ces résultats corrélaient avec les donrigggmatiques de
I'hbpital. Pourtant, I'expérience des médecinsisailt la RV a été plus
négative, par rapport a leurs attentes, en pédica I'égard de la qualité
des dossiers médicaux et du temps passé a lesiqgr¢ehir les tableaux 3
et 4). Les performances techniques du systeme a@ét jégées
insatisfaisantes, en particulier en ce qui concéeneombre d'erreurs de
dictée ainsi que le temps et l'effort nécessairasr pes corriger. Les
répondants ont quasi unanimement indiqué que eneps qu'ils ont
consacré a la production des dossiers médicauxgmenté, et 83 %
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étaient en désaccord avec le fait que la RV avéé an gain de temps au
bénéfice des soins aux patients [24].

Facteurs influencant I'évaluation globaleChacun des points concernant
l'attente de performance, dont I'amélioration oun ndu contenu des
dossiers ainsi que I'amélioration ou non du progesde travail, avait
significativement corrélé avec I'évaluation globales médecins, aussi
bien avant (les attentes) qu’apres avoir utilis&ystéme pendant quatre
mois ou plus (les expériences).

En revanche, aucun des trois points concernamgfieds attendus n’était
significativement corrélé avec I'évaluation globales médecins aprés
avoir utilisé le systeme. La facilité d'utilisationqui corrélait
significativement avec I'évaluation globale avarttlisation (ce qui
suggere que ce point avait influencé au déparatientes des médecins),
avait perdu son importance lorsque les médecinsemtvacquis de
I'expérience avec le systeme.

Concernant l'influence sociale, I'étude démontréagant I'utilisation du
systeme, |'évaluation globale des médecins cotigtificativement avec
la perception de leur chef de service, de leurkegoes et des secrétaires
médicales qui étaient en faveur de l'introductienla RV. Par contre,
aprés avoir acquis de I'expérience, I'influence deliégues était le seul
point qui corrélait significativement avec I'évdioa globale de la RV.
Inversement, l'influence sociale des chefs de dépant et des secrétaires
médicales s’est estompée lorsque les médecinsoamhencé a utiliser le
systéme.

Dans cette étude, les attentes envers la RV étaregitsement corrélées a
la qualité de la transcription avant I'implantatioBn effet, les utilisateurs
doutaient que la RV serait meilleure que la trapson par la secrétaire.
Apres l'implantation, la performance était jugéealdage décevante si la
perception de la transcription humaine était éleméelépart. La RV sera

toujours comparée a la transcription humaine paitisateur.
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C-

Expériences avec la reconnaissance vocale : 98aimédvaient utilisé le
systeme. En ce qui concerne leur évaluation gloBasavoir si c'était une
bonne idée d'introduire la reconnaissance vocake répondants ont été
partagés a peu prés egalement entre positifs (3étitres (36 %), et
négatifs (31 %) [24]. Selon les résultats de I'éud semble que

l'introduction du systéme de RV a affecté négatimeirle maintien des
dossiers médicaux de deux fagcons importantes. dabbrd, le temps et
les efforts requis dans la production des dossieégicaux 94 % des
médecins ont constaté qu'ils avaient passé plusrdps pour compléter
les dossiers médicaux et83 % ont désapprouve teqfe la RV avait

produit un gain de temps au bénéfice des soins pakents.

Deuxiémement, 62 % ont indiqué que la qualité giaéies dossiers avait

diminué, et 60 %, que les dossiers médicaux étaiemins complets.

les niveaux d’utilisation de la RV : au cours derlpremier mois
d'utilisation du systeme, les médecins avaients&an moyenne

130 dictées. Du deuxiéme au onzieme mois d'uiisale nombre

moyen des dictées mensuelles était compris en@eB217. Cela indique
gue le systeme a été largement utilisé et que ékeoins avaient acquis
une expérience considérable. La durée moyenne diatée a été de 17,5
secondes. Les taux de contribution avait connuanm&ioration au fil du
temps, spécialement en ce qui concerne les médagams un faible taux
d’utilisation au départ. Par contre, apres avalisétle systeme pour dicter
plusieurs milliers de rapports, les utilisateurs r@eonnu devoir encore

vérifier entre un et onze mots produits par la RV.

la possibilité d'accéder aux dossiers immediatérapres la dictée était
presque unanimement appréciée des médecins.

Un point important découle de cette étude : I'éHindles médecins avec le
systeme semble étre trés dépendante de leur perceggs nouvelles

procédures de travail. Cela se reflete par unee fodrrélation entre
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'appréciation globale du médecin avant l'utilisatide la RV et les
résultats apres [l'utilisation de celle-ci. Ceci g&uig que le fait de
guestionner les utilisateurs potentiels pour aveur opinion sur une
eventuelle utilisation de ce systeme pourrait @meindicateur précoce,

peu onéreux, et plutét fiable.

Tableau 3- Résumé des niveaux d’'appréciations avantrésapintroduction du
systeme de RV aupres de 39 médecins de différeptasalités du Vejle and Give
Hospital[24]

Attentes Expérience Qualité des Economie de Economie de
rapports ¥ temps pour le temps pourle
bénéfice du bénéfice du
patient médecin ¥
Nombre de avant aprés RV | avant | apres | avant aprés | avant | apres
médecins=39 | RV RV RV RV RV RV RV
En accord * 44% 33% 13% 3% 8% 0% 5% 3%
Neutre 21% 21% 23% 21% 10% 10% 10% 3%
En désaccord * | 36% 46% 64% 7% 82% 90% 85% 95%

Spécialités des médecins médecine générale, lngigp oncologie, chirurgie, chirurgie

orthopédique et otologie. *= complétement etipieiment; ¥= p>0.01

[I-2- les études descriptives

L’'exemple du Naval Hospital Pensacola (NHP), E.-U25].

L’'NHP offre au personnel en service, aux retrait@taires et a leurs
familles des soins et des services dans 12 spésidlie personnel médical
se compose de 149 cliniciens militaires et civilsé@lecins, assistants
meédicaux et infirmiéres praticiennes). Avant 20@8majorité des notes
cliniues étaient manuscrites, a l'exception dehbpédie et des soins
primaires, pour lesquels la majorité des rappottit € dictée. Afin
d’optimiser les processus, dés le début de 20@Beddes notes cliniques

étaient notées dans des dossiers électroniques.
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La méme anneée, l'utilisation d’'un logiciel de RWWragon Naturally
Speaking Medical )9 était proposée a tout le personnel médical ser u
base volontaire, afin de diminuer les colts de staption et,
potentiellement, d’améliorer la production des @pp médicaux. Le
logiciel comprenait 14 dictionnaires médicaux prémurés et adaptés
aux différentes spécialités, ainsi qu’'un microegaes[25].

Lors de cette étude rétrospective, les auteurcoamipilé les résultats de
65 cliniciens préts a utiliser le logiciel, en saghqu’aucun utilisateur
n'aurait été pénalisé s’il décidait de cesserikatiion du systeme de RV.
Le logiciel a été installé sur les ordinateurs dantitesse du processeur
était de 3,4 GHz et de 1 Go de mémoire vive (RABNglles bureaux des
cliniciens ou les salles d'examen. Les participanis regu un micro-
casque, avec l'option d'achat de microphones dectiéd du bruit de
poche. Le déploiement du logiciel et la période fdenation ont étée
échelonnés sur environ 12 mois. Les « profils vacadividuels de
I'utilisateurs » sur RV ont été stockés sur un sarypour qu'ils puissent
étre utilisés sur plusieurs ordinateurs.

