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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté¢ a arrété que les opinions
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approbation ni improbation.



Remerciements :

Monsieur le Professeur Sabourin,

Vous me faites I’honneur de présider ce jury.

Vous m’avez encouragé a découvrir le métier de pathologiste avec enthousiasme et
modernisme.

Je n’oublie pas que je suis ici aujourd’hui grace a vous.

Pour votre soutien et la qualité de vos enseignements, je vous suis extrémement reconnaissant.

Monsieur le Professeur Darmoni,
Vous me faites I’honneur de juger ce travail.

Pour I’intérét que vous portez a ma theése, recevez ma sincere gratitude.

Monsieur le Professeur Gerardin,
Vous avez accepté de juger ce travail et je vous en remercie.

Pour le temps consacré a cette tiche, recevez ma sincere gratitude.

Christel,

Tu m’as encouragé a faire de cette idée un sujet de these.

Tu as dirigé ce travail avec soin, attention et bonne humeur.

Pour la qualité de tes enseignements de la dermatopathologie, de la pathologie en général et

du temps que tu m’as accordg, je te suis extrémement reconnaissant.



Aux médecins du service de pathologie du CHU de Rouen et du centre Henri Becquerel,
Florence, Sophie, Anca, Liana, Mme Lemoine, Mme Gobet, Mme P¢lerin, Mme Macg,
Laurence, Moutaz, Philippe, Arnaud, Emmanuel, M. De Kergal, M. Piquenot.

Pour la qualité de vos enseignements, je vous suis extrémement reconnaissant.

Au Docteur Francis Roussel.

Aux techniciens du service de pathologie de Rouen :

Pour votre aide précieuse, vos conseils, votre patience...Les séances de macro, en retard...
Les vésicules qui m’énervent tant ! Fabien, pour nos discussions foot passionnées with a
f***ing scrapy accent of course ! Michele, pour tes traditionnelles blagues, les cochonnes sont
bien sir les meilleures. Myriam, merci de m’avoir rappelé pendant 5 ans de prendre les
mesures en macro, sans perdre patience.

A vous toutes, merci pour tout.

Aux techniciens du service de pathologie de Becquerel,

Marie pour avoir accepté de découvrir avec Camille et moi les pages sexe de Wikipédia.
Soizic, pour m’avoir notamment mis en téte la musique de Nyan Cat, insupportable...
Stan pour m’avoir appris comment retourner 1’écran d’un PC, toujours utile.

A vous tous pour avoir supporté mes moments de break dance et les batailles d’eau.

Pour les bons moments gourmands a la pause café et votre bonne humeur, merci infiniment.

A mes co-internes,
Olivia et Benjamin, pour m’avoir fait découvrir ce métier, tout simplement, alors que j’étais
externe et supposé de passage. Merci infiniment.

Solene et Dalila, pour vos conseils avisés, merci infiniment.



Emilie pour ta bonne humeur 1égendaire mais aussi pour les années ou tu étais ma marraine,
merci.

Nicolas, ta discrétion n’a d’égal que ta finesse d’esprit.

Fanny, pour les 3 854 coups de poing, 657 high kicks et 91 balayettes que tu as encaissés
pendant ces années, pour tes gateaux, pour avoir ri a toutes mes blagues y compris les plus
nulles, pour ta contribution personnelle a la 1égende des blondes, pour tout en fait, merci
infiniment.

Hélene, pour avoir tenté avec moi pendant ces années d’acquérir une technique de moonwalk
parfaite, pour m’avoir toujours accompagné au café alors que je te plantais systématiquement
pour aller jouer au baby, pour ton humour noir dévastateur, merci infiniment.

Marie, pour avoir tenté désespérément de me faire apprécier : la médecine légale, la
foetopathologie et les loups. J’ai bien apprécié en revanche tes patisseries légendaires : ne
perd pas ces bonnes habitudes !

A Claire, Laetitia, Lucie, Gwendoline, Elsa, Florent, Pierre et Mohammed.

Aux internes des autres spécialités venus nous rendre visite :

Nathalie, pour nos discussions voyage et gastronomie. Valérie, pour ta gentillesse.

Céline, pour ta zen attitude absolument déconcertante, ta théorie de la moyenne des
évenements de la vie, ton sourire vissé au visage, merci infiniment.

A Camille (Andr¢ et p’tit Louis), Anne Sophie, Sophie, Naif, Claire, Marie Hortense, Agnes

et ceux que j’oublie.

Aux médecins, infirmiers, aides soignants de I’équipe des urgences du CHU de Rouen.
J’ai passé des moments tantot difficiles, tantot agréables entre vos murs mais toujours bien

accompagnés !



Aux internes et médecins que j’ai pu cotoyer pendant mes nombreuses gardes aux urgences.

Merci de ne pas avoir paniqué d’étre de garde avec un anapath !

Aux internes et médecins qui ont comme moi fait un semestre de plus si on compte les heures
passées au baby foot, exutoire supréme de la journée, les Docteurs Canvile, Godin,
Bouchetemblé, Druesne, Lefebvre, France, Giovani, Ivan, Yoann, Jeremy... Ryan... Vous
avez encaissé mes gamelles de I’arriére, mes boucht’, mes grosses berthas, reprises pissettes,

vous m’avez aussi souvent martyrisé, ratissé, gossé et autre. ..

Au Docteur Hervé Bokanowski, qui m’a fait découvrir la pratique de ville de la pathologie

avec enthousiasme et en couleurs !

Aux médecins du service d’oncologie du CH d’Evreux, les docteurs Tournet, Dawood, Hili et
Audeguy pour la qualité de vos enseignements, votre accueil formidable et la sincere
humanité que votre métier exige.

Evidemment au docteur Aziz Bouderbala, qui aura tout tenté pour me faire comprendre
I’onco-hématologie mais aussi pour m’avoir enseigné I’art d’un bon « ah bon... » ou « ah,

oui !! ».

Aux infirmicres et aides soignantes de ce méme service, qui donnent tant pour le bien étre des
malades.

A ces mémes infirmieres pour m’avoir attaché aux barreaux du lit, devant les yeux incrédules
de la chef de service... Meilleure évaluation de fin de stage du monde !

A I’équipe des urgences d’Evreux.



Aux secrétaires du service, pour avoir supporté mes comptes rendus avec des chansons,
blagues ou remarques personnelles... pour m’avoir couru apres pour faire les autopsies que je

hais tant, récupérer des lames, des blocs...

A mes grands parents adorés, partis trop tot. Seriez vous fiers d’€tre ici aujourd’hui ?

J’aurai tant aimé partager ce moment avec vous...

A ma grand meére, ¢a y est mamy, c¢’est bon... 1a tu peux y aller, tu peux dire que ton petit fils

est docteur. Enfin. Te rappelles tu des tartes aux pommes a la sortie du lycée le mercredi ? En

serai je arrive la sans elles ?

A tous ceux qui ont fait ce qu’ils pouvaient pour nous aider quand le destin s’acharnait :

Ludo, tu ne fais décidément rien comme tout le monde mais merci pour tout. Reprend la mer

pour de bon et bon voyage a toi. A Isa bien sir.

A la famille Moine.

A tous mes amis, Merci pour tout avec par ordre d’apparition :

Julien Bertrand, mon ami d’enfance sans qui je ne me serai jamais inscrit en médecine.

Benjamin Flagey, la vie nous a sépar¢, elle nous réunira.

Gautier Baissas et ta merveilleuse épouse Caroline : le jour ou je t’ai rencontré est un jour

important dans ma vie, il y a clairement ’avant et ’apres. Pour ton humour sans égal, ton



bagou et les rencontres que tu as engendré. A nos trés bons moments passé€s ensemble, puisse

til y en avoir des milliers d’autres.

Jean Paul Bouwyn, mon alter ego de P1, a nos paris et défis idiots, nos heures sur PES avant

de le trahir pour FIFA. A la collection sans fin de bons moments passés ensemble.

Olivier « Scars » Coquais, au flow aussi précis que son extérieur pied droit, j’ai toujours

plaisir a passer du temps a tes cotés.

A Pierro Hannequin et au Captain Julia Couke, toujours au top, toujours présents, une sorte de

gold standard de 1’amitié en fait...

A Julien « petit frére » Kracht qui a réinventé plusieurs choses dans une seule vie : le
glycogene, le cadeau de crémaillere, les limites de la flemme, la qualité de I’amiti¢. A Lou

bien sur.

A Vincent et Coralie, Schrecky, Thomas Madelaine (Anya et Raphaél par procuration),
Vaness, Chacha, Léo, Schmooty et Vince, Yo et Dav et tous les autres compagnons de

route...

A Mathilde et Jonathan Jamet, notre deuxiéme famille. A la nature indéfinissable de nos

relations, a votre présence continue a nos cotés, quelques soient les temps ou la distance. Je

suis extrémement fier d’étre votre ami. J’vous aime p#+@1n !

A ma Lisou Peruisset a qui le destin a enfin offert ce qu’elle mérite : Arnaud Cinturel !



A mon Thomas Quibel (il est trés tres trés bel), modele de générosité et ami précieux, a

Audrey et a votre Chloé.

A Clémence et Bruno Jacqueline, qui nous suivent toujours de trés pres, pour I’immense

qualité¢ de nos moments partagés.

A mon « big » Gégé, réconfortant et enthousiasmant, grand bol d’air frais tout au long de ces

années ! Merci pour tout !

A Alain.

A la famille Lecoq, qui m’a accueilli comme un fils, un frére, un cousin ou un filleul.
Quel bonheur d’endosser parfois le maillot de monsieur Plus ou d’assister a un célébre

dimanche soir estampillé Lecoq.



A mon pére, pour I’enfance extraordinaire que tu m’as offerte.
Dans la vie comme en musique, le silence n’est pas un temps mort. Il fait partie de la mélodie.

A Fatima, a Alexy.



A ma mere, pour tout, tout simplement
Pour le dévouement exceptionnel dont tu as fait preuve pendant les années de galére.

Puisses tu trouver ici une reconnaissance a la hauteur de ton soutien sans faille.



A ma poupée, enfin, et a ses trop nombreuses qualités pour €tre énumérées ici.

Je suis fier d’avoir accompli tout ce parcours a tes cotés.

Merci de me procurer tant de bonheur, avec tant de constance.

Toi qui n’avais pas la confiance, te voici Docteur deux heures avant moi. N’y vois pas un
hasard. C’est un symbole de ton courage et de notre complicité.

Derriére nous, le petit chemin depuis la chambre de Saint Paul jusqu’ici...

Devant nous, la vie !



Lexique

ACP : anatomie et cytologie pathologiques

AFAQAP : association frangaise d’assurance qualité en anatomie et cytologie
pathologiques

AIP : académie internationale de pathologie

ARS : agence régionale de santé

ASIP santé : agence des systémes d’information partagés de santé

CNIL : commission nationale de I’informatique et des libertés

CSP : code de la santé publique

DMP : dossier médical personnel

HAS : haute autorité de santé

HES : hématoxyline €osine safran

HPST : lo1 « hopital, patients, santé, territoires »

Mpix : méga pixel

OMS : organisation mondiale de la santé

ONDPS : observatoire national de la démographie des professions de santé
RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire

SF : store and forward

SGL : systéme de gestion du laboratoire

TIC : technologies de I’information et de la communication

WSI : whole slide imaging
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I. INTRODUCTION

La télémédecine est un domaine récent mais en pleine expansion de la pratique médicale.
Selon la loi du 21 juillet 2009 et le décret du 19 octobre 2010, il s’agit d’une pratique
médicale qui met en rapport un professionnel médical avec un patient, un confrére ou bien un
autre professionnel de santé¢ par I'intermédiaire des technologies de I’information et de la

communication.

Selon le Code de la santé publique (CSP), la télémédecine permet d’établir un diagnostic,
d’assurer un suivi dans le cadre de la prévention ou un suivi post thérapeutique, de requérir un
avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits, des actes ou

des prestations et d’effectuer une surveillance de ’état des patients [1,2].

En ce qui concerne I’anatomie et la cytologie pathologique (ACP), malgré des
expériences en nette augmentation et un intérét grandissant, la spécialit¢ demeure en retard
dans le domaine et ne profite pas pleinement, pour de multiples raisons, des avancées
technologiques récentes. Néanmoins, comme nous le verrons par la suite, le pathologiste
d’aujourd’hui devrait s’intéresser des a présent a cette opportunité, afin de faciliter sa pratique

future.



I1. DEFINITIONS

Dans son article 78, la loi « Hopital, patients, santé, territoires » (HSPT), du 21 juillet
2009, a reconnu la télémédecine comme une pratique médicale a distance mobilisant des
technologies de I’information et de la communication (TIC). Cette définition figure désormais
a larticle L.6316-1 du Code de la santé publique. La télémédecine ne se substitue pas aux
pratiques médicales actuelles mais constitue une réponse aux défis auxquels est confrontée
I’offre de soins aujourd’hui (acces aux soins, démographie médicale, décloisonnement du

systeme).

La télépathologie se définit donc comme un champ d’application de la télémédecine
relatif aux différentes pratiques liées a I’anatomie et cytologie pathologiques.
Trois types de télépathologie peuvent étre envisagées :

* La technique d’images statiques ou store and forward (SF), littéralement « stockage et
envoi ». Cette technique produit donc des images représentant, le plus souvent,
partiellement une lame. Nous utiliserons cette technique dans notre étude. Cette
technique peut étre effectuée avec tout type d’appareil, si toutefois sa qualité est
suffisante.

* Le whole slide imaging (WSI), pouvant étre traduit par « imagerie de lame entiére »,
de développement plus récent. Cette technique est réguliérement désignée en France
sous le terme de « lame virtuelle ». Elle permet de stocker une virtuellement une lame
entiere puis de la consulter ultérieurement. Cette technique nécessite un équipement

plus couteux : le scanner de lames.



* Le live (direct), permettant de montrer a distance une lame a un interlocuteur, en
discutant ou non avec lui. Initialement cette technique nécessitait la présence de la
lame sur le microscope et n’était en fait qu'une diffusion en direct de I’image. Cette
technique a donc été¢ abandonnée puis revenue sur le devant de la scéne avec la
possibilité technique de stocker virtuellement des lames et de piloter un microscope a

distance.

Le smartphone est un téléphone portable doué¢ de fonctions constantes, dites
« intelligentes », telles que la prise de photographies numériques, la connexion a internet, la
réception et I’envoi de messages €lectroniques. En France, bien que le terme « smartphone »
soit fréquemment utilisé, les désignations officiellement reconnues sont « ordiphone » et

« terminal de poche ».

III. DEMOGRAPHIE

a) Les pathologistes en activité

Selon le conseil national de 1’ordre des médecins, au 1% janvier 2011, 1 523 pathologistes
¢taient en activité dont 1 466 en activité réguliere. Ces chiffres sont en décroissance constante
(cf. figure 1) et s’est encore accélérée récemment avec la perte de 89 pathologistes entre 2007

et 2011 [3].
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Figure 1 : Evolution des effectifs de pathologistes en activité en France, entre 2003 et

2011 (Source: Adeli-DREES)

b) Portrait du pathologiste francais

Le pathologiste frangais est une femme agée en moyenne de 51,3 ans. 41% de ses
collegues ont plus de 55 ans (cf. figure 2). Elle exerce majoritairement (51%) en structure
hospitaliére publique. 39% des pathologistes francais exercent en secteur libéral et 10% ont
une activité mixte.

Les cabinets libéraux de pathologie sont composés en moyenne de moins de trois médecins.
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Figure 2 : Effectifs des pathologistes par sexe et par tranche d’age au 01/01/2011

(Source: Adeli-DREES)

¢) Pathologistes et territoire

La densit¢ en pathologiste est trés faible en France avec une moyenne de 2,36
pathologistes pour 100 000 habitants. D’une région a ’autre ce chiffre varie trés fortement
(Picardie, région a la plus faible densité avec 1,25 et Ile de France avec 3,16).

La couverture territoriale en pathologiste est donc disparate (cf. figure 3) néanmoins, toutes
les régions Francaises disposent d’au moins un Centre Hospitalier Universitaire et d’un

service de Pathologie.
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Figure 3 : densité des pathologistes par région au 01/01/2011

d) Perspectives

Selon le rapport de ’ONDPS 2010-2011, « les internes en médecine — effectifs et
répartition 2010 — 2014 », la gestion pluri annuelle du flux de nouveaux internes permet de

réguler leur répartition territoriale en fonction des besoins [4].

Le Plan Cancer, dans sa mesure 24-1 a également permis d’augmenter le nombre
d’internes spécialisés dans la prise en charge des tumeurs [5]. On a donc vu une augmentation
du nombre d’internes en formation de 32% sur la période allant de 2010 a 2016. Le récent
rapport publi¢ par le ministére du travail, de I’emploi et de la santé sur la profession estime

que ces nouveaux arrivants seront suffisants pour couvrir les départs en retraite sur la méme
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période [3]. Néanmoins, les modes d’exercice que choisiront ces jeunes pathologistes

demeurent incertains.

De I’ensemble de ces constatations, on peut prévoir d’une part que les pathologistes
vont demeurer en faible nombre, en dépit d’une charge de travail croissante (amélioration des
techniques de dépistage, vieillissement de la population, nouvelles techniques) et d’autre part

que la profession va bénéficier dans les années a venir d’un rajeunissement important.
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IV.  DIAGNOSTICS DE RECOURS ET DEMANDES D’AVIS

a) Activité

Selon la HAS, I’activité de recours et de demandes d’avis constitue 1% de 1’activité ACP
en France, soit 1 a 2% de ’activité histologique [6]. Elle peut concerner une aide ou une
confirmation diagnostique ou bien simplement une aide technique, la réalisation d’examens
complémentaires rares ou innovants (anticorps, techniques d’hybridation...). Le second avis
est reconnu comme une obligation déontologique par le code de déontologie médicale.

Dans ce cadre, le pathologiste envoie son cas a un confrére pour un avis spécialisé ou pour
une relecture systématique : lames colorées plus ou moins lames immunohistochimiques voire
bloc(s) paraffiné(s).

Chaque année en France, plusieurs milliers de cas sont adressés entre confréres dans

I’hexagone ou a I’étranger.

b) Tarification

A ce jour, il n’existe pas de tarification spécialement dédiée aux demandes d’avis. Ce
type d’acte n’est pas référencé dans la Classification Commune des Actes Médicaux, y
compris dans sa deuxiéme version dédiée aux pathologistes, entrée en vigueur depuis le 1¢
juin 2014. Néanmoins, si la demande d’avis n’est pas facturée, les techniques
complémentaires, elles, le sont. Il est a noter que la troisieme version du plan Cancer,

couvrant la période 2014 — 2019, prévoit une relecture systématique de tous les cancers rares
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et lymphomes de ’adulte ainsi que de toutes les tumeurs solides de I’enfant. Dans ce cadre, le
plan indique que 1’objectif de cette action est d’harmoniser les financements et organisations
des dispositifs de double lecture anatomocytopathologique. Toutefois, aucun détail n’est
fourni pour la mise en pratique de cette harmonisation souhaitée.

Notons qu’en décembre 2013, a été inscrit le premier acte de télémédecine dans la CCAM :
« lecture différée d’une rétinographie en couleur, sans la présence du patient », ouvrant la voie
a une reconnaissance de ces actes.

Bodin faisait remarquer dans le rapport concernant le second avis que si I’avis d’expert était
une obligation déontologique, il n’y avait aucune raison de penser que celui ci puisse étre a la

charge du médecin demandeur.

V. IMAGERIE EN ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

a) Démocratisation des moyens de numérisation de ’'image

Par le passé, le pathologiste disposait des moyens photographiques conventionnels
pour tirer des clichés de ses observations : diapositives, photographies argentiques... Ces
moyens donnaient des images de qualité souvent satisfaisante mais leur inertie était un frein a
leur utilisation : difficultés techniques, d’échanges, de conservation...

L’aveénement de la photographie numérique a modifié¢ 1’équilibre entre les avantages et les

contraintes par rapport aux anciennes techniques :
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- Darchivage des données semble facilit¢ mais en contre partie demande une
capacité de stockage importante

- D’échange des données est facilement accessible mais leur sécurisation et leur
anonymisation demeure un challenge

- le cout du matériel est important mais permet une accélération du flux de ce travail

b) Caractérisation des moyens technologiques

Avant de passer en revue les matériels a disposition du pathologiste, il convient
d’exposer les différentes technologies existantes, dans le paragraphe suivant, nous verrons
comment ces moyens ont ét¢ intégrés dans différents types de matériels et nous mettrons leur

capacités en balance avec leurs cotits, disponibilités et limites.

L’image numérique cherche a mimer au plus juste ’image obtenue au travers du
microscope. Sur une lame en verre, le pathologiste dispose de I’intégralité de la 1ésion, celle ci
est dynamique et non statique, via la mobilit¢ de la plaque du microscope et
I’interchangeabilité des objectifs. La luminosité est réglable, la lumiere polarisée peut étre
obtenue. Lorsqu’il dispose du bloc paraftiné, dans la limite de I’épuisement du matériel, le
pathologiste  peut réaliser  différentes colorations spécifiques et techniques

immunohistochimiques, de biologie moléculaire ou d’hybridation.

La visibilit¢ de I’intégralité de la lame est I’une des principales différences entre les

différents moyens technologiques : certains proposent une numérisation complete de la lame,

désignée par les fabricants sous le terme « whole slide imaging » (WSI) la ou d’autres
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techniques se contentent d’images « fixes », de photographies. Le terme anglo-saxon adéquat

est alors « static » ou bien « store and forward », (SF).

En ce qui concerne les grossissements, certaines techniques enregistrent 1’image que
produit un microscope optique : les capacités de grossissement sont alors celles fournies par le
microscope et sa qualité optique propre, modulées par le capteur du systéme d’acquisition.
D’autres techniques utilisent une production autonome de I’image numérique. La qualité est
alors tres variable selon le type de matériel optique et de capteur numérique, expliquant des
variations de tarifs trés importants d’une technique a I’autre. Dans beaucoup de cas, le
grossissement x40 n’est qu’un zoom numérique du grossissement x20 : le nombre de pixels
par rapport a une surface donnée n’augmente pas mais la taille du pixel, elle, augmente,

induisant une baisse de la qualité de I’image.

Une des limites initiales du WSI était le fait que 1’acquisition de 1’image ne se faisait
que dans un seul plan, rendant délicat la numérisation de smears épais ou de cytologie ou les
modes de groupements tridimensionnels sont des critéres diagnostiques importants [7]. Les
améliorations technologiques récentes permettent de pallier ce probléme en numérisant la
lame sur différents plans de profondeur (axe Z), autorisant a posteriori un affinage de la

netteté de I’image.

La luminosité est paramétrable sur les outils numériques. Lorsqu’elle est « fixée » au
moment de la prise de vue, dans la grande majorité des cas, elle n’est plus modifiable par la
suite sans perte d’information.

Le rendu des couleurs d’une lame dépend de multiples paramétres dont :

e [La coloration de la lame.
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* Latempérature de la lumiére émise par la lampe du microscope.

* La quantité de lumiere émise par la lampe du microscope.

Il est intéressant de noter que, bien que des recommandations soient en cours
d’établissement par 'AFAQAP, en pratique, la coloration standard HES varie d’un laboratoire

a I’autre, avec des rendus trés différents.

Korzynska montre que la température de la lampe et la luminance n’ont pas d’effet
significatif sur I’image produite en raison de la possibilité d’ajustement automatisé¢ de la
balance des blancs [8]. En ce sens, la qualit¢ de I’image numérique produite dépend

essentiellement du microscope dont elle est issue.

De la méme facon, l’utilisation de la lumiere polarisée peut donner lieu a des
photographies mais on perd alors le caractere dynamique de cette technique, & moins
d’enregistrer de courts films. Un des inconvénients demeure dans le fait que si la technique
n’a pas été enregistrée au moment de la prise de vue, le destinataire n’aura pas acces a cette

technique par la suite.

Il est intéressant de noter que I’effet Thatcher n’intervient pas lors de la lecture de
lame selon Szymas, c’est a dire que 1’interprétation qui en est faite ne dépend pas du sens de

lecture de celle ci [9].

Enfin, en 1’état actuel des connaissances, aucune technique numérique ne permet de

remplacer les techniques traditionnelles de colorations spéciales ni bien sir

d’immunohistochimie.
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¢) Acteurs du marché

L’industrie du microcosme de la pathologie propose différentes solutions matérielles
et logicielles, de colts variables, pour 1’acquisition, la lecture, 1’enseignement, parfois méme
I’interprétation, le stockage et le partage des données ACP.

A ce titre, les opérateurs de téléphonie et fournisseurs d’acces a internet ont également un role
important. En France, la société Orange qui a ét¢ désignée hébergeur agréé de données de
santé a caractere personnel par le Ministére de la Santé depuis 2010.

De nombreux projets sont a 1’étude, en développement ou en phase de test, voire d’utilisation
effective et ceux ci sont parfois pilotés par des institutions publiques comme c’est le cas a
I’hopital de la Pitié Salpétricre avec le systéme de « multi-téte virtuel ».

Les acteurs de ce secteur en mouvement perpétuel sont donc les industriels, les opérateurs
internet, les pouvoirs publics et diverses commissions mais aussi et surtout les médecins et
chercheurs dont le role d’aiguillage est fondamental pour la conception des outils de demain :

nous devons veiller & I’adéquation des services proposés avec nos besoins.

d) Matériels

Le scanner de lame est un outil de numérisation de lames introduit en 1991, produisant
des images de grande qualité. Il est capable de réaliser du WSI a plusieurs grossissements.
L’acquisition peut se faire sur plusieurs niveaux de profondeurs (ou Z), pour permettre une
mise au point a posteriori. Les images demeurent consultables aprés 1’acquisition, quand on
ne dispose plus de la lame. Cela implique des fichiers numériques d’une trés grande taille

dont le partage peut étre limité par les capacités d’échange actuelles. Cela pose également le
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probléme du stockage des données. Le temps d’acquisition est relativement long, en fonction

de la qualité d’image souhaitée.

Les caractéristiques de 1’écran sur lequel sont affichées les images sont ¢galement a

considérer, comme le réseau, les capacités de stockage et la gestion de la sécurité.

e) Evolution des pratiques

Le passage a I’air du numérique semble plus difficile pour les pathologistes qu’il le fut
pour les radiologues. Pourtant, grace a nos collégues radiologues, et comme le montre
Patterson [10] nous pouvons identifier facilement les avantages que nous procureraient cette
évolution : constitution de banques de données, intégration des données au dossier médical,

double lecture facilitée, aide informatisée au diagnostic...
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Figure 4 : Evolution des publications scientifiques concernant la télépathologie selon Della Mea
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Lors du congres de Las Vegas concernant la pathologie numérique, en 2014, Della
Mea montrait 1’évolution croissante des publications concernant la télépathologie (cf. figure
4). La part de la microscopie virtuelle étant de plus en plus importante. Il est intéressant de
noter qu’apres une période de stagnation, le rythme des publications a de nouveau augmenté
apres 2007. Notons que 2007 est un virage technologique majeur dans le domaine de
I’internet mobile avec la sortie de I’iPhone de la société Apple, pionnier du smartphone tel

que nous le connaissons aujourd’hui.

VI. TELEDIAGNOSTIC

Le télédiagnostic est un des champs d’application les plus enthousiasmant de la
télémédecine a la pathologie.
Compte tenu des lourdes conséquences pronostiques et thérapeutiques du diagnostic
anatomopathologique, les moyens mis en ceuvres pour parvenir au diagnostic doivent étre

rigoureux et reproductibles.

a) Application aux examens extemporanés :

L’ Assistance Publique Hopitaux de Paris a récemment mis en place un dispositif de
télépathologie entre deux sites hospitaliers distincts en réponse a la restructuration des
services de pathologie sur un seul site. Ainsi, les examens extemporanés sont laissés a la

charge d’un technicien de laboratoire sur place, guidés par un médecin a distance a 1’aide
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d’une communication vocale et d’une caméra vidéo. La lame réalisée est ensuite numérisée au
grossissement X20, mise a disposition sur un serveur intranet et lue a distance par un
pathologiste. Cette expérience est concluante depuis sa mise en place, il y a un peu plus d’un
an par 1’équipe du professeur Guettier [11]. La concordance diagnostique entre lame réelle et
virtuelle était de 136 sur 139. Il est surtout intéressant de noter que les acteurs de cette
expérience mettent en évidence un allongement de la procédure en moyenne de 17 minutes,
donnée non négligeable dans une procédure extemporanée. Il semble que cet allongement de
la procédure se minimise avec l’expérience acquise par les médecins et techniciens.
Néanmoins il semble que cette solution soit a privilégier compte tenu du contexte

démographique de la profession.

Outil de Partage sur

Lame réelle Dispositif

numeérisation réseau

d'affichage

Figure 5 : Processus de traitement d'un examen de télépathologie

Le télédiagnostic, qu’il soit de premicere ligne ou bien sous la forme d’un second avis requiert,
outre la production de la lame conventionnelle, trois étapes supplémentaires (cf. figure 5):
* La numérisation de la lame avec une acquisition et une compression.

* Le partage des informations sur un réseau
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* Une décompression et un affichage de I’image produite.

Chacune de ces étapes doit étre maitrisée, reproductible et sécurisée.

b) Avis a distance

Pantanowitz rapporte 1’importante expérience de I'université de Pittsburgh dans une
publication de 2012 [12]. Cette université américaine se propose de répondre a toutes les
demandes d’avis d’anatomie et cytologie pathologiques. Toutes les modalités de réception
d’images sont acceptées. L’avis est facturé au minimum 150 dollars. Une application
smartphone dédiée a été créée pour envoyer des avis [13]. La question de la responsabilité
n’est pas abordée. Ce type de service est probablement une voie d’avenir compte tenu des
difficultés démographiques déja abordées plus haut mais le cadre technique et législatif

demeure en question.

¢) Réseaux d’experts :

La télépathologie est une opportunité¢ formidable de créer des réseaux d’experts en

s’affranchissant des barriéres géographiques. Ainsi, avec 1’amélioration des TIC, on assiste a

I’émergence de divers réseaux, gratuits ou non.

ANDRAL est un réseau en ligne de télé-expertise en cytologie hématologie qui permet

de demander la relecture d'un dossier d'images fixes et/ou d'une lame virtuelle a un groupe

d'experts de garde qui se proposent de fournir une proposition/orientation diagnostique dans
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un délai minimum [14]. L application fonctionne comme un réseau ouvert aux praticiens des
secteurs privés et publics et réactif dans lequel deux médecins s’engagent a répondre a 1’avis
soumis, dans les 24 heures suivant la soumission. 44 médecins composent le groupe
d’experts. Il n’y a aucune restriction en termes de matériel de numérisation. Le prestataire
informatique est la société Tribvn et I’hébergeur est la société Orange. Un an apres le
lancement d’ANDRAL, les résultats sont déja prometteurs : plus de 250 médecins étaient
gratuitement inscrits a ce réseau et plus de 120 cas avaient ¢t¢ soumis. Les images étaient soit
des lames entierement numérisées, soit des images fixes (en moyenne une trentaine). Le délai

moyen de réponse était de Sh30 et de 4h pour les cas spécifiés urgents.

PathForce DX est une société née du besoin de pathologistes en Haiti aprés le
tremblement de terre de 2010. La sociét¢ a développé une importante expérience en
télépathologie puis I’a généralisé et propose désormais ses services a tous les pathologistes.
Elle suit une logique privatisée et de rentabilité économique mais le modele est comparable. Il
s’agit d’un groupe d’expert qui s’engage a répondre a des images envoyées par des praticiens.
Le service est facturé a I’expéditeur en fonction de la complexité du cas.

Aujourd’hui, cette société basée a Seattle se situe sur plusieurs fronts : elle fournit des moyens
de production d’images dans des endroits reculés (I’exemple d’un centre anti-cancéreux de
I’Oural en Russie est donné). Son activité principale est de produire des logiciels spécialisés
dans la gestion et I’utilisation d’images WSI.

Le pathologiste faisant 1’acquisition de ce logiciel dispose d’une possibilité de faire évaluer

ses lames par le panel d’autres pathologistes, par I’intermédiaire d’un réseau dédié.

Le projet Mivip@ge est un réseau du Cancéropdle Grand Est dont 1’objet est le

partage de lames virtuelles de haute résolution, accompagnées de données cliniques a des fins
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d’enseignement, de recherche et de diagnostic [15]. L’intérét principal est de faciliter un acces
universel, de maximiser la compatibilité et de tirer le meilleur bénéfice des avancées

technologiques récentes. Ce projet s’inscrit dans une démarche plus globale, a 1’échelle du

pays.

d) Controles qualités :

L’anatomie et cytologie pathologiques doivent répondre a la norme de qualité iso 15
189, nous le développerons dans la partie suivante. Néanmoins, quelque soient les modalité de
validation de méthodes, il est évident que le développement de la pathologie numérique ne
doit pas se faire sans certaines précautions. Certaines applications disponibles sur les
plateformes de téléchargement se sont ainsi révélées inefficaces voire dangereuses, pouvant
induire un retard au diagnostic comme cette application de diagnostic automatisé¢ des lésions

cutanées pigmentées [16].

e) La télépathologie pour répondre aux défis territoriaux ?

La France ne fait pas figure d’exception en matiere de déficit de pathologistes. A
mesure que la médecine moderne progresse, y compris dans les pays en voie de
développement, le besoin en pathologistes augmente.

A titre d’exemple, en Chine, un réseau national mis en place en 2011 concernant 60 hopitaux
en 80 pathologistes a permis de porter plus de 16 000 diagnostics pour des personnes n’y

ayant pas acces [17].
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De méme, une expérience Québécoise mise en place depuis 2013 a permis de proposer
un diagnostic sur plus de 2 900 cas [18]. Cette expérience menée sur des cas extemporanés et
des demandes d’avis montrait plus de 98% de concordance entre les lames numérisées et les
lames réelles. Cette expérience soulignait le fait que la télépathologie facilitait I’accés aux
examens extemporanés, que les chirurgies en deux temps et les transferts de patients étaient
réduits, que les chirurgiens étaient plus enclins a rester dans des hopitaux dépourvus
auparavant de pathologistes et enfin que les pathologistes ressentaient un plus grand confort et

plus de sécurité a exercer leur métier, soutenus par un « réseau ».

Dans une expérience menée par une équipe américaine au Botswana, I’implémentation
d’un microscope numérique, pilotable a distance permettait de rendre prés de 300 diagnostics
dermatopathologiques qui n’auraient pas été réalisés le cas échéant, dont plus de 80% avec

des conséquences thérapeutiques majeures [19].

VII. AUTRES APPLICATIONS A LA TELEPATHOLOGIE

A mesure que la technologie progresse, de nouvelles applications a la télépathologie
sont envisagées. Celles ci ne sont pas le centre du sujet de ce travail, néanmoins il convient

d’en connaitre les contours pour mieux appréhender le sujet dans sa globalité.
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a) Analyse automatisée d’images

Plusieurs outils sont déja disponibles pour 1’analyse automatisée d’images. Ces
technologies sont en perpétuelle évolution. Dans un premier temps, les fonctions étaient
simples comme par exemple la mesure d’une surface tumorale.

Depuis quelques temps, on observe 1’apparition d’outils d’interprétation de valeurs chiffrables
en pathologie comme par exemple des outils reproductibles pour 1’évaluation de I’expression
de I’antigene HER2 dans les carcinomes mammaires, le grading automatique de ces
carcinomes mammaires [20] ou bien plus récemment une solution permettant de distinguer les
différents types d’oesophagites a €osinophiles [21]. Ces techniques d’analyse automatiques
d’images jouissent d’un taux de concordance excellent selon une récente ¢tude allemande
[22]. Si elles sont fiables, il est tout a fait envisageable qu’a 1‘avenir, ces techniques soient
automatisées compte tenu des lourdes conséquences thérapeutiques qui peuvent découler des

donnés quantifiées issues de I’immunohistochimie.

En revanche, il faut garder a I’esprit que quelque soit le résultat de 1’analyse faite par
la machine, le diagnostic anatomopathologique demeure une intégration d’un ensemble de
données et que dans certaines situations, certaines informations discordantes doivent pouvoir
étre écartées. Un diagnostic 100% automatique n’est a priori pas envisageable en ACP a

I’heure actuelle.
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b) Enseignement et télé-enseignement

De nombreuses publications ont montré I’intérét de 1’enseignement numérisé en
médecine et notamment en anatomie pathologique : conservation des données, possibilités
d’annotation, absence de dégradation des couleurs, partage de cas rares et mobilité sont autant
d’arguments pour favoriser I’accés a la pathologie numérique pour les étudiants. Les
technologies actuelles permettent de savoir quelles sont les zones qui ont été vues ou non
vues, combien de temps a été consacré a 1’étude de telle ou telle autre zone. Il est ainsi tout a
fait envisageable d’imaginer des systémes avertissant 1’¢tudiant ou le pathologiste sur les
zones qui auraient été négligées. Le travail publié en 2011 par Triola [23] a montré a quel
point la créativité permettait de s’affranchir de cotts ¢élevé : 'université Langone de New
York a utilisé I’interface de programmation de Google Maps pour construire des lames
virtuelles et ainsi les rendre accessibles sur ordinateurs, tablettes et smartphones (cf. figure 6).
Ce travail permettait notamment aux étudiant d’annoter les lames et les informations étaient
partagées via les réseaux sociaux. La facilitation de la numérisation de I’image devrait
¢galement permettre de créer des banques d’images. Ces banques d’images pourraient étre
bénéfiques en termes d’apprentissage, de formation continue voire d’aide au développement

de solutions logicielles d’aide informatique au diagnostic [24].
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Figure 6 : Capture d’écran de WSI lue sur un smartphone par l'intermédiaire de l'interface de
programmation Google Maps

¢) Réunions et présentations

Des études ont montré que 1’accés a des technologies de numérisation de I’image
encourageait les pathologistes a partager leurs cas au sein de réunions multidisciplinaires [25,
26]. Notre expérience au sein du service de pathologie du CHU de Rouen confirme que la
facilité a réaliser ces images est un point clé. Depuis la mise en place de notre étude, la facilité
et la rapidité avec lesquelles nous pouvons créer des images ont régulierement poussé les
médecins a demander des photos prises avec un smartphone. Ainsi, a de nombreuses reprises,
ces photos se sont glissées dans des réunions. Les intervenants en tiraient la satisfaction de la

simplicité et de la rapidité ; les spectateurs ne s’apercevaient pas de la différence.
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VIII. TELEMEDECINE ET SMARTPHONES

a) La littérature

L’idée de développer la télémédecine par smartphones n’est pas une idée nouvelle, on
en retrouve trace dans la littérature alors méme que ces technologies étaient émergentes [27].
En 2003, déja, une équipe japonaise avait utilisé des téléphones portables pour transmettre des
données d’imagerie cérébrale [28]. Le test €tait prometteur alors que la résolution était a
I’époque de 0,11Mpix soit environ 50 fois inférieure a celles disponibles aujourd’hui.
Rapidement et dans beaucoup de spécialités, des études de faisabilité sont apparues, allant de

croit avec I’évolution technologique [29, 30].

En 2013, 74% des médecins américains utilisaient réguliérement un smartphone dans
le cadre de leur activité professionnelle [31].
La télémédecine est intimement liée a I’évolution des smartphones : ceux ci représentent une
part de plus en plus importante de la « consommation » de données internet : en juillet 2012,
17% des pages internet consultées dans le monde I’étaient via un terminal mobile. Ce chiffre
avait augmenté de 57% de juillet 2012 a a juillet 2013. Le site ARUPconsult illustre bien ce
phénomene : il s’agit d’un site spécifiquement congu pour étre consulté via un terminal
mobile (smartphone ou tablette). Il est destiné aux professionnels de santé et répertorie les

différents examens complémentaires a leur disposition, leurs indications et interprétations.

Dés juin 2011, la société Leica communiquait sur la sortie de son application

SlidePath qui permettait d’appliquer la technologie la lecture d’images WSI sur des
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smartphones (cf. figure 7). Les images avaient été réalisées via un scanner de lames de la
méme marque. Cette initiative précoce avait pour avantage de montrer que la technologie
WSI était tout a fait envisageable sur des smartphones d’un point de vue purement technique.
En revanche, elle met en exergue une des difficultés rencontrées : I’incompatibilité des
formats d’images entre eux. L’application ne lit que les images produites par des produits
Leica. La société Philips, par exemple, présente également des formats d’images qui lui sont
propres. A 1’avenir, il semble absolument nécessaire que les constructeurs d’entendent sur un

format commun a adopter.

Slides Slides

Figure7 : Illustration de la possibilité d'application du WSI aux smartphones

Néanmoins, le WSI n’est pas, pour le moment, réalisable par un smartphone sans
scanner de lame. En revanche, la prise de photographies statiques, a travers le microscope, est
possible. La publication de Lehman et Gibson [32] montrait en 2013 la possibilité d’utiliser
cette technique en dermatopathologie. Cette expérience évaluait également les
enregistrements vidéo et diffusions en direct, les niveaux de qualité affichaient étaient

moindres mais suffisants au diagnostic.
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b) Considérations techniques

Nous rapportons le fait que la prise de photographies est possible a travers I’oculaire
d’un microscope et qu’elle permet la production d’images de bonne qualité. Les microscopes
optiques sont congus de fagon a ce que I’image agrandie par le groupe de lentilles formant
I’objectif arrive exactement au point focal du groupe de lentille formant I’oculaire. Ainsi,
I’image percue par I’ceil est une image virtuellement située a 1’infini (cf. figure 8). Le but
¢tant d’obtenir I’image la plus reposante pour 1’ceil car la vision a ’infini ne nécessite pas

d’accommodation.

ohjectif L, oculaire L,
ohjet ‘ j‘ -
E :
f : .FI_I A _F‘:..
-I%.P_lll____._.__._._l__._..... ‘I...... “-:"'
= -J_I.
Y image Y cel
agrandie

Figure 8 : Principe simplifié de la microscopie optique

Ainsi, lorsqu’un appareil photo est appliqué derriére 1’oculaire d’un microscope, la distance
capteur photo / I’oculaire doit étre le plus proche possible de la distance habituelle rétine /
oculaire.

L’appareil photo fera alors le point sur I’infini.

Néanmoins, I’image formée sera une image ronde. Nous ne sommes pas habitués a regarder
des photos rondes. Il convient alors soit de laisser cette image ronde soit d’effectuer un léger
« crop » ou zoom. L’image deviendra alors rectangulaire en échange d’une perte partielle de

I’information et d’une modification partielle du grossissement (cf. figure 9).
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Figure 9 : Illustration du grossissement produit par le "croping" d'une image ronde en image
rectangulaire : il existe une perte d’information partielle, en périphérie, et un grossissement de ’image.
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Afin d’obtenir une image de qualité et notamment de limiter le risque de flou, il est
recommand¢ d’utiliser un adaptateur reliant le microscope et le smartphone, libérant par la
méme occasion les mains pour le controle du microscope. Roy a présenté les trois principaux
modeles disponibles (cf. figure 10) sur le marché et leurs intéréts [33]. Nous avons utilisé

pour notre étude le modele de la société SkyLightScope (modele de la photo b sur la figure).

Figure 10 : les adaptateurs de smartphones pour microscopes Magnifi (en haut a gauche), SkyLightScope
(en haut a droite) et Snapzoom (en bas). D’aprés Roy.
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IX. ASPECTS MEDICO-LEGAUX

Il s’agit vraisemblablement du volet le plus complexe de la mise en place de la
télépathologie et notamment en France. Une des différences majeures entre la pratique de la
biologie médicale et celle de I’ACP réside dans le fait que les données ACP ne sont pas des
données chiffrées. Elles ne sont pas interprétées par des machines mais le médecin
pathologiste « traduit » des images en compte rendu écrit. Cela fait des données histologiques
un document certes personnel mais tout a fait anonyme en tant que tel et méme absolument
ininterprétable pour une quelconque personne non pathologiste. Pourtant de nombreuses lois,
recommandations et normes tentent d’encadrer la pratique de la télépathologie. Néanmoins,
nous verrons que la plupart de ces encadrements ne sont que de simples adaptations a la

pathologie d’autres domaines. De ce fait, les situations ne sont pas toujours claires.

a) Le flou entourant ’ACP

Selon le décret du 19 octobre 2010, Chaque acte de télémédecine est réalisé dans des
conditions garantissant l'authentification des professionnels de santé intervenant dans l'acte,
I’identification du patient et l'acceés des professionnels de santé¢ aux données médicales du
patient nécessaires a la réalisation de I'acte. Lorsque la situation I'impose, la formation ou la
préparation du patient a l'utilisation du dispositif de télémédecine sont inscrits dans le dossier
du patient tenu par chaque professionnel médical intervenant dans I'acte de télémédecine et
dans la fiche d'observation mentionnée a l'article.

En pratique, I’application de ces termes est difficile voire impossible pour le pathologiste : le

patient n’est quasiment jamais en contact avec le pathologiste, rendant impossible la
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recherche de consentement écrit et éclairé. Par ailleurs, d’un point de vue technique, des

données cliniques généralistes et non strictement personnelles suffisent au diagnostic.

La loi précise également que pour chaque intervenant d’un acte de télémédecine doit
étre tracé: le compte rendu de la réalisation de l'acte ; les actes et les prescriptions
médicamenteuses effectués dans le cadre de l'acte de télémédecine ; l'identité des
professionnels de santé participant a I'acte ; la date et I'heure de l'acte et le cas échéant, les

incidents techniques survenus au cours de I'acte.

La norme d’accréditation ISO 15 189 est entrée en vigueur en 2007 et révisée en 2012.
Cette norme est valable jusque fin 2015. Avant 2010, I’article L6211-1du code de santé
publique concernant les laboratoires de biologie excluait de la définition des actes de biologie
« les actes d’anatomie et de cytologie pathologiques exécutés par les médecins spécialistes de

cette discipline ».

L’ordonnance du 13 janvier 2010 relative a la biologie médicale et la modification du
code de santé publique qui s’en est suivie enlevait la derniére phrase entrainant la confusion
entre ces deux spécialités et imposait I’accréditation selon la norme iso 15189 pour les actes «
effectués a 1’aide de techniques relevant de la biologie médicale », définition particulierement
floue. L’acte d’ACP devenait ainsi un acte de biologie réalisé par des médecins spécialistes

dans cette discipline avec une obligation d’accréditation pour certains actes.

Début 2013, le Sénat et 1’Assemblée Nationale ont confirmé I’exclusion des actes

ACP des actes de biologie et ont reporté 1’obligation d’accréditation des structures ACP.
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A ce jour, le diagnostic est exclu de la démarche qualit¢é mais de nombreuses techniques

nécessaires a son établissement devront I’étre. La situation demeure donc confuse.

b) Confidentialité, sécurité et transmission des données

Comme le précise ’annexe B de la norme ISO 15 189, Tout systeme de gestion
informatique des données doit étre déclaré a la Commission Nationale Informatique et Liberté
(CNIL) par le site utilisateur.

Pour les structures d'ACP possédant un systéme informatique de gestion du laboratoire
(SGL), celui- ci doit entre congu et réalisé de fagon a éviter les erreurs et a respecter la
confidentialité des données qu'il contient. L’article 25 de la loi de 1978 et I’article 6 de la
directive européenne de 1995 exigent que les données soient collectées loyalement, librement,
pour des objectifs déterminés, explicites et 1égitimes et que ces données soient adéquates,

pertinentes et non excessives au regard des finalités déclarées.

L'Article 17 de la directive européenne de 1995 précise que « le responsable du
traitement doit mettre en ceuvre les mesures techniques et d’organisation appropriées pour
protéger les données a caractere personnel contre la destruction accidentelle ou illicite, la
perte accidentelle, 1’altération, la diffusion ou I’accés non autorisé, notamment quand le
traitement comporte des transmissions de données dans un réseau, ainsi que contre toute autre

forme de traitement illicite ».

La structure d’ACP doit mettre en place des procédures permettant de garantir que les

résultats diffusés par téléphone ou tout autre moyen électronique ne soient communiqués
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qu'aux destinataires autorisés. Les résultats communiqués oralement doivent étre suivis d'un
compte rendu enregistré en bonne et due forme. L'utilisation du fax pour transfert de données
nominatives fait également 1’objet de recommandations par la CNIL, notamment lors de
I’émission des messages, le fax doit afficher I’identité du fax destinataire pour s'assurer de

’identité du destinataire.

La loi 2004-801 du 6 aout 2004 ne modifie que peu les modalités de recueil des
données collectées pour prendre en charge des patients. Le traitement de données a caractere
personnel ne peut se faire qu'aprés avoir recu le consentement de la personne ou en cas
d'absolue nécessité thérapeutique. Les modalités et les délais de conservation des fichiers sont

repréciseés.

En septembre 2009 a été créée 1’Agence des Systémes d’Informations Partagées de
santé (ASIP Santé). Selon ses propres termes, avec 1’ ASIP Santé, 1’e-santé en France dispose
dorénavant d’une agence d’Etat dont I’objectif est de favoriser le développement des systémes
d’information partages dans les secteurs de la santé et du médico-social. Ses missions
s’entendent de la conception et du déploiement de systémes d’information partages de santg,
tel le Dossier Médical Personnel (DMP), a la production et la promotion de référentiels
nationaux et internationaux, notamment en matiére d’interopérabilité technique et sémantique,

et de systémes de sécurite.

La CNIL essaie de synthétiser ces ¢léments en rappelant que, en dehors des contextes

d’urgence et de permanence des soins, les médecins pratiquant la télémédecine doivent entrer

dans le cadre d’un programme national de télémédecine ou bien signer un contrat avec I’ARS,
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autorisant le projet, tenant compte des spécificités des besoins et de I’offre de soins sur le
territoire considéré.
Ensuite, le projet doit faire 1’objet d’une convention entre les différents acteurs. Les

professionnels de santé intervenant doivent respecter les conditions d’exercice.

¢) Régulation des systémes informatisés

A D’heure actuelle, il n’existe pas de régulation ou de normalisation des systemes de
numérisation d’image en pathologie. Comme le remarque justement Pantanowitz dans sa
revue de littérature [7], il n’existe a I’heure actuelle aucune normalisation en ce qui concerne
I’équipement des pathologistes en matiére de microscopie optique. En revanche, il n’ y a
aucune certitude en ce qui concerne les outils de numérisation. Si des recommandations
venaient au jour, elles pourraient prendre la forme de certification d’un matériel précis ou bien
de chacune des composantes techniques qui la caractérisent (par exemple en termes
d’affichage : taille de 1’écran, contraste, dimension des pixels, luminance...). De la méme
facon, on peut se demander si les champs d’application seraient tous autorisés ou bien

seulement par organe, par type de pathologie, de techniques, de modes d’exercice...

d) Responsabilité médicale

L’utilisation de la télémédecine ne remet pas en cause les conditions de 1’exercice

personnel de la médecine, chaque médecin restant responsable de ses propres actes. Dans le

cas du télédiagnostic, le médecin faisant appel a un confrére expert par 1’intermédiaire d’un
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réseau n’est pas responsable des actes de celui ci. Le diagnostic formulé par I’expert engage
uniquement la responsabilité de ce dernier. Toutefois, la responsabilité du médecin pourrait
étre engagée par le patient s’il était démontré que ce médecin a commis une erreur dans le
contenu des informations transmises a I’expert. Si le médecin participe a la formulation di
diagnostic, sa responsabilit¢ pourra €tre engagée. A ce titre, et en pareille situation, la

responsabilité des deux médecins pourra étre retenue.

e) L’exemple des Etats-Unis

Le journal JAMA a publié¢ en novembre 2013 les recommandations de la Food and
Drugs Administration (FDA) pour [’¢laboration et 1’utilisation des applications mobiles
dédices a la télémédecine [34]. Selon les estimations des industriels de la téléphonie mobile,
en 2015, 500 millions de personne dans le monde utiliseront ce type d’application. Ces
recommandations ne sont qu’indicatives et ne représentent en aucun cas des obligations
légales ni un cahier des charges. Ces recommandations sont essentiellement destinées aux
applications  utilisant un  accessoire  connect¢ au  smartphone  (oxymeétre,
¢lectrocardiographe...).
Ainsi, la FDA préconise de classer les applications médicales comme tous les autres matériels
a usage sanitaire en 3 classes selon les risques potentiels en cas de défaillance. Les exemples
donnés sont la brosse a dent pour le matériel de classe I, le préservatif pour le matériel de
classe II et la valve aortique mécanique pour le matériel de classe III. Ainsi, c’est au
développeur de I’application de classer lui méme son produit.
Ce document donne I’exemple d’une application permettant I’envoi d’une image d’un

systeme central d’imagerie (PACS) vers un terminal mobile : ce type d’application est
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considéré a risque potentiel car induit une décision thérapeutique, et est donc sujet a une
régulation stricte. A I’'inverse les systémes permettant I’échange d’images entre professionnels
de santé n’est pas régulé.

L’envoi d’images médicales pour avis n’est pas explicitement cité, mais il se situe a la
frontiere entre ces deux cas.

Ces recommandations devraient prochainement servir de guide au sénat américain en vue

d’une éventuelle 1égifération.

Comme le souligne Collins, directeur de la Société des Systemes d’Information et de
Gestion en Santé (HIMSS), ce type d’approche libertaire facilite I’innovation. Elle ne freine

jamais la créativité tant qu’il n’y a pas de risque pour le patient.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE DE FAISABILITE VISANT A TESTER LA
CAPACITE TECHNIQUE ET LES LIMITES DE L’UTILISATION DE

SMARTPHONES POUR LE DIAGNOSTIC EN ACP

X. LE CONTEXTE : SONDAGE AUPRES DE 202 PATHOLOGISTES FRANCAIS

Nous avons cherché a connaitre I’opinion des pathologistes frangais a propos des
techniques de pathologie numérique : leur équipement, leurs pratiques puis nous leur avons
soumis un exemple de cas qui avait ét¢ pris en photo avec 3 appareils différents : un scanner
de lames dont le cott est d’environ 100 000 euros, un microscope numérique dont le cot est
d’environ 10 000 euros, et un smartphone dont le cotit est d’environ 500 euros. Il était
demandé¢ aux participants de désigner la meilleure et la moins bonne image selon eux.

Les participants pouvaient laisser librement des commentaires.

a) Réalisation

Il s’agissait d’un questionnaire en ligne, réalisé a 1’aide du site Google Docs (cf.
Annexe 1). La mise en ligne a ¢té effectuée le 26 mai 2014. Les pathologistes ont été informés
par I’intermédiaire de la Société Francaise de Pathologie : un courriel était envoy¢ a tous les
inscrits. Il comportait une explication concernant le but de cette étude et le lien vers le
questionnaire en ligne. Les données étaient recueillies de fagon anonyme. Une relance par

courriel était effectuée 40 jours plus tard.
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b) Objets

Des données épidémiologiques étaient tout d’abord recueillies : age, sexe, mode
d’exercice, fonction, nombre de collégues sur le lieu de travail. Ensuite, étaient évaluées les
fréquences de demandes d’avis et relecture de lames. Puis on essayait de savoir dans quelle
mesure les pathologistes ¢étaient équipés en téléphonie mobile et 1’éventuel usage

professionnel qu’ils en faisaient.

Dans un second temps, 1’équipement des pathologistes était évalué, leur opinion

concernant I’utilisation des ces technologies était recueilli et enfin, il leur était proposé

d’évaluer les qualités d’images issues des 3 appareils sus-cités.

¢) Résultats

Au total, 202 réponses ont été recueillies.

Vous étes

Hommes
73
36%

Femmes
129
64%

Figure 11 : Répartition par sexe des répondants
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Il s’agissait a 64% de femmes (cf. figure 11). 77% des personnes ayant répondu travaillaient
exclusivement en secteur hospitalier contre 16% en libéral et 7% avaient une activité mixte

(cf. figure 12).

Vous exercez Vous avez
une activité

En structure privée )
33 / mixte
14

16%
7%

En
structure
\_hospitaliére
155
77%

Figure 12 : Répartition par secteur d'activité des répondants.

Toutes les tranches d’ages étaient représentées néanmoins les plus jeunes étaient nombreux :

51% des participants avaient moins de 40 ans (cf. figurel3).

Plus de 60 ans Precnsez votre tranche d'age
21
10%
/_Moms de 30 ans
299
50a 59 ans %
1%
40249 ans <_30a39ans
36 ——— 44
18% 22%

Figure 13 : Répartition par tranche d'age des répondants

Les internes étaient donc la fonction la plus représentée avec 33% des répondants (cf. figure

14).
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Quelle est votre fonction ?

Praticien libéral Interne
42 \ 67
21% 33%
_— Assistant (CCA,

Praticien avec ASR, AS-CHU...)
fonctions 20
Universitaires (PU, 10%
MCU)
. 3 Praticien
Prat.1c1e.n 16% Hospitalier
Hospitalier . Contractuel
34 7
17% 3%

Figure 14 : Répartition par fonction des répondants

La majorité des répondants avaient plus de 5 collégues pathologistes sur leurs lieux de travail

(cf. figure 15).

Hormis vous, combien d'autres médecins travaillent dans votre

structure ? 0

4% 1
16
8%

Plusde5_ |

115 2
57% 345 61;
\_ 51 0

25%

Figure 15 : Répartition des répondants par nombre de collégues.

Il est intéressant de noter que les répondants estiment avoir recours trés modérément aux

relectures de lames par leurs collégues (cf. figure 16).
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Sur une échelle de 0 a 10, a quelle fréquence faites vous relire vos
lames par vos collégues ?

Figure 16 : Auto-évaluation de la fréquence des relectures de lames

De la méme fagon, la majorité d’entre eux envoient des lames pour avis extérieurs une fois

par mois ou moins (cf. figure 17).

Combien de demandes d'avis envoyez vous en moyenne par mois ?

Autre
Plus d'un par 5
semaine 2%
11
5%
Je n'en envoie
jamais
/ 24
un par semaine 12%
environ Moins de 1
64 1
32% 4
0 54 22%

27%

Figure 17 : Fréquence des envois d'avis extérieurs.

En ce qui concerne 1’équipement, 99% des pathologistes ayant répondu possédaient un
téléphone portable. 87% avaient la possibilité d’envoyer des e-mails avec photo et 83%

déclaraient I’utiliser dans le cadre de leur activité professionnelle (cf. figure 18).
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Vous arrive t il d'utiliser votre téléphone portable personnel dans le
cadre de votre travail ?

Non, jamais
35
17%

Oui, souvent

77 \

38%

Oui,
occasionellement
90
45%

Figure 18 : Utilisation du téléphone portable personnel a but professionnel.

En revanche, d’une maniére globale, 1I’équipement des pathologistes en matiere d’imagerie
numérique est faible : seulement 27% disposaient d’un appareil photo numérique relié a leur

microscope et 24% avaient acces a un scanner de lames (cf. figure 19).
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Concernant votre équipementen imagerie numérique :

J'utilise un microscope multitéte virtuel _ 17

Autre _ 9
J'utilise un scanner de lames _ 79
J'utilise un microscope numérique _ 7

J'utilise mon smartphone _ 36
J'utilise I'appareil d'un collegue _ 59

I

I

J'utilise un appareil photo numérique 89

J'utilise un appareil photo argentique _ 3

Je ne dispose d'aucun équipement _ 24
0

50 100 150 200

Figure 19 : Equipement des répondant en termes d'imagerie numérique

Notons que parmi ce faible pourcentage d’utilisateurs de scanners de lames, seulement 30%
déclarent les utiliser sans probléme (cf. figure 20).
L’inconvénient mis en avant était le poids des fichiers produits. La qualité de I’image n’était

mise en cause que par 4% des répondants.



Concernant les scanners de lames :

Figure 20 : Avis concernant l'utilisation des scanners de lames.

Il est également intéressant de souligner que les pathologistes placent I’intérét principal de la
pathologie numérique dans la réalisation de staffs ou de présentations et RCP, bien avant le

télédiagnostic et les demandes d’avis (cf. figure 21).
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Quel est selon vous I'interét principal des lames numérisées ?

97
39
36
18
10
: =
—

Aucun intérét  Archivage des Demandes Diagnostica  Réalisation de Autre
données d'avis distance présentations,
staffs et RCP

Figure 21 : Intérét principal de la numérisation des lames selon les répondants.
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52% des personnes ne savaient pas qu’il était possible de faire des photos histologiques avec
un smartphone alors que 75% déclaraient qu’elles échangeraient plus de cas si ces échanges

¢taient plus rapides et faciles techniquement (cf. figure 22).

Si vous pouviez prendre des photos de vos lames plus simplement et
les envoyer rapidement (moins d'une minute), partageriez vous plus
de cas ?

Non
50
25%

Oui
152
75%

Figure 22 : La complexité du partage en limite le nombre.

Lorsqu’il était demandé d’identifier la photo de meilleur qualité, la photo issue du scanner de
lames était la plus désignée, quelque soit le grossissement choisi.

Quand on demandait quelle photo était de moins bonne qualité, la photo issue du smartphone
faisait mieux que le microscope numérique au grossissement x10 alors qu’elle était désignée
aux grossissements x20 et x40.

Pourtant, dans aucune des trois situations, la photo issue du smartphone ne parvenait a étre
désignée. En moyenne, 15% des personnes ne voyaient pas de différence notable et 20%
pensait méme qu’aucune n’avait €té prise avec un smartphone.

Parmi les remarques faites par les personnes ayant répondu au questionnaire, il est amusant de
noter qu’une personne affirmait avoir déja fait publier dans le bulletin de 1I’AIP un article
comportant des photos prises avec un smartphone.

Une personne soulignait a juste titre, nous en avons déja parlé, que les photos étaient
vraisemblablement comparables en terme de qualité, de résolution mais qu’elles se

différenciaient essentiellement par leurs teintes (contraste température, luminositeé...).
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d) Interprétation

I1 faut tout d’abord réaliser que les personnes ayant répondu a ce test sont plus jeunes
que la moyenne des pathologistes francgais, ce qui constitue un point intéressant dans la
mesure ou la télépathologie est une perspective pour notre spécialité.

Les personnes interrogées dans notre échantillon étaient également plus issues du secteur
public que ne le voudrait une simple transposition de la population globale, probablement du
fait du jeune age. Ainsi, ces personnes sont moins isolées que certains libéraux, comme le

soulignait justement une pathologiste exercant dans les iles de 1’océan indien.

I1 est intéressant de noter que pour les répondants, le second avis n’est pas I’intérét
principal des lames numérisées : on retrouve des résultats similaires dans 1’étude de Onega
[35], qui montrait que bien que 88% des pathologistes soient convaincus de 1’utilit¢ du WSI
pour demander des avis, seulement 4% [’utilisait prioritairement dans ce but, loin derriére
I’'usage pour les staffs ou RCP (50%). Nous montrons ici le fait que la complexité de la
technique est un frein majeur a la télépathologie mais cette limitation est probablement
multifactorielle et on peut mettre en cause la méfiance vis a vis de la technique ainsi que les

aspects médico-légaux qui demeurent souvent une zone d’ombre.

Il est étonnant de noter que prés de la moiti¢ des personnes déclaraient connaitre la
technique de photographie par Smartphone. En effet, au sein du service, personne ne
connaissait cette technique auparavant. Lors des différents échanges avec des collégues hors
du CHU de Rouen, la technique n’¢était pas connue non plus.

Ceci illustre peut étre d’une part une des limites d’un questionnaire déclaratif et d’autre part

un effet Hawthorne.
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Nous avons vu que les moyens technologiques en télémédecine et en télépathologie étaient
globalement avancés et en perpétuelle évolution. Nous avions également vu que la population
de pathologistes était peu abondante, et en voie de « rajeunissement ».

Compte tenu des colts ¢élevés des techniques de numérisation de 1’image d’une part et du
temps nécessaire a ces numérisations d’autre part, nous avons cherché a savoir si 1’utilisation
d’outils simples, trés répandus et peu onéreux était une solution acceptable pour la
télépathologie et a en chercher les limites.

Ainsi, notre questionnaire a montré la large distribution des smartphones parmi les
pathologistes et il nous semblait intéressant de I’envisager comme un outil potentiel de
télépathologie.

Le but de cette étude était donc d’évaluer la capacité¢ du Smartphone a étre un outil d’aide au

diagnostic de recours pour le pathologiste.
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XI. MATERIELS ET METHODES

Ce travail a été réalisé de fagon prospective sur une période de 8 mois, au sein des
services d’ACP du CHU de Rouen et du Centre de Recherche et de Lutte contre le Cancer
Henri Becquerel.

Nous avons inclus 3 types de demandes dans cette étude :
* Des demandes d’avis provenant d’autres établissements.
* Des demandes d’avis entre deux médecins au sein de nos établissements.
* Des demandes d’avis d’un interne en ACP a un médecin sénior au cours d’un examen

extemporané sur coupe(s) congelée(s) ou en cytologie pas apposition.

Les médecins et internes des services avaient été informés au préalable de la tenue de
cette étude et ont été sollicités pour déléguer ces cas a ’investigateur. Le but, les matériels et
méthodes leur étaient exposés. Les médecins responsables des cas étaient libres de décider si
le cas pouvait entrer dans I’étude.

Lorsqu’un cas été proposé, celui ci était inclus quelques soient la pathologie, les

caractéristiques du patient ou I’identit¢ du médecin demandeur.

Pour chaque cas inclus, une fiche standardisée était réalisée.
Les données recueillies étaient pour les avis extérieurs et les avis internes :
* D’ordre administratives : identit¢ du patient, numéro d’enregistrement du cas dans
I’é¢tude, numéro d’enregistrement du cas dans le laboratoire, date de réception,

médecin demandeur et médecin destinataire.
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* D’ordre techniques : le type de tissu concerné par la demande, le nombre de lames
concernées par la demande en détaillant le type de coloration(s) et les éventuels
marquages immunohistochimiques (IHC). Sur le méme principe, le nombre de photos
réalisées était noté en détaillant les colorations et IHC.

* Lademande du médecin expéditeur était résumée.

e L’avis du médecin destinataire était recueilli aprés avoir vu les photos issues d’un
Smartphone.

* L’avis du méme médecin était recueilli apres avoir vu les lames réelles sur microscope
optique traditionnel.

* Les éventuelles remarques étaient notées.

Pour les avis au cours d’examens extemporanés, les données d’ordre administrative étaient
les mémes. Y étaient adjoints :

e La nature du prélévement.

* Les renseignements cliniques et la question posée par le chirurgien.

e L’éventuelle proposition diagnostique du chirurgien.

* Le nombre de lames en coupes congelées réalisées

* Le nombre de photos macroscopiques et microscopiques réalisées.

* La capacité a répondre a la question posée était notée apres visualisation des photos.

* La concordance était évaluée apres visualisation des lames.

Pour tous les cas inclus, la démarche était identique : I’investigateur sélectionnait les zones

qu’il jugeait d’intérét et prenait les photos.
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Les photos étaient prises avec un iPhone 5 (Apple, Cupertino, Californie, Etats Unis).

Le smartphone avait été soit aligné « manuellement » sur le faisceau lumineux issu de
I’oculaire du microscope soit maintenu en place grace a un adaptateur SkyLight
(SkyLightScope, Oakland, Californie, Etats Unis).

Les photos étaient transférées sur un ordinateur portable de type MacBook Pro (Apple,
Cupertino, Californie, Etats Unis), par méthode filaire.

Les photos prises étaient exposées au médecin destinataire de la demande en lui faisant
I’exposé des données nécessaires : contexte clinique, demande du médecin expéditeur.

Le médecin destinataire et I’investigateur pouvaient discuter librement comme ils 1’auraient
fait pour une télé-expertise plus conventionnelle par téléphone par exemple.

L’avis du médecin destinataire était recueilli puis les lames réelles étaient montrées.

L’avis était alors réévalué¢ et on décidait de le modifier ou non, d’y apporter
éventuellement des remarques concernant la technique.
L’avis était répondu classiquement pour le médecin demandeur.
Pour les examens extemporanés, cette technique représentait obligatoirement un délai
supplémentaire et on veillait a ce que le temps entre 1’arrivée du prélevement et la réponse
téléphonique soit inférieure a 25 minutes.
L’ensemble de ces données était reporté sur une fiche standardisée propre aux 3 types

d’examens (cf. Annexes 2 et 3).

Les données statistiques étaient exploitées a ’aide du logiciel Excel et interprétées a

I’aide du site Biostatgv.
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XII. RESULTATS

Au total, 103 cas ont été inclus: 41 examens extemporanés, 44 demandes d’avis
externes et 18 demandes d’avis internes.
Les cas provenaient de 16 médecins différents. 10 médecins différents ont été consultés pour
ces cas.
3 cas ont été exclus en raison des situations cliniques particulieres :

* Un cas extemporané et un cas d’avis externe pédiatrique jugé potentiellement graves
pour lesquels les médecins destinataires ne souhaitaient pas prendre le risque
d’aborder la 1ésion d’une maniere non traditionnelle.

* Le troisiéme cas était un cas extemporané pour lequel le délai de réponse devait étre
réduit au maximum en raison d’un long temps d’acheminement eu égard aux

conditions de circulation.

Les cas portaient sur de multiples organes, techniques et types de questions.
Le nombre de photos par cas était en moyenne de 9,12 pour des valeurs allant de 2 a 36 (cf.
tableau 1).
Le nombre de photo par lame était en moyenne de 5,49.
Toutes les photos étaient prises a la résolution 3264 x 2448 soit 8 Mpix. Il s’agissait d’images
enregistrées au format JPEG. Le poids moyen d’une image était de 2,23 Mo (valeurs
s’échelonnant de 1,1 a 4 Mo).
Le taux de concordance observée était de 94,17%. Le Kappa était calculé a 0,88 soit selon

Landis et Koch, un accord presque parfait.
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Groupe
concordant

(n=97)

Pourcentage de cas ayant bénéficié d’un

microscope de qualité optimale

Tableau 1 : caractéristiques des 103 cas inclus

a) Examens extemporanés

Groupe non
concordant

(n=6)

Total

(n=103)

41 examens extemporanés ont été inclus dans notre étude. Les cas provenaient des

blocs opératoires du CHU de Rouen. Habituellement le service de pathologie du CHU de

Rouen réalise les examens extemporanés du centre hospitalier intercommunal d’Elbeuf —

Louviers — Val de Reuil. Pour des raisons de temps, nous n’avons pas inclus les cas provenant

de cet hopital.

Les cas n’étaient pas vus a I’état frais par le médecin sénior responsable mais uniquement par

I’investigateur.

Le taux de concordance observée était de 92,7% (38 sur 41), le Kappa était calculé a

0,85.
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Pour 16 des 41 cas, des photos macroscopiques ont été réalisées. Le nombre de photos
macroscopiques allait de 0 a 4 avec une valeur moyenne de 0,63. Cette valeur moyenne était

0,67 dans le groupe non concordant et de 0,63 dans le groupe concordant (cf. figure 23).

25“
20 -

E' Nombre d'examens
15 - extemporanés en fonction du
nombre de photos

macroscopiques
10

i Part des examens

extemporanés du groupe
concordant

Figure 23 : examens extemporanés et photos macroscopiques

Le nombre de photo microscopique était en moyenne de 6,83 pour des valeurs allant de 3 a 10

(cf. tableau 2).
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Groupe
concordant

(n=38)

Nombre moyen de photos microscopiques

Groupe non
concordant

(n=3)

Total

(n=41)

Pourcentage de cas ayant été intégralement 47,4%

photographié (n=18)

33%

(n=1)

46,3%

(n=19)

Tableau 2 : propriétés des cas extemporanés

Les questions auxquelles devaient répondre le pathologiste était 1’état des marges de

résection, la présence ou non d’une 1ésion métastatique dans un contexte de cancer connu ou

la nature bénigne ou maligne d’une 1ésion sans contexte de malignité connu (cf. tableau 3).

Groupe
concordant

(n=38)

Groupe non
concordant

(n=3)

Total

(n=41)

Tableau 3 : Motivations des examens extemporanés

58



Les techniques utilisées étaient la coupe congelée ou bien la cytologie par apposition (cf.

tableau 4).
Groupe concordant | Groupe non concordant | Total
(n=38) (n=3) (n=41)
Coupe congelée 33 3 36
Cytologie par apposition 5 0 5

Tableau 4 : techniques utilisées pour les examens extemporanés

b) Avis externes

44 avis externes ont ét¢ inclus dans notre étude. Les cas provenaient de pathologistes
privés de la région mais aussi du service de pathologie du centre hospitalier du Havre, enfin
beaucoup de cas étaient adressés au Dr. Patrier dans le cadre de relecture des pathologies
trophoblastiques.

Aucune image macroscopique n’était réalisée sur ce type de prélévement.

Le nombre de photos histologiques en coloration standard HES était de 7,18 avec des valeurs
allant de 3 a 17 (cf. tableau 5).

A T’inverse des cas extemporanés, tous les cas €taient photographiés sur un microscope de
qualité.

Selon les cas, des photos de colorations spéciales (PAS, Ziehl...) pouvaient étre réalisées (en

moyenne 0,2 par cas).
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Les lames immunohistochimiques étaient toutes photographiées, qu’elles soient positives ou

négatives. Le nombre de photos immunohistochimiques était en moyenne de 2,43 avec des

valeurs s’¢talant de O (pour 10 cas) a 17.

Dans ces cas, comme pour les avis internes, le microscope utilisé était toujours de qualité

optimale.

Nombre moyen de photos microscopiques
Pourcentage de cas ayant été
intégralement photographié

Tableau 5 : Effet du nombre d'images et de I'échantillonnage sur le résultat

Groupe
concordant
(n=42)
9,74
33,3%

(n=14)

Groupe non
concordant
(n=2)
11,5
0%

(n=0)

Total

(n=44)
9,82
31,8%

(n=14)

Le taux de concordance observée était de 95,5% (42 cas sur 44). Le kappa était calculé a 0,91.

Dans ces cas, la question posée était le plus souvent le diagnostic histologique. Un diagnostic

était proposé dans 30 cas sur 44 (cf. tableau 6).

Avis diagnostic avec proposition

Avis diagnostic sans proposition

Tableau 6 : Effet d'une proposition diagnostique sur le résultat.

diagnostique

diagnostique

Groupe

concordant

60

(n=42)
69%
(n=29)
31%

(n=13)

Groupe non
concordant
(n=2)
50%
(n=1)
50%

(n=1)

Total

(n=44)

30
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Diverses techniques étaient utilisées. Il s’agissait majoritairement de techniques histologiques
standard accompagnées ou non d’immunohistochimie. 3 examens cytologiques étaient inclus

(cf. tableau 7).

Groupe Groupe non Total
concordant concordant
(n=42) (n=2) (n=44)

Histologie standard et technique 24 1 25
complémentaire (coloration et/ou

immunohistochimie

Tableau 7 : Techniques utilisées pour les avis externes.

¢) Avis internes

18 avis internes ont été inclus. IIs provenaient des différents médecins pathologistes du
CHU de Rouen ou du CH Henri Becquerel et étaient directement destinés a leurs collégues.
Les données sont trés proches de celles obtenues avec les avis externes : 2 cas seulement

avaient fait 1’objet de photos macroscopiques.
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Le nombre moyen de photos microscopiques de colorations HES était de 7,33 (pour des

valeurs allant de 4 a 16) (cf. tableau 8). Pour les lames immunohistochimiques, le nombre

d’image allait de O (pour 9 cas) a 18. La valeur moyenne était de 3,5.

Le taux de concordance observée était de 94,4% (17 sur 18) soit un Kappa a 0,89.

Groupe
concordant
(n=17)
Nombre moyen de photos microscopiques 11,06
Pourcentage de cas complétement 47%
échantillonnés (n=8)

Tableau 8 : Caractéristiques des avis internes.

Cas non

concordant

(n=1)

13

0%

Total

(n=18)

11,17

44,4%

Il s ‘agissait d’un avis diagnostic avec proposition diagnostique dans 11 cas sur 18 (cf. tableau

9). Il est a noter que parmi ces cas internes, nous avions notamment 2 cas de cytologie, 5

d’immunofluorescence et 1 cas comportant une vidéo (cf. tableau 10).

Groupe
concordant
(n=17)
Aide diagnostique avec proposition 58,8%
diagnostique (n=10)
Aide diagnostique sans proposition 41,2%
diagnostique (n=7)

Figure Tableau 9 : Effet d'une proposition diagnostique sur le résultat.
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Cas non

concordant

(n=1)
100%

(n=1)

0%

Total

(n=18)

61,1%

(n=11)

38,9%



Tableau 10 : Techniques utilisées pour les avis internes.
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XIII. DISCUSSION

Les taux de concordance de notre étude sont élevés. Ils sont comparables aux chiffres
observés dans des ¢études similaires sur une pratique de télépathologie fixe, plus
conventionnelle [36]. A notre connaissance, il s’agit de la seule étude ayant intégré de fagon

prospective des cas divers de pathologie quotidienne.

a) Qualité du microscope

Dans le cas des examens extemporanés, 29% des cas (12 cas) étaient photographiés
sur un microscope dont la qualité n’est pas optimale. Ce microscope est situ¢ au sein du
laboratoire, dans la salle réservée aux examens extemporanés, a proximité du cryostat. Dans
ces cas de figure, I’investigateur avait la charge de plusieurs examens extemporanés a la fois
ou bien les délais de réponses devaient étre courts pour ne pas géner la bonne prise en charge
du patient. Ainsi, pour des raisons de gestion du temps de réponse, il était choisi de ne pas se
déplacer vers un microscope de qualité optimale.

La qualité du microscope influe grandement sur le résultat de I’'image obtenue (cf. figure 24 et
25). Ainsi dans notre étude, le risque d’erreur de premicre espece est toujours supérieur a 5%
en raisons de faibles effectifs et échantillons. En revanche, ce paramétre qu’est la qualité du
microscope est li¢ de fagon trés forte avec la confiance a accorder au résultat, selon le calcul
de I'indice Q de Yule retrouve une valeur a 0,7. En revanche, aucune significativité ne

pouvait &tre montrée en ce qui concerne 1’échantillonnage complet ou non de la lame.
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Figure 24 : exemple d'une coupe extemporanée d'un cystadénolymphome parotidien photographiée a
I’aide d’un microscope de qualité non optimale. La qualité de l'image est mauvaise, néanmoins le
diagnostic architectural n'est pas géné.

65



Figure 25 : Exemple d’une coupe extemporanée de lymphangite carcinomateuse sur une biopsie
pulmonaire chirurgicale de type Wedge. La photo est prise avec un microscope de qualité optimale. Le
rendu est plus contrasté et plus net.

b) Les cas discordants

Lorsqu’on détaille les 6 cas non concordants :

* Les 3 cas extemporanés ont tous concerné 1’étude des marges de résection d’une
Iésion : Un cas était une recoupe urétérale dans la cadre de la prise en charge d’une
lésion urothéliale. Les deux autres étaient des recoupes pancréatiques dans le cadre de
Iésions de la queue du pancréas : 'une s’étant avérée néoplasique et la seconde de
nature bénigne et kystique. 4 photos avaient été prises pour la recoupe urétérale. 4
photos avaient été prises pour la recoupe de la 1ésion kystique pancréatique et 5 photos

avaient été prises pour la recoupe de la 1ésion maligne pancréatique. Pour ces trois cas,
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I’intégralité de la lame avait été photographiée. Dans ces trois cas, le médecin avait
jugé qu’il était génant de répondre sans avoir I’ensemble des champs en continuité,
craignant donc un échantillonnage insuffisant et de manquer le diagnostic. La réponse
choisie était donc « vous n’étes pas en mesure de répondre a la question posée ». Ces
cas ¢taient mis en défaut par 1’absence de WSI. La qualité de I’image n’était pas
directement incriminée.

Un des deux cas discordants au sein des avis externes était le cas d’une lésion cutanée
pour laquelle I’envoyeur demandait un avis sur la nature bénigne ou maligne (cf.
figure 26). Les cliniciens en charge du patient craignaient vivement une 1ésion maligne
de type mélanome. Le pathologiste avait formulée une réponse de caracteére bénin :
naevus dysplasique. Finalement, le pathologiste en charge de 1’avis avait conclu apres
avoir vu les photos que le diagnostic de naevus dysplasique était vraisemblablement le
bon mais qu’il convenait d’effectuer des recoupes étagées de la lésion pour ne pas
méconnaitre un diagnostic plus péjoratif et de pratiquer un immunomarquage anti
Melan-A afin d’éliminer des images d’ascension mélanocytaire intra-épidermique. La
technique photographique était donc jugée insuffisante pour répondre a 1’avis
demandé¢é. L’échantillonnage était mis en défaut néanmoins, dans ce cas, le WSI
n’aurait pas permis d’améliorer la qualité de réponse puisque des recoupes et
techniques complémentaires étaient jugées indispensables pour répondre a 1’avis. Dans

ce cas précis, c’est le télédiagnostic dans sa globalité qui est pris en défaut.
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caractere bénin de la lésion.
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Le second cas discordant des avis externes est en fait le méme que ’avis interne
discordant car le médecin destinataire I’avait lui méme montré a un collégue. Il
s’agissait d’une 1ésion néoplasique parotidienne, a type de carcinome épidermoide. Ce
patient avait un antécédent de carcinome épidermoide cutané directement situé¢ au
dessus de la glande parotide. Le pathologiste demandait si la 1ésion parotidienne était
la métastase de la lésion cutanée ou bien un carcinome primitif. Lors de la
visualisation des photos, les médecins destinataires avaient conclu a un probable
carcinome primitif mais demandaient la réalisation de recoupes des blocs tumoraux.
Apres recoupe, on observait une solution de continuité entre le derme et la lésion
parotidienne. Finalement, le diagnostic d’extension a la parotide par contiguité était
retenu. La encore, la qualité de I’image n’est pas mis en défaut mais simplement

I’échantillonnage.

¢) Design de I’étude

Plusieurs études concernant la télépathologie ou comparant deux méthodes

diagnostiques utilisent un design comportant une période de wash out. Cette période,
généralement de trois a six mois, a pour but de faire oublier a I’investigateur son diagnostic
initial, et ainsi minimiser le risque de biais de mémorisation. Nous n’avons pas utilisé ce type

de design pour trois raisons précises :

En premier lieu, nous souhaitions faire de cette étude un travail prospectif,
essentiellement dans le but d’identifier les cas se prétant mal a la télépathologie par

smartphones. Un biais de sélection était ainsi évité.
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* Ensuite, il était inconcevable, toujours dans ’optique d’une étude prospective de
rendre des diagnostics avec des délais de plusieurs semaines ou mois et notamment en
ce qui concerne les examens extemporanés.

* Enfin et surtout, un tel design aurait induit un nouveau paramétre : la variabilité
intrinséque du diagnostic anatomopathologique. En effet un méme pathologiste voyant
deux fois la méme Iésion a plusieurs mois d’intervalle ne fera pas toujours deux fois le
méme diagnostic. Ce parameétre est une variable majeure en pathologie et il nous
semblait important de nous en affranchir pour tester la technique et non le médecin.
Une étude a récemment montré que la variabilité intra-observateur était identique en

microscopie conventionnelle et en WSI [37].

d) Acquisition de ’'image

Toutes les photographies utilisées pour cette étude ont été faites avec un dispositif de
stabilisation du smartphone (adaptateur avec le microscope). La réalisation d’images sans ce
dispositif est possible, néanmoins elle donne des images moins nettes, la technique est plus
difficile. Lorsqu’on réalise plusieurs images d’une seule et méme lame, moyennant un treés

faible cott (de 70 a 100 euros selon les modé¢les), ces dispositifs ameénent un réel confort.

Une étude Italienne datant de 2009 montrait que la marque du téléphone n’importe pas
in fine sur le diagnostic car elle n’impacte pas de maniére significative la qualité de I’image
[38]. Selon cette méme étude, seule une résolution supérieure a 0,8Mpix est nécessaire pour
¢tablir un diagnostic valable mais ces images étaient visualisées directement sur 1’écran d’un

smartphone. Nous n’avons utilisé pour notre ¢tude qu’un seul modele de smartphone, déja cité
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plus haut. Néanmoins, notre expérience montre que ces techniques s’appliquent a la totalité
des appareils, méme si les rendus peuvent paraitre différents. En effet dans ce cas, c’est

I’affichage du smartphone qui est parfois pris en défaut.

e) Transmission des données

Dans cette étude, nous n’avons pas réellement transmis les données via un réseau. Les
images ¢taient transférées par méthode filaire du smartphone a I’ordinateur utilisé pour la
visualisation. Nous avons fait ce choix en raison du risque supposé¢ a utiliser un réseau public
d’échange de données. Il s’agira a notre avis du point le plus délicat dans 1’acceptation de
cette technique. Le législateur, comme les différents acteurs de 1’acte de télépathologie,
devront peut étre considérer 1’image histologique comme une donnée anonyme en soit. Dans
le cadre d’un avis, un contexte clinique est suffisant a porter un diagnostic et I’identité réelle
du patient n’apporte rien. Dans le cas des présentations et de I’enseignement, [’utilisation des
images histologiques issues des technologies numériques n’est a priori pas différentes de
celles issues des techniques photographiques standard. Il est peu probable que I’autorisation
des patients ait été recherchée lors de la conception de manuels de pathologie. Faut il exiger

plus des techniques numériques que des techniques standard ?

f) Affichage de ’'image

Dans notre étude, nous avons utilisé des photos prises par un smartphone mais ces

photos étaient visualisées sur un écran de 15 pouces affichant une définition de 2880 x 1800
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pixels, soit une résolution de 220 ppp. Autrement dit, nous n’avons pas testé la capacité des
smartphones a afficher de bonnes photographies mais simplement a en capturer. McLean
montrait & ce propos en 2012 dans une étude concernant la télé-hématologie que pour des
questions de qualité d’affichage, tous les smartphones ne pouvaient pas étre utilisés pour cette
pratique [39]. Il faut néanmoins pondérer cette remarque avec le fait que dans ce domaine, la
technologie avance bien plus vite que la littérature.

En réponse a cette étude, Della Mea émettait des observations qui sont toujours d’actualité
[40] :

* Une disproportion trop importante entre la résolution de capture d’image et la
définition de 1’écran peut augmenter considérablement la taille du plus petit détail vu
et ainsi modifier son interprétation.

*  D’un point de vue médico-légal, ce qui est acceptable pour la recherche ne 1’est pas
toujours pour la pratique diagnostique.

* Les pratiques médicales impliquant des nouvelles technologies sont toujours mises a

rude épreuve d’un point de vue administratif et 1¢gal.

Les Smartphones ont, de fait, un écran de petite taille. La pratique de la pathologie
nécessite un écran de bonne taille et de résolution satisfaisante. Plusieurs pistes sont
envisageables : celle des retransmissions d’images par technologie Wi-Fi ou Bluetooth par
exemple ou bien celle, plus lointaine, des écrans extensibles. Cependant, plusieurs études
insistent sur le fait que outre les possibilités techniques, en matiére de télémédecine, 1’outil

efficace se doit d’étre le plus simple possible [41].

72



g) La littérature et les pratiques actuelles

Lorsqu’on s’intéresse aux publications scientifiques concernant la télépathologie via la
fonction photo des Smartphones, comme le remarque Park [42], plusieurs faits sont

intéressants a souligner :

Prés de la majorité des publications s’intéressent a I’imagerie statique, rares sont ceux
qui traitent de la WSI, mais I’évolution technologique pourrait changer la donne.

* Les publications concernent rarement des sous spécialités.

* Les publications ayant rapport a I’e-learning sont relativement nombreuses.

* En somme, la part de la télépathologie est extrémement faible dans I’ensemble de la

télémédecine et de surcroit par Smartphones.

L’auteur de cette étude souligne également que les images générées par un pathologiste sont
souvent bien plus riches en informations que celles générées par un radiologue : en effet nous
travaillons toujours en couleurs 1a ou le radiologue travaille le plus souvent en échelle de gris.
Les tailles de fichiers produites sont alors bien plus importantes et jusqu’a récemment, les
capacités techniques (matériels informatiques, réseaux...) ne pouvaient pas répondre a ces

challenges.

Plus globalement, il est trés encourageant de noter que les publications concernant la
télémédecine sont de plus en plus nombreuses, par ailleurs plusieurs revues scientifiques lui
sont totalement dédiées depuis 1995 : Journal of telemedicine and telecare ou encore
telemedicine and e-health pour les premigres.

Comme nous ’avons déja évoqué, certaines sociétés font déja commerce de ce type de
pratiques sans les avoir préalablement validé comme c’est le cas de la Pocket Pathologist

App, disponible sur I’App Store depuis Aotit 2013 [43]. Hors notre étude montre que si le
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diagnostic est possible avec une image issue d’un smartphone, certaine techniques ou
indications nécessitent une approche prudente.

L’évolution de la technique apportera de nouvelles possibilités et 1’avenement du WSI
« portable » marquera dans ce domaine un changement de paradigme. Méme si nous ne les
avons pas ou peu utilisées dans cette é¢tude, nous suggérons le fait que des techniques simples
permettent de pallier au moins partiellement a 1’absence de WSI sur smartphones : la
réalisation d’un microfilm en utilisant le support fixe, permet de balayer une lame comme on
le souhaite ; ou bien I’utilisation du mode panoramique qui réalise plusieurs prises de vue
« recouvrantes » alors que I’image défile via la platine du microscope puis le smartphone

¢tablit un photomontage automatiquement (cf. figure 27).

Figure 27 : Exemple d'image obtenue en utilisant le mode "panoramique' d'un smartphone.

En revanche, il est intéressant de noter que certaines l€sions sont de diagnostic morphologique
essentiellement « architectural ». Ces 1ésions se prétent volontiers a la télépathologie statique

par smartphone comme par exemple les cas de pathologie trophoblastique que nous avons
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inclus dans cette étude (cf. figure 28) et pour lesquelles la concordance observée était de

100% (17 cas inclus).

Figure 28 : Les cas de lésions trophoblastiques se prétent volontiers au diagnostic en télépathologie
statique en raison de l'importance de I'architecture.

Quoiqu’il en soit, d’autres publications mettent en avant qu’en cas de nécessité ou
d’urgence, il serait dommage de se priver d’une telle possibilité technique [44].
Le plus difficile sera vraisemblablement de convaincre nos collégues que les performances de
la pathologie numériques ne sont pas inférieures a la pathologie conventionnelle, comme le

souligne Ghaznavi dans sa revue de littérature [45].
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h) L’avenir est il numérique ?

Finalement, comme le montre notre ¢étude et ainsi que le souligne Ferrer-Roca, la
source d’erreur la plus importante en télépathologie statique demeure 1’échantillonnage des
photographies, soit parce qu’elle est incompléte, soit parce qu’elle est discontinue [46]. Selon
elle toujours, il est toujours possible de rechercher des défauts a la télépathologie par
smartphones, car elle ne constitue pas le gold standard du diagnostic. En revanche dans les
conditions d’urgence ou d’isolement, il serait plus nuisible pour le patient de ne pas I'utiliser

que de I'utiliser.

Comme le remarquait le Pr Bertheau en ouverture du XIIéme congrés européen de
pathologie numérique, la pratique de la pathologie ne peut que s’ouvrir a 1’aire de
I’informatique : il suffit de regarder I’évolution de la radiologie sur ces 20 dernic¢res années
pour s’en convaincre. Il apparait que les technologies mobiles sont vraisemblablement
porteuses d’innovations pour les diverses raisons déja soulignées. Comme le souligne
Lippmann [47], les applications au domaine médical sont nombreuses et variées, allant du
stéthoscope a la sonde d’échographie en passant par le moniteur ECG ou ’otoscope (cf. figure
29), mais a I’heure actuelle les utilisations les plus fréquentes ont pour but une documentation
via le web ou bien des applications dédiées comme ePocrates, application favorite des

professionnels de santé aux états unis.
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Figure 29 : exemples d'utilisations médicales de Smartphones a Daide d’accessoires
I'électrocardiographe sans fil, la mini sonde échographique, I'otoscope et I'ophtalmoscope.

Selon Pantanowitz, il est impossible de déterminer la validit¢ de la pathologie
numérique [7]. Selon lui, la validité est un jugement informé et il existe différentes fagons de
mesurer la qualité d’une technique sans qu’une soit plus performante qu’une autre. Ainsi les
¢tudes comparant la pathologie traditionnelle a la pathologie numérique ne serviraient qu’a

soulever des problémes nouveaux, sans jamais parvenir a une concordance parfaite.
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I1 faut également garder a I’esprit que les moyens de communications modernes et la
connexion a internet ne sont que des outils ; I’'usage qui en en fait importe plus. Les réseaux
sociaux prennent de plus en plus de place dans cette utilisation de I’internet et devront étre
intégrés dans notre fagon de pratiquer la médecine. A ce sujet, une publication originale
montrait que 1’on pouvait utiliser le jeu vidéo multi-joueurs en ligne (aidée par un modele
mathématique) a des fins diagnostiques sur des cas binaires (infecté ou non infecté) [48].
Cette étude avait I’intérét de montrer également les nouvelles approches d’enseignements
possibles et la réponse que 1’on pouvait apporter face a des données numériques de plus en

plus nombreuses ou en inadéquation avec le nombre de pathologistes.

XIV. CONCLUSIONS

Malgré des échantillons modestes, notre étude montre que le smartphone est un outil

adapté a la pratique de la télépathologie en éclairant certaines tendances :

e T¢lédiagnostic et demandes d’avis:
La qualité des images produites par le smartphone est compatible avec le diagnostic et nous
obtenons une concordance diagnostique de plus de 94%. Nous tenons a souligner que cette
¢tude n’a pas utilisé le smartphone comme moyen d’affichage mais uniquement comme mode

de capture.
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Notre ¢tude semble indiquer que, du fait de I’absence de WSI, pour I’heure actuelle, cette
technique ne semble pas appropriée pour I’étude des limites de résection en situation
extemporangée.

Globalement, s’il convient d’échantillonner au mieux les Iésions, le nombre total d’images ne
semble pas influencer la qualité du diagnostic.

Afin de produire des images de qualité¢, nous recommandons d’utiliser un microscope de
qualité d’une part et un systeme d’adaptation du smartphone au microscope d’autre part.
Néanmoins, le diagnostic par smartphone, comme les autres moyens de télépathologie ne
permet pas de réaliser de techniques complémentaires (colorations, immunomarquages,
biologie moléculaire). Nous trouvons un intérét pratique indiscutable a cette technique dans
de multiples cas de figures, par exemple, lorsqu’un cas a déja été vu par un pathologiste
sénior et qu’il recommande la réalisation d’un examen immunohistochimique. L’interne en
charge du cas peut envoyer une image de cette immunohistochimie, induisant un gain de

temps pour le patient.

* Enseignement :
Avec les qualités qui lui sont intrinséques, le smartphone peut étre envisagé comme moyen
d’enseignement. Compte tenu de sa tres large diffusion aupres des étudiants, de ses aspects
didactiques et des facilités de partage qu’il propose, il serait dommage de se priver d’un tel

outil.

e Présentations :

Comme le montre notre étude, les pathologistes accordent une grande importance aux outils

de pathologie numérique pour la réalisation de RCP et présentations. Le smartphone est un
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outil qui propose les qualités nécessaires pour répondre a nos attentes : il réalise des images

de qualité, rapidement disponibles et a faible cott. En pratique, nous ’utilisons déja.

* Problémes médicolégaux :
Nous montrons que comme pour les autres méthodes de télépathologie, il existe une méfiance
vis a vis de la technique qui ne nous parait pas justifiée au vu des résultats de cette étude.
L’autre crainte est celle des retombées médico-légales de I’utilisation du smartphone. Il est
¢vident que cette problématique demeure un point a clarifier. Alors que les conditions
techniques et technologiques ne semblent plus limiter le développement de la pathologie
numérique, le l1égislateur devra considérer le smartphone comme un outil a part entiére, avec
ses limites certes mais également avec ses qualités, nombreuses au vu du contexte

démographique et économique.

A la lumiéere de I’ensemble de ces éléments, il nous semble que le Smartphone, présente des
arguments solides pour devenir un outil a part entiere en télépathologie. Il s’agit d’un outil au
cout faible, a la distribution trés élevée et, selon notre étude, capable de répondre aux défis de

I’avenir du pathologiste.
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XV. PERSPECTIVES

Les Smartphones sont des outils efficaces et technologiquement mirs pour la
télémédecine.
Il n’est probablement qu’une question de temps pour que la WSI puisse étre utilisée sur
Smartphone, a 1’image des applications développées sue le modele de Google Maps qui
utilisent une technologie de compression « pyramidale » des images. Quand ce moment sera
venu, il demeurera a franchir I’obstacle des normes de qualité et de sécurité pour pouvoir
bénéficier d’un outil supplémentaire pour une prise en charge efficace et rapide de nos

patients.

Les suites a donner a ce travail pourraient s’articuler autour de plusieurs axes :

* Développement et mise en place d’un réseau sécuris¢ permettant le transfert des
données directement depuis les smartphones des pathologistes.

* Mise en place d’un systeme d’apprentissage de la pathologie grace aux moyens de
communications modernes, ce qui pourrait rendre notre spécialité plus attractive
aupres des jeunes étudiants.

e Création d’une solution technique, en lien avec I’industrie de I’image numérique, pour

permettre 1’acquisition d’images WSI a partir de smartphones.
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XVI. VALORISATIONS

Ce travail a fait I’objet de deux valorisations :

Ses résultats intermédiaires ont été 1’objet d’une communication orale intitulée Is
smartphone an accurate tool for telepathology ? A prospective study on second
opinions in pathology lors du 12°™ congrés européen de pathologie numérique, qui
s’est tenu a Paris du 18 au 21 juin 2014 :

http://www.digitalpathology2014.org/download/documenti/4714 ECDP2014.pdf

Les résultats définitifs ont été retenus pour faire I’objet d’une communication affichée
lors du prochain Carrefour Pathologie qui se tiendra a la Défense du 17 au 21

novembre 2014.
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Annexes :
Pathologie et télémédecine

Ce questionnaire vous prendra entre 5 et 7 minutes.

Il s'agit d'une partie d'un travail de thése consacré a la télé-pathologie.

Il vous est demandé de répondre a des questions simples sur votre pratique et vos avis sur la
télémédecine.

Une deuxiéme partie vous propose de comparer plusieurs qualités d'images.

Les réponses sont collectées et traitées anonymement.

Merci de votre aide.
*Obligatoire

Vous étes : *
Une femme

Un homme

Vous exercez : *
Dans une structure hospitaliére

Dans un cabinet privé
Vous avez une activité mixte

Précisez votre tranche d'age : *
moins de 30 ans

30a39ans
40 a 49 ans
50 a 59 ans

60 ans ou plus

Quelle est votre fonction ? *
Interne
Assistant (AHU, ASR, AS-CHU...)
Praticien Hospitalier Contractuel
Praticien Hospitalier
Praticien avec fonctions universitaires (PU, MCU)
Praticien libéral
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Hormis Pathologie et télémédecine - Google Forms yaijllent dans votre structure 7 *
Il s'agit de |a structure principale dans laquelle vous exercez.

0

1

2

3ab
plus de 5

Concernant les relectures de lames : *
Evaluez la fréquence a laquelle vous montrez des lames a vos collégues.

012345674889 1

jamais plusieurs fois par jour

Combien de demandes d'avis extérieurs envoyez vous en moyenne par mois ? *
Je n'en envoie jamais

Moins de 1

1

2 a 4 (1 par semaine environ)

5 ou plus (en moyenne plus d'un par semaine)
Autre :

Vous arrive-t-il d'utiliser votre téléphone portable personnel dans le cadre du travail ? *
(exemple : appeler un collégue, un clinicien, un technicien, le secrétariat...)

Non, jamais
Oui, occasionnellement

Qui, souvent

Concernant votre téléphone portable : *
(plusieurs réponses possibles)

Il fait des photos
Il est connecté a internet
Il me permet de consulter mes e-mails

Je n'ai pas de téléphone portable
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Concernant votre activité extemporanée *
Je ne fais pas du tout d'extemporané

Mes extemporanés se font au sein de mon laboratoire ou de mon cabinet

Je me déplace au bloc opératoire ou en clinique pour mes extemporanés

Concernant votre équipement en imagerie numérique : *
précisez de quel(s) type(s) de matériel(s) vous disposez sur votre lieu principal de travail

Je ne dispose d'aucun équipement me permettant de prendre mes lames en photo
J'ai un appareil photo argentique relié 8 mon microscope

J'ai un appareil photo numeérique reli€ a mon microscope

Un de mes collégue dispose d'un appareil photo, je lui emprunte si besoin

J'utilise mon téléphone portable pour faire des photos de mes cas

Je dispose d'un microscope numeérique

Je dispose d'un scanner de lames

Je dispose d'un microscope multitéte virtuel

Autre :

Concernant les scanners de lames *
(plusieurs réponses possibles)

Je ne les utilise pas

Je les utilise sans probléme

Je les utilise avec réticence

Leur utilisation me semble trop complexe
Leur utilisation me semble trop colteuse
Le poids des fichiers est trop lourd

La qualité d'image me parait insuffisante

Autre :

Quel est selon vous l'interét principal des lames numérisées ? *

A
v

Si vous pouviez prendre des photos de vos lames simplement et les envoyer rapidement a un
confrére (moins d'une minute), partageriez vous plus de cas ? *

Oui
Non
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Saviez vous qu'il est possible de prendre des photos de lames a travers un microscope avec
un simple téléphone portable ? *

' Qui
~ Non

-

Trois séries d'images d'un méme cas vont vous étre
proposées, aux grossissements 10, 20 et 40. Pour chaque
photo, il vous est demandé de choisir laquelle représente
pour vous la meilleure qualité d'image ainsi que la moins
bonne.

Grossissement x10

Concernant les images ci dessus, au grossissement x10, laquelle est selon vous de
MEILLEURE qualité ? *

_ Gauche

_ Centre

_ Droite

_ Leur qualité est comparable

Concernant les images ci dessus, au grossissement x10, laquelle est selon vous de MOINS
BONNE qualité ? *

_ Gauche

__ Centre

__ Droite

_ Leur qualité est comparable
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Concernant les images ci dessus, au grossissement x10, laquelle est selon vous prise avec un
smartphone ? *

. Gauche
_ Centre
' Droite
. Aucune

Grossissement x20

Concernant les images ci dessus, au grossissement x20, laquelle est selon vous de
MEILLEURE qualité ? *

' Gauche

() Centre

_ Droite

_ Leur qualité est comparable

Concernant les images ci dessus, au grossissement x20, laquelle est selon vous de MOINS
BONNE qualité ? *

| Gauche
. Centre
' Droite

(_ Leur qualité est comparable

Concernant les images ci dessus, au grossissement x20, laquelle est selon vous prise avec un
smartphone ? *

' Gauche
. Centre
' Droite
_ Aucune
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Grossissement x40

Concernant les images ci dessus, au grossissement x40, laquelle est selon vous de
MEILLEURE qualité ? *

_ Gauche

. Centre

' Droite

_ Leur qualité est comparable

Concernant les images ci dessus, au grossissement x40, laquelle est selon vous de MOINS
BONNE qualité ? *

_ Gauche

. Centre

' Droite

' Leur qualité est comparable

Concernant les images ci dessus, au grossissement x40, laquelle est selon vous prise avec un
smartphone ? *

) Gauche
. Centre
' Droite

) Aucune

Avez vous des remarques ?

Annexe 1: Questionnaire en ligne soumis par l'intermédiaire de la SFP

92



AVIS EXTERNES

Cas n°

N°¢ d’examen:
NOM:
PRENOM:

DATE DE RECEPTION:
PROVENANCE:
DESTINATAIRE:

TYPE DE PRELEVEMENT:
0 Biopsie
[ Biopsie chirurgicale
0 Pigce opératoires
[0 Autre (préciser)

TYPE DE TISSUS:
NOMBRE DE LAMES CONCERNEES (immunos et colorations comprises):
NOMBRE DE PHOTOS:

CONCERNANT L’EXPEDITEUR:
0 Propose un
R DTN oo A A A R R
Ne propose pas de diagnostic
Avis concernant le caractére malin / bénin de la lesion
Relecture systématique (avis d’expert)
Autre (préciser)

s e i s [ e |

VOTRE AVIS APRES VISUALISATION DES PHOTOS:
0 Vous faites la meme proposition diagnostique que 1’expediteur
0 Vous faites une proposition diagnostique differente............ccccoevuenne
0 Vous préconisez la réalisation de techniques complémentaires
0 Les photos vous semblent insuffisantes pour répondre a la question

VOTRE AVIS APRES VISUALISATION DES LAMES:
0 Vous conservez le meme avis
0 Vous proposez un avis different:
o Diagnostic different
o0 Technique complémentaire

Remarques :

Annexe 2: Fiche standardisée accompagnant une demande d'avis extérieur
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EXAMENS EXTEMPORANES

Cas n°

N° d’examen:
NOM:
PRENOM:

DATE DE RECEPTION:
PROVENANCE:
DESTINATAIRE:

TYPE DE TISSUS:
QUESTION(S) POSEE(S):
DIAGNOSTIC PROPOSE:

NOMBRE DE LAMES REALISEES:

NOMBRE DE PHOTOS:
o Macro:
o Micro:

VOTRE AVIS APRES VISUALISATION DES PHOTOS:
[ Vous étes en mesure de répondre 2 la question posée
[ Vous n’étes pas en mesure répondre 2 la question posée

VOTRE AVIS APRES VISUALISATION DES LAMES:
[l Vous conservez le meme avis

[0 Vous proposez un avis different: pourquoi ?

DIAGNOSTIC RETENU:

Remarques :

Annexe 3 : Fiche standardisée accompagnant une demande d’avis sur examen extemporané.
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Notes :
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TELE-PATHOLOGIE ET SMARTPHONES :
UN OUTIL EFFICACE ?

ETUDE PROSPECTIVE CONCERNANT 103 DEMANDES D’AVIS

Introduction : L’activité croissante des pathologistes et les hauts niveaux de responsabilité
qui lui incombent sont mis a mal par une démographie défavorable. Depuis quelques années,
I’essor de la pathologie numérique tente d’apporter des solutions a ces problémes.
Néanmoins, les technologies demeurent onéreuses. Leur ergonomie, bien qu’en constante
amélioration, peut également €tre un frein a leur développement. Nous avons dans un premier
temps réalis€ un questionnaire soumis aux pathologistes francais concernant la télépathologie.
Dans un second temps, nous avons cherché a savoir si 1’utilisation des smartphones pouvait
s’avérer efficace pour le diagnostic de recours en pathologie.

Méthodes : Un questionnaire en ligne a été réalisé puis soumis via courrier €lectronique aux
pathologistes inscrits a la Société Frangaise de Pathologie. Une relance ¢tait effectuée au
40°™ jour. Les données étaient exploitées de maniére anonyme.

Les demandes d’avis externes, les examens extemporanés et les consultations internes étaient
confiées a un pathologiste junior en premiere intention. Les zones d’intérét étaient
sélectionnées puis photographiées a ’aide d’un smartphone de type iPhone 5 (Apple,
Cupertino, CA, USA). La manceuvre était facilitée par I'utilisation d’un adaptateur de type
SkyLight (SkyLightScope, Oakland, CA, USA). Les cas étaient présentés a un pathologiste
senior puis les lames réelles lui étaient présentées. Les éventuelles discordances étaient
ensuite analysées.

Résultats : 202 pathologistes ont répondu a notre enquéte. Prés de 96% sont équipés en
smartphone. 83% utilisent leur téléphone dans le cadre de leur activité professionnelle. 50%
ne savait pas qu’il était possible de photographier des lames a I’aide d’un smartphone.

Nous avons inclus 103 cas variés, tous types d’organes, techniques, et demandes confondus.

Il n’y avait aucune erreur diagnostique. 6 cas sur 117 ne permettaient pas de répondre. Le taux
de concordance globale observé était donc de 94,17%, réalisant un Kappa de 0,88.

3 cas extemporanés étaient discordants. Chacun d’entre eux étaient envoyé€s pour examens des
marges d’exérese. L’absence de WSI était en cause et I’échantillonnage d’images statiques
¢tait en cause.

2 cas externes et interne nécessitaient des recoupes ou bien des techniques complémentaires.
La télépathologie par images statique é€tait peu adaptée ou 1’échantillonnage était insuffisant.
La télépathologie n’est pas adaptée a ce type de demandes, indépendamment de 1’utilisation
de smartphones.

Conclusion: Les smartphones permettent de produire des images de qualit¢ a travers un
microscope optique classique. Ils produisent des images statiques. IIs permettent d’apporter le
plus souvent une aide diagnostique, rapidement, facilement et a faible coft.

Il demeure des interrogations concernant 1’aspect médico-légal de cette pratique.

L’aveénement du WSI sur smartphones pourrait révolutionner la télépathologie.



