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Union Nationale des

Internes et Jeunes Radiologues

Stress.
dux urgences radiologiques ?

Il est minuit et vous étes seul en salle de lecture des urgences.

Une nouvelle demande de scan ou décho ? Un compte-rendu qui n'est pas encore validé ?
Un horaire d'examen qui n'a pas été communiqué ? Pas de probléme, le standard radiologique
est ouvert a toute heure !

Entre appels entrants, protocoles, vérifications d'examens a la console et comptes-rendus a
dicter, qui ne s’est jamais senti a un moment ou un autre dépassé en vacation d'urgences ?

Certes, nous ne sommes pas confrontés aux patients et a leur famille comme le sont nos
confréres, mais la vie de l'interne de radio aux urgences n'est pas dépourvue de tensions.

Parce que cest notre quotidien, qu'il nous place en premiere ligne et qu'il alimente souvent
nos conversations, il nous paraissait important d'aborder ce sujet.

Notre spécialité n'est pas dénuée de stress et nous avons le droit de l'exprimer.

Alors

coupez votre DECT,
détendez-vous,

et bonne lecture,

- / . A - ,
7 edi el / /,4/,/ e
C

Surtout n'oubliez pas que I'UNIR est avant tout votre association :
nous nous tenons en permanence a votre disposition si vous avez des
questions, suggestions et méme des projets a nous faire parvenir !
Nous n‘attendons que vous pour participer : unir.fragmail.com

3]

RAUIAG I -

Cedi KOUMAKO

Président UNIR
2017/2018

Caroline RUTTEN
VP Radioactif



N°31 Avril 2018

Reférents 2001/208

Voici la liste des internes référents des différentes villes de France pour I'année a venir.

REFERENTS

2001/208

N'hésitez pas a les contacter pour les problématiques que vous rencontrez localement ou
pour toute information sur l'internat dans leur ville (choix post-ECN, inter-CHU, recherche,

post-internat, échanges, etc.)

VILLE NOM ADRESSE MAIL
Angers Arthur LECHARPENTIER arthur.lecharpentier@gmail.com
Antilles Guyane lan SEILLER ianseiller@gmail.com
Amiens Riyad HANAFI riyad.hanafi@gmail.com
Besancon Franck GRILLET franckgrillet.lyon@gmail.com
Cedi KOUMAKO Bordeaux Alexis COUSSY alexiscoussy@gmail.com
Président UNIR Brest Lucile DELOIRE lucile-deloire@orange.fr
2017/2018 (aen Arthur Letellier letellier.art@gmail.com
Clermont Ferrand Arnaud GALLON arnaud_gallon@orange.fr
Dijon Jérémy CASSIN cassin_jrmy@orange.fr
Grenoble Yann TEYSSIER yteyssier@chu-grenoble.fr
Lille Thibaut JACQUES thib.jacques@gmail.com
Paul CARPENTIER carpentier.pl@gmail.com
Limoges Géraud FORESTIER geraudforestier@gmail.com
Lyon Mehdi BEYRAGUED bﬂ;:;gtf:‘:n@@?:’nf:”‘f:‘m
Marseille Axgl BARTOLI _ axelbartoli@yahoo.f_r
Julian TOUATI roulian_sanchez@hotmail.com
o e
e Matthias LEPAGE mat.thlepagc.e@gmail.c?m
Marie LAURAIN marie_laurain@hotmail.fr
Nantes Anne-Laure LEJEUNE lejeune.annelaure@gmail.com
Nice Alexandre RUDEL alexandre.rudel@gmail.com
Océan Indien Pierre-Jean MARCELLIN pierre-jean.marcellin@orange.fr
Paris Virgile CHEVANCE virgile.chevance@gmail.com
Saskia VAN DE PERRE s.vandeperre@gmail.com
Poitiers Ayoub GUERRAB yannick4000@hotmail.com
Reims Mickael SAADE mickaelsaade90@gmail.com
Jean-Baptiste EYMARD jeanbaptisteym@orange.fr
Rennes (lément MEHIER clement.mehier@gmail.com
Rouen Guillaume POILLON guillaume.poillon@gmail.com
David DELACOUR d.delacour@gmail.com
Saint Etienne Rémi GRANGE remgrange1@gmail.com
s Julien UTTNER julien.uttnt.'er@hotmail.fr'
Agathe CHAMMAS agathe.schweitzer@hotmail.fr
Toulouse Paul REVEL MOUROZ paul.revelmouroz@gmail.com
Tours Basile KERLEROUX basile.kerleroux@gmail.com
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 propos de larticle LETTREA

« Premiere télé-échographie dans l'espace - Décollage imminent LE""EUH
avec le P" Arbeille »

Nous avons lu avec un grand intérét l'article original de Radioactif a propos
de la télé-échographie spatiale. Cet article est treés intéressant, mais les
propos tenus par le Pr Arbeille nous aménent a des préoccupations plus
terre a terre et nous font réagir.

D' Laurent Verzaux

S'il est exact qu'au début des années 80 la majorité des médecins mais
aussi des radiologues n’imaginait pas l'essor de Iéchographie et la part
importante quelle prendrait dans leurs activités, il n'est pas juste d'affirmer
que les radiologues n'y croyaient pas, c'est oublier les écoles de Besancon,
Rouen, Paris, Marseille... pour ne citer quelles qui ont su mettre en place
trés rapidement des formations spécifiques et diplomes universitaires qui ont
permis a de trés nombreux radiologues de se former soit au cours de leur
cursus initial soit lors de leur formation continue. Les radiologues ont ainsi
pu étre a méme de répondre aux besoins importants dans un contexte ou
I'accés au scanner était trés restreint.

Président du conseil de
surveillance de la SFR

Cette divergence d'appréciation d’'une situation qui date de prés de quarante
ans ne justifierait pas en soit de réaction de notre part, en revanche les propos
du Pr Arbeille concernant des « abus du secteur privé » sont inacceptables.
Soit il apporte des preuves irréfutables que des pratiques abusives ont alors
fait I'objet de plaintes avérées contraignant les autorités de tutelle a prendre
les mesures législatives auxquelles il fait référence, soit il n'‘en est rien et alors
il n'est pas acceptable de porter de telles affirmations stigmatisant le secteur
privé qui a par ailleurs en son temps aussi participé aux expérimentations de
délégation de taches et protocoles de coopérations interprofessionnelles. Il est
d‘ailleurs assez paradoxal de noter que dans le méme temps des radiologues
qui ne croyaient pas a l'échographie, auraient profité de cette technique en
voie de développement pour déployer des pratiques abusives !

Cette attitude qui consiste a jeter ainsi l'opprobre sur le secteur privé pour
des faits non avérés qui datent de pres de quarante ans n'est pas digne.

Vous pouvez bien évidemment transmettre au Pr Arbeille notre courrier et
nous vous excusons de n‘avoir pas su déceler dans ses propos une forme
de provocation inutile et stérile.

Veuillez croire en notre soutien et sincere amitié
Au nom du Conseil Professionnel de la Radiologie

Le 14 avril 2018,
Dr Laurent VERZAUX

/
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Fédération
Mationale des
Meédecins
Radiologues

Vous étes jeune radiologue et vous souhaitez adhérer a
I'UNIR pour défendre votre formation et affirmer votre
appartenance a la famille des'internes de radiologie.

—._—_‘-—

La Fédération des Médecins Radiologues,
qui défend l'exercice de la radiologie libérale
et prépare l'exercice de demain, s'ouvre aux
internes. Deux radiologues sur trois sont des
radiologues libéraux. Afin de préparer votre
exercice de demain, vous avez maintenant la
possibilité d'étre adhérent a la FNMR et de
faire entendre votre voix.
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.a gestion ardue des urgences Radiologiques
...et un nouveau DU pour y faire face

Le Pr Nonent est radiologue vasculaire et interventionnel, chef de service de Radiologie au CHU de
Brest, coordonnateur interrégional et régional du D.E.S de Radiologie, responsable de la discipline
d la Faculté de Médecine et responsable du DU d'Imagerie Diagnostique et Interventionnelle des
Urgences.

P"Michel Nonent
CHU de Brest

Comment sont organisées les urgences radiologiques au CHU de Brest ?

Il faut distinguer les urgences de journée et celles des nuits-week-end-fériés. En journée, un
interne est de permanence au scanner et gére les demandes par téléphone (DECT) ; un autre
interne est de permanence en échographie. Les internes peuvent solliciter les seniors
des différentes unités fonctionnelles (neuroradiologie, ostéo-articulaire, vasculaire,
viscéral). La garde de radiologie de I'Hopital de la Cavale Blanche est assurée actuellement
par un interne. Un radiologue senior est d’astreinte diagnostique la semaine, en demi-garde
les week-ends et jours fériés ; il assure principalement I'activité IRM mais participe également
a celle du scanner les w-e et fériés. Il y a également trois autres lignes d'astreinte senior, une
pour I'hépital Morvan (« mere-enfants »), une pour la radiologie interventionnelle intervenant
sur les deux sites et une pour la neuroradiologie interventionnelle. La garde est territoriale,
assurant également la permanence pour les scanners réalisés a I'hépital d'instruction des
Armées, a I'Hopital de Landerneau et a I'Hopital de Carhaix. La garde est donc trés lourde
pour les internes qui doivent prendre en charge les urgences avérées mais également les
urgences dites « de structure » pour désengorger le service des Urgences et les demandes
« territoriales » en téléradiologie. Le taux des demandes non pertinentes est, comme
partout, de 20 a 30 %, ce qui met l'interne dans des situations difficiles. Il est donc
prévu de senioriser les gardes, avec un vrai bindbme senior-interne, ce qui devrait faciliter
le dialogue avec les demandeurs, limiter le nombre d'examens non indiqués et favoriser
les substitutions notamment la réalisation d'IRM plutét que de scanners pour beaucoup
d'urgences neurologiques.

Pas facile de se retrouver seul(e) en tant qu'interne avec le DECT des urgences. Quelles

stratégies avez-vous adoptées pour mieux gérer les nombreuses demandes ?

La hiérarchisation des demandes réclame une expérience que nont pas encore acquise
les plus jeunes internes. lls ne peuvent faire des gardes de Radiologie qu'au terme de leur
premiére année d’Internat mais ce n'est que progressivement qu'ils vont se sentir plus a
l'aise dans des situations parfois complexes. Le recours a l'avis d'un radiologue senior est
une nécessité lorsque l'interne est en difficulté. Il peut hésiter a appeler le radiologue senior
d‘astreinte. C'est pourquoi la présence d'un senior est nécessaire et va étre effective dans un
avenir proche, présence qui a été longtemps rendue impossible par le nombre insuffisant
de radiologues. On constate actuellement un recrutement croissant de jeunes assistants et
PH, attirés par lI'exercice hospitalier mais l'effort doit étre maintenu pour atteindre l'objectif
d’une seniorisation optimale. Parallelement, en journée, il est indispensable qu’'un scanner
soit entierement dédié aux urgences et aux examens non programmeés, afin de fluidifier les
demandes et faire que l'interne ne se retrouve pas en début de garde avec déja un nombre
conséquent d'examens a gérer.
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Quels conseils pour mieux communiquer avec les cliniciens et éviter les conflits ?
Linterne de Radiologie est dans une position délicate vis-a-vis de ses collégues cliniciens
non radiologues. La maquette du D.E.S oblige quasiment les internes a effectuer d'emblée
un stage en Radiologie, sans avoir I'expérience d'un service clinique. C'est, de mon point de
vue dont je sais qu'il peut ne pas étre partagé, une lacune de la formation. Une expérience
dans un service clinique, un semestre indifférencié tel qu'il existait lorsque j'ai effectué mon
Internat, faciliterait sans doute les relations avec les cliniciens demandeurs. De méme, les
postes de faisant fonction d'interne en 6™ année permettaient d’acquérir cette expérience
clinique qui peut faire défaut aux internes de radiologie tout comme l'expérience de
I'imagerie peut faire défaut aux cliniciens. Pour mieux communiquer, I'élaboration préalable
d'un référentiel commun est essentielle et nous développerons ce point en réponse a la
question suivante.

Comment refuser avec tact un examen qui n'est pas indiqué ou pas urgent ?

Refuser un examen est quasiment impossible pour un Interne de Radiologie en garde,
sauf demande manifestement abusive. L'absence de connaissance détaillée du dossier
clinique ne permet pas d’avoir une position ferme et définitive dans bon nombre de cas.
On sait pourtant qu'une part significative de demandes n'est pas justifiée. Le recours
a des référentiels devrait permettre de faciliter le dialogue entre demandeurs et
réalisateurs des examens. Le Guide du Bon Usage (GBU) des examens d’imagerie est
ce référentiel commun, inscrit dans le code de la santé publique. On constate toutefois,
pour linstant, un manque de connaissance de l'existence de ce Guide et surtout son
défaut d'appropriation par les demandeurs et assez souvent également par les internes
de Radiologie. Il s'agit probablement d’'un manque d’habitude et une culture médicale qui
n'intégre pas les référentiels, contrairement sans doute a ce qui peut se faire dans les pays
anglo-saxons. Il est pourtant nécessaire d'évoluer dans ce sens, certainement en facilitant
l'acces pratique et rapide au GBU. Le Mémo de I'Interne de Radio, élaboré par des jeunes
radiologues, coordonné par le CERF et la SFR, est aussi un outil trés utile. Dans notre CHU,
nous avons également élaboré, en commun avec les collegues des différentes spécialités, un
Guide des demandes des examens d’'Imagerie en urgence qui s'est heurté au méme souci
d'appropriation. Nous sommes en train de l'actualiser et de réfléchir a son utilisation au
quotidien. Dans ce domaine, il s'agit surtout d'une affaire de volonté commune. Le travail
réalisé en commun avec les collégues des autres spécialités peut paraitre long et vain mais
il est indispensable et il finira par étre efficace.

Quel est le souvenir qui vous a le plus marqué en tant quinterne aux urgences ?
Lorsque j'ai débuté mon Internat, il n'y avait pas de garde de Radiologie mais une astreinte.
Le scanner était encore balbutiant, I'lRM inexistante. Nous étions appelé pour faire des écho-
graphies surtout, des scanners cérébraux que nous faisions seuls, sans manipulatrice. On
mettait en route la machine, l'acquisition d'un crane durait 45 minutes et nous chargions
les images sur un floppy. On faisait quelques myélographies, des UIV... Les équipements ont
évolué, les scanners ont progressé, les demandes ont explosé et I'astreinte s'est transformée
en garde de plus en plus chargée...

Dans I'empressement des urgences, quelles sont les erreurs que vous n‘avez jamais
oubliées ?

Jai eu une expérience clinique de deux ans et demi avant de débuter la Radiologie et je
garde plus en mémoire les difficultés rencontrées au cours de mes gardes d’Interne aux
Urgences que celles des gardes de Radiologie. Quand on vy réfléchit, 'époque était assez
terrifiante pour un Interne de garde. Dans I'hOpital général ou jétais en stage, nous gérions
seuls les urgences et les appels en soins intensifs cardiologiques. En début de stage, on
nous indiquait comment reconnaitre par exemple un trouble du rythme sur I'ECG, on nous
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disait ce qu'il fallait injecter en fonction du tracé, comment faire un massage cardiaque,
intuber... Aux urgences, ou aux soins intensifs, pas de senior, on gérait tant bien que mal. Et
les récupérations de garde étaient inexistantes ce que nous acceptions a tort. Il est possible
que ce type de situation m’ait incité, malgré une trés forte inclinaison clinique, a un choix
inattendu de la Radiologie. Plus tard, lorsque jai débuté en radiologie interventionnelle,
encore Interne, certaines situations m'ont profondément marqué, pas spécialement des
erreurs, notamment le décés d’'une jeune patiente en salle, atteinte de mucoviscidose,
présentant une hémoptysie massive, sans aucune possibilité d'avoir le temps de réaliser
I'artériographie et I'embolisation. On fait des erreurs en Radiologie, bien évidemment, on
peut parfois culpabiliser, mais le poids émotionnel est en général atténué par I'absence de
contact clinique direct ; de ce point de vue, la radiologie interventionnelle constitue sans
doute une des exceptions de la discipline. Il est essentiel de rester humble, de connaitre
ses limites, de savoir qu'on ne peut pas tout savoir, tout maitriser et comme toute discipline
médicale, I'lmagerie des urgences réclame des connaissances bien sr, mais aussi beaucoup
de bon sens. Mais la principale erreur, dans tous les domaines de I'lmagerie, serait de
ne pas mettre le patient et son bien-étre au centre de son activité. Il est essentiel de
penser en permanence a éviter la dérive technique.

Au-dela des connaissances théoriques, abordez-vous le theme de la gestion des

urgences dans votre DU ?

Cest le cceur du DU. La confrontation des points de vue, le dialogue entre spécialités impli-
quées dans l'urgence, permettent de mieux comprendre les besoins des uns et des autres,
et constituent des éléments essentiels pour une gestion rationnelle des urgences.

Votre DU s'adresse aux internes ?

Le DU d’Imagerie des Urgences de Brest n'est pas le seul organisé en France sur ce théme,
puisque notamment les Facultés Paris-Descartes (Sainte-Anne), Paris 7 Diderot (Bichat) et
de Nimes-Montpellier proposent des formations analogues, pour certaines depuis plusieurs
années. Il faut indiquer également l'implication du CERF qui organise un nouveau module
national d'enseignement des Urgences pour les internes du « nouveau régime », a la suite de
modules Urgences qui existaient déja dans certaines interrégions, notamment dans I'Ouest.
Le DU d’'Imagerie Diagnostique et Interventionnelle des Urgences organisé a la Faculté de
Médecine et des Sciences de la Santé de Brest, offre environ 80 heures d’enseignement
réparties en 3 périodes de 4 jours incluant un séminaire de 2 jours de cas pratiques, atelier
d'échographie (pour les non radiologues) et atelier de radiologie interventionnelle en
simulation (pour les radiologues). Il est ouvert aux médecins radiologues (seniors et internes
de radiologie des la 1°¢ année de DES), urgentistes, anesthésistes et réanimateurs, et a
toutes les spécialités (incluant la médecine générale) impliquées dans la prise en charge
des urgences. Les objectifs sont, pour tous de connaitre les criteres de choix des examens
d'imagerie les plus pertinents pour la prise en charge des patients relevant de I'urgence, de
connaitre les indications de la radiologie interventionnelle en urgence, pour les radiologues
de connaitre les besoins en imagerie des cliniciens non radiologues dans la prise en charge
des urgences médicales et chirurgicales et de connaitre les aspects en imagerie des Iésions
traumatiques et non traumatiques dans un contexte d’'urgence, pour les cliniciens non
radiologues de connaitre les principales contraintes techniques de réalisation des examens
d’'imagerie, de connaitre les critéres de choix des explorations par imagerie et de reconnaitre
les principales images pathologiques traumatiques et non traumatiques dans un contexte
d'urgence.

Les enseignants sont des Radiologues et des Cliniciens de nombreuses spécialités,
chirurgicales et médicales, ce qui permet pour les uns et pour les autres de confronter les
points de vue et de sortir ainsi de sa « chapelle ».
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Morgane Lespagnol

Interne en 3™ semestre
Paris
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.epwsement professionnel en Radiologie

Pas si facile que ¢a la vie d'un radiologue !

Le burn-out en radiologie ?

Et |3, vous pensez au petit sourire narquois des cliniciens : « Il est serein le radiologue, dans
sa salle d'interprétation, sans patient ou famille angoissée, sans souci organisationnel ou lits
a gérer, sans prise de décision. Travaille 4 jours par semaine et gagne 4 fois mon salaire... ».
Cette vision est contestable et I'évolution sociétale et technologique tend globalement a la
détérioration de nos conditions de travail. En 30 ans, la radiologie a profondément évolué
et il est certain que dans 30 ans, elle aura encore changé de visage. C'est de notre devoir
de faire en sorte que ce visage reste plaisant.

Quelques chiffres issus d'études américaines" >3

¢+ 40 % des radiologues en exercice et 50 % des internes signalent au moins 1
symptome d'épuisement professionnel
» Incidence un peu plus élevée chez les femmes (54 % vs 47 %)
» Pic d'incidence dans la tranche des 46-65 ans

+  7%me spécialité (sur 26 recensées) la plus pourvoyeuse d'épuisement professionnel

+ Augmentation de 10 % entre 2013 et 2015 du taux dépuisement professionnel chez
les radiologues

¢ Secteur privé plus pourvoyeur dépuisement professionnel (étude de 2016
interrogeant les membres de la Society of Skeletal Radiology)

Le burn-out (ou syndrome d'épuisement professionnel) est un état dépressif lié au milieu
professionnel. Il associe plusieurs symptémes que sont Iépuisement émotionnel, un
désinvestissement de l'activité professionnelle et un sentiment d'échec et d'incompétence
dans le travail. Il est le résultat d'un stress professionnel chronique et a été utilisé pour la
premiéere fois en 1969.

En juillet 2015 en France, I'Assemblée nationale décide que le syndrome d'épuisement
professionnel ne peut étre reconnu comme maladie professionnelle, notamment sur le fait
qu'il est problématiquement proche de la dépression.

@



Comment en est-on arrivé la ?

La relation médecin-patient s'est profondément transformée au cours des derniéres
décennies, faisant passer d’une relation « paternaliste » a « informative » (ou le patient est
décideur) et on note de fait I'apparition d'une patientéle toujours plus procéduriére (en
radiologie comme dans les autres spécialités), considérant les soins médicaux comme un
« da » et l'erreur médicale comme une notion intolérable.

Il nous arrive d'étre confrontés a la perte de repére des patients sur notre profession,
notamment aux petites phrases assassines du type : « Vous avez fait des études de
médecine ? » - « Ah bon le radiologue et le manipulateur délectroradiologie sont deux
personnes distinctes ? ». La diminution de la fréquence de contact avec le radiologue retentit
aujourd’hui sur la connaissance de notre métier aupres des patients.

Mais outre le patient, notre spécialité et notre statut sont également couramment dévalorisés
aupres des autres médecins, notamment depuis I'avenement du PACS (qui reste une belle
avancée, allégeant la fréquence des interruptions et augmentant le rendement), mais qui,
en méme temps, diminue les occasions de communication avec les cliniciens, et favorise
donc l'isolement.

Il est un autre ressenti assez usant : la sensation amere d'étre le « grand méchant loup »
auprés des médecins lors de la réception des appels pour demande d'examens radiologiques
« en urgence ». On sent fréquemment et rapidement monter l'agressivité dés qu'on creuse
les questions ou que l'on remet en cause l'indication. Or, nous sommes normalement les
mieux placés pour évaluer l'intérét d'un examen radiologique et surtout, selon la loi, le
maillon qui décide — mais aussi lassés parfois de multiplier les examens pour des indications
bancales ou inappropriées du fait d’'un interrogatoire ou d’un examen clinique baclés ou
par des urgentistes non confiants a l'idée de laisser sortir un patient sans avoir multiplié
les investigations. Et quid des D-Diméres prescrits au moindre symptdéme ? Rappelons que
le nombre d’angioscanners réalisés sur les derniéres années a été multiplié par 10 pour un
nombre absolu identique d'embolies pulmonaires retrouvées.

Plus récemment et heureusement en partie avortée, on constate la mise en concurrence
accrue de notre profession avec les « non radiologues » et le projet non abouti en France, des
FST (formations spécialisées transversales), qui aurait permis aux autres spécialités médicales
de faire de la radiologie apres une année de formation supplémentaire de leur DES (en lieu
et place de notre cursus de 5 ans et bientét 6 ans pour la radiologie interventionnelle).

Les conditions d'exercice sont impactées autant dans le public que dans le privé. En
effet, aujourd’hui, I'hépital public s'apparente de plus en plus a une entreprise, instaurant
une politique de surveillance de l'activité, de la productivité et de l'efficience - toujours
plus déshumanisante. Face a ¢a, on assiste impuissants a une cadence exponentielle de
dévalorisation des actes de radiologie (la derniére en France datant du 27 janvier 2017%).

Et enfin, une autre menace encore assez mal définie et, pourvoyeuse de stress pour certains,
plane, telle une épée de Damocles : celle de lintelligence artificielle qui va, dans les
prochaines années, profondément transformer nos métiers, sans qu'il ne soit possible pour
I'instant d'estimer a quel degré et dans quel délai. Espérons pour nous que ces avancées
nous permettront d'alléger la part de travail rébarbatif et chronophage pour laisser plus de
temps a l'imagerie « intelligente ».

TET THI S
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Comment améliorer la situation ?

Aux Etats-Unis, cette problématique a été largement abordée via l'idée de créer des comités
de direction dont le réle serait de cibler les aspirations des radiologues et les facteurs de
bien-&tre au travail, et développant le concept « dimagerie centrée sur le radiologue ». Il
serait pertinent de mettre en place une enquéte nationale aupres des internes et radiologues
pour évaluer I'ampleur du probléme et les doléances.

Quelle que soit la profession, les indispensables de I'épanouissement au travail passent par
I'attention aux besoins propres de chacun, 'aménagement de temps de pause, 'amélioration
de la relation avec les pairs et leur reconnaissance et des défis de gestion de carriere.

Lidée d’accroitre la visibilité et la valeur du radiologue aupres des patients et des médecins
traitants pourrait étre développée, en les poussant a simpliquer davantage et de facon
directe - le frein principal restant le temps. Il est aussi de notre devoir de participer, dés que
possible, aux occasions de faire valoir notre plus-value (présence aux RCP), ayant également
comme effet bénéfique de nous rappeler notre place et notre impact dans la prise en charge
des patients, et de maintenir ou développer un esprit pragmatique dans la rédaction des
comptes-rendus.

Plus a la mode ces derniers temps, intégrer la possibilité d'apprentissage des techniques de
relaxation ou de méditation, I'accés confidentiel a une psychothérapie au besoin, permettrait
de réduire le stress. Dailleurs, des études dans le domaine du développement personnel et
organisationnel montrent que les institutions qui fournissent aux employés les compétences
nécessaires pour promouvoir leur propre adaptabilité et réduire le stress bénéficient d'une
réduction de I'absentéisme et d’'une amélioration du rendement des employés.

Méme si la pénibilité au travail est incomparable par rapport a nombre d’autres professions,
I'échographie peut étre usante physiquement - et l'on sait que 70 a 80 % des « échographistes »
se plaignent de troubles musculo-squelettiques et que 20 % arrétent de fait leur carriére
prématurément (Society of Diagnostic Medical Sonography?). Or I'évolution technologique
pourrait aider a y pallier, notamment via l'échographie 3D (déja bien développée en
obstétrique — pour l'instant plus souvent a visée marketing que médicale...) et permettrait
probablement de raccourcir le temps d’acquisition manuelle.

Pour conclure, ne soyez pas empreints de culpabilité si parfois vous vous sentez épuisé,
anxieux ou plein de doutes. Vous n'étes trés certainement pas seul(e) dans cette situation.
Redonnez a ces plaintes leur légitimité. Et méme si cet article vous a laissé un goQt un peu
amer (c’est ce que l'écrire m'a inspiré), soyez certains que la radiologie reste, j'en suis sire,
I'une des plus belles spécialités médicales et qu'elle mérite que l'on se batte et qu'on impose
nos limites pour quelle le reste.

Références

1. Shanafelt TD, Boone S, Tan L, et al. Burnout and satisfaction with work-life balance among US
physicians relative to the general US population. Arch Intern Med 2012;172(18):1377-1385.

2. Jones SB. Money woes spell burnout for radiology residents. Diagn Imaging (San Franc) 2013.
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5. Douleurs cervico-scapulaires de I'échographiste. Analyse ergonomique et propositions. Frédéric
Srour, Gilles Barette, Evelyne Cynober.

@



Uers un nouvel algorithme de prise en charge
diagnostique des embohes pulmonaires ?

« Ecoute, je suis embété, j'aurais besoin d'un
angioscanner thoracique pour un jeune pa-
tient a la recherche d'une embolie pulmo-
naire (EP). Franchement, je n'y crois pas trop.
Il a eu une douleur thoracique pendant une
heure, la radio est normale, mais j'ai dosé
les D-dimeres et ils sont a 650 ng/ml... ».
Faut-il vraiment faire un angioscanner tho-
racique chez ce patient ? Il s'agit un scéna-
rio classique en imagerie d'urgence auquel
se sont intéressées plusieurs études, dont
une récente publiée dans le JAMA par des
urgentistes de I'AP-HP (Freund Y et al., JAMA
2018). Lobjectif de ces études ? Eviter les an-
gioscanners inutiles et le surdiagnostic d’EP !

Voila le contexte : on apprend aux médecins
depuis toujours que lI'embolie pulmonaire
est une affection grave, a laquelle on doit
étre trés vigilant et que devant tout signe
un tant soit peu évocateur, il faut « penser
EP ». Quand il n'existait que la scintigraphie
pulmonaire, le diagnostic d’'EP n'était pas
aisé et on en ratait probablement beau-
coup. Larrivée de I'angioscanner thoracique
a nettement amélioré la sensibilité et la spé-
cificité diagnostique, notamment pour les
EP distales. Ainsi, au moment de l'arrivée
des angioscanners thoraciques, le nombre
de diagnostics d’EP a augmenté de l'ordre
de 80 % d'aprés une large série américaine
(Wiener RS et al.,, Arch In Med 2011). Pour-
tant, dans le méme temps, la mortalité par EP
n‘a pas significativement changé. En résumé,
on diagnostique et on traite beaucoup plus
d'embolies pulmonaires qu’auparavant grace
a lI'angioscanner, mais cela ne change rien a
la mortalité. Autrement dit, on diagnostique
probablement beaucoup d’embolies pulmo-
naires qui n‘ont pas besoin d'étre traitées.

En accord avec cette hypothése, plusieurs
études soutiennent que certaines petites EP
sont « physiologiques » (Wiener RS et al.,

BMJ 2013). Par exemple, il y a une grande
proportion de diagnostics fortuits d'EP chez
des patients qui ne souffrent d'aucune com-
plication respiratoire, en particulier chez les
patients bénéficiant d'une ventilation méca-
nique (jusqua 16 % dans certaines séries),
chez les patients tres agés (17 % aprés
80 ans) ou aprés un traumatisme (20 %).
Dans les séries autopsiques de patients dé-
cédés d'autres causes, on retrouve des em-
boles sous segmentaires chez 50 a 60 % des
patients. Certains suggérent qu'il est physio-
logique d’avoir des EP sous-segmentaires et
que c’est justement le réle des poumons que
d’empécher les caillots d’atteindre la circu-
lation systémique. Traiter ces EP ne change
rien a I'évolution naturelle spontanément fa-
vorable mais expose a un risque réel de com-
plication hémorragique. Et en méme temps,
chez certains patients, méme une minime EP
sous-segmentaire peut s'accompagner d’'une
détresse respiratoire et/ou d’'une défaillance
cardiaque droite. Alors comment s'en sortir ?

Dans le JAMA, Freund et collaborateurs pro-
posent d'utiliser les critéres PERC (pour Pul-
monary Embolism Rule-out Criteria) pour
sélectionner quels patients doivent béné-
ficier d'une prise en charge diagnostique
et quels patients peuvent étre renvoyés au
domicile. Ce score est né en 2004, grace a
Kline JA et collaborateurs (JTH) qui se sont
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basés sur une méthode statistique (Pauker
SG and Kassirer JP, NEJM 1980) afin de pro-
poser un score dont l'objectif était de sélec-
tionner un sous-groupe de patient dont la
probabilité d'avoir une EP est plus faible
que les risques encourus par la prise en
charge diagnostique. Schématiquement : s
dans une population il y a 0 % d’EP, il n'y
a pas d'intérét a faire de test diagnostique.
Slily a 0.01 % non plus, a cause des risques
d‘allergie, d'irradiation, de faux positif avec
les risques du traitement, etc. En fait, la pro-
babilité a partir de laquelle il y a un intérét
a faire un test diagnostic pour I'EP a été cal-
culée a 1.8 %. Le score PERC est un score qui
comprend 8 items (Sp02<94 %, FC>100/min,
Age>50 ans, cedeme d'un membre inférieur,
hémoptysie, traumatisme récent, chirurgie
récente et prise d'cestrogéne). Les patients
avec un score PERC de 0 ont un risque théo-
riquement égal ou inférieur a 1.8 % d’avoir
une EP et donc ne nécessiteraient ni D-di-
meres, ni angioscanner thoracique. On peut

Avril 2018

également avancer que chez ces patients
avec un score PERC a 0, méme s'ils avaient
une EP, elle serait probablement « physiolo-
gique » et ne nécessiterait pas de traitement,
une raison de plus pour ne pas leur faire pas-
ser d’angioscanner thoracique.

Yonathan Freund et collaborateurs ont
donc comparé deux algorithmes de prise
en charge diagnostique des patients aux
urgences : le schéma classique (D-diméres
en cas de risque faible d’EP puis angioscan-
ner thoracique si D-diméres positifs) et le
schéma avec le score PERC (si score PERC=0,
aucun test). Ensuite, ils ont comparé le de-
venir clinique de ces patients avec, comme
critere de jugement principal, la survenue
d’'un événement thromboembolique docu-
menté dans les 3 mois qui suivent et comme
critéres secondaires : le nombre de patients
bénéficiant d’'un angioscanner thoracique (et
donc le nombre d'angioscanners évité grace
au nouvel algorithme), la durée de passage
aux urgences et le taux d’hospitalisation.

Si vous souhaitez savoir ce que cela a donné, c'est par ici : Effect of the Pulmonary Embolism
Rule-Out Criteria on Subsequent Thromboembolic Events Among Low-Risk Emergency
Department Patients: The PROPER Randomized Clinical Trial, JAMA 2018.
https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2672630?redirect=true
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Injecter ou ne pas mjecter : telle est la questmn
Rein et produits de contraste iodés

Dans le cadre de l'urgence, cest le rapport bénéfice/risque d’une injection de pro-
duit de contraste iodé qui prime. En cas d'urgence vitale (dissection, polytraumatisé...), on
injecte quels que soient la créatinine plasmatique ou les antécédents allergiques du patient.
Pendant la journée, on a davantage le temps de se poser la question.

Chez qui faut-il doser la créatinine plasmatique ?

Age > 70 ans.
Antécédents : maladie rénale, chirurgie rénale, protéinurie, diabéte, HTA, goutte, Pr Olivier Clément
médicaments néphrotoxiques. Chef de service de 'HEGP

p . L. Paris
Avant procédure intra-artérielle.

Est-ce qu'on peut injecter ? Qui et comment hydrater ?
Protocole HEGP (voie IV)

Pas d’hydratation nécessaire

Hydratation per os Hydratation [V b -
1L d'eau plate et 1L d'eau de 3 mL/kg/h de bicarbo?ate physio- 1L de sérum physiologique sur i
30- 45 mL/mn Vichy la veille et le lendemain logique Th avant I'examen 12h avant examen Caroline Rutten
de 'examen 1mL/kg/h de bicarbonate ) o VP Radioactif
S . 1L de sérum physiologique sur
physiologique pendant 6h aprés 12h aprés Fexamen
I'examen P

<30 ml/mn
ou créatinine plasma- Avis impératif du néphrologue
tique > 200 pmol/L

Faut-il synchroniser un examen injecté a une séance de dialyse ?
Non. Lexamen peut étre programmé indépendamment des séances de dialyse et ne néces-
site pas de prévoir une séance de dialyse supplémentaire.

Quid de la Meformine ?
La metformine expose a l'acidose lactique. Les recommandations du CIRTACI préconisent
un arrét du traitement pendant 48 heures apres l'injection.

Les nouvelles recommandations de ’'ESUR (European Society of Urogenital Radiology),
récemment publiées et en cours de validation, seront présentées aux JFR 2018.

Référence
Fiche SFR - néphropathie induite par les produits de contraste iodé en scanner (2013).
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L.es demandes d examens qui nous ont
laissés perplexes

“Oh, bein' young ain't
easy 'cos ev'rythin'
you're puzzlin'n'anxin'
you're puzzlin'n'anxin’ it
for the first time.”

Margaux Court
Interne en 3%™ semestre “Oh, c'est pas

facile d'étre jeune

Poitiers

parc’que tout c'qui
vous perplexe et
vous anxiete, ¢a
vous perplexe et
vous anxiéete pour la
premiere fois."

David Mitchell, Cloud atlas
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Examen demandé Examen demandé

TIOM crdne Radies  ain Jroite
Musnssie dete passé au Suspicion f{‘mge&riov\
u%gvx(‘,eg Iniet seweﬂemmt 4—mwgv\m§,§i9’e

Examen demandé Examen demands

Ed/\o A a\o TDM Ckﬁw\g

&g A)W\e c‘/\u‘{’e a ‘()|0r{' T—_o“'—,L . ,0\ ,q /
\)ewl'ke : 'égiov\ aolr+e 1 6 5 80&

RADIZAGTiF - -

®



g‘@f)iciov\ d
Wotion a{e

|00W’ Vo\ 0

éﬁL au laev\a/eow_ml

ViS04

elnKO

Examen dem;ade'

T CO\Vﬂ(/(X/o[ée

CL‘OC emo-{-lom\e

s

fxamen demandé

TN crdne
(eSS QMO‘\Q ﬂg

e \Adl\e ‘;\93
o ‘“fif - S s el

s coue wn PAZS

Examep demangg

TDM aké[/\e

Tabs T&«Q O

|
|
\
\

Examen demandé

TM cirtne

at une fefe au ‘@""+ |

Inielr

Examen demandé T

TRAL cidne
Hlelr matin on Se é‘fﬁ'{""”“"

e VQHQ

a\e la tace antéiro-ocdene de

la cursy @u@k Hielr ol
e Mees fuells, apres

b’e\oo@ se caiche

Examen demandé

TIOM cirdne

TlFONM‘I'iSW Chrdinien i
do 00“kds de viande

Examen demandé - |

TDOM TAP

Traian, carfve ure vacks

a \,\qﬂ'e el V\é‘l'ﬂge

BARIGAGT)F -

—

Examen demandé

Ecl,\(gquP‘/\le OOPQ{O
be}ejol QV’Q @Mmj@

o,l/\ez un Y30&+
qlrb’e*l’e Son ‘["/’O\I'l' Wl—
Aev()ws ?'MS“’—WS oS

Examen demandé

IM Clrdine

Petr.olex;+é o sentinend

*éﬁq%ﬁé

Examen demandé

TDM Chrdine

Com+k6’e ale w’ai;@iccxf'iomg
aleg- o aux gig cemLko\ux

Examen demandg

Ie aek\//co\l

Culrieuse celrvicaldio

ll/u.lfuelr/‘('ee Igou\/qw(- '|Llrelr
alowxg e O‘HVQ 4’ Uine
Wsoiie ’V\Qloxhwzﬂ'mke




N°31

Céline Bianchi

Interne en 3™ semestre
Paris

RAUIwALIIF -

Avril 2018

i la querre comme d la querre

La naissance des urgences radiologiques

On peut parfois étre surpris par la violence
d'une vacation aux urgences radio. Remettons
les choses en perspective avec quelques
notions d’Histoire et retournons du c6té de
la famille Curie.

Alors que le mois d’ao(t 1914 sonne le début
de la guerre dans toute I'Europe, la radiologie
n'a pas 20 ans. C'est Antoine Béclére qui crée
le premier laboratoire de radiologie a I'h6pi-
tal Tenon en 1897. Ce qui d'ailleurs lui vaudra
cette remarque acerbe de la part d'un col-
legue : « Tu déshonores le corps des hopitaux
en devenant un photographe » (comme quoi
tout n'a pas totalement changé...).

En fait, bien avant la guerre, les deux pre-
miéres voitures radiologiques sont présen-
tées a I'Etat-major francais. Les Allemands en
prennent bonne note, tandis que les Francais
ne se décident pas. Au début du conflit, alors
que l'ennemi est équipé d'une vingtaine de
voitures automobiles de radiologie, 'armée
francaise n'en possede pas une seule.

Les nouvelles armes produisent de nouveaux
types de blessures et les premiers affronte-
ments sont meurtriers. La chaine sanitaire est
inadaptée et Marie Curie I'a compris : c'est la
qu'elle entre en scéne. Elle est convaincue quiil
ne faut pas déplacer les blessés, mais qu'il faut
transporter des appareils vers le front. Les
rayons X permettront de repérer les fractures,
localiser les éclats d'obus et guider les gestes
des chirurgiens. Elle décide donc de créer des
unités radiologiques mobiles équipant des
voitures avec le matériel nécessaire : c'est la
naissance des « petites Curies ».

Chaque « petite Curie » » abrite une dynamo,
un appareil a rayons X, le matériel photo-
graphique nécessaire, des rideaux, quelques
écrans trés rudimentaires et plusieurs paires

@

de gants destinées a protéger les mains des
manipulateurs. La dynamo est actionnée par
le moteur de la voiture, elle permet d'alimen-
ter le tube a rayons X.

Mais la radioscopie, qui demande un long
temps d'exposition, fait aussi des victimes :
les manipulateurs radio et les médecins.
Nombre d'entre eux présentent des dermites
et sont amputés d'un doigt, d’'une main,
voire d'un bras suite a la guerre.

Grace ou a cause de la guerre, la radiologie
se perfectionne. Les troupes américaines im-
portent les tubes de Coolidge, qui font de
meilleurs clichés que les tubes de Crookes,
ainsi que les films en nitrate de cellulose, qui
permettent de réaliser des grands formats
radiographiques. Alors qu’avant la guerre,
la France ne comptait que 21 postes de ra-
diologie, a la fin du conflit, elle en possede
850 ! Les 18 000 clichés réalisés pendant
la premiére Guerre mondiale seront d'ail-
leurs développés gratuitement par les fréres
Lumiére.

Cette utilisation aura permis de donner a la
radiologie, en tant que moyen de diagnos-
tic médical, une place centrale, conforme
aux services qu'elle est susceptible de rendre,
non seulement en temps de guerre, mais
aussi en temps de paix.



Lurgence Radeos .......

Un patient de 37 ans se présente aux urgences pour douleur abdominale épigastrique aigué.
Lexamen clinique objective une défense épigastrique avec disparition des bruits hydro-aériques.
Le bilan biologique est sans particularité, notamment sans syndrome inflammatoire.

On note dans ses antécédents une appendicectomie.

Devant la persistance de la symptomatologie, une TDM abdomino-pelvienne avec injection
IV de produit de contraste iodé est réalisée, montrant un syndrome occlusif du gréle (Figures
1a, 1b et 2).

Quelle est la cause du syndrome occlusif ?

A : Une bride de Ladd dans un contexte de mésentére commun incomplet.

: Une bride dans le contexte d’appendicectomie.

: Un diverticule de Meckel avec bande fibreuse omphalo-mésentérique.

: Une sténose inflammatoire iléale.

m o N @

: Une hernie interne trans-mésentérique.
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Figure 1a

Figure 2
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Solution Hotcase Radeos........

Il s'agit d’'un syndrome occlusif du gréle (zone transitionnelle sur l'intestin gréle), mécanique
(gréle plat / dilaté), sans signe de gravité (pas de défaut de rehaussement pariétal, pas
d'infiltration liquidienne du mésentére, et une seule zone transitionnelle).

Au contact de cette zone de transitionnelle, on visualise (figure 3) une structure tubulaire
borgne correspondant a un diverticule de Meckel (fleches blanches), en continuité avec une
bande fibreuse omphalo-mésentérique reliée a I'ombilic (fleches jaunes), responsable du
signe bec sur I'anse iléale occluse. La bonne réponse est donc la réponse C : diverticule
de Meckel avec bande fibreuse omphalo-mésentérique.

Le diverticule de Meckel est la plus fréquente des anomalies de régression du canal om-
phalo-mésentérique. Il correspond a un reliquat embryologique résultant de la fermeture
incompléte du canal omphalo-mésentérique (ou canal vitellin) qui assure la communication
entre le sac vitellin et I'anse intestinale primitive lors de 'embryogénese. Il est toujours situé
sur le bord anti-mésentérique, dans les 100 derniers centimétres de l'iléon terminal.

Les anomalies de régression du canal omphalo-mésentérique peuvent prendre plusieurs
formes allant du diverticule de Meckel simple a la fistule ombilico-iléale (figure 4). En cas
de présence d'un diverticule de Meckel, son extrémité peut étre reliée a l'ombilic par une
bande fibreuse, créant ainsi un point de fixation d'occlusion digestive.

Figure 4 : Tiré de Levy AD, Hobbs CM. From the archives of the AFIP. Meckel diverticulum: radiologic features with
pathologic correlation. Radiographics. Avr 2004;24(2):56587.
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Pour la prise en charge des patients atfeints
d’un carcinome hépatocellulaire
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Les smartphones peuvent-lls vraiment
remplacer les appareils photo

La couverture d’'un grand magazine réalisée avec un iPhone, une galerie parisienne qui expose des
artistes travaillant au smartphone : qui aurait pu prédire qu'un jour, un téléphone prendrait la place
d'un Leica, entre les mains d'un grand photographe ? C'est pourtant une réalité et les “photophones”
sont devenus si performants que, pour bien des utilisateurs, I'achat d’'un véritable appareil photo ne
se justifie plus. Mais est-ce bien vrai ?

Réussir a glisser une caméra dans le corps d'un téléphone de 7 mm d’épaisseur relevait de la gageure ;
c'est pourtant I'exploit auquel sont parvenus les fabricants de smartphones haut de gamme. Malgré son
extréme compacité, le systéme se compose d’'un capteur de 12 a 24 millions de pixels et, surtout, d'un
objectif de qualité avec autofocus et stabilisation d'image. Lensemble délivre des photos d'un excellent

niveau qui supportent sans peine d'étre agrandies jusqu’au 50 x 60 cm.

Deux objectifs et deux capteurs pour
une seule image

La miniaturisation est telle que l'on atteint les
limites de la physique : impossible, en effet, de
glisser plus de 24 millions de photosites sur un
capteur dont la surface équivaut a la moitié d'un
confetti. Pour contourner le probléme, les fabri-
cants dotent les modeéles les plus performants de
deux caméras. Chaque marque exploite ce sys-
téme a sa maniere : soit en associant un capteur
couleur a un capteur noir et blang, soit en utilisant
deux objectifs de focale différente.

Cette solution n'en est qu'a ses balbutiements.
Actuellement, elle permet surtout daugmenter
la qualité des images sans augmenter |'épaisseur
des smartphones, critére apparemment impor-
tant pour le consommateur. Mais le recours a une
double caméra présente d’autres avantages et per-
met, par exemple, de jouer sur la profondeur de
champ ou de personnaliser le bokeh des images,
c'est-a-dire le rendu de larriére-plan. Dans un
trés bref avenir, on verra arriver des smartphones
dotés de trois a cing objectifs, chacun étant bien
entendu associé a un capteur. La photo résultant
de la combinaison de ces images enregistrées avec
des parametres légérement différents ouvrira la
porte a des possibilités infinies : non seulement
on disposera de photos trés haute définition mais
il sera possible, méme aprés la prise de vues, de
modifier la profondeur de champ, d’augmenter de
facon spectaculaire la restitution des détails dans
les ombres et les hautes lumiéres mais, surtout, de
faire varier les proportions et le placement relatif
des différents plans de limage.

Le smartphone “300 millions de pixels” n'est pas
un réve : il existe déja en version expérimentale
et s'il n'est pas encore commercialisé, c'est juste
parce que les processeurs actuels ne sont pas suf-
fisamment performants pour calculer a la volée
ces encombrantes images.

Smartphone toujours prét

Faut-il en conclure que les photophones de
demain vont définitivement reléguer le matériel
photo traditionnel au rang d’antiquités ? Assu-
rément non !

Le smartphone a, pour lui, un atout déterminant :
il est devenu un objet qui fait partie de notre quo-
tidien et dont on ne se tient jamais tres loin. Si un
événement intéressant a photographier ou a filmer
survient, c'est lui quon utilise en priorité, tout sim-
plement parce quon I'a sous la main et que, sol-
licité tout au long de la journée pour des taches
trés variées, on le tient toujours en état de marche.
Ce n'est, hélas, pas le cas de l'appareil photo, dont
le tort principal est d’étre resté a la maison quand
on en aurait besoin ou de ne pas étre prét a faire
feu, pour cause de batterie vide. Si on ajoute a cela
le fait que la qualité des images des smartphones
satisfait 95 % des utilisateurs, a quoi bon sembéter
avec un appareil photo ?
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Les compacts préférés
de Chasseur d’Images

Canon, Nikon, Olympus, Pentax et les autres marques
traditionnelles ont déja tiré les conclusions de cet
état de fait et se sont progressivement retirés du
marché des compacts bas de gamme, conscients
quil n'y avait plus de place pour elles dans nos
poches, déja fortement sollicitées par de multiples
objets. Leur offre se recentre donc vers des appareils
que l'on dit “experts” et qui sont congus pour faire...
ce que les smartphones ne savent pas faire.

Un vrai zoom, cest si pratique !

La lacune la plus évidente des téléphones photo
concerne l'absence de zoom. s sont parfaits pour
des scénes en intérieur ou pour le paysage mais si
le sujet est lointain, il apparaitra tout petit. On peut
certes“le grossir” en écartant deux doigts sur Iécran,
mais ce n'est pas un vrai zoom : juste un recadrage
numérique qui dégrade fortement la résolution de
la photo. Rien a voir avec un vrai zoom optique,
qui va permettre de cadrer au plus prés du sujet
tout en exploitant la pleine définition du capteur.

Autre probléeme : l'ergonomie. La forme d'un
smartphone n'est pas idéale pour prendre des
photos. Avec les modeéles les plus récents, dont
I'écran est affleurant, il faut des doigts d'araignée
pour faire une photo sans qu’un doigt ne déborde
sur une zone sensible et renvoie vers une autre
application. Cette prise en main particuliére n'est
pas sans risque dans la foule ou en pleine action
sportive ; elle est aussi une cause fréquente de
flou de bougé. L'appareil photo, surtout quand il
dispose d'un viseur, se préte mieux aux cadrages
soignés. On notera aussi qu'il existe des modéles
taillés pour I'aventure, étanches, antichocs et for-
cément plus aptes a affronter certaines situations
qu’un fragile smartphone.

Avantage aux grands capteurs

Largument majeur en faveur de l'appareil photo
tient malheureusement en un détail invisible : la
taille du capteur. Or, plus le capteur est grand et
meilleur sont les images.

Ici, on ne parle plus de définition mais de surface
des photosites, ces cellules photoélectriques, situées
derriere un réseau de microlentilles et chargées de
collecter les informations lumineuses. Quand la taille
de ces “puits de lumiére” passe en dessous de deux
microns, les photons qui convergent depuis le sys-
téme optique ne parviennent plus sous un angle
idéal : la qualité se dégrade, la sensibilité diminue,
la dynamique s'effondre.

Au laboratoire d'essais Chasseur d’Images, nous
testons tous ces paramétres et nous évaluons
notamment augmentation du bruit numérique,
dégradation des textures, dynamique réelle selon
la sensibilité ainsi que contraste et accentuation. Ces
mesures démontrent quen basse lumiéere ou face a
des sujets comportant de forts écarts de contraste,
les appareils photos, grace a leurs capteurs de plus
grande surface comportent plus de détails dans les
zones sombres comme dans les hautes lumieres
et délivreront des images plus fines... méme si
le capteur affiche un nombre inférieur de pixels.

Bref, s'il est hors de question de nier l'efficacité, la fa-
cilité d'utilisation et les excellents résultats des pho-
tophones, un compact expert, grace a son zoom,
a la sensibilité de son capteur et a son ergonomie,
reste un outil indispensable pour les prises de vues
nécessitant un cadrage rigoureux et une grande
finesse d'image. Il est un peu le couteau suisse
de la photo pour ceux qui souhaitent des pho-
tos encore meilleures que celles d'un smartphone

sans vouloir passer a 'étape suivante : un
équipement composé d'un reflex et
de plusieurs objectifs... mais c’est
une autre histoire !

Panasonic Lumix TZ90
Son zoom x30 est idéal
pour les sujets lointains,
la photo sportive et pour
aller cueillir les sujets
inaccessibles a un smart-
phone.

Olympus TG-5

Un baroudeur étanche
et antichoc, avec zoom
25-100 mm. Parfait pour
I'aventure.

Canon G9X

Son zoom 28-84 mm n'a
qu'une amplitude modé-
rée, mais son capteur 1"
en fait I'un des meilleurs
compacts du marché.

Les meilleurs
photophones
(qualité d'image)

n°1 - Samsung Galaxy S9+
n°2 - Huawei Mate 10 Pro
n°3 - Apple iPhone X

n°4 - Apple iPhone 8 et
Samsung Galaxy Note 8
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Radiologues : photographes de I invisible ?

L'art et la médecine se rencontrent parfois ;
C'est le psychiatre qui anime son atelier
d‘art-thérapie, le chirurgien esthétique a la
recherche de la forme parfaite. Les radiolo-
gues ne sont pourtant pas en reste.

Dés leur découverte, les rayons X ont
attisé la curiosité et, d'emblée, certaines
radiographies n‘ont pas été réalisées dans
un but médical. C'est notamment le cas de
celle de la main de l'impératrice Alexandra
Feodorovna a I'hiver 1898.

Il a rapidement été trouvé des applications
pratiques des rayons X dans les domaines de la
médecine et de la slreté. Mais certains artistes

ont en parallele amélioré cette technologie,
et ont fait naitre la radiographie florale. Goby
qui a utilisé les rayons X pour la premiére fois
en 1913, soit 17 ans apres la découverte des
rayons X, mais ce sont les travaux d’Engelbrecht
et Dains Staker dans les années 30 qui ont
permis l'essor de cette discipline (encadré).

Les nouvelles modalités d'imagerie donnent
naissance elles aussi a de nouvelles ceuvres®.
C'est ainsi que le Dr Kai-Hung Fung, radio-
logue hongkonagais, utilise un algorithme qui
permet de coloriser des projections de diffé-
rentes coupes scanographiques en fonction
de la profondeur des structures®.

Comment réaliser une radiographie florale ?*
o Préférer un systéme dédié (faible kV entre 10 et 50 kV, focale de petite taille) et un
tube a rayons X avec une fenétre en béryllium.

* Ne pas filtrer les rayons mous.

* Préférer des spécimens de grande taille et denses aux plus petits.
o Préférer un film aux récepteurs photoéléctriques utilisés avec un temps d'exposition long.

Mieux percevoir

Afin de poser un diagnostic, il est néces-
saire a la fois de percevoir et d'interpréter
une image pathologique. Cette faculté de
percevoir certains détails nécessite une
méthodologie spécifique présentant des ca-
ractéristiques communes a l'analyse d’une
oceuvre d’art. En se basant sur ce constat,
quinze nouveaux internes en radiologie de
I'université de Yale aux Etats-Unis ont ainsi
bénéficié d'une séance de formation en ana-
lyse artistique dispensée par les employés du
Yale Center for British Art> ¢, Les scores qu'ils
ont obtenus, soumis a une série de 15 radio-
graphies présentant certaines anomalies, se
sont tous améliorés a la suite de cette forma-
tion, passantde 2,3 (DS=1,4)a 6,3 (DS =1,8).

Conclusion

Les technologies développées a visée diagnos-
tique peuvent donc étre exploitées par certains
artistes, radiologues ou non. Améliorer ses
capacités de perception isolément de l'exer-
cice de linterprétation diagnostique pourrait
se faire a travers l'analyse d'ceuvres darts.

D

Radiographie d’une inflorescence
(freedesignfile.com, licence Creative Commons)
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.e compte-rendu en meilleure forme
ou
[firt de la formulation radiologique

Qui n'a jamais cherché ses mots en rédigeant
un compte-rendu ?

Les auteurs du poster intitulé « Le Compte-
rendu radiologique en meilleur forme'»,
mettent en exergue que « la rédaction des
comptes-rendus radiologiques est affectée
d’une dérive contagieuse dont les signes sont
le foisonnement de locutions impropres et la
répétition systématique de termes inutiles ».
Eh oui, se former a la radiologie, c’est aussi
se plier a I'exercice du compte-rendu !

A travers différents exemples tirés de ce poster,
mais aussi en reprenant les recommandations
de la SFR?, nous sommes partis a la recherche
des clés pour un meilleur compte-rendu.

Généralités

Dans la fiche de recommandation de la SFR
concernant |'élaboration du compte-rendu
radiologique, ce dernier est défini comme
étant une « transcription écrite, en termes
clairs et sans ambiguité ».

POORMD.COM

oppears to be a possivle, borderire, in
determinate, equivocol, suspected pixel
probably of questonable sigrificance

(e qui se congoit bien sénonce clairement
Et les mots pour le dire arrivent aisément

Nicolas Boileau

Cette transcription écrite a différents objectifs :
communiquer des résultats, fournir une trace
écrite de l'acte radiologique (avec notamment
une valeur médico-légale) et valoriser I'acte
radiologique en tant qu'acte médical.
Labsence d'interprétation ne permet pas la
cotation de l'acte.

Ce document répond a des obligations régle-
mentaires décrites dans les articles 34, 35, 60
et 64 du Code de déontologie médicale.
Sur quels éléments devons-nous alors étre
vigilants pour fournir un rapport écrit sans
équivoque ?

Concision et objectivité

La bonne communication entre clinicien
et radiologue nécessite que la description
des résultats soit breve, logique et se fasse
dans un ordre prioritaire, afin de ne pas faire
perdre de temps au lecteur, au risque qu'il ne
lise que la conclusion.

De plus, pour favoriser cette bonne communi-
cation entre spécialistes, il est préférable d'uti-
liser des termes médicaux courants et d’éviter
les abréviations. Il est également nécessaire
d'éviter les métaphores et privilégier les élé-
ments objectifs : diamétre, surface, volume...

La répétition et le sens des mots

Certaines expressions répétitives, super-
flues, alourdissent inutilement le texte et ne
mettent pas en lumiére les points essentiels :

+ Le célébre « au niveau de » et ses mul-
tiples sens.

Si son emploi peut parfois étre correct, son
usage le plus fréquent ne l'est pas et passe
pour un « joker », permettant de ne pas cher-
cher le bon mot ou la meilleure tournure,
donnant ainsi l'impression d'une expertise
approximative du radiologue.

D
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Extrait du poster :

Indication :
Patient ayant eu un primitif rénal gauche et des localisations secondaires au niveau thora-
co-abdominal.

Technique :
L'examen est réalisé d'emblée apres injection de produit de contraste en coupes hélicoidales
de 5 mm jointives aussi bien au niveau thoracique qu’au niveau abdominal en deux hélices.

Résultats :

Au niveau cervical inférieur, présence d'un syndrome de masse pouvant correspondre a une
thyroide plongeante. Au niveau de la loge de Baréty, on observe la volumineuse adénomé-
galie avec centre nécrotique qui semble étre diminuée par rapport a 'examen précédent. On
retrouve la présence d'adénopathie au niveau sous-carénaire de taille quasiment inchangée.
Toutefois au niveau de cette adénopathie sous-carénaire on observe un centre nécrotique
de petite taille non présent lors de I'examen précédent.

D’un point de vue parenchymateux, on retrouve un nodule tissulaire du lobe supérieur droit
au niveau du segment dorsal mesurant ce jour 27 mm, ce qui a donc diminué par rapport
a lI'examen du 18 juin 1999. Persistance également du nodule au niveau du lobe inférieur
droit. Au niveau de la zone hilaire droite, on retrouve le méme aspect actuellement que
lors de l'examen du 27 aodt.

Au niveau abdominal, persistance de la Iésion au niveau du déme hépatique qui mesure
ce jour 39 mm. Deuxieme Iésion au niveau d'une bifurcation sus-hépatique visible lors de
I'examen précédent. Au niveau périphérique, on observe également la troisieme lésion qui
est de taille et de morphologie quasiment inchangée. Absence de nouvelle Iésion mise en
évidence en particulier au niveau du foie gauche.

Au niveau rénal droit, on observe la présence de deux voussures sans altération de la prise
de contraste. Présence au niveau de la zone surrénalienne gauche d’'une masse arrondie
prenant le contraste.

Par ailleurs absence d'adénopathie au niveau abdominal supérieur ou au niveau pelvien.
Aspect normal de la loge de néphrectomie gauche.

Conclusion :
Discrete diminution des adénopathies en particulier au niveau médiastinal. Stabilisation des
images hépatiques.

En vert - sens 1, « sur le méme plan hori-
zontal, a la méme hauteur » : employé ici a
juste titre, pour indiquer une position rela-
tive par rapport a un organe ou un repére
anatomique.

En bleu - sens 2, « en ce qui concerne » :
cet emploi n'est pas incorrect mais on peut
s'‘étonner de sa profusion répétitive.

En rouge - utilisation incorrecte, ambigué, a
la place de « dans » (a l'intérieur de).

En gras - autres tics de langage souvent

retrouves...

+ « Absence de » : une expression bien trop
présente...

Employée trop fréquemment, a la place de
« pas de », cette locution alourdit la rédac-

D

tion et met souvent en avant des éléments
qui ne sont pas pertinents. Ces points ne
doivent étre précisés que dans un contexte
donné ou quand ils permettent d'apporter
une réponse a la question posée.

Est-il nécessaire de préciser 'absence d’ané-
vrisme de l'aorte abdominal dans un cancer
métastatique ?

Les « absences » injustifiées sont aussi utili-
sées pour s'assurer une protection, montrent
le caractére systématique de I'analyse... mais
éloignent alors le lecteur de la probléma-
tique.

Cette formulation entre aussi dans ce qui est
appelé par les auteurs du poster le « compte-
rendu parapluie ».



Le compte-rendu parapluie

Ce style de compte rendu traduit I'angoisse
de se tromper du radiologue.

Les « décelable », « visible », « ce jour », sont souvent
surajoutés et donnent des phrases alambiquées.

« Absence d'adénomégalie visible ce jour » :
I'adénomégalie est a la fois absente et non
visible, elle le sera peut-étre demain mais pas
aujourd’hui en tout cas !

Ces éléments surchargent le compte-rendu,
sans apporter de précision pertinente, mais
donne limpression au rédacteur d’étre dou-
blement protégé.

Le radiologue et la justice

Les assurances professionnelles rappellent
que lors d'un contentieux, c’est le compte-
rendu radiologique qui est souvent mis en
cause et non linterprétation des images a
proprement parler.

Il est indispensable que le radiologue attire
I'attention du destinataire sur déventuelles
anomalies. Il se doit d'étre concis et de ne pas
diluer les informations importantes dans une
quantité infinie d'éléments non pertinents.

Au-dela de l'aspect descriptif, le radiologue
doit interpréter les images, tirer des conclu-
sions et proposer d’éventuels examens com-
plémentaires.

Une indication d’examen en urgence ne doit
pas uniquement étre inscrite dans les résul-
tats mais aussi étre organisée par le radio-
logue en accord avec le médecin deman-
deur, sous peine d'‘étre considéré comme
négligence fautive.

En cas dexamen interprété en urgence, la
transmission téléphonique des résultats de-
vra figurer dans le compte-rendu.

Le compte-rendu et le patient

Le fait que ce document soit lu par le patient
peut parfois tenter le radiologue de ne pas
utiliser de mots inquiétants mais il est néces-
saire de ne pas se perdre dans l'utilisation
de termes incompréhensibles au risque que
le patient ne prenne pas conscience de la
nécessité de consulter un autre spécialiste
dans des délais raisonnables.

Comme le rappellent les textes de loi, la
source de l'information au patient peut prove-
nir de « tous les médecins intervenants, pres-
cripteurs et réalisateurs de l'acte » (article 64
du code déontologie médical, R.4127-64 CSP).

il pour eil...

Qui ne se sest jamais retrouvé avec la de-
mande « faire pratiquer scanner thoraco-ab-
domino-pelvien » sans aucune justification
clinique ni aucun antécédent ?

Depuis 1970, le Code de la santé publique
impose que le demandeur précise par écrit
le motif de la demande. Malheureusement
ce n'est pas toujours le cas...

Si le prescripteur ne se plie pas a ces obliga-
tions, ce n'est pas une raison pour le radiologue
de se contenter de la demande incompléte.
Analyser des images sans contexte clinique,
c'est prendre le risque de ne pas cibler son
interprétation et de passer a c6té de la problé-
matique du patient en fournissant un compte-
rendu non pertinent. La phrase « absence
d'information clinique » est a proscrire donnant
seulement l'impression que le radiologue ne
s'est pas donné la peine daller interroger lui-
méme le malade et de l'examiner.

Conclusion

Les maitres-mots d'un bon compte-ren-
du ? Concision, clarté et corrélation avec le
contexte clinique.

Sa rédaction n'est pas toujours aisée, né-
cessite de prendre de bonnes habitudes et
d'avoir de bons exemples.

Ce document engage la responsabilité du
rédacteur et refléte le sens clinique du ra-
diologue.

A vos dictaphones ! Point. A la ligne.

Références

1. Liliane Ollivier, Christian Leclére et Jérome Leclére :
Le compte-rendu radiologique en meilleur forme
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Je suis ravie de voir que les jeunes internes en imagerie s'intéressent au compte rendu. Cest actuellement un
élément central du dossier médical. Plus un staff ou une RCP sans radiologue! Un compte rendu clair et précis,
utile aux autres médecins valorise notre métier aux yeux des autres et aux nétres. Méme les patients le ressentent.
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Théme: Urgences

Etre radiologue aux urgences, c'est pas facile tous les jours.
Pour étre un bon radiologue aux urgences il faut :

Vous Etes bien assis Kermitt | Je vais
vous révéler le choc de votre wie |

— Savoir faire face a la souffrance humaine, a la

Vincent Flament maladie et a des diagnostics quelquefois difficiles
Interne en 3°™ semestre d annoncer
Paris

 Faire preuve d'empathie envers ses patients et
faire de son mieux pour les aider

“Your x-ray showed a broken rib,
but we fixed it with Photoshop.”

— Savoir poser le bon diagnostic sur des clichés pas
toujours réalisés avec la meilleure incidence

- Sans oublier de garder un cdté poétique pour
voire la beauté cachée du corps humain

[ il -
Remerciements a Thomas Desmousseaux

Pour finir, la blague carambar : quelle est le comble pour un couple de radiologues ?
- . Réponse : se PACSer !
RAUIvALIIF -,
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Io Master or not to Master

Un Master 2 sur les malformations artérioveineuses

Théme

Les malformations artérioveineuses (MAV) superficielles sont des anomalies vasculaires
congénitales bénignes. Elles résultent de I'absence de développement du réseau capillaire
aboutissant a des communications directes entre les artéres et les veines que l'on appelle
des shunts. La surveillance clinique, la chirurgie d'exérése et l'embolisation constituent
I'arsenal thérapeutique des MAV superficielles. Cependant, ces traitements, peuvent, dans
de mauvaises indications, stimuler la croissance de la MAV, le préjudice esthétique de la
chirurgie pouvant de plus étre majeur dans les formes cervico-cranio-faciales ou celles du
tronc et des membres.

Domaines de compétence de I'équipe

Service de Neuroradiologie et service de Chirurgie ORL (Pr P Herman, Lariboisiére) et chirurgie vas-
culaire (Pr Castier, Bichat)

La consultation multidisciplinaire des angiomes de I'hOpital Lariboisiére a été la premiere
consultation multidisciplinaire créée en France en 1976. Elle est bihebdomadaire avec envi-
rons 300 consultations de MAV superficielles par an. Cette consultation prend en charge les
malformations vasculaires superficielles sur le plan diagnostique et thérapeutique.

Elle a été labellisée Centre National Référent de Maladie Rare en 2017. Léquipe de
Neuroradiologie a donc une grande expérience dans la prise en charge de ces pathologies.

Service de Physiologie clinique Pr Kubis

Le développement de I'échographie Doppler dans ce service, par le Dr Bonnin notamment,
permet une étude approfondie de I'hémodynamique des malformations vasculaires
superficielles.

Unité INSERM U965 Angiogeneése et recherche translationnelle

Les travaux de cette unité portent sur l'angiogenése dans les pathologies ischémiques,
néoplasiques et vasculaires autres. La collaboration entre les équipes cliniques et cette
unité de recherche fondamentale permet l'existence d’'un plateau technique de qualité et
de compétences médicales et scientifiques permettant d'aboutir a des projets de recherche
clinique innovants sous la direction des Prs Nathalie Kubis et Marc Pocard.

(RB : Centre de ressources biologique Pr Manivet Philippe

Cette plateforme a permis de constituer une biotheque et tissutheque (Pr Homa Biassette)
des MAV. Dept. of Medical Biochemistry and Molecular Biology INSERM UMR-S942, Biobank
BB-0033-00064 - Certified NFS 96 900, Platform of Bio-Pathology and Innovative Technologies
in Health, Hopital Lariboisiere.

Un premier Master M2 (Master Traitement du Signal et des Images, 2°™ année Parcours
Signaux et Images en Médecine, Parcours Sciences de la Vie et de la Santé, UFR des
Sciences et Technologie, Université Paris-Est Créteil Val de Marne) a été effectué par Imane

Q



EL SANHARAWI, interne en radiologie, en 2016-2017 : intitulé « Identifier des facteurs
pronostiques radiologiques, échographiques et biologiques d'évolutivité des malformations
artérioveineuses superficielles cervico-cranio-faciales et des membres pour proposer une
prise en charge thérapeutique adaptée et précoce » sous la direction du Dr Philippe BONNIN,
MCU-PH, Service d’Explorations Fonctionnelles, Médecine Vasculaire Unité INSERM965/Paris7
(Carcinose - Angiogeneése et recherche translationnelle), Hopital Lariboisiére.

L'objectif principal de cette étude et de celles qui en suivront était d'identifier des
marqueurs (angiographiques, échographiques, vélocimétriques et biologiques) d‘évolutivité
des MAV superficielles. Les bénéfices de cette étude pour le patient sont diagnostiques et
thérapeutiques.

En cas de MAV peu active et quiescente sur le plan radiologique, biologique et clinique, il
semblerait licite de proposer une surveillance simple si la MAV est difficilement accessible a
un traitement curatif (chirurgie ou embolisation). A l'inverse, des marqueurs évoquant une
forte activité angiogénique dans le cadre d'une MAV de petit ou moyen volume pousserait a
poser l'indication d’un traitement a un moment de I'évolution ou elle serait encore accessible ;
ou la chirurgie d’exérése ne serait pas encore délabrante.

De plus, cette étude permettrait de poser dans le futur le rationnel d'une étude préclinique
portant sur |'utilisation de traitements anti angiogéniques sur des modéles de xénogreffes.
Lobjectif final étant de transférer les résultats pour la mise en place d'une étude clinique
thérapeutique.

Les futurs sujets de Master 2 seront sur la méme thématique des MAV superficielles en
collaboration avec le Service de Physiologie, Unité INSERM U 965 et le CRB afin d'évaluer
les marqueurs et facteurs pronostiques de ces Iésions.

Contact :
Annouk Bisdorff-Bresson: annouk.bisdorff@aphp.fr
Secrétariat Mme Natacha Waniak : natacha.waniak@aphp.fr - tel : 01 49 95 83 59

D
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CONGRES ET
FORMATIONS

Congreés annuel de la SFR Languedoc-Roussillon
Formation médicale - Vie professionnelle - Avancées technologiques
La Grande Motte (Hérault)

4 mai
15°™ journée de radiologie hépato-biliaire
Oncologie abdominale
Paris

15m séminaire d'imagerie ostéo-articulaire
Le pied et la cheville en 2018 : mise a jour par la pratique
Paris

3¢m journée de la Fédération d’'Imagerie Urgence
Marseille

Weekend SIAD
Tumeurs du foie et du pancréas : du diagnostic au traitement curatif et palliatif
Canet-en-Roussillon

Examen modules fondamentaux
Bon courage a tous !

Journée de printemps de la Société d’'Imagerie Thoracique
Infection
Paris

7-9 juin
Congreés annuel de la Société d’Imagerie de la Femme (SIFEM)
Experts et mises au point
Lyon

37¢ séminaire radiologique de Beaujon (condensé)
Savoir-faire en imagerie abdominale et digestive
Paris

9°m Journées Francophones de la Société Francaise d'Imagerie Cardio-vasculaire
Diagnostique et Interventionnelle
Beaune

Q
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.es finnonces de
Recrutement

Un radiologue hospitalier
., (statuts PH, PH contractuels, Attachés, Assistant)

Compétences souhaitées : sénologie, neuralogie.
Powr comipléter son équipe motivée et dynamigue de 11 ETP et 3 DES.
n {  Plateau technique : 2 TDM 64 barrettes, 2 IRM 1,57 en GIE avec occupation de 70% du temps

machine, 3 échographes, 3 salles de radiologie, et 1 mammographe avec activité de biopsie
stéréotaxique.

Garde sur place, Prime d'installation de 10000 euros. Activité libérale possibde.
Agrément pour la formation des DES.
Contacts |
» Docteur Frédérique DE BROUCKER - Chef de Service d'imagerie Médicale
Tél - 01 42 35 61 40 - poste 6105 ou 3220 - frederiquedebroucker@ch-stdenis. fr
* Monsieur Paul CHAIVIN - Directeur de la Stratégie Medicale

Mail : paul.chalvin@ch-stdenis.fr ou hsd-affmed@ch-stdenis.fr
= Courrier ; 2, rue du Doctewr Delafontaine - BP 279 - 93205 Saint-Denis

- - —

[ I— 5= P

Delafontal
| i

Le service d'lmagerie Médicale du centre hospitalier de Saint-Denis (93200 recrute :

Amiiens (B0], Ville Universitaire, agglomération de 175 000 habitants, Idéalement située 2 1 heure de Paris, 1 heure de Lille,
1 hewre du Tougquet,  praximité des aéraports de Roissy, Beauvais, Lille. Prix de l'immobilier assez peu élevé.

LE CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE JULES VERNE CHERCHE

Groupe de 11 associéle)s., Activité habituelle d'un associé :

Activité libérale exclushre : Radiologie comventionnelle, tables capteurs plars, Cone Beam, demsitomiétrie T demi-joumées par semaine, 10 semaines de congés annuels.
ossewse, échographie, sénologie (tomosynthise, macrobiopsie, dépistage), scanner, IRM. Tris piew o astreinte 3 domicile.

(akinet en centre-ville (pas de cabinet périphérigue). HAucun probiéme de recrutement de dlientéle.

D centres d'imagerie lourde, génds par bes radiologues. Fiémunération Attractive.

Le premier équip# de troks IBM 1,5 tedla, et un scanmer mullibarstles. Possibilite de pratiquer des dépassements d hanoraires (OFTAM).
Le second, de deux scanners multibareties. Evolution possibile vers la téléradiologie.

Um centre de radiokogle corventionnelle et échographie en cinique chinargicalke.
Contacts :

« Dr LEFLOT Philippe - 06 80 40 39 30 - ph.leflot@wanadoo.fr

« Dr BADOZ Armeelle - 06 08 78 99 12 - badozradio@gmail.com

Remplacement préalables soubaltés (vacations adapiées en fonction de La surspéclalié).

» Site web :
www.radiologiejulesverne-amiens.fr

RAdresse postale :

17 promenade du Souvenir - (551120 - 80017 AMIENS cedex]

venez CCA au CHRU de BESANCON en 9 0@®

CHRU )0 ¢
Imagerie OSTEO-ARTICULAIRE en novembre 2018 !

Besancon ChaitaRbpetes
conire hospdalier régonal universtairs Un poste de CCA en Imagerie Ostéo-Articulaire diagnostