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1. INTRODUCTION : 

 

1.1. Définitions : 
 

1.1.1. Téléradiologie : 
 
La téléradiologie est par extension un acte de télémédecine, pratiquée à distance d’un patient par 
un radiologue effecteur, répondant à un médecin demandeur. 
Il répond par définition aux mêmes obligations de moyen, de sécurité et de qualité, suivant les 
règles de déontologie médicale et de bonnes pratiques professionnelles. 
 
La Société Française de Radiologie la distingue en 2 actes : 

- L’acte de Télédiagnostic définit comme « la prise en charge médicale radiologique à 
distance au service d’un patient en l'absence d'un radiologue sur place, soit en urgence de 
façon ponctuelle, soit de façon régulière en dehors de l’urgence », assimilable à la 
téléconsultation au sens de la loi HPST du 21 juillet 2009. 

- L’acte de Téléexpertise ou « le recours à un deuxième avis ». 
 
La télétransmission d’images ou la seule téléinterprétation ne sont considérées que comme des 
étapes dans la pratique de la téléradiologie et non comme acte médical global de téléradiologie 
(1). 
 
La réalisation d’un acte d’imagerie médicale avec interprétation à distance est un acte synchrone, 
réalisé et interprété en temps réel, nécessitant la présence à distance de l’imageur pour analyse de 
la demande de l’examen, la supervision, l’analyse des images et le besoin d’un complément 
d’examen. (2)  
 
 

1.1.2. Permanence de soins : 

 
La permanence de soins en établissement de santé, qui nous intéresse ici, est définie par l’accueil 
et la prise en charge de nouveaux patients dans une structure de soins d’un établissement de santé 
en aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine d’urgence, la nuit (à partir de 20h le soir le 
plus souvent et jusqu’à 8h du matin), le week-end et les jours fériés, selon la Loi n° 2009-879 du 
21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, 
titre 1er, chapitre 1er, article 1er. 
Elle se distingue des permanences de soins en ambulatoire, des services d’urgences, en permettant 
la réalisation de soins spécialisés en aval des services d’urgences ou en accès direct en lien avec 
la régulation médicale. (3) 
 
La permanence de soins correspond à l’ensemble des gardes et astreintes reconnues par les 
Agences Régionales de Santé, et leur mise en œuvre par les établissements de santé. (4) 
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En radiologie diagnostique, spécialité médico-technique, nécessaire à l’organisation des soins et 
des prises en charges, les permanences des soins s’inscrivent dans une logique de proximité dans 
les schémas régionaux de PDSES (permanences des soins en établissement de santé) et 
notamment dans les établissements support des GHT. 
 
 

1.2. Historique de la téléradiologie : 
 

Depuis ses prémices avec l’invention en 1876 du téléphone par Bell et Watson, le développement 
de la télémédecine et de la téléradiologie suit les découvertes des nouvelles méthodes de 
communication. 
Les premières utilisations de « téléradiologie » peuvent être attribuées à l’emploi de 
communications télévisuelles entre les services des urgences et de téléradiologie dans des circuits 
fermés intra-hospitaliers dès le milieu des années 60. 
Le développement de l’informatique dans les années 70-80, et notamment des méthodes de 
stockage numérique de l’information puis de sa retransmission « store and forward », permet de 
simplifier ces opérations, et notamment le besoin des différents partis à être simultanément 
présents. 
 
La démocratisation d’internet dans la seconde partie des années 90, et donc l’introduction d’un 
moyen de communication à grande échelle et à faibles coûts, associée à une nette amélioration 
des performances du matériel informatique, et au développement de l’archivage numérique 
d’images (PACS) par l’intermédiaire d’une standardisation des données (DICOM), fait rentrer la 
téléradiologie dans l’ère moderne. (5) 
 
En 1994, l’American College of Radiology publie ses premières recommandations sur la pratique 
de la téléradiologie. Treize ans plus tard, le conseil national de radiologie (G4) et l’ordre national 
des médecins cosignent le premier guide du bon usage professionnel et de déontologie de la 
téléradiologie en France. 
 
Le développement de la téléradiologie s’appuie directement sur un besoin d’interprétation 
d’imageries en urgence, et notamment en horaires de nuit.  
En 1999, un sondage réalisé aux Etats-Unis montrait que la téléradiologie, dans les groupes de 
radiologues la pratiquant, était utilisée dans 92% des cas pour fournir des interprétations en 
horaires de nuit.(6) Le terme de « Nighthawk » entre dans le vocabulaire médical américain en 
référence aux radiologues réalisant la couverture de soins nocturne et par extension aux 
entreprises fournissant des services de téléradiologie externe et notamment de permanence de 
soins.(5) 
Ainsi en 2007, au congrès annuel de la RSNA (Radiological Society of North America) 41 
sociétés proposaient de la couverture de soins par téléradiologie. (7) 
 
Une évolution plus récente de la pratique est une conséquence de la pandémie à Covid 19, avec 
une augmentation des stations de travail à domicile, et de la réalisation de permanence de soins 
par l’intermédiaire de téléradiologie internalisée. (8) 
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Plus récemment en 2016, en Europe, l’European Society of Radiology montrait par 
l’intermédiaire d’un sondage adressé à ses membres que 68,3% de ses répondeurs utilisaient la 
téléradiologie dans leur pratique, que 48,3% de leurs organisations utilisaient de la téléradiologie 
externe dont 23,4% pour la couverture des nuits ou des WE. L’utilisation de téléradiologie interne 
au service était, elle, rapportée pour 73% de leur organisation. 
 Pour 62.7% des répondeurs, les médecins demandeurs de leur environnement de travail étaient 
satisfaits de l’utilisation de la téléradiologie, les deux avantages revenant le plus fréquemment 
étant une meilleure disponibilité du radiologue et une publication des comptes rendus / résultats 
plus rapides. (9) 
 
En effet, la téléradiologie avait déjà montré son efficacité avec des délais radiologiques plus 
courts en garde comparativement à une permanence radiologique sur place lors de l’étude 
conduite par A. Martinon dans deux hôpitaux français. (10) 
Elle présente aussi l’avantage lorsqu’elle est utilisée en inter hospitalier de diminuer le nombre 
de scanners réalisés, de diminuer les délais de décision de traitement et de diminuer le nombre de 
transferts de patient et d’hospitalisations avec des économies substantielles en termes de coûts. 
(11–13) 
 

 

1.3. Augmentation du nombre d’examen aux urgences : 
 

La démocratisation de la téléradiologie ces vingt dernières années s’inscrit dans un tableau plus 
global d’augmentation de la demande d’examens d’imagerie et notamment de la demande 
d’imagerie d’urgences.  
Au Royaume-Uni, le National Health Service publiait en 2014 un rapport sur la hausse du nombre 
d’examens d’imagerie diagnostique depuis 2004 en faveur d’un accroissement de 40% sur la 
durée étudiée et notamment de 160% pour les scanners soit une augmentation de 10,1% par an. 
(14) 
En 2019, l’étude rétrospective menée de 2006 à 2014 par Selvarajan and al, montrait une 
augmentation significative (+8%) aux États Unis du passage aux urgences accompagnées par une 
nette augmentation du nombre d’examens demandés (+38.4%) et d’une hausse du nombre 
d’examens par passages aux urgences. (15)  
 
S’il est possible d’extrapoler la hausse de la demande d’imagerie aux urgences à la hausse du 
nombre de passages aux urgences, la tendance française semble suivre ses résultats avec selon 
l’enquête Urgences de 2023 une augmentation continue du nombre de passages annuels (x2 de 
1996 à 2016) et par 24h (+13% de 2013 à 2022) (figure 1), avec une parenthèse de la pandémie 
Covid refermée et des niveaux en 2022 revenus à ceux de 2019. (16) 
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Figure 1: Évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 

 

 

Parmi les examens d’imagerie demandés aux urgences, le scanner semble se détacher notamment 
avec son augmentation récente supérieure aux modalités plus anciennes (radiographie et 
échographie) que l’on peut mettre sur son accessibilité et sa rapidité d’exécution ainsi que de sa 
capacité décisionnelle et diagnostique. (14,17) 
Cet examen clé sur le diagnostic et sur la prise en charge de nombreux patients semble en effet 
être un marqueur indiqué de l’augmentation d’imagerie notamment aux urgences. 
 
S’appuyant sur un rapport du National Health Service montrant une augmentation constante du 
scanner de 2013 à 2018, en nombre et en part d’imagerie, Lyon and al. se penche sur l’utilisation 
de cet examen en contexte d’urgence lors de la permanence de soins (soirée, nuit et WE) et montre 
une multiplication par 10 des scanners réalisés la nuit de 2007 à 2021, et des tendances similaires 
le week-end et en soirée. (18) 
 
Le vieillissement de la population et donc l’augmentation de la moyenne d’âge de passage aux 
urgences est une cause potentielle et surajoutée de surutilisation, et par extension d’augmentation 
en nombre, du scanner. L’âge et les comorbidités étant en effet les principaux critères intrinsèques 
à la surutilisation du scanner, retrouvés dans la littérature. (19)  
 
On retrouve également des facteurs organisationnels liés à l’engorgement des urgences 
(contrainte de temps, de place et de volume de travail) et des facteurs psychologiques liés aux 
volontés de réassurance ou de réponse aux attentes du patient. (20) 
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1.4. Démographie médicale et permanences des soins : 
 

1.4.1. A l’échelle nationale : 

 
Bien que la France présente une démographie radiologique supérieure à la plupart de ces voisins 
européens avec 13,4 radiologues formés pour 100 000 habitants en 2022, associée à une hausse 
de 10% de ces effectifs depuis 2012 avec 9038 radiologues (figure 2), elle se heurte toujours à 
d’importantes disparités territoriales. 
 

 

 
 

Figure 2 : Évolution du nombre de radiologues, anesthésistes et généralistes entre 2012 et 2022 
selon une base 100. 

 
Les régions Pays de la Loire (9,5), Guadeloupe (8), Guyane (5) et Mayotte (1) se situent loin de 
la moyenne nationale et encore plus des deux régions de tête que sont la Provence Alpes Cotes 
d’Azur et l’Ile de France avec 17 radiologues pour 100 000 habitants (figure 3). (21) 
Malgré l’augmentation en nombre, les instances radiologiques (G4) mettent en garde contre une 
progression démographique en leurre, avec un rapport de plus en plus défavorable de 
demandeurs/radiologues, une part en baisse de radiologue sur le nombre total de médecin et une 
augmentation de la demande d’imagerie. (22) 
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Figure 3 : Densité de radiologue par région en France métropolitaine et dans les DROMs en 2022. 

 
De plus, la radiologie présente une des pyramides des âges les plus déséquilibrées du corps 
médical avec un âge moyen en 2022 de 51,3 ans (figure 4). (21) 
 
 

 
Figure 4 : Pyramide des âges des radiologues et de l’ensemble des médecins en France en 2022 par 
pourcentage de classe d'âge. 
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Concernant le mode d’exercice, la répartition est relativement stable depuis 2012 avec 57% de 
libéraux exclusifs et 32% de salariés hospitaliers, l’exercice mixte (18%) présentant cependant 
une discrète progression (figure 5). (21) 
 
 
 

 
Figure 5 : Évolution des différents modes d'exercices des radiologues en France de 2012 à 2022. 

 
 
En ce qui concerne le taux de vacance statutaire des praticiens hospitaliers, la situation semble 
plus inquiétante, avec un secteur de l’imagerie médicale (radiologie et médecine nucléaire) 
présentant depuis 2007 le taux plus important avec 43.4% de postes à temps plein non occupées 
(vs 31.6% en moyenne) et de 56.3% de postes à temps partiel, seulement dépassée récemment 
par la psychiatrie.  
Ces taux sont en augmentation respectivement de 52 et 40% depuis 2007. (23,24) 
 
Si la France présente le parc de machines scanographiques le plus récents, il reste néanmoins en 
2023 dans le dernier tiers d’européen et en dessous de la moyenne de l’union européenne (32,1) 
sur le plan démographique avec 27,2 scanners par millions d’habitants. On retrouve également 
un déséquilibre territorial avec une région Pays de la Loire et des territoires d’outre-mer (sauf la 
Martinique) en retrait (figure 6). 
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Figure 2 : Nombre de scanners par département en France métropolitaine et DROMs en 2020. 

 
 
  

1.4.2. A l’échelle locale : 
 
On retrouve à l’échelle locale ces mêmes problèmes de disparités radiologiques avec une région 
Nouvelle Aquitaine positionnée dans la moitié haute des régions françaises, présentant une 
densité moyenne de 13,14 proche de la moyenne française (13,47) (figure 3), portée par deux 
locomotives que sont la Gironde et les Pyrénées Atlantiques avec respectivement 19,6 et 16,12 
radiologues pour 100 000 habitants, loin devant la Creuse (2,63) et la Dordogne (7,52). 
Concernant les départements de l’ancienne région Poitou Charentes couverte par le CHU de 
Poitiers les résultats sont plus homogènes s’étendant de 7,75 radiologues pour 100 000 habitants 
dans les Deux Sèvres à 12,93 pour la Vienne, avec néanmoins 3 départements sur 4 parmi les 
40% des départements les moins dotés de France. (25) 
Sur le plan de l’équipement ces 4 départements s’en sortent plutôt bien, situés dans les deux 
derniers quartiles avec plus de 3 Scanners pour 200 000 habitants recensés parmi la statistique 
annuelle des établissements de santé (SAE) en 2020 (figure 6). (26) 
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1.5. Permanence de soins : 
 

Comme précédemment énoncé, la permanence de soins en établissement de santé est définie par 
l’accueil et la prise en charge de nouveaux patients dans une structure de soins d’un établissement 
de santé en aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine d’urgences, le week-end et les jours 
fériés, et correspond à l’ensemble des lignes de gardes organisées et reconnues par les agences 
régionales de Santé. 
Le service de garde a pour objet d’assurer chaque nuit, les week-ends et les jours fériés, la sécurité 
des malades hospitalisés ou admis aux urgences. 
Il peut prendre la forme d’une permanence à l’hôpital avec présence continue du praticien qui 
l’assure, dans l’enceinte de l’hôpital considéré, ou d’une astreinte opérationnelle à domicile 
impliquant l’obligation pour le praticien de rester à disposition de l’établissement pendant toute 
la durée de la garde et de répondre à tout appel. 
 
Chaque nuit, le service de garde commence à la fin du service normal de l'après-midi, au plus tôt 
à 18h30 pour s'achever au début du service normal du lendemain matin au plutôt à 8h30 comme 
défini dans l'arrêté du 14 septembre 2021.  
La garde et l’astreinte opérationnelle peuvent également être divisées en demi-garde ou en demi 
astreinte opérationnelle avec une demi-garde qui donne lieu à une présence à l'hôpital pendant la 
première moitié de la nuit, prolongée en seconde partie de nuit la demi-garde par une demi 
astreinte opérationnelle. 
Législativement, un repos de sécurité d’une durée de 11h est mis en place après une garde. (27) 
 
La radiologie non interventionnelle est fortement pourvoyeuse de lignes de garde et d’astreinte à 
l’échelle nationale avec 407,75 gardes et astreintes répertoriées en 2023 selon le rapport sur la 
permanence des soins réalisées en 2023 par l’Inspection Générale des affaires sociales (IGAS). 
Elle correspond en effet avec 95,5 gardes, 276,25 astreintes et 36 permanences de soins mixtes, 
à la 6ème spécialité la plus représentée avec 6,2% du total. 
79% des permanences de soins en radiologie sont réalisées par le secteur public, superposable en 
proportion aux 78% toutes spécialités confondues.  
Il est donc à noter que 80% des permanence des soins reposent sur le tiers de radiologues salariés 
à l’hôpital public. (4) 
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1.6. Présentation des différents centres hospitaliers étudiés : 
 
Le centre hospitalier d’Angoulême situé dans la préfecture et plus grande ville de Charente, 
Angoulême, est de facto le plus grand centre hospitalier de Charente. 
Il enregistre plus de 55% des passages aux urgences dans le département et accueille le 3ème centre 
hospitalier de la région Nouvelle Aquitaine, sur ce critère, avec 161 passages quotidiens et 59236 
passages en 2022. 
En moyenne 41% de la fréquentation est considérée en horaires de permanence de soins, 31% en 
horaires de nuit (20h-8h). 
A Angoulême, la permanence de soins s’organise selon le senior d’astreinte, avec soit un interne 
de garde et un senior d’astreinte sur l’entièreté de la nuit, soit une demi garde avec interne de 18h 
à 22h suivi d’une prise en charge des scanners par téléradiologie externe par l’intermédiaire de la 
société Imadis. 
 
Le centre Hospitalier de La Rochelle, situé en Charente Maritime, dans la 4ème plus grande ville 
de la région Nouvelle Aquitaine, est le plus grand centre hospitalier du département et représente 
24% des passages aux urgences du départements, suivi de près par les centres hospitaliers de 
Saintes et de Rochefort (faisant parti du même GHT), avec 122 passages journaliers et 44 572 
passages en 2022. 
La fréquentation est considérée à 48% en horaires de permanences de soins et à 41% en horaires 
de nuit. 
Concernant la permanence de soins, elle était organisée selon le souhait des médecins séniors 
d’assurer l’astreinte sur la nuit complète avec un interne ou alors une astreinte de 18h à 22h avec 
relai par la téléradiologie externe par l’intermédiaire de la société CGTR. 
A noter que le samedi et certains dimanches et jours fériés, la permanence de soins en journée 
était assurée par un senior d’astreinte seul avec un relai par la téléradiologie externe à 20h.  
 
Le centre hospitalier de Niort, situé dans la préfecture des Deux Sèvres, est également le plus 
grand centre hospitalier de son département. Il accueille avec 162 passages journaliers et 59236 
passages aux urgences en 2022 le deuxième service d’urgences le plus fréquenté de Nouvelle 
Aquitaine derrière le centre hospitalier de Pau, et représente 57% de l’activité départementale.   
Respectivement 42% et 35% de sa fréquentation sont considérées en permanence de soins et en 
horaires de nuit. 
La permanence de soins est habituellement organisée avec une demi-garde effectuée par un 
médecin sénior de 17 à 22h puis une continuité des soins tenue par la société de téléradiologie 
externe CGTR. Il arrivait cependant que des gardes complètes assurées par un médecin sénior du 
service soient réalisées sans l’intermédiaire de téléradiologie. 
Le week-end, le relai entre astreinte en journée réalisée par un médecin du service et la 
téléradiologie s’organisait à 18h30. 
 
Les centres hospitaliers d’Angoulême, la Rochelle et Niort hébergent le SAMU de leur 
département respectif ainsi que des équipes SMUR. 
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Figure 3 : Centres hospitaliers étudiés et passages aux urgences en 2022 par département. 

 
Les centres hospitaliers de Châtellerault et de Montmorillon sont situés dans le département de la 
Vienne. 
Ils sont satellites du centre hospitalier Universitaire de Poitiers, et représentent respectivement 20 
et 7% des passages aux urgences de leur département avec 60 et 21 passages journaliers et 21961 
et 7438 passages en 2022. 
A Châtellerault, 45% des arrivées aux urgences sont en horaires de permanence de soins et 37% 
en horaires de Nuit. 
A Montmorillon, ce sont 37% des passages aux urgences en permanence des soins et 28% en 
horaires de Nuit. 
Ces deux centres accueillent chacun une équipe SMUR. Le SAMU départemental est basé au 
CHU de Poitiers. (28) 
Les permanences de soins s’organisent de manière similaire avec soit des astreintes réalisées par 
des radiologues du service, soit de la téléradiologie externe les autres jours.  
La téléradiologie externe à Châtellerault est réalisée par la société CGTR, alors que pour 
Montmorillon ce sont les interne et médecin sénior de garde du Centre hospitalier universitaire 
de Poitiers qui interprètent les examens. 
 
Ces centres ont été choisi dans cette étude car accueillant chacun une téléradiologie externalisée, 
en cohabitation avec des permanences de soins locales/internes. 
De plus par leur activité, et leurs poids départemental et régional, sont représentatifs d’une activité 
de soins et d’urgences de centres hospitaliers régionaux et départementaux. 
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1.7. Justification et Objectif de l'Étude 

La téléradiologie, en tant que composante essentielle de la télémédecine, a connu une expansion 
significative au cours des deux dernières décennies. Cette croissance est directement liée aux 
avancées technologiques en matière de communication et de traitement des images médicales, 
ainsi qu'à la nécessité d'optimiser la permanence des soins radiologiques, particulièrement 
durant les horaires nocturnes. Historiquement, la téléradiologie a été adoptée pour répondre aux 
besoins urgents en interprétation d'imagerie lorsque la présence physique d'un radiologue sur 
site n'était pas possible. 

Parallèlement, on observe une augmentation constante du nombre d'examens d'imagerie, en 
particulier des scanners, réalisés aux urgences. Cette tendance est accentuée durant les heures 
de nuit, où les contraintes organisationnelles et la pression pour des diagnostics rapides peuvent 
influencer la décision de réaliser des examens complémentaires. Des facteurs tels que le 
vieillissement de la population, l'accroissement des comorbidités et les attentes élevées en 
matière de soins contribuent également à cette augmentation. 

La démographie médicale actuelle révèle des disparités territoriales et une pénurie de 
radiologues dans certaines régions, ce qui complique l'organisation de la permanence des soins. 
Les établissements de santé ont donc recours à la téléradiologie pour pallier ces défis, en 
externalisant parfois l'interprétation des examens vers des structures spécialisées. 

Cependant, l'impact de la téléradiologie sur le volume d'examens réalisés durant la nuit 
profonde (00h00 - 08h30) reste peu étudié. Il est essentiel de déterminer si l'usage de la 
téléradiologie modifie les pratiques cliniques, notamment en influençant le nombre de scanners 
prescrits durant ces horaires. Une augmentation du nombre d'examens pourrait avoir des 
implications sur la qualité des soins, les coûts de santé et la gestion des ressources hospitalières. 

1.7.1. Objectif de l'Étude 

L'objectif principal de cette étude est de démontrer que l'usage de la téléradiologie entraîne une 
augmentation du nombre de scanners réalisés durant la période de permanence de soins, et plus 
particulièrement en nuit profonde (00h00 - 08h30), comparativement à une permanence des 
soins classique (garde avec interne ou astreinte senior). Pour ce faire, nous analyserons et 
comparerons les volumes de scanners effectués sous ces deux modes de prise en charge, en 
tenant compte des différentes plages horaires. Cette analyse permettra de mieux comprendre 
l'influence de la téléradiologie sur les pratiques médicales nocturnes et d'éclairer les décisions 
concernant l'organisation des services radiologiques. 

Les résultats de cette étude pourraient entraîner des répercussions sur l'élaboration des 
politiques de santé, en fournissant des données concrètes sur l'effet de la téléradiologie sur 
l'activité nocturne des services d'imagerie. Ils pourraient également contribuer à optimiser la 
répartition des ressources humaines et matérielles, tout en garantissant une prise en charge de 
qualité des patients durant la nuit.
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2. MATERIEL ET METHODES 
 
2.1. Données 

 

2.1.1. Sources de données 

Les données utilisées dans cette étude proviennent de cinq centres hospitaliers régionaux de 
l’ancienne région Poitou Charentes sur le territoire du Centre hospitalier Universitaire de 
Poitiers : Angoulême, Châtellerault, La Rochelle, Montmorillon et Niort. Ces données couvrent 
l'ensemble de l'année 2022 et concernent les scanners réalisés dans ces établissements. 

 

2.1.2. Collecte des données 

 
L’ensemble du recueil de données a été réalisé par le même intervenant par décompte manuel 
dans un tableau Excel par l’intermédiaire des systèmes d’informations radiologiques (RIS) de 
chaque centre hospitalier, et des tableaux de services électroniques répertoriant les gardes et 
astreintes. L’ensemble des données récoltées était anonymisé. 

Les données ont été collectées en fonction des créneaux horaires suivants : 

• 18h30 - 22h00 : soirée, 
• 22h00 - 00h00 : nuit, 
• 00h00 - 04h00 : première partie de nuit profonde, 
• 04h00 - 08h30 : deuxième partie de nuit profonde. 

En complément, les totaux de scanners réalisés sur les plages horaires suivantes ont été 
également recueillis : 

• 18h30 - 08h30 : totalité de la permanence de soins nocturnes. 
• 22h00 - 08h30 : totalité de la nuit. 

Pour les jours fériés et les week-ends, une tranche horaire supplémentaire couvrant l’activité 
diurne a été ajoutée : 

• 08h30 - 18h30 : activité de journée lors des jours fériés. 

Pour la collecte de données au centre hospitalier de La Rochelle, des plages horaires 
supplémentaires (8h30-20h, 20h-22 et 20h-8h30) ont été collectés devant une mise en place de 
la téléradiologie externe à 20h les samedis, prenant la suite de l’astreinte réalisé par un senior.  

En plus des données horaires, des sous-ensembles spécifiques ont été extraits pour : 
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• Les scanners demandés par les services d'urgences, selon le service demandeur 
répertorié dans le RIS, 

• Les scanners réalisés pour les patients de moins de 18 ans, selon l’âge du patient le jour 
de l’examen. 

 

2.1.3.  Permanence de soins 

 
Les données recueillies incluent également des informations sur la permanence des soins pour 
chaque tranche horaire. Deux types de permanence ont été considérés : la téléradiologie ou 
permanence de soins externe et la garde classique ou permanence de soins interne (garde avec 
interne ou astreinte senior). En général, la permanence de soins reste la même pour l’ensemble 
de la nuit (18h30-08h), mais dans certains centres elle diffère entre le début de soirée (18h30-22h, 
généralement avec astreinte) et la nuit profonde (22h-08h30, avec téléradiologie). 

Pour l’étude globale d’une garde classique de 18h30 à 8h30, les astreintes seniors de 18h30 à 
22h précédant la téléradiologie externe de 22h à 8h30 ont été considéré dans le groupe de 
permanence de soins externe. 

 

2.2. Analyse statistique : 
 

2.2.1. Statistiques descriptives 

Une analyse descriptive a été menée pour calculer les statistiques suivantes : 

• Moyenne, médiane, écart-type, et quartiles du nombre de scanners par ville et par 
permanence de soins, selon différentes tranches horaires prédéfinies pour les critères 
de jugement principaux. 

• Population, c'est-à-dire le nombre de scanners réalisés pour chaque combinaison 
ville/permanence de soins. Ces statistiques ont permis d'établir des profils de 
distribution pour chaque ville et pour chaque type de permanence de soins. 

• Moyenne et répartition par tranches horaires pour l’ensemble des centres. 
• Moyenne et répartition par tranches horaires pour chaque centre de manière globale et 

selon la permanence de soins. 
• Moyenne et répartition par tranches horaires pour les patients de moins de 18 ans, 

pour chaque centre selon la permanence des soins. 
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2.2.2. Tests statistiques 

Afin de comparer les scanners réalisés en permanence de soins interne et en permanence de 
soins externe, les étapes suivantes ont été réalisées pour chaque ville et pour les tranches 
horaires prédéfinies : 

Test de Levene : Ce test a été utilisé pour vérifier l'hypothèse d'homogénéité des variances 
entre les deux groupes (permanences de soins interne et externe). 

• Si le test de Levene était non significatif (p >0.05), le test t de Student a été appliqué 
pour comparer les moyennes des deux groupes. 

• Si le test de Levene était significatif (p ≤ 0.05), indiquant des variances inégales, le 
test de Welch a été utilisé, qui ne repose pas sur l'hypothèse d'homogénéité des 
variances. 

Tests t de Student ou Welch : Les résultats du test de Levene ont permis de déterminer quel 
test utiliser pour comparer le nombre moyen de scanners entre permanence de soins interne et 
permanence de soins externe dans chaque ville. 

 Les résultats des tests t incluent la statistique t et la p-value associée à la différence entre les 
groupes. Une p-value inférieure à 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 
 

2.2.3. Visualisation des résultats 

Les résultats des tests statistiques pour les critères de jugements principaux ont été visualisés à 
travers des graphiques à moustaches : 

• Ces graphiques présentaient les distributions du nombre de scanners par ville et par 
type de permanence de soins. 

• Les moyennes et intervalles de confiance (IC à 95 %) ont été représentés visuellement. 

• Des astérisques ont été ajoutés pour indiquer les différences significatives entre 
permanence de soins interne et permanence de soins externe. 
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2.3. Analyse temporelle 

Une analyse temporelle a également été réalisée pour explorer les variations du nombre de 
scanners au fil du temps : 

• Les moyennes mensuelles ont été calculées pour la totalité des centres et pour chaque 
centre hospitalier. 

• La répartition hebdomadaire des scanners a également été calculée. 

 

2.4. Logiciel utilisé : 

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant ChatGPT, un modèle de langage 
développé par OpenAI, avec l'intégration de bibliothèques Python, notamment Pandas, 
NumPy, SciPy et Matplotlib, pour le traitement des données, les tests statistiques et la 
visualisation. 
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3. RESULTATS : 

 

3.1. Population :  
 
Pour être répertoriés dans cette analyse, les scanners devaient être reliés, sur le système 
d’information radiologique, à une cotation et des images. De plus si plusieurs scanners étaient 
réalisés pour le même patient dans la même heure, un seul était comptabilisé, les supplémentaires 
étant considérés comme de l’imagerie de complément. 
 
Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2022, 16427 scanners ont été réalisées dans le cadre des 
permanences de soins (18h30 – 8h30 en semaine ; 0h00 – 23h59 jours fériées et weekend) dans 
les cinq centres hospitaliers analysées (tableau 1). 

 
Le centre hospitalier de Niort représente à lui seul 34% des scanners réalisées, devant le CH de 
La Rochelle, et celui d’Angoulême. Le CH de Montmorillon plus modeste en taille ne représente 
lui que 2% des scanners analysées. 
 
86% de ses examens soit 14172 scanners avaient été demandé par les médecins des urgences. On 
note une proportion plus faible dans les données du CH de Châtellerault avec 68% des scanners. 
 
Concernant les scanners réalisés pour les moins de 18 ans, 741 ont été répertorié soit 4% du total, 
avec une distinction visible entre les centres hospitaliers avec urgences pédiatriques (Angoulême, 
La Rochelle et Niort) avec des scanners pédiatriques représentant 5% des scanners sur ces sites 
et les CH de Montmorillon et de Châtellerault avec 2% de leurs examens réalisés en permanence 
de soins. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

 Angoulême Châtellerault La Rochelle Montmorillon Niort TOTAL 

 N % N % N % N % N % N % 

                   

Permanence de soins 

Interne 109 59% 214 30% 232 11% 117 32% 39 64% 711 38,96% 

Permanence de soins 

Externe 256 41% 151 70% 133 89% 248 68% 326 36% 1114 61,04% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés 4312 26% 1736 11% 4520 28% 341 2% 5518 34% 16427   

Selon la permanence de 

soins :                   

  - en permanence de 

soins interne 1888 44% 1078 62% 3293 73% 156 46% 1821 33% 8236 50% 

  - en permanence de 

soins externe  2424 56% 658 38% 1227 27% 185 54% 3697 67% 8191 50% 

                   

Selon les tranches 

horaires :                   

  -  18h30 à 8h30  3216 75% 1256 72% 3200 71% 213 62% 4104 74% 11989 73% 

  - 22h à 8h30 1494 35% 623 36% 1709 38% 80 23% 2322 42% 6228 38% 

  -  00h à 8h30 856 20% 426 25% 957 21% 34 10% 1549 28% 3822 23% 

                   

Demandé par les 

urgences 3876 90% 1186 68% 3846 85% 339 99% 4925 89% 14172 86% 

                   

  -18 ans  197 5% 34 2% 235 5% 6 2% 249 5% 721 4% 

                   

Moyenne par tranches 

horaires :                   

  -  18h30 à 8h30  8,80   3,45   9,11   0,59   11,23   33,18   

  - 22h à 8h30 4,08   1,72   4,68   0,22   6,35   17,05   

  -  00h à 8h30 2,35   1,17   2,62   0,09   4,24   10,47   
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3.2. Permanence de soins : 
 

L’année 2022 comprenait 365 jours soit 365 permanences de soirées et de nuits et 112 journées 
de WE et de jours fériés donc de permanences de soins en journées. 
Sur l’ensemble de l’année 2022, 8236 scanners soit 50,1 % du total étaient réalisés sur des 
permanences de soins dites interne et 8191 soit 49,9 % sur des permanences de soins dites 
externes (annexe 1). 

 
Il a été comptabilisé ainsi dans notre recueil 39% de permanence de soins nocturnes dites internes 
soit 711 sur un total de 1825 pour les 5 centres hospitaliers et 61% de permanences de soins dites 
externes soit un décompte de 1114. 
L’ensemble des centres hospitaliers présentait une organisation de soins nocturnes mixtes, 
l’organisation la plus déséquilibrée étant le CH de Niort avec 11% de permanence interne et 89% 
de permanence externe. 
 
Pour les permanences de journées, 87% étaient considérées permanences internes et 13% externes 
soit respectivement 486 et 74. 
3 centres hospitaliers sur 5 (Angoulême, Niort et La Rochelle) présentaient des permanences de 
soins diurnes exclusivement internes. 
 
 

3.3. Volume de scanners sur la nuit : 
 

3 tranches horaires ont été définies dans notre étude afin d’analyser les volumes scanographiques : 
 

• 18h30 – 8h30 couvre l'intégralité d'une garde nocturne de radiologie, représentant 73 % 
des scanners réalisés en permanence de soins (tableau 1).  
Sur l'ensemble de la région, une moyenne de 33 scanners étaient effectués chaque nuit, 
principalement à Niort (11,2 scanners), La Rochelle (9,1) et Angoulême (8,8). 
 

• 22h – 8h30 permet d’analyser une garde de radiologie en s’affranchissant de la période 
18h30 - 22h, qui dans les centres de La Rochelle, Angoulême et Niort faisait cohabiter 
une demi garde locale jusqu’à 22h avec une poursuite de la permanence de soins 
externalisée.  
Cette tranche horaire correspondait à 38% de nos scanners analysés et 52% des scanners 
réalisés de 18h30 à 8h30. 
 

• La période 00h – 8h30 analyse le volume de scanners réalisés en nuit profonde. 
23% des scanners réalisés en permanence de soins et 32% des scanners réalisés de 18h30 
à 8h30  l’étaient sur ce créneau horaire. 
En moyenne, on comptait 10,5 scanners en nuit profonde pour l'ensemble de la région, 
dont 4,2 pour le centre de Niort uniquement. 
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3.4. Critères de jugement principaux et secondaires : 
 

La moyenne de scanners réalisés après minuit pour le groupe permanence de soins externes était 
significativement supérieure (p < 0.01) à celui du groupe permanence de soins internes pour 4 de 
nos 5 centres (Angoulême, Châtellerault, La Rochelle et Niort) (figure 8a).  
On retrouvait ainsi une moyenne de 2,67 scanners en moyenne interprétés par la permanence de 
soins externe versus 1,58 pour la permanence de soins interne au CH de Angoulême, 1.51 vs 0.92 
à Châtellerault, 3,4 vs 2,18 à la Rochelle et 4.38 vs 3.13 à Niort. 
 
Les résultats étaient similaires entre 22h et 8h30, différent de manière significative, avec 4.56 vs 
2.97 scanners en moyenne à Angoulême, 2.11 vs 1.45 à Châtellerault, 5.61 vs 4.14 à La Rochelle 
et 6.48 vs 5.26 à Niort (figure 8b). 
Le CH de Montmorillon ne présentait pas de différence significative entre les moyennes et même 
plutôt une tendance inverse. 
 
Sur le créneau comprenant l’ensemble d’une garde de nuit (18h30 – 8h30), la permanence de 
soins externe réalisait également significativement (p < 0.001) plus de scanners en moyenne dans 
les centres hospitaliers de La Rochelle, Angoulême et Châtellerault (figure 8c). 
A Niort, les résultats montraient une tendance à plus d’examens réalisés par la permanence de 
soins externe sans différence significative. 
 
A total, sur une garde entière en 2022, il y avait 36,37 scanners en moyenne réalisées en 
permanence de garde externe vs 30,04 en permanence de soins interne et 12,04 versus 7.93 après 
minuit (annexe 2). 
 
 

 
Figure 4a : Distribution des scanners entre 00h et 8h30 selon la permanence de soins. 
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Figure 8b : Distribution des scanners entre 22h et 8h30 selon la permanence de soins. 

 
 

 
 

 
Figure 8c : Distribution des scanners entre 18h30 et 8h30 selon la permanence de soins. 
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3.5. Répartitions des scanners selon les tranches horaires : 
 

 
Dans l'ensemble des centres hospitaliers étudiés, la tranche horaire 18h30-22h est celle où l'on 
observait le plus grand nombre de scanners réalisés, avec des proportions variant de 43,42 % à 
Niort à 62,44 % à Montmorillon (figure 9). 
 
La deuxième partie de la nuit profonde, s'étendant de 4h à 8h30, est la tranche horaire qui 
sollicitait le moins les radiologues, avec une moyenne de moins de 7 % des scanners réalisés, bien 
que cette plage horaire représente 30 % du temps de garde. 
 
Les moyennes de scanners réalisés par centre selon les différentes tranches horaires ont également 
été calculées. 
 

 

Figure 5 : Répartition des scanners en garde par tranche horaire selon le centre hospitalier. 

 
En comparant ces répartitions selon la permanence de soins dans chaque centre hospitalier, on 
observait systématiquement une majoration de la part des examens réalisées en nuit profonde 
(00h-8h30) en permanence de soins externe versus interne avec 28% vs 22% à Angoulême (figure 

10), 37% vs 31% à Châtellerault, 38% vs 26% à La Rochelle, 17% vs 15% à Montmorillon et 
39% vs 30% à Niort (annexe 3). 
 
Cette augmentation était également observée pour les deux créneaux 0h–4h et 4h–8h30 de 
manière distincte. Le créneau 22h – 8h30 était également systématiquement augmenté. 
 
Si la tranche horaire 18h30 – 22h était systématiquement moins importante dans la répartition des 
scanners en permanence externe qu’en permanence interne, elle restait cependant la temporalité 
où le plus de scanner étaient réalisés. 
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Figure 6 : Répartition des scanners par tranches horaire selon la permanence de soins (PDS). 

 

 
3.6. Scanners chez les patients de moins de 18 ans : 

 
721 scanners pédiatriques ont été décomptés sur les périodes de permanence de soins sur 
l’ensemble de l’année 2022 pour nos 5 centres, soit 4% du total des scanners analysés. 
Plus de 95% de ces scanners ont été demandées par les 3 centres avec urgences pédiatriques que 
sont La Rochelle, Angoulême et Niort. 
 
78% de ces scanners ont été réalisés sur la période 18h30 – 8h30, 34% d’entre eux par les 
permanences internes et 66% par les permanences externes. Cette différence se majore en nuit 
profonde avec 79% de scanners réalisés par les permanences externes (annexe 4). 
 
Le groupe permanence de soins externe présentait systématiquement une redistribution des 
scanners après minuit plus importante que le groupe interne. Cette redistribution semblait plus 
importante chez les moins de 18 ans que sur la totalité des scanners.  
 
Ainsi au centre hospitalier de Niort, 35% des scanners réalisés chez les moins de 18 ans, étaient 
enregistrés après minuit, en permanence de soins externe versus 16% en permanence de soins 
interne. Sur la même tendance, 6% des scanners étaient enregistrés après 4h, versus aucun scanner 
en permanence locale (figure 11). 
 
La tranche horaire majoritaire restait (à l’exception du centre hospitalier de Châtellerault) la 
tranche 18h30 – 22h qu’elle que soit le groupe de permanence de soins. 
Peu de scanners étaient réalisés après 4h du matin, moins de 4% en permanence de soins interne 
et moins de 7% en permanence de soins externe, seulement dans les centres hospitaliers 
accueillant des urgences pédiatriques (annexe 5). 
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Figure 7 : Répartition des scanners de moins de 18ans par tranche horaire au CH de Niort selon la 
permanence de soins. 

 

Rapportés au nombre de scanners réalisés après minuit, les permanences de soins externes 
semblaient entrainer plus de scanners pédiatriques avec, par exemple, 53 scanners pédiatriques 
pour 1000 scanners réalisés en permanence externe de 00h à 8h versus 40 pour 1000 pour la 
permanence de soins interne au centre hospitalier de la Rochelle, soit +34% (annexe 6). 
Cette majoration était également visible pour les centres de Niort (+77%) et Châtellerault 
(+134%). A Angoulême, il n’y avait pas de différence visible (-3%). 
 
 

3.7. Scanners demandés par les urgences : 
 

En dehors du cas du centre hospitalier de Châtellerault, les scanners demandés par les services 
d’Urgences représentaient entre 85 et 100% de l’ensemble des scanners selon le lieu et la tranche 
horaire. 
Systématiquement cette part augmentait dans les tranches horaires plus tardives, ainsi en nuit 
profonde 95 à 100% des scanners provenaient des urgences. 
Cette dernière constatation était également vraie pour Châtellerault (annexe 7). 
 
 

3.8. Analyse temporelle : 
 

Le nombre moyen de scanners en garde, sur les cinq centres hospitaliers, était plus élevé les lundis 
comparativement aux autres jours de la semaine avec 37,92 scans, suivi par le vendredi et le 
mercredi. 
Les nuits de WE étaient moins pourvoyeuses de scanners que les jours de la semaine (27,02 pour 
le samedi vs 33,23 pour le jeudi jour de la semaine le moins chargé) (figure 12). 
Les jours fériées présentaient une moyenne inférieure aux jours de la semaine ou au weekend 
(annexe 8). 
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Figure 8 : Distribution quotidienne du nombre moyen de scanners réalisés en permanence de soins 
nocturnes dans les cinq centres, répartie sur la semaine. 

Ce sont les mois de juillet et de décembre qui présentaient les plus grands nombres de scanners 
réalisés en garde nocturne, avec respectivement 1069 et 1068 scanners, sur le total des 5 centres 
(figure 13). Par ailleurs la distribution mensuelle était relativement homogène. 
Selon les centres, ces deux premiers mois variaient avec notamment une prédisposition pour les 
mois de fin d’années (novembre, décembre) à Niort, et pour les mois de vacances d’été à la 
Rochelle (Juillet et aout) (annexe 9). 
 

 
Figure 9 : Répartition mensuelle en nombre total de scanners réalisés dans les 5 centres dans 
l’année 2022. 
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4. DISCUSSION :  
 
 

4.1. Le résultat principal et son implication majeure : 

Nous avions défini le critère de jugement principal de notre étude comme la moyenne de 
scanners réalisés après minuit (0h –8h30) en fonction du type de permanence de soins (interne 
versus externe).  

Notre étude montre avec force une différence significative et systématique dans quatre des cinq 
centres hospitaliers analysés (Angoulême, Châtellerault, La Rochelle et Niort), avec une 
moyenne de scanners réalisés après minuit significativement supérieure lors des permanences 
de soins externes par rapport aux permanences internes (p < 0,01).  

Ainsi on retrouvait : 

-  au centre hospitalier d'Angoulême : 2,67 scanners en moyenne pour les permanences externes 
contre 1,58 pour les permanences internes soit +69%. 

-  au centre hospitalier de Châtellerault : 1,51 vs 0,92, soit +64%. 

- au centre hospitalier de La Rochelle : 3,40 vs 2,18, soit +56%. 

- au centre hospitalier de Niort : 4,38 vs 3,13 soit +40%. 

Le CH de Montmorillon était l'exception, ne présentant pas de différence significative entre les 
deux types de permanence. 

On retrouvait également une différence significative de scanners réalisés pour le créneau 22h-
18h30 et pour l’ensemble de la garde pour les centres d’Angoulême, la Rochelle et 
Châtellerault. 

De plus, l’analyse de la distribution temporelle des scanners a révélé un décalage des examens 
vers la nuit profonde (après minuit) lors des permanences de soins externes comparativement 
aux permanences internes. Par exemple, la proportion de scanners réalisés entre minuit et 8h30 
du matin était systématiquement plus élevée lors des permanences externes, atteignant jusqu'à 
39 % à Niort contre 30 % lors des permanences internes. 

On retrouvait des résultats similaires pour la distribution des scanners des moins de 18 ans. La 
majorité des scanners en nuit profonde était également réalisée par la permanence de soins 
externe avec un taux pour 1000 scanners augmentés dans 3 centres (Niort, La Rochelle et 
Châtellerault). 
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4.2. Interprétation des résultats 

Nos résultats montrent avec force une majoration de 40 à 69% de la réalisation des examens 
scanographiques la nuit lors des permanences de soins réalisées par la téléradiologie dans 
l’ensemble de nos centres à l’exception du CH de Montmorillon.  
Plus qu’une hausse en volume, il existe également un décalage temporel de la réalisation des 
scanners en nuit profonde.  
 
Ce phénomène pourrait s'expliquer par plusieurs facteurs : 
Les permanences externes du fait de leur recours à la téléradiologie externe peuvent engendrer 
des délais supplémentaires dans la réalisation des scanners, en raison de procédures de 
communication plus complexes ou de temps de réponse prolongés. 
De plus, les radiologues en permanence de soins internes, étant physiquement présents ou plus 
facilement mobilisables, notamment dans les cas de la présence d’interne (Angoulême et la 
Rochelle), peuvent traiter les demandes plus rapidement, réduisant ainsi le nombre d'examens 
reportés après minuit. 
Il est aussi possible que les cas soient priorisés différemment entre les permanences internes et 
externes, avec des permanences externes traitant des cas moins urgents pendant la nuit profonde, 
avec réalisation de plus de scanners à but organisationnel. 
 
 
Dans la littérature, s’ils existent de nombreuses études comparant la téléradiologie et les 
permanences de soins plus classiques, notamment sur les plans sécuritaire et organisationnelle, 
peu de travaux étudient le volume et la distribution des scanners notamment en garde.  

Une thèse de médecine, réalisé en 2023, montrait dans ses travaux sur la téléradiologie aux 
urgences d’Avignon une part de demandes d’examens après minuit plus élevée dans le groupe 
« téléradiologie » avec 28.6% des scanners sur la nuit versus le groupe « In situ » avec 22% des 
scanners, sans différence significative mise en évidence.  

Ce travail montrait également une amélioration du délai de prise en charge (de la demande à la 
sortie du compte rendu) par le groupe « téléradiologie » mais posait néanmoins la question de 
scanners réalisés à but organisationnel pour la différence de scanners réalisés après minuit.(29) 

 

Un second travail de thèse réalisé en 2020, mesurant l’impact de la téléradiologie dans le service 
d’urgences au centre hospitalier de Saint Lo, retrouvait également une part de scanners réalisés 
en nuit profonde (définit de 1h à 8h30) de 31% pour le groupe « Télé-Imagerie » versus 25% 
pour le groupe « In Situ », sans différence significative.  

L’auteur évoquait la possibilité d’une moindre difficulté du médecin urgentiste à déranger un 
médecin de garde (avec la télé imagerie) que de réveiller et faire déplacer un médecin 
d’astreinte. Par ailleurs cette étude montrait un allongement de la durée de passages aux 
urgences lors du recours à la téléradiologie, sans différence sur les délais liés à l’imagerie.(30) 
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Cette majoration peut également s’expliquer par la prise en charge de pathologies nécessitant 
une échographie en première intention (insuffisance rénale aigue, douleur abdominale 
pédiatrique, pathologie hépatobiliaire). En effet la téléradiologie a un impact direct sur les 
pratiques médicales car les permanences de soins externes ne réalisent pas d’échographie et le 
personnel d’astreinte d’échographie, si elle existe, est peu ou non sollicité. 

L’étude française de Junca, Laplace, Valageas et al. a analysé les demandes d'échographies 
réalisées pendant les périodes de permanence de soins. D’après eux, seulement 14 % de ces 
demandes étaient considérées comme urgentes et ne pouvaient pas être remplacées par un 
scanner, tandis que 28 % étaient urgentes mais pouvaient être substituées par un scanner. Le 
reste des demandes pouvait être reporté aux heures d'ouverture normales. Cette étude montre 
donc que près de deux tiers des demandes urgentes d'échographies peuvent être intégrées aux 
demandes de scanners durant la nuit profonde.(31) 

Par ailleurs, une étude américaine publiée en 2011 a mis en évidence une surutilisation des 
scanners dans les pathologies biliaires. L'échographie est en effet l'examen clé pour ces 
affections, offrant une meilleure sensibilité et spécificité, par l’intermédiaire d’une bonne 
détection du signe de Murphy échographique et de l'épaississement pariétal dans la recherche 
de cholécystites. Cette étude a identifié comme principal facteur d'utilisation du scanner à la 
place de l'échographie, les demandes d'imagerie en soirée et la nuit (de 19h à 7h), en raison de 
l'absence d'échographistes disponibles. Ainsi, le scanner était réalisé comme examen de 
substitution, nécessitant dans près des deux tiers des cas un complément par échographie.(32) 

 

Il est intéressant de se pencher sur le cas du centre hospitalier de Montmorillon. Il faut tout 
d’abord noter que le centre hospitalier de Montmorillon est une structure de bien plus petite 
taille que les autres centres avec notamment un service d’urgences accueillant 21 passages par 
jour près de 3x moins que Châtellerault le 4ème centre de cette étude en volume et près de 8x 
moins que Niort ou Angoulême. Ainsi il ne représente que 2% des scanners décomptés dans 
notre analyse.  

On peut également souligner que la téléradiologie externe employée au centre hospitalier de 
Montmorillon est réalisée par les internes et radiologues de garde au centre hospitalier de 
Poitiers, avec pour précision, l’absence de rémunération complémentaire.  

Il est intéressant de noter qu’il est ainsi le seul centre sans différence significative sur notre 
critère de jugement principal mais que de plus il est le seul centre montrant une tendance à plus 
d’examens réalisées sur les gardes « permanence interne » avec notamment une différence 
significative sur le créneau 18h30 – 8h30.  

On peut évoquer une moindre demande d’examens par les médecins urgentistes au 
téléradiologue par volonté de ne pas surcharger les gardes radiologiques au centre hospitalier 
de Poitiers, ou un refus plus important de ces téléradiologues dans un contexte de prise en 
charge de patients aux urgences  présentant potentiellement des pathologies de moindre gravité 
(devant des transferts fréquents vers le CHU de Poitiers, pour les prises en charges chirurgicales 
ou neurologiques) et aux imageries réalisables dans la journée suivante. 
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Concernant le centre hospitalier de Niort, l’absence de différence significative pour la tranche 
horaire 18h30 – 8h30, soit l’ensemble de la garde peut être étonnante, mais peut potentiellement 
s’expliquer par le faible nombre de gardes réalisées par la permanence de soins interne (39 soit 
11%) et donc par un manque de puissance. 

 

Les données pédiatriques révèlent de surcroit des résultats similaires, avec une augmentation 
de la distribution des scanners en nuit profonde pendant les permanences de soins dites « 
externes ». De plus, dans trois centres sur cinq, il existe une variation positive du taux de 
scanners chez les moins de 18 ans sur 1 000 scanners réalisés en nuit profonde, entre les 
permanences de soins externes et internes soit une augmentation des scanners pédiatriques, 
estimée à +78 %, supérieure à celle des scanners globaux. Cette hausse peut éventuellement 
s'expliquer par l'impossibilité de réaliser des échographies lors des permanences de 
téléradiologie, dans un contexte pédiatrique où la majorité des examens demandés sont 
justement des échographies. 

L'absence de cette tendance au Centre Hospitalier d'Angoulême peut potentiellement résulter 
d’une organisation de service différente, avec des échographies reportées aux heures ouvrables, 
ou par un filtrage différent des demandes d'échographies dans le cadre d'une téléradiologie 
gérée par la société Imadis, avec un standard téléphonique potentiellement plus strict 
concernant les scanners pédiatriques. 

Les résultats des données pédiatriques sont d’importance dans un contexte où la radioprotection 
est une préoccupation majeure. Une étude récente publiée dans The Lancet a mis en lumière les 
risques accrus associés à l'exposition aux radiations chez les enfants, notamment 
l’augmentation du risque de développer des pathologies à long terme comme le cancer. (33) 
Cette étude souligne la nécessité de limiter l'utilisation de procédures d'imagerie ionisante chez 
la population pédiatrique. Ainsi, nos résultats, qui sont en faveur d’une augmentation du nombre 
de scanners réalisés chez les moins de 18 ans selon la permanence de soins, mettent en évidence 
l'importance de réévaluer nos pratiques actuelles.  

 

Par ailleurs, au-delà des préoccupations liées à la radioprotection en imagerie pédiatrique, notre 
étude est en faveur d’un décalage global des scanners vers les heures de nuit profonde, induit 
par la téléradiologie. Cette tendance, provoquée par une probable accessibilité accrue des 
services de téléradiologie pendant les heures nocturnes associées à des demandes de scanner 
dans des buts organisationnels dans un contexte de surcharge des services d ‘urgences, contribue 
à l'augmentation récente des demandes d’imagerie. La téléradiologie induit nécessairement par 
sa disponibilité une augmentation de la demande et donc participe potentiellement à une dérive 
inflationniste d’imagerie.  

La concentration des examens d'imagerie durant ces périodes de nuit profonde soulève 
également des questions sur la sécurité des patients et l'efficacité des pratiques cliniques.  En 
effet plusieurs études ont montré que les erreurs d’interprétation en imagerie médicale 
survenaient plus fréquemment pendant ces périodes et notamment lors de charge de travail 
augmentée.  
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Ainsi l’étude réalisée par Howie et al. montrait une augmentation des erreurs d’interprétations 
avec conséquences cliniques lors de plus de 3h d’interprétations continues sur des gardes de 8h. 
(34)  

En 2023, Zhou et al. constataient un taux d’erreurs majeures inférieur pour les périodes de 
journée et de soir comparativement aux périodes de nuit profonde. (35) 

Une étude d’Hannah et al. publiée en 2018 dans Radiology, retrouvait après une analyse 
rétrospective de 2,9 millions d’examens radiologiques en gardes, un effet significatif du volume 
et de la durée de la garde sur les erreurs à conséquences cliniques, avec notamment une survenue 
de ces erreurs plus fréquentes lors de l’avancement de la garde avec un pic entre 10 et 12h de 
garde.(36) 

Il est donc essentiel d'évaluer les implications de ce décalage temporel induit par la 
téléradiologie, tant sur la qualité des soins que sur l'utilisation optimale des ressources de santé. 

 

 

4.3. Forces et limites de l'étude 
 

Les centres hospitaliers sélectionnés présentaient plusieurs caractéristiques pertinentes pour une 
éventuelle transposition à d'autres établissements. Ce sont des établissements de taille moyenne, 
dotés de services d'urgences incluant SAMU et SMUR, et affichant un volume important de 
passages aux urgences. De plus, certains d'entre eux disposent également de services d'urgences 
pédiatriques. Il convient de souligner également que ces centres se situent dans des 
départements relativement peu dotés en radiologues, ce qui les confronte à des défis en matière 
de permanence de soins. 

Aussi, les différents services étaient organisés avec plusieurs permanences de soins nocturnes 
pouvant être classé en tant qu’interne ou externe. Cela permettait de rendre les différents 
groupes (interne et externe) d’autant plus comparables que les deux permanences de soins 
étaient confrontées aux mêmes contraintes de flux, épidémiques et situationnelles ainsi qu’aux 
mêmes équipes médicales et paramédicales. 

Pour cette même raison, les données de permanence de soins en journée (week-end, jours fériés) 
n’ont pas été étudiées devant la présence de centres hospitaliers n’utilisant pas de permanence 
de soins externe de jour.  

 

 Parmi les forces de notre étude on peut également mettre en avant le recueil sur une année 
entière de la permanence de soins dans 5 centres différents, avec plus 16000 examens 
répertoriées. Ce travail sur une année entière nous permet de nous affranchir de certains biais 
et facteurs saisonniers et nous dote d’un échantillon de grande taille. 
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De plus, par l’intermédiaire des centres hospitaliers sélectionnés et par leur choix de prestataire 
de service en téléradiologie, notre étude comprenait deux sociétés de téléradiologie différentes 
CGTR et Imadis.  

Selon la lettre de la FNMR de juillet 2018, et d’après leurs résultats d’un sondage des sociétés 
de téléradiologie, si CGTR et Imadis sur le plan financier, pratiquaient toutes les deux la 
facturation à l’acte, une différence était retrouvée avec un flux financier directement versé au 
téléradiologue chez CGTR et redevance par la suite à la société, contre un flux financier 
premièrement versé à la société Imadis avec forfaitisation de la vacation réalisée pour le 
radiologue. (37) Notre étude est en faveur de l’absence de divergence entre ses deux pratiques 
financières.  

Une autre distinction entre ces deux sociétés réside dans l'acceptation des demandes d'imagerie. 
Dans le cas de CGTR, le téléradiologue accepte directement les examens qu'il réalisera, tandis 
qu’Imadis, un standard téléphonique de type SAMU gère directement les demandes provenant 
des différents centres hospitaliers couverts. Cette différence de gestion a possiblement un 
impact notamment sur la réalisation de scanner pédiatrique.   

Par la présence d’un seul intervenant pour la collecte des données, notre étude offre une 
reproductibilité du recueil, dans les différents centres hospitaliers, celui-ci étant affecté par les 
différentes organisations de service. 

 

Notre étude étant exclusivement quantitative, elle se confronte aux limites inhérentes à ce type 
d’étude. Les raisons sous-jacentes à l’augmentation du nombre de scanner en nuit profonde ne 
sont pas abordées dans notre étude.  

De plus, en analysant les données brutes de scanners réalisés, sans prendre en compte les 
nombre de demandes par les cliniciens, ce travail ne permettait pas de mettre en exergue une 
sur sollicitation de la téléradiologie ou une différence de filtre de la demande de scanner entre 
permanence de soins interne et externe. La pertinence des examens demandées n’étaient 
également pas évaluées. 

De la même manière, les différences potentielles dans les protocoles de demande et de 
réalisation des scanners entre les centres hospitaliers n'ont pas été prises en comptes. De plus, 
les conséquences directes d’un plus grand nombre de scanner et d’un décalage en nuit profonde 
sur les résultats cliniques et les erreurs diagnostiques n'ont pas été mesurées. 

Notre étude se concentrait sur seulement 5 centres, et notamment sur un champ géographique 
restreint, et donc potentiellement limitant pour une généralisation des résultats.  

Du fait d’un très grand nombre de données, cette étude se frottait aux biais de mesure et aux 
erreurs de manipulations des différentes valeurs recueillies. 

Notre étude se limitait également qu’au scanner, sans prendre en compte les IRMs qui peuvent 
s’inscrire différemment dans les permanences de soins selon les centres hospitaliers et leurs 
organisations. On peut se demander si l’inclusion de l’IRM avec son utilisation dans des 
pathologies urgentes (AVC) n’aurait pas eu un impact sur les résultats notamment sur la 
distribution des examens en nuit profonde.  
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4.4. Suggestions 
 

Plusieurs suggestions peuvent être envisager à la suite de la réalisation de cette étude : 

Tout d’abord il serait intéressant de mener des études qualitatives pour comprendre les facteurs 
contribuant à la redistribution et à la sur demande des scanners lors des permanences externes. 
Une étude portant sur la pertinence des examens pourrait également être envisagée, notamment 
pour la demande pédiatrique, afin d’évaluer si cette augmentation du nombre de scanners 
réalisés en nuit profonde est principalement dûe à une hausse de la demande induite ou à une 
hausse de l’offre.  En 2021, l’équipe des urgences du Centre Hospitalier de Nantes publiait un 
article montrant l’absence de recommandations dans 21% des demandes de scanner et l’absence 
de pertinence dans 29%. (38) Il serait donc intéressant de confronter les scanners réalisés par 
les deux permanences de soins à travers ce prisme. 

 

Les performances diagnostiques des deux permanences de soins n’ont pas été évaluées dans 
notre étude et pourrait rendre lieu à un nouveau travail. Dans la littérature les résultats sont 
variables avec des taux d’erreurs majeures comparables. (39) 

 

Étudier également les données échographiques de ces 5 centres hospitaliers pourrait être 
également pertinent afin de vérifier l’existence de transfert de modalités, notamment pour la 
population pédiatrique. 

Il pourrait être également pertinent de s’intéresser à la formation échographique des cliniciens 
notamment dans les services d’urgences dans un contexte où les centres hospitaliers seront de 
plus en plus confrontés à des permanences de soins tenues par la téléradiologie. 

Plusieurs études s’intéressent à ce sujet, et retrouvent des courbes d’apprentissage rapide pour 
la recherche échographique des uropathies obstructives ou des appendicites. Des résultats 
moins probants sont cependant retrouvés pour l’étude des pathologies biliaires. (40–42) Des 
urgentistes présentaient ainsi des spécificités et sensibilités échographiques similaires aux 
radiologues après 8h de cours et 2 mois de pratique. (43) 

 

L’évaluation de la démographie médicale et notamment radiologique en ville et son lien avec 
des scanners réalisés dans un cadre organisationnel aux urgences pourrait également être 
pertinent. 

La mise en place et l’étude de stratégies pour redistribuer la charge de travail et réduire le 
nombre de scanners réalisés après minuit, comme l'amélioration des protocoles de priorisation 
des examens, ou la mise en place de créneaux de reconvocations en heure ouvrable pour 
l’échographie, notamment dans les suites d’une permanence de soins externe, ou la 
tomodensitométrie peuvent également être discutées. 
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5. CONCLUSION  

Cette étude met en évidence une augmentation significative du nombre de scanners réalisés 
pendant la nuit profonde (après minuit) lors des permanences de soins externes par rapport aux 
permanences internes dans plusieurs centres hospitaliers de taille moyenne. Les résultats 
montrent une majoration de 40 à 69 % des examens scanographiques nocturnes avec la 
téléradiologie externe, exception faite du centre hospitalier de Montmorillon, et sont également 
en faveur d’une augmentation de la part de scanners pédiatriques réalisés en nuit profonde 

En conclusion, cette étude souligne l'impact de la téléradiologie sur la redistribution temporelle 
et le volume des examens scanographiques réalisés en urgence. Il est essentiel de prendre en 
compte ces résultats pour optimiser l'organisation des services d'imagerie médicale dans un 
contexte démographique favorisant ce type de permanence de soins, et de garantir la qualité des 
soins tout en maîtrisant l'exposition aux rayonnements ionisants. 
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7. ANNEXES : 
 
 
 
 
 
 

Annexe 1 : Tableau de répartitions du type de permanences de soins par temporalité. 

 Châtellerault Angoulême Niort Montmorillon La Rochelle Total 

 N % N % N % N % N % N % 

Soirées et nuits                       

  - Permanence de soins 

interne 
214 59% 109 30% 39 11% 117 32% 232 64% 711 38,96% 

  - Permanence de soins 

externe 
151 41% 256 70% 326 89% 248 68% 133 36% 1114 61,04% 

             

Journées (Jours fériés et 
weekend) 

 
                  

   

  - Permanence de soins 

Interne 
102 91% 112 100% 112 100% 48 43% 112 100% 486 86,79% 

  - Permanence de soins 

Externe 
10 9% 0 0% 0 0% 64 57% 0 0% 74 13,21% 
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Annexe 2 : Tableau du nombre moyen de scanner selon la permanence de soins avec p de 
significativité et test réalisé. 

  Nombre moyen de scanners  Valeur-p Test réalisé 

    PDS Interne*   PDS Externe*       

Angoulême        

  - 18h30-8h30  7,23 ± 0,57  9,47 ± 0,43  p < 0,001 Student 

  - 22h-8h30  2,97 ± 0,33  4,56 ± 0,30  p < 0,001 Welch 

  - 00h-8h30  1,58 ± 0,28  2,67 ± 0,22  p < 0,001 Welch 

              

Châtellerault        

  - 18h30-8h30  3,01 ± 0,25  4,07 ± 0,35  p < 0,001 Student 

  - 22h-8h30  1,45 ± 0,18  2,11 ± 0,25  p < 0,001 Welch 

  - 00h-8h30  0,92 ± 0,15  1,51 ± 0,21  p < 0,001 Welch 

              

La Rochelle        

  - 18h30-8h30  8,50 ± 0,42  11,03 ± 0,87  p < 0,001 Student 

  - 22h-8h30  4,14 ± 0,30  5,61 ± 0,45  p < 0,001 Welch 

  - 00h-8h30  2,18 ± 0,23  3,4 ± 0,37  p < 0,001 Student 

              

Montmorillon        

  - 18h30-8h30  0,81 ± 0,18  0,48 ± 0,08  p < 0,01 Welch 

  - 22h-8h30  0,28 ± 0,11  0,19 ± 0,06  0,11 Student 

  - 00h-8h30  0,12 ± 0,08  0,08 ± 0,04  0,30 Student 

              

Niort        

  - 18h30-8h30  10,49 ± 1,14  11,32 ± 0,41  0,19 Student 

  - 22h-8h30  5,26 ± 0,89  6,48 ± 0,30  p < 0,01 Student 

  - 00h-8h30  3,13 ± 0,67  4,38 ± 0,25  p < 0,01 Student 

        

Total        

  - 18h30-8h30  30,04  36,37    

  - 22h-8h30  14,1  18,95    

  - 00h-8h30  7,93  12,04    
 

*PDS = permanence de soins  
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Annexe 3 : Figures de la répartition des scanners par tranches horaires selon la permanence de 
soins (PDS). 
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Annexe 4 : Tableau du nombre et du taux de scanners de moins de 18 ans selon le centre hospitalier, 
la tranche horaire et la permanence de soins. 

 
 

 
 
 
 
 
 

 Angoulême Châtellerault La Rochelle Montmorillon Niort TOTAL 

 N % N % N % N % N % N % 

                   

Nombre de scanners 

réalisés 
197   34   235   6   249   721   

  - en permanence de soins 

interne 
90 46% 19 56% 169 72% 3 50% 71 29% 352 49% 

  - en permanence de soins 

externe  
107 54% 15 44% 66 28% 3 50% 178 71% 369 51% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 18h30 à 8h30 
155 79%* 28 82%* 174 74%* 5 83%* 197 79%* 559 78%* 

  - en permanence de soins 

interne 
48 31% 15 54% 108 62% 2 40% 19 10% 192 34% 

  - en permanence de soins 

externe  
107 69% 13 46% 66 38% 3 60% 178 90% 367 66% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 22h à 8h30 
72 37%* 13 38%* 83 35%* 3 50%* 91 37%* 262 36%* 

  - en permanence de soins 

interne 
23 32% 4 31% 43 52% 1 33% 6 7% 77 29% 

  - en permanence de soins 

externe  
49 68% 9 69% 40 48% 2 67% 85 93% 185 71% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 00h à 8h30 
34 17%* 8 24%* 44 19%* 1 17%* 65 26%* 152 21%* 

  - en permanence de soins 

interne 
7 21% 2 25% 20 45% 0 0% 3 5% 32 21% 

  - en permanence de soins 

externe  
27 79% 6 75% 24 55% 1 100% 62 95% 120 79% 

                   

* Part de scanners réalisés sur la tranche horaire par rapport à la totalité des scanners des moins de 

18ans effectués dans le centre hospitalier.   
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Annexe 5 : Figures de la répartition des scanners de moins de 18 ans par tranches horaires selon la 
permanence de soins (PDS). 
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Annexe 6 : Nombre de scanners de moins de 18 ans pour 1000 scanners réalisés après minuit selon 
la permanence de soins et leur taux d'évolution. 

 Nombre de scanners -18 ans pour 1000 

scanners 
 

 Permanence de 

soins interne 

Permanence de 

soins externe 

Taux 
d'évolution 

Angoulême 41 40 -3% 

Châtellerault 10 26 +159% 

La Rochelle  40 53 +34% 

Montmorillon 0 50   

Niort 25 43 +77% 

Total* 91 162 +78% 
 

* Total calculé sans le centre hospitalier de Montmorillon devant une population trop faible. 

 

 
Annexe 7 : Nombre de scanners demandés par les urgences et leur part dans le nombre 

total. 

 Angoulême Châtellerault La Rochelle Montmorillon Niort TOTAL 

 N % N % N % N % N % N % 

                   

Nombre de scanners 

réalisés 
4312   1736   4520   341   5518   16427   

demandé par les 

urgences 
3876 90% 1186 68% 3846 85% 339 99% 4925 89% 14172 86% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 18h30 à 

8h30 

3216 75% 1256 72% 3200 71% 213 62% 4104 74% 11989 73% 

demandé par les 

urgences 
3007 94% 876 70% 2904 91% 212 100% 3760 92% 10759 90% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 22h à 

8h30 

1494 35% 623 36% 1709 38% 80 23% 2322 42% 6228 38% 

demandé par les 

urgences 
1450 97% 433 70% 1624 95% 79 99% 2196 95% 5782 93% 

                   

Nombre de scanners 

réalisés de 00h à 

8h30 

856 20% 426 25% 957 21% 34 10% 1549 28% 3822 23% 

demandé par les 

urgences 
824 96% 310 73% 928 97% 34 100% 1464 95% 3560 93% 
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Annexe 8 : Tableau du nombre moyen de scanners réalisés par jour de la semaine et par jour férié. 

Jour Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 
Jours 
fériés 

Nombre 

moyen de 

scanners 

37,92 33,73 35,50 33,23 36,06 27,02 26,42 25,18 

 
 

Annexe 9 : Figures de la distribution mensuelle par nombre de scanners réalisés par permanence 
nocturne pour chaque centre. 
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Histogramme bleu et orange représentant respectivement les premier et deuxième mois en volume de 

scanners, par centre hospitalier. 
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RESUME : 

 
Introduction : La téléradiologie, en réponse à la demande croissante de soins d’imagerie est 
devenue un outil essentiel pour assurer la permanence des soins radiologiques, notamment dans 
les centres hospitaliers de petite et moyenne taille, impactés par la disparité démographique des 
radiologues. Cependant, son impact sur le volume et la répartition des scanners réalisés durant la 
nuit profonde (00h00 - 08h30) reste peu exploré.  
 
Objectif : Cette étude vise à évaluer si la téléradiologie entraîne une augmentation des examens 
nocturnes, comparativement aux gardes classiques réalisées sur place par des internes ou des 
seniors d’astreinte. 
 
Méthode : Cette étude rétrospective a porté sur les scanners réalisés en 2022 dans cinq centres 
hospitaliers de la région Poitou-Charentes. Les données ont été analysées selon deux types de 
permanence de soins : téléradiologie externalisée et garde classique interne, pour des périodes 
spécifiques (18h30-22h, 22h-00h, 00h-04h, et 04h-08h30). Les analyses statistiques incluaient 
également les caractéristiques « demandé par les urgences » et « patient de moins de 18 ans ». 
 
Résultats : Les scanners réalisés après minuit étaient significativement plus nombreux lors des 
permanences de téléradiologie, avec une majoration de 40 à 69 % dans quatre des cinq centres 
étudiés (p < 0,01). La proportion de scanners en nuit profonde atteignait jusqu’à 39 % dans le 
groupe téléradiologie contre 31% dans le groupe interne. Cette tendance était également observée 
pour les patients pédiatriques, avec une augmentation des scanners après minuit dans les 
permanences de soins assurées par la téléradiologie externe. 
 
Conclusion : Cette étude met en évidence un décalage temporel et une augmentation du nombre 
de scanners réalisés durant la nuit profonde sous téléradiologie. Ces résultats soulignent 
l'importance de réguler l’utilisation de la téléradiologie pour limiter une possible inflation des 
examens et garantir la qualité des soins en horaires nocturnes. 
 

 

Mots clés : Téléradiologie ; Permanence de soins ; Nuit profonde ; Imagerie pédiatrique ; Scanner. 
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RESUME : 

 
Introduction : La téléradiologie, en réponse à la demande croissante de soins d’imagerie est 
devenue un outil essentiel pour assurer la permanence des soins radiologiques, notamment 
dans les centres hospitaliers de petite et moyenne taille, impactés par la disparité 
démographique des radiologues. Cependant, son impact sur le volume et la répartition des 
scanners réalisés durant la nuit profonde (00h00 - 08h30) reste peu exploré.  
 
Objectif : Cette étude vise à évaluer si la téléradiologie entraîne une augmentation des 
examens nocturnes, comparativement aux gardes classiques réalisées sur place par des internes 
ou des seniors d’astreinte. 
 
Méthode : Cette étude rétrospective a porté sur les scanners réalisés en 2022 dans cinq centres 
hospitaliers de la région Poitou-Charentes. Les données ont été analysées selon deux types de 
permanence de soins : téléradiologie externalisée et garde classique interne, pour des périodes 
spécifiques (18h30-22h, 22h-00h, 00h-04h, et 04h-08h30). Les analyses statistiques incluaient 
également les caractéristiques « demandé par les urgences » et « patient de moins de 18 ans ». 
 
Résultats : Les scanners réalisés après minuit étaient significativement plus nombreux lors 
des permanences de téléradiologie, avec une majoration de 40 à 69 % dans quatre des cinq 
centres étudiés (p < 0,01). La proportion de scanners en nuit profonde atteignait jusqu’à 39 % 
dans le groupe téléradiologie contre 31% dans le groupe interne. Cette tendance était 
également observée pour les patients pédiatriques, avec une augmentation des scanners après 
minuit dans les permanences de soins assurées par la téléradiologie externe. 
 
Conclusion : Cette étude met en évidence un décalage temporel et une augmentation du 
nombre de scanners réalisés durant la nuit profonde sous téléradiologie. Ces résultats 
soulignent l'importance de réguler l’utilisation de la téléradiologie pour limiter une possible 
inflation des examens et garantir la qualité des soins en horaires nocturnes. 
 

 

Mots clés : Téléradiologie ; Permanence de soins ; Nuit profonde ; Imagerie pédiatrique ; Scanner. 