La formation a été offerte soit par le vendeur, partechnologue de
I’hopital militaire, par un médecin déja formé, par collegue clinicien,
par le tutorial (autoformation), ou par une conalison de ces méthodes.
La méthode de formation n'a pas été randomiséeét aélectionnée en
grande partie a la suite de la disponibilité desnédeurs ou le niveau de
confort du clinicien. Les cliniciens ont été infatsnde la nécessité de
compléter la formation avant l'installation du logl de RV sur leurs
ordinateurs.

Tous les cliniciens volontaires ont été invitésemplir un questionnaire
sur le Web basé sur au moins trois mois d'utilsatidu systeme.
L'évaluation comportait 24 questions sur les céaratiques de
l'utilisateur RV, la formation, la logistique, etors l'utilité [25]. Les
résultats de I'étude sont présentés au tableau 4.
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Tableau 4- Résultats de I'étude a la suite du questionniiéred I'étude du Naval Hospital
Pensacola (NHP), E.-U.

Parameétres

Résultats

Caractéristiques
de l'utilisateur

-78 % des volontaires étaient des cliniciens militaires.

- 59 % des répondants étaient des cliniciens en soins de mdigmér, et 41 % en soins
secondaires et tertiaires.

- Seul 14 % des participants avaient une expérience préalable avec la RV

- 67 % ont estimé leur niveau entre débutant et moyenstgndi33 % s’estimaient entre trés
l'aise a expert.

gy

Formation

- La majorité (92 %) avait recue au moins une des formatimhiguées plus haut.
-La formation par le logiciel le tutoriel était la méthode lasgommune avec 53 %.

- 5 participants ont déclaré n’avoir recu aucune formation,4lamgit cessé I'utilisation du RV.

-Le personnel dont les cliniques étaient a I'extérieur avaientmegus de formation en face a
face que les cliniciens a I'hopital (44 % contre 67 %).

Logistique

-56 % avaient utilisé un casque, 36 % un microphone a Bt& les deux.

- 74 % avaient utilisé RV dans le bureau, 5 % dans unéwetl@ns plusieurs salles d'examen
- les décrocheurs (17 %) n'avaient pas indiqué ou la RV dilitéal

- 88 % des utilisateurs n'avaient pas utilisé la RV perglaante patient était toujours dans la
salle d'examen.

- 73 % ont utilisé la RV immédiatement aprés avoir vu leepgtcomparativement a 12 % de
décrocheurs.

1°2)

utilité de la RV

-Le test de Mann-Whitney a révélé des différences statistiqueigaificatives de I'utilité
percue du logiciel RVpE= 0,0001 a 0,0007) entre les utilisateurs et les décrocheurs.
-pour la majorité des utilisateurs :la RV était percue comme extrémement utile a 74 %, &

permis de gagner entre 11 et 60 minutes par jour pour 88&ib,amélioré la qualité des notes

électroniques pour 93 %, et avait permis dans 75 % dedecasmpléter les dossiers la mém
journée pour 63 %, et 88 % des utilisateurs avait jugé laddvme rapide (comparé a la
dactylographie)

72 % des utilisateurs avaient estimé I'exactitude de la RV enteé @5 %.

-pour les décrocheurs I'utilité (de Iégere a modérée) percue était de 70 %,

100 % avaient estimé que la RV a fait gagner 10 minutes owsyasiait augmenté le temps ¢
documentation, n'a pas amélioré les notes médicales, et n'a pas gercompléter le dossier
du patient le jour de la rencontre a 59 %, et plus lente a @@#paré a la dactylographie).
76 % des décrocheurs avaient estimé I'exactitude de la RV a 8(hibiost

vait

D

e

Interruption
d’utilisation

20 des 64 cliniciens (31 %) ont cessé d'utiliser le logia@dRd. Pour les cliniciens qui avaien
I'habitude de dicter leurs notes avant I'utilisation de lalBVWaux d'abandon était de 21 % (4
des 19 cliniciens).

- les facteurs non liés & I'abandon étaient le statut du elmiaiilitaire/civil, le niveau de
confort et I'expérience préalable avec la technologie.

- pour les décrocheurs, les principales raisons citées pour basissation de la RV ont été
principalement le temps requis pour corriger les erreurs g T8chec a reconnaitre la voix d¢

[

D

l'utilisateur a 35 %, la formation insuffisante a 30 %géebndre aux attentes a 30 %.
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Basées sur cette expérience, les recommandat@eatdes suivantes :

* Déterminer et former un nombre suffisant de cliens et d’assistants
techniques pour répondre rapidement aux questiGmpldntation afin
d’aider a I'élaboration des modéles et de réévdkgermperformances.
*Evaluer les paramétres inhérents aux utilisategoar exemple, les
méthodes actuelles de saisie, l'expérience de deéediet le niveau
d'expertise par rapport a la technologie) danshise initiale de la mise
en service afin d’adapter le plan de formation besoins de l'utilisateur.
* Exiger que tous les cliniciens complétent la fatimn par le tutorat et
recoivent une formation personnelle (ou face &)fayui validerait les
compétences de l'utilisateur et établirait sonipdadtilisateur.

* Déterminer rapidement les causes d’échec et dérsi 'utilisation des
outils complémentaires tels que les microphones, deouteurs, une
formation individuelle supplémentaire et la révisides rapports RV par

des transcripteurs.

L'exemple des services de pathologie chirurgicale :

Le département de pathologie du Centre Universitag de Stony
Brook de I'Etat de New York [26] : ce département a procédé a
l'introduction progressive de la RV pour une utlien par des assistants
en anatomopathologie, les résidents, et les méslegiathologistes. Les
objectifs de cette étude étaient d'‘évaluer l'inciede la RV sur le temps
de disponibilité des rapports, de déterminer ladailité d’introduire la
RV au Département de pathologie chirurgicale enalgser les avantages
et les limites de cette technologie au fur et aureede son introduction.

Le Département de pathologie de cette institutiomite environ
62 000 échantillons par an, allant des biopsiesrasgctions complexes.
La RV a été introduite au Service de pathologieuchicale en plusieurs
phases, sur une période de trois ans allant detjaid06 a juin 2009. Voir

le tableau 5.
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Tableau 5 - Implantation de la RV au Département de patholagheurgicale du centre
hospitalier universitaire de Stony Brook [26]

Phases

Implantation

Résultats

Phase O(avant

Avant l'introduction de la RV, le départemen

tles 3 années précédant l'introduction de la

juillet 2006) utilisait le service de transcripteurs externe | la moyenne était 4 jours, avec 22 % des cas
durant la nuit et des transcripteurs internes [asignés en 1 jour et 54 % en 2 jours ou moin
temps plein pendant les heures normales de
bureau.

Phase 1(juillet la RV a été implantée pour une utilisation paren 35 mois d’utilisation de la RV, la moyenr

2006 a mai 2009)

les résidents et les assistants-pathologistes
exclusivement pour les descriptions brutes ¢
échantillons.

du temps de production de rapports a la su

ede la description brute des cas était de 4 jo
avec 24 % des cas signés en 1 jour et 60 9
2 jours ou moins.

Phase 2(étude

menée dans le but de comparer le temps de

La moyenne du temps de production était d

pilote de réalisation des rapports finaux en utilisant Ila 747 min pour les transcripteurs, et la médial
l'utilisation de la | RV par rapport a la transcription manuelle erétait de de 495 min. Pour la RV, la moyenn
RV pour les interne. Les cas étaient similaires et de de temps était de 1,6 min et la médiane de
rapports complets, différents niveaux de complexité. Le temps deninutes.
Juin 2009) réalisation était déterminé comme étant le | Les interprétations erronées ont été rares ¢
temps entre 'achévement de I'examen de laont été corrigées en temps réel par les
lame et la vérification finale du rapport pathologistes avant la sortie électronique d
électronique. Au total , 62 cas ont été rapport.
enregistrés pour les deux méthodes. Les pathologistes n'ont pas eu a examiner |
lames une deuxiéme fois lors de I'utilisation
de la RV.
Phase 3 : Apres avoir examiné les données de I'étude| Aprés la formation et 'implantation de la R\
introduction de la | pilote, la résolution des problémes techniquedes résultats sur 2 mois ont montré une
RV pour la et la personnalisation du logiciel pour les | amélioration du temps de production passa

production de
rapports complets
débutant en juin
20009.

besoins du systéme en laboratoires, la RV 3
implantée pour une utilisation par les réside
et les assistants-pathologistes. Les nouveal
utilisateurs ont enregistré leurs profils en
dictant un texte pendant 5 min et ont suivi u
formation de 30 min offerte par le vendeur.
Les données de départ concernant le temps
production des rapports étaient compilées p
le mois précédant I'étude pilote (mai 2009) €
pour les 2 mois qui suivaient I'implantation @
la RV (juillet et aolt 2009).

é® 3 a 2 jours. Le pourcentage des cas
ntsomplétés en 1 jour (une période 24 heureg
ukors week-end) est passé de 31% en mai
2009 a une moyenne de 41% en juillet et a
ne009.

de
our
ot
e

Phase 4 : givi et
évaluation de
juillet 2009 a
décembre 2010)

Afin de mieux évaluer lI'impact de la RV, les
données concernant le temps de production
rapports ont été recueillies et comparées po
deux périodes de 8 mois. La premiére, du
1%"juin 2008 au 28 février 2009, la RV a été
utilisée uniqguement pour la description brute
Pour la deuxiéme période de 8 mois allant d
1%"juin 2009 au 28 février 2010, la RV a été
utilisée pour la production de la totalité des
rapports de pathologie chirurgicale.

Au cours des 8 mois, la moyenne des cas
amsnplétés est passée de 27 % a 37 % par
ua la suite de l'introduction de la RV, et le
temps de production a été réduitde 4 a 3
jours.
.L’analyse sur 19 mois (juin 2009 a décemh
u2010) avec RV a révélé que ce gain était
maintenu a une moyenne de 3 jours. Le flu
de travail (figure a 'annexe H) s'est amélior
avec l'utilisation de la RV
Les résidents ont été impliqués dans tous |
aspects de la production des rapports

2t

p(it

jour

complets de pathologie chirurgicale.
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Les modifications des erreurs typographiques :t¢au a rapporté une
réduction du nombre de rapports modifiés pour caudé&rreurs
typographiques en analysant les résultats de tmwigs répartis sur
différentes périodes de I'année avant et apmsdiduction de la RV.
L'auteur a aussi mentionné que la capacité du pesdotechnique a
fournir un soutien technique rapide a été bénéfiqonar assurer une
utilisation continue de la RV. Il estime aussi deesoutien technique du
fournisseur est important tant pour la phase de mmsceuvre que pour les
procédures de dépannage a la suite de I'implantatitong terme de la
RV.

Il note aussi que l'introduction de la RV a étélis€e avec des niveaux
d'enthousiasme variables de la part des membrdgmhrtement habitués
a un systeme basé sur les transcripteurs. Cettepgigm était basée sur la
crainte qu'un temps et des efforts plus importaoisnt nécessaires pour
compléter les rapports par RV. Cependant, les dmrge [I'étude

suggerent le contraire. De plus, la résolutiongieblémes liés au systeme
durant la période, avant la mise en ceuvre généeali® la RV, avait

grandement facilité son introduction.

Le Département de pathologie du Centre hospitaliede I'Université
de Pittsburgh, Pennsylvanie [27]

L’étude réalisée par Kang et coll. avait pour betrdpporter les résultats
de I'implantation de cette technologie au Départente pathologie qui
dessert cing hépitaux affiliés au Pittsburgh UnsitgrHealth Center.

Les utilisateurs avaient bénéficié d’'une séancédweation d’une heure
ainsi que de la création de leur profil vocal (éhrtinutes). La dictée

pouvait s’effectuer de facon naturelle a une vdeds 160 mots par

minute. Le dictionnaire comprenait 260 000 motgcaplus de 60 000
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termes médicaux. Le systeme a été utilisé par 4dstasts en
anatomopathologie, 12 résidents et 20 médeciitarita.

L’'auteur rapporte qu’il existe plusieurs avantagas utiliser cette
technologie, en commencant par la réduction marqdé temps
d'exécution des rapports finaux (le temps de pribgluest passé d’'une
moyenne de 554,4 et une médiane de 203,5 avaisatith de la RV, a
une moyenne de 102,8 et une médiane de 30 min apliéation de la
RV, P> .001 dans un seul établissement et pour unededan mois).
Les données sont résumées au tableau 7.

De plus, il ajoute que, selon cette expériencedes avantages est la
possibilité d’émettre en temps réel (par opposi@oguelques jours plus
tard, en utilisant un transcripteur), conduisaana réduction majeure des
erreurs de transcription.

Les résultats de ces études sont résumés auddblea

Tableau 6 -résumé des études lieées a 'introduction de la RV

Etude Objectif Population Résultats Commentaires
[26]. Singh M -la faisabilité et pathologie une amélioration du -La réussite exige de
2011 I'impact de passer 1 étape = temps d'exécution & 3 | la motivation des
Etude pilote | d’'un service de utilisation de la RV | ou 4 jours. pathologistes et

transcripteur vers la | par les résidents et | Le % de rapports nécessite un

RV des assistants- finalisés/jour est passé changement de

- I'impact sur le délai | pathologistes de 22 % a 37 %. pratiques dans la

d'exécution, la fluidité| exclusivement pour| -les taux d'erreur ont production des

du travail, le les descriptions diminué pour les rapports.

personnel, le type et | brutes. modeles préétablis et

les taux d'erreur, la | 2° étape =Etude des rapports

capacité d'adapter la | pilote pour la synoptiques (uniformes

RV pour une production des - finaliser et signer les

utilisation a la rapports complets | rapports ont eu un

pathologie 3° étape= impact positif sur

chirurgicale Introduction totale | l'utilisation de la RV.

de la RV.
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[14].
Krishnaraj .A
2010

observation
nelle :

9 mois
avant
implantation
de la RV/9
mois apres
implantation
de laRV

Analyse des habitude
de travail et de la
gestion des dossiers

5 30 membres sur 8
départements. Un
temps
Différentes
catégories
d’habitudes de
travail.
d’entrainement de 6|
mois pour la RV

1-delais d’exécution de
rapports : 28 h (DC)
contre 12,5h (RV).

Une augmentation de 5
% des rapports vérifiés.
le type | a bénéficié le
plus de l'utilisation de I3
reconnaissance vocale

5 Amélioration du
temps de réponse ne
corréle pas avec la
charge de travail maig
avec les habitudes de
travail, le
comportement humair
a un role déterminant
dans l'adoption de la
RV.

[27]. Kang H.P
2010

Etude
d’évaluation
avant et
apres
implantation

Pathologie dont : 48
assistants en
anatomopathologie,
12 résidents, et 20
médecins traitants

- résultats pour 1 mois
dans un hopital = les
délais d'exécution :
réduits de 81 % est

passé de 3 h a 30 min F

(p<0.001)
-augmentation de 3X le
nombre de rapports
finalisés par jour sur
lan

-le taux d'erreur de
transcription a chuté de|
fagon spectaculaire

(48 %).

-Un bon retour sur
investissement.

-En raccourcissant le|
délai d'exécution ains
que la standardisatior
des rapports et a la
réduction des erreurs
de transcription. les
soins aux patients et
leurs sécurités ont ét
améliorés.

N

LA

Afin de mieux expliquer I'incidence des habitudestrhvail sur le temps

de production, Krishnaraj et coll. [14] avait arslyce parametre lors

d'une étude impliquant lintroduction de la RV chem groupe de

médecins radiologistes de huit spécialités médicdlauteur a constaté

gue I'amélioration des délais d'exécution étais wrariable (entre -33 % a

+93 %), et dépendait fortement des habitudes aeaitr du médecin.

L’auteur a constaté que les médecins qui étaiemd thacatégorie 1 et 2 (1

= le

radiologiste qui revoit, révise et finalise Irapport du médecin

stagiaire au moment de la consultation et 2 =ratkologiste qui revoit

image en méme temps que le médecin stagiair@mfiespar la suite les

corrections apportées par le stagiaire en plusietsspar jour) avaient le

plus bénéficié de I'utilisation de la RV avec umechoration de 66 % et

60 % respectivement, au chapitre du temps de ptiotiudes rapports. De

plus, 'amélioration du temps de production despoafs ne corrélait pas

avec la charge de travail du médecin. Celle-ct s aux habitudes de

travail, suggérant ainsi que le comportement hunpait jouer un réle

déterminant dans I'adoption d’une telle technadd#].
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VI- Discussion

L'objectif de I'introduction d’'un systeme de RV dstremplacement du
service de transcription conventionnelle au seirtadges les spécialités
meédicales. Cette révolution dans la fagcon dontdeports sont généres a

éte alimentée par deux facteurs principaux :

1- diminuer les colts d'exploitation du département
2- améliorer le temps de productivité en rendsrdessible les rapports

meédicaux plus rapidement dans les réseaux.

Cependant, tout projet d’introduction de nouvelieshnologies dans un
processus de travail déja établi représente instatilement un défi pour
toute organisation, car le bénéfice dépend paréaissi bien du processus

gue de la technologie qu'il soutient.

Concernant la performance:

Le taux d’erreur : malgré les progres qu’'a connu ce systeme ddesiis
derniéres années (dictée en continu, dictionnailes terminologie
médicale spécialisée intégrée) la plupart des étadasultées rapportent
gue la RV est moins performante en ce qui conclermembre d’erreurs
de transcription comparativement a la transcripthmmaine, et que ce
systeme engendre un plus grand nombre d’erreurgumnes pouvant
atteindre, dans certains cas, une erreur majeurs 23,% des rapports
produits et, de ce fait, pouvant mener a une inééaion erronée du test
meédical [7, 9, 11, 12]. En regle générale, aprassiplurs semaines
d’utilisation, le niveau de performance de la R3f eompris entre 84 et
98,5 % avec une moyenne de 93,9 % comparativeraaum taux global

de 97 a 99,97 % et une moyenne de plus de 992 Yl@dranscription
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humaine, que le systeme soit utilisé en interadioecte ou indirecte avec
le médecin [7]. Certaines études s’entendent stiaiteque les rapports
meédicaux plus courts et moins complexes contenantipalement des
mots clés pourraient, dans certains cas, permatiréaux global de
reconnaissance de 99 % [28]. C'est le cas, pample de certains
rapports de radiologie et de pathologie pour lelsqoa a constaté une
réduction du nombre d’erreurs comparativement appaorts longs et plus
détaillés en utilisant un gabarit de rapport avec wocabulaire trés
spécifique et plutbt répétitif; [8, 26, 27].

De plus, certaines études ont confirmé que la poesed’éléments
perturbateurs tels qu’'une mauvaise prononciatefadgue maternelle de
I'utilisateur, une vitesse de dictée inadéquatd’'ilisateur hésite lors de
la formulation du rapport, pouvaient aussi awame incidence sur le
nombre et 'importance des erreurs [29, 30] .

A noter que I'ensemble des auteurs s’entendentlesufiait qu’il est
primordial de relire et de corriger les rapporteduits par RV dans la
méme journée et de facon rigoureuse par le médafiimge remeédier a ce
probleme [12, 14, 26]. En fait, les rapports maligés créés avec un
systeme de RV peuvent poser un dilemme médicolédal.rapport
contenant de nombreuses erreurs orthographiqugsaetmaticales peut
étre considéré comme de la négligence de la partétiecin. Vue sous cet
angle, chaque erreur revét un caractére légainmgsrtant.

Le délai d’exécution ou le temps de réponse

Pour le médecin, la plupart des études consulgggxrtent que le temps
consacré a la transcription et a la correction dapports était

significativement plus long avec la RV comparatiesthau mode de
transcription par la secrétaire. Cette augmentagioriemps varie entre
15 et 190 % selon I'expérience du médecin et laptexité du rapport.

Cela signifie que l'utilisation du systeme n'a p&smis d’engendrer des
économies de temps au bénéfice des soins aux safireril, 13, 31]. Le
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colt du temps consacré par le clinicien a la ctioe des erreurs liées a

la RV est aussi considérable et n’est souventggsorté [11].

En effet, selon un bref rapport de ’Associationéaicaine de la gestion de
linformation en santé (American Health InformatioManagement
Association), le temps nécessaire a I'édition dapport par le médecin
est environ deux fois plus long que celui consacté dictée [32]. Les
données confirment que les cliniciens considerantdédition par la RV
comme un fardeau de plus dans leur pratique et lgusgue cela est
possible, I'utilisation de macros (commandes vadiensertion de texte)
pourrait contribuer a améliorer leur perceptionsystéme concernant la

productivité de ce systeme [7, 8, 26, 27].

Toutefois, pour la majorité des utilisateurs, Imps perdu a corriger les
notesde RV continuera a étre un obstacle majedacaeptation et a

'adoption de cette technologie.

En ce qui concerne les délais d’exécution du rappompris entre le

diagnostic et sa disponibilité pour consultatiom kuréseau, la grande
majorité des études consultées rapportent quedantion directe avec le
médecin avait permis une diminution significative ttmps initial de

production pouvant, dans certains cas, attein@ré97, 9, 13, 16, 26,

27], ce qui pourrait avoir un impact direct sur |@sses de décisions
thérapeutiques et donc, permettre une amélioratemndélais de la prise
en charge globale du patient [27]. Par contre, @qui concerne les
résultats concernant le temps de production dgsorggpsans interaction
du médecin, les données sont contradictoires ditietes sont en nombre

insuffisant pour tirer des conclusions claires.
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Les défis liés a I'implantation de la RV (tableau B:

La réussite de I'implantation d’un tel systeme 8de généralement des
conditions préalables afin d’atteindre les objsctifisés. Parmi ces
conditions ou facteurs critiques de succes, omugd I'expertise externe
(ou les consultants), une équipe pluridisciplinairene structure
décisionnaire efficace, le soutien de la directiome stratégie appropriée
de la gestion du changement, la participation deadler, I'implication des
utilisateurs, une communication efficace, la gestles attentes, etc.

Or, les faits démontrent que dans la majeure pdésecas, 'introduction
de la RV s’est faite a lintérieur d'un petit graugle cliniciens et que
I'affinité des médecins a I'égard du systeme ser@dtoetres dépendante de
leur perception des nouvelles procédures de tra®aii est corroboré par
certaines études ou on note une forte corrélatimne el’appréciation
globale du médecin avant l'utilisation de la RVlet résultats aprés
I'utilisation de celle-ci [14, 25, 26].

De plus, et en dépit du niveau élevé d’aisancerttecins avec la
technologie, certaines études rapportent quer@dra de I'utilisation est
souvent lié a un faible niveau de formation, unkléaperformance en ce
qui a trait au gain de temps et a une absence liteat®n de la qualité du
dossier du patient[12, 25, 33].

A cela s’ajoute le fait qu'il ne semble pas y awérconsensus sur la durée
de formationOn a noté que, pour certaines études, ce tempapmavier
de 30 min a 4 heures [2, 34]. Dans I'étude menédipat [25], 80 % des
abandons venaient de la part du personnel ayant wee formation
inadéquate.

Aussi, il est clair que les attentes des médeainseequi concerne cette
technologie semblent étre plus positives avantgre@®son utilisation, du
fait gu’ils considerent comme un avantage incaldelala technologie qui
permet d'accéder aux dossiers des patients jusés & fin de la dictée
[16].
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En fait, plusieurs de ces étudesliquent que le processus de mise en

ceuvre est relativement complexe et que l'implaomatdoit se faire

graduellement au sein des différents servicesilisateur a besoin d’'une

formation poussée et du soutien de la part desleéxs pour contrer cette

complexité [16, 25]. Pour cela, il est primordigtdblir des périodes plus

longues de pratique et d’apprentissage, d’'instauneréseau efficace de

communication professionnelle et de mettre en pldee nouvelles

géneérations de la technologie pouvant mener autta¢s escomptés.

Tableau 7 -Résumé des différents éléments facilitant et &ntit’adoption de la RV en milieu

clinique selon les études consultées

Eléments facilitant I'adoption de la RV

Eléments limitant I'adoption de la RV

-Performance globale entre 85 et 98,5 %

-Suscepdidlproduire un plus grand nombre
d’erreurs majeures pouvant conduire a une
interprétation erronée du test médical

-Possibilité de réduire considérablement les taesteur
lorsque le médecin relit et corrige immédiatemest |
rapports.

-La relecture et la correction du rapport en méme
temps que la dictée restent nécessaires.

-Capacité d’apprentissage élevée (a la suiteade |
correction des erreurs par l'utilisateur)

-La langue maternelle de I'utilisateur

- les environnements bruyants

-Facilité d'utilisation

-Des rapports standardisés ou plus courts pernietten
réduire considérablement les erreurs de trangmmipt

-Moins performant pour les longs rapports ou pour
les rapports complexes.

-Optimisation du processus de travaib¢kflow), se
traduisant par un temps de production des rapfinasx
(dans le réseau informatique) plus court.

- Temps de travail supplémentaire pour le médeci

-Pas de gain de temps en faveur des soins aux
patients.

-L'anticipation de la performance, I'appréciatian d
systéme par les collegues (médecins), 'amélimmadie
la qualité du contenu des rapports, ainsi que dagasus
de travail sont d’excellents indicateurs d’accaptat

-la motivation des utilisateurs passe par des
modifications des pratiques. -Les utilisateurs doiv
étre désireux de mettre les efforts nécessaires po
s'adapter a cette nouvelle technologie.

-Le soutien technique du fournisseur est importizmtt
pour la phase de mise en ceuvre que pour les pnased
de dépannage a la suite de I'implantation a longde
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VII- Conclusion et recommandations

La reconnaissance vocale est présentée comme uwilmolegie
prometteuse menant a des améliorations de la udlitservice et de
I'efficience dans divers départements hospitalieesréalité, a la suite de
l'introduction de ce systeme qui peut étre utiksede facon exclusive par
le médecin pour la production des rapports (intevacdirecte avec le
systeme) ou de facon partielle (interaction indgeavec le systeme), ne
répond pas tout a fait aux espoirs suscités p&e tethnologie. A noter
gue, pour les cing derniéres années, la majeutie phas études démontre
une tendance vers ['utilisation du systeme en actéon directe avec le
médecin. Aux Etats-Unis, moins de 30 % des hopituiximplanté des
systemes de reconnaissance vocale et a ce jouritegpaux obstacles a
'adoption n'ont pas été surmontés. Ce rapport aligation établit deux
grandes classes d’indicateurs. La premiere, dedicateurs de
performances qui se résument a des mesures dudtateur et de la
productivité. La deuxieme classe d’indicateurs iesda saisir les facteurs
favorisant ou empéchant I'adoption de cette teabgiel

Au niveau de la performance, il est clair que mé&mke taux d’erreur a
chuté depuis lintroduction de la reconnaissanceal® ce taux demeure
élevé, que le mode d'utilisation du systeme saitsét avec interaction

directe ou en interaction indirecte avec le médedon seulement le taux
global d’erreur demeure élevé par rapport a lastaption traditionnelle,

mais le taux d’erreur importantes demeure égalernneptélevé, pouvant
atteindre, dans certains cas, une erreur majeure &8 % des rapports
produits par ce systeme. |l ressort de notre relaida littérature que
certains types de rapport engendrent moins d’esrétm radiologie, par

exemple, les comptes rendus d’examen radiographigpias complexe
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sont associés a moins d’erreurs que des rapportaadialités telles la
résonance magnétique ou la tomodensitométrie aXiaést vrai que la
disponibilit¢ des rapports est améliorée par ldtriction de la
reconnaissance vocale lorsque le systéme estéutiNec linteraction
directe du médecin; toutefois, ceci se fait auxetépd’'une baisse de la
productivité du radiologiste. A la longue, mémeclsaque compte rendu
complété est disponible immédiatement, s’il y a basse du nombre de
comptes rendus produits par unité de temps, ilrg ane diminution du
service. D’'un autre coté, l'utilisation du servide transcripteur ou des
secrétaires médicales pour la correction des réppians le but de faire
gagner du temps au meédecin, est une avenue irdétess explorer méme

si les données restent insuffisantes et contrackstsur le sujet.

Les études portant sur la perception des bénéfimmsnettent de

déterminer les facteurs techniques et organisatisnpouvant favoriser
'adoption de cette technologie. Comme dans toojeprimpliquant des

technologies de linformation, la formation et leusen technique a
limplantation jouent un réle déterminant dans daton. Il est préférable
de commencer I'implantation la ou les utilisateposentiels ont d’emblée
une appréciation favorable de la technologie. Unglantation graduelle,

dont le niveau de complexité et le degré de diffnsdvoluent lentement,
permettrait d’adapter la stratégie. Une appréaiatie I'incidence sur le

processus global de [l'utilisateur est essentietbeirpune implantation

réussie.

Les recommandations :

Déterminer le service, le département et les atidigrs ayant une
prédisposition favorable.

Procéder a une implantation pilote et a une évialuate la perception des
utilisateurs et des indices de performance.

Appliquer la reconnaissance vocale a un sous-gragpeomptes rendus

afin de diminuer le risque d’erreur.
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Explorer la possibilité que ce systeme soit utiése interaction directe
avec le meédecin (que le médecin participe a tolegssétapes de la
production du rapport) ou en interaction indireeteec le médecin (le

rapport est corrigé par le transcripteur).

Assurer un soutien technique adéquat et optimeésefoinctions de

reconnaissance de la technologie.
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Annexe A

Stratégies de recherche documentaire

La présente évaluation repose principalement sxafhen des études publiées de mars 2008 a
janvier 2012. Pour trouver des articles pertinagotschant l'utilisation de la reconnaissance
vocale pour la rédaction de rapports médicauxremee de la littérature a été réalisée a partir de
PubMed d'INAHTA, deCochrane Database of Systematic ReviewdEmbaseLa stratégie de
recherche a été menée a partir du theme principasgla reconnaissance vocale afin de relever
les publications pertinentes évaluant les tauxreier les barrieres et le taux de satisfaction des
cliniciens a la suite de I'utilisation de cettettaologie.

Stratégies de recherche

Moyens :

- Moteurs de recherche internes

- Site Internet des agences d’évaluation (INAHTA)

- Medline

- Autres : Cochrane Library, Embase

- Site Web de la compagnie

- Site Web de la Canadian Agency for Drugs and fieldgies in Health (CADTH)

Langues :

- Anglais

- Frangais

- Résumeés anglais d’études publiées en d’autresiéen

Mots-clés :
Les mots-clés (en francais et en anglais) utili=gss les banques de donnBebMedet

Cochraneainsi que dans les moteurs de recherche en ligmel@ recension des publications

sont :

1= Speech recognition system 6= vocal recognition record
2= voice recognition system 7=#1 and report or dictation
3= vocal recognition system 8= #2 and report or dictation
4= Speech recognition record 9= #3 and report or dictation
5= voice recognition record
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Annexe B

Résumé des études citées

Auteur

Etude

Obijectifs

Population

Matériel

Résultats

Commentaires

[14]. Krishnaraj
A 2010

observationnellg
: 9 mois avant
implantation de
laRV/9mois
apres
implantation de
la RV

Analyse des
habitudes de travail
Gestion des dossiers

30 membres sur 8 départements
(physiatrie, médecine nucléaire,
abdominale, neuroradiologie,
cardiovasculaire, imagerie du sein
médecine cardio-thoracique et
pédiatrie)

Un temps d’entrainement de six
mois pour la RV.

Médecins classés selon trois
catégories :

1- Le radiologiste qui revoit,

révise et finalise le rapport du
médecin stagiaire au moment de
consultation.

2- Le radiologiste qui revoit
'image en méme temps que le
médecin stagiaires et vérifie par |
suite les corrections apportées pa
le stagiaire en plusieurs lots par
jour.

3- similaires au 2 mais le
radiologiste vérifie les rapports

moins fréquemment (une fois par

jour, voire par quinzaine de jours.

Dictée conventionnelle
(DC) VS
Talk Technology

, version 3.0 agpha +
microphone anti-bruit

1-délais d’exécution
des rapports : 28h
(DC) contre 12,5
h(RV) +5 %
augmentation des
rapports verifiés.

le type | 1 (revu,
révisé et finalisé des
rapports au moment
de la revue des
images), a bénéficié
le plus de I'utilisation
de la reconnaissance
vocale

Amélioration dans le TAT
ne corréle pas avec la char
de travail, mais avec les

habitudes de travail,
suggérant que le

comportement humain peut
jouer un role déterminant
dans l'issue de l'adoption
d'une telle technologie.

je
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Auteur Etude Objectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[15]. Hart J.L Prospective Moyenne du temps /nombre radiologie Powerscribe -Aucune différence Globalement, cette
de rapports par mois (Dictaphone Helthcare| significative dans le expérience démontre des
2010 (11mois avant solution, Nuance nombre moyen de tests effets positifs sur
et 15 mois Delais d'exécution = le Communication, de radiologie par mois, I'organisation du travail et
aprés RV) temps total de I'examen Burlington, MA) e s les prestations des service
depuis la consultation “Pas de difiérence en radiologie lorsqu’une
jusqu'a la vérification du dans la moyenne du | planification de
rapport final par un temps de production l'introduction de ce
radiologiste de,s rapports par e systéme est réalisée.
médecin.
Qécrit I’ex.périence dg -Nombre de rapports
l'introduction en‘ plusieurs par mois
phases du systéme de RV ¢n
radiologie, en soulignant -Diminution dans le
l'importance d'une transitior] temps moyen de
soigneusement gérée. disponibilité des
rapports.
[12]. Basma S. Rétrospective | Les taux d’erreur des Rapports d'imagerie du sein Speech Magic ( version -Une erreur majeure | Une édition et une
rapports d’'imagerie du sein 6.1, service pack 2, dans 23 % pour RV | vérification minutieuse des
2011 (15 mois) (radiologie) par rapport a la| Dicté, révise et signeé par le| Nyance) par rapport a 4 % pour rapports générés par RV

transcription manuelle.

radiologiste

la transcription
(p<0.01)

- pas de différence de
taux d’erreur :
radiologistes contre
stagiaires.

- Pas de différence, que
I'nglais soit la premiére
langue ou non

est essentiel pour
minimiser les erreurs en
imagerie du sein.

*Revivification du rapport

de 6 a 24 h aprés la dictée

D
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Auteur Etude Obijectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[27]. Kang H.P Etude Pathologie dont : 48 Dragon - Délai d’exécution: réduit Un bon rendement de
d’évaluation assistants en NaturallySpeaki| (p<0.001) de 3 h a 30 min= l'investissement. En
2010 avant et apres anatomopathologie, ng 9.5Medical | résultats sur 1 mois. raccourcissant le délai
l'implantation Edition (Nuance . d'exécution ainsi que la
Aqi . Augmentation de 3X du nombre .
1? res.ldents., et 20 Communication degr]apports finalisés par jour s Jrstand<';1rd|sat|on des
medecins traitants s, Burlington, | -~ rapports, les soins aux
MA[formerly ' patients et leur sécurité orf
ScanSoft] Sur 1 an; deuxiemement, le | été améliorés grace a la
taux d'erreur de transcription a| réduction des erreurs de
chuté de fagon spectaculaire | transcription.
(48 %)
Auteur Etude Objectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[26]. Singh M Etude de Faisabilité et impact de Service de pathologie Dragon La mise en place graduelle de |d_a réussite exige de la
faisabilité passer d’'un service de Implantation par étapes. | Naturally RV a entrainé une amélioration motivation des
2011 . _ transcripteur vers la RV en _ Speaking des délais d'exécution moyenngathologistes et nécessite
Etude pilote | pathologie chirurgicale Avant= Transcripteurs de 3 a 4 jours. un changement de
Version 8.

Evaluer I'impact sur le déla|

d'exécution, la fluidité du

travail, le personnel, le type
et les taux d'erreur, enfin g

capacité d’'adapter la RV
pour une utilisation en
pathologie chirurgicale

1 étape =l'utilisation par
les résidents et des
assistants-pathologistes
exclusivement pour les
descriptions brutes.

2° étape=FEtude pilote
d'utilisation de la RV
comparativement aux
transcriptions pour les
rapports complets

3° étape= Introduction de
la RV pour tout le Service

Le % de rapports finalisés/jour
est passé de 22 % a 37 %.

Modification des taux d'erreur
ont diminué a la suite de
I'utilisation des modéles et des
rapports synoptiques
(uniformes)

L'implication des résidents et
leurs efforts a finalisé et a sign
les rapports ont eu un effet
positif sur leur formation.

pratique dans la productio
des rapports. Les
utilisateurs doivent étre
désireux de mettre les
efforts nécessaires pour
s'adapter a cette nouvelle
technologie, comme c'est
le cas pour toute nouvelle
technologie utilisée en
3ls;anté.

>
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de pathologie

Auteur Etude Obijectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[9]- McGurk. S Etude Taux d’erreur pour la RV Radiologie pédiatrique Talk - 56 (4,8 %) des rapports avec|laitilisation de la RV
2008 d’évaluation | comparativement a la Technology RV contenaient des erreurs augmente
transcription humaine Version 2 comparativement a 15 (2,1 %)| considérablement le
Dragon Speak | pour la transcription humaine | nombre de rapports
Naturally (p>0.002) contenant des erreurs. Ce
erreurs sont
significativement plus
susceptibles de se produit
dans des endroits bruyant
avec une forte charge de
travail ainsi que par les
radiologistes pour lesquel
l'anglais n'est pas la
premiere langue.
Auteur Etude Objectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[13]- Strahan .RH| Rétrospective | Comparer les erreurs 2 radiologistes Powerscribe 3.bLes taux d’erreur pour chacun | L'expérience démontre

2010

typographiques ainsi que la|
productivité pour

50 rapports d’'IRM générés
par RV et 5Gapports
d’'IRM générés par
transcription humaine

(Nuance
Communication
sInc.,
Burlington, MA,
USA)

des radiologistes :
-RV=42% et 30 %
- Transcripteur = 6 % et 8 %

Productivité
RV = 8,6 rapports /h

Transcripteur= 13,3 rapports/h,

Ce qui représente 55 %
d’augmentation.

gue la RV n'est pas
efficace pour générer des
rapports d'IRM.

Dans l'idéal, nous aurions
le taux d'erreur d'un
transcripteur et la
productivité de la RV.

Temps de travalil
supplémentaire pour le
radiologiste.
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Auteur Etude Obijectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[8]- Chang. CA Rétrospective | déterminer les taux d’erreuirl9 radiologistes Powerscribe 3.5 Un total de 1010 rapports, dont -les rapports CR étaient
2011 a la suite de I'utilisation expérimentés (4 ans RV 379 rapports CR et plus courts et moins
d’'un systéme de RV d'utilisation de la RV) 631 rapports non CR. complexes, ce qui
permettait de réduire le
-11 % des rapports CR nombre d’erreurs.
contenaient des erreurs, dont
2 % avec des erreurs - contrairement aux
importantes. rapports non CR pour
lesquels les erreurs étaient
-36 % des rapports non CR | nropablement attribuables
contenaient des erreurs et 5 %| 3 |3 variabilité des tests et
des erreurs etaient importantes. 4e |eur complexité.
Auteur Etude Obijectifs Population Matériel Résultats Commentaires
[16]- Koivikko. Prospective, | -Temps de transcription parl 14 radiologistes Philips Speech - Augmentation de 81 % du Pas de comparaison avec
MP. 2008 sur 2 ans RV Magic, nombre d’examens disponibles la transcription humaine.
Recognition dans le réseau.
- Délai d’exécution Systems Pas de données sur les taux

-L’'augmentation des rapports
disponibles a l'intérieur d’'une
heure est passé de 26 % a 58

d’erreur.

bd-€ systeme était facilement
adopté et bien accepté pa
les radiologistes. Les
résultats encouragent
['utilisation de la RV.

=
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Auteur

Etude

Objectifs

Population

Matériel

Résultats

Commentaires

[33]-Derman YD
2010

Prospective
sur 4 semaines

Déterminer 'effet de la RV
5 SUr .

-la qualité des soins

-la qualité des dossiers
médicaux

- les délais d’exécution

L'acceptation de la RV par
les utilisateurs.

12 médecins d'une
organisation de soins de
santé mentale

Six des douze participants ayanMalgré les résultats

terminé I'étude favorisaient
I'utilisation de la RV pour la
création de notes électroniques

Il n'y avait aucun avantage
évident ou percus a la suite de
I'utilisation de la RV en termeg
d'économies de temps de saisi
des données, de qualité des
soins, de qualité des rapports,
d’'incidence sur les processus
cliniques ou administratifs

mitigés, il serait intéressar
que les futures études
5.50ient comparatives (ava
et aprés utilisation de la
RV) en utilisant davantage
de participants avec un
plus large éventail de
Edocuments.

ou

nt
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Annexe C

Grille de Hailey et coll. [5]

Table 2 Levels of scientific evidence

Level: highest (1) Strength of Type of study design Conditiens of scientific rigour®
to lowest (IX) evidence
| Good Meta-analysis of randomized controlled trials Analysis of individual patient data

Meta-regression

Different techniques of analysis
Absence of heterogensity
Quality of the studies

I Largesamnple randomized controlled trials Amessment of statistical power
hulticentre trial

CQuality of the study

[} Good to fair Small-sample randomized controlled trials Assessment of statistical power

Quality of the study

IV Mon-randomized controlled pros pective trials Cancurrent contrals
Multicentre trial

Quality of the study

L) Maon-randomized controlled retrospective trials Historical contrals
Quality of the study

W Fair Cohort studiss Concurrent controls
Multicentre study
Quality of the study

VI Case-contral studies Multicentre study
Quality of the study

Wil Poor Maon-contralled clinical series hulticentre study
Descriptive studies: surveillance of diseass,
surveys, reqisters, databasss, prevalence studies
Expert committees, consensus conferences

Ix Anecdotes or case reports

*Cuality of the study a3 assessed by specific protocals and condiions of scentific rigaour.
Soune Dertvad from jove| and Mavarro. Rubic®,
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Annexe D

Grille des critéres d’évaluation des articles de sy  nthése d’Oxman et Guyatt [6]

1. Les résultats sont -ils valides ?

- La revue systématique pose-t-elle une question précise?

- Les criteres d’inclusion des articles dans la revue sont-ils appropriés?

- Est-il probable que des études pertinentes importantes soient

manquantes?

- La validité des études incorporées dans la revue a-t-elle été évaluée?

- Les évaluations des études sont-elles reproductibles?

- Les résultats sont-ils similaires d’étude en étude?

2. Quels sont les résultats  ?

Quels sont les résultats généraux?

Quelles est la précision des résultats?

3. Les résultats sont -ils utiles ?

Les résultats peuvent-ils étre appliqués au traitement de mes patients?
Tous les criteres cliniques importants ont-ils été considéres?

Les bénéfices contrebalancent-ils les risques et les codts potentiels?
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Annexe E

Spécification concernant le systéme avant utilisath du SpeechMagi€" 7 de Philips

Systémes d’exploitation pour les clients SpeechMagi
Microsoft Windows XP Service Pack 3 ou version siguge // Windows Vista SP1 ou version supérielire
Windows 7; tous les systemes 32 bits et 64 bits

Environnement de la base de données

Microsoft SQL Server 2000 (SP3) ou version supéeiéti2005 // 2008

Microsoft MSDE 2000 (SP3 ou version supérieure)

Serveur Oracle — Oracle 91 (9.0.1 ou version sapgg) // 10g (10.1 ou version supérieure) // 11gl(bu
version supérieure)

Microsoft Word 2003, 2007 et 2010 // TX Text CohtAativeX 11.0, 12.0, 13.0, 14.0, 15.0, 15.1 // kisoft
.NET Framework RichTextBox // Microsoft Rich Edib@trol 2.0 // L'interface de programmation Edit
Control Adapter de SpeechMagic permet une intégrativec un grand nombre de contrdles d’édition
supplémentaires.

Citrix
Citrix Presentation Server 4.0 et 4.5, Citrix Xepp0 ou XenApp 6 (édition 32 bits et 64 bits)liémts
légers basés sur Linux Fujitsu Siemens S400/S450

Windows Terminal Server
Microsoft Windows Server 2003 ou version supérieure
(édition 32 bits ou 64 bits), dont Windows 7

Matériel recommandé pour les clients SpeechMagic

Espace sur le disque dur : 6Go

Reconnaissance en ligne

* CPU : Intel Core ou équivalent, RAM : voir legoenmandations pour
le systéme d’exploitation + 500 Mo

Dictée numérique

* CPU : Pentium Il 800 MHz, RAM : voir les recomndations pour le
systeme d’exploitation

Correction

* CPU : Pentium IV 2 GHz

RAM : voir les spécifications pour le systeme deigation + 256 Mo

Périphérigues de dictée
Dictaphone PowerMic Il, séries SpeechMike LFH 28000 de Philips,
SpeechMike Aire de Philips, Digta SonicMic de Gngnd

Digta CordEx de Grundig, Digital Pocket Memo deliphi

Source: www. NUANCE.FR/HELTHCARE
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Annexe F

Théorie unifiée de I'acceptation et de l'utilisatio d’'une technologie
(Unified Theory of Acceptance and Use of technoloyy23]

L'adoption d’'une nouvelle technologie Ce parameétre a été étudié selon de nombreuses
perspectives, y compris la théorie de I'actionomige [17], la théorie du comportement planifié
[18, 19], la diffusion de I'innovation [20] et leadéle de I'acceptation en technologie [21, 22].
Tous s'entendent généralement sur le fait que efaation de la technologie touche
principalement les processus d'adoption par lesqled individus décident d'acquérir et
d’étendre une technologie dans un but précis.

lls divergent, cependant, en ce qui concerne letedas pouvant influencer l'adoption du
processus. Venkatesh et coll. [23] ont proposénoadeéle qui a unifié la plupart des travaux
antérieurs en englobant un ensemble de facteasnypris :

Le rendement espéré « le degré de croyance d’un individu que l'uttiisa du systeme va
l'aider a réaliser des gains de rendement au trav@Venkatesh et coll., 2003, p.447) [23].
L'espérance du rendement comprend des facteurguelkutilité percue et les avantages relatifs,
qui ont été les prédicteurs les plus solides dmdtation lors des études précédentes. Selon
'auteur, I'espérance de la performance a aussiret@cteur capital de I'intention d’utilisation
du systéeme par les hommes et les jeunes employeés.

L'effort prévu : « le degré de facilité associé a l'utilisation ggtéme » (Venkatesh et coll.,
2003, p.450) [23]. L'effort prévu comprend essdigiment le niveau de facilité d'utilisation du
systeme. Ce facteur est particulierement importhmant les premiere étapes d’utilisation,
surtout lorsque le systeme est utilisé par des fespes employés plus agés, ou avec moins
d’expérience.

L’influence sociale : « la perception d’'un individu de l'importancecacdée par les autres
individus d’utiliser le nouveau systemé\enkatesh et coll., 2003, p.451) [23].

Les conditions ou les facteurs facilitants « le degré de disponibilité d’'une infrastructure
organisationnelle et technique efficace pour sautButilisation du systeme estimé par un
individu (Venkatesh et coll., 2003, p.453) [23].
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Acronyme

UTAUT

Principaux facteurs
dépendants

L'intention comportementale et les comportemehislidation

Diagramme

Le rendement
espéré

L'effort
prévu

L'influence
sociale

Facteurs

facilitants 4

L’intention
comportementale

Utilisation

A 4

/

Sexe

L'age

L‘expérience

La volonté
d'utilisation

Sources

Venkatesh et coll., 2003
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Annexe G

Note : Le questionnaire comprend les questions kérx attentes, indiquées avec un + dans la celBnn
(avant utilisation) et un + apreés utilisation cule A (aprés). Toutes les questions ont la note
complémentaire « ne sais pas » [24].

B

+

A

+

Question items

1. I think it is [was] a good idea to introduce speech recognition for medical record keeping. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

2. I expect it to be easy to use speech recognition once I have become used to it. (Agree completely, Agree somewhat,
Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

3. I expect to have to spend much effort to become used to working with speech recognition. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

4. The service provided by our secretarial staff is of such high standard that speech recognition will hardly be able to
match it. (Apgree completely, Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

5. My department head thinks it is [was] a good idea to introduce speech recognition for medical record keeping.
(Agree completely. Agree somewhat, Yes-and-no. Disagree somewhat, Disagree completely)

6. My colleagues think it [was] a good idea to introduce speech recognition for medical record keeping. (Agree
completely, Apree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

7. Our secretaries think it is a good idea to mtroduce speech recognition for medical record keeping. (Agree
completely, Apree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

8. After the mntroduction of speech recognition the quality of medical records will in general [has in general nimed our
to] ... (Improve a lot, Improve somewhat, Remain the same_ Decline somewhat, Decline a lot)

9. With respect to precision (i.e., that no superfluous information is included) medical records will [have rurned out to]
... (Become more precise, Remain at the same level. Become less precise)

10. With respect to structure (i.e., that information is where it is supposed to be) medical records will [have furned our
to] ... (Become more structured, Remain at the same level Become less structured)

11. With respect to completeness (i.e., that all required information is included) medical records will [have rurned our
to] ... (Become more complete, Remain at the same level, Become less complete)

12. I expect that speech recognition will optumize [Speech recognition has optimized] the process of keeping the
medical record. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

13. I expect speech recognition will produce [Speech recognition has produced] appreciable time savings for the
benefit of patient care. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)
14. I expect that the time I spend on producing medical records in the long run will become [The time I spend on
producing medical records has become] ... (a lot shorter, shorter, the same, longer, a lot longer)

15. Have you talked with colleagues about their experience with speech recogmtion? (Yes, No)

16. If yes: How was their experience? (Largely positive, Both positive and negative, Largely negative)

17.1 like to try out new technology. (Agree completely. Agree somewhat. Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree
completely)

18. I am not comfortable when I have to use a new IT system. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-no,
Disagree somewhat, Disagree completely)

19. The use of IT during the clinical work will often raise my level of stress. (Agree completely, Apgree somewhat. Yes-
and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

20. The use of IT will in general lead staff to be more efficient in thew clinical work. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

21. The use of IT will in general make it easier for staff to complete their clinical work. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

22 When new IT 1s introduced in our departments/wards, it usually leads to benefits for patients. (Agree completely,
Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

23.1 am often asked for advice about our IT systems by my colleagues. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-
no, Disagree somewhat. Disagree completely)

24. Today the number of recognition errors is at an acceptable level. (Agree completely. Agree somewhat. Yes-and-no,
Disagree somewhat, Disagree completely)

25. The time and effort I spend correcting recognition ervors is ar an acceptable level. (Agree completely. Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

26. I know how the system can learn from my corrections of recognition ervors. (Agree completely, Agree somewhat,
Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

27. The system is gradually becoming better at recognizing my speech when I mark recognition errvors. (Agree
completely., Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

29. During the introduction of speech recognition the access to support was satisfactory. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

30. During the introduction of speech recognirion the quality of support was sarisfactory. (Agree completely, Agree
somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat, Disagree completely)

31. Today the access fo support is satisfactory. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat,
Disagree completely)

32. Today the guality of support is sarisfactory. (Agree completely, Agree somewhat, Yes-and-no, Disagree somewhat,
Disagree completely)
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Annexe H

Schéma du flux de travail en pathologie chirurgica avant et aprés la mise en ceuvre de la

No VRT (Phase 0)

RV [26]

With VRT (Phase 4)

prefiminary diagnoses I

. 4

Pathologist and resident
view cases and
wrile comections

.

Caszas are given 1o
transcriptionist to type

.

Pathologist corracts report
and sometimes reviews
slides {without residant)

1

Pathologist signs out casa
[without resident)

PA : Assistant-pathologiste.

\

Residents/PA Residents/PA gross cases
gross cases and and dictaie descriptions
dictate descriptions directly into CoPath
Transcription sarvice Resident previews
enters gross descriptions | cases and dictates
into CoPath praliminary diagnoses
¢ 1
W' U
Pathologist and resident
Resident previews review coses and
cases and writes { dictate corrections

—
Pathologist signs
put cazes with
residant present
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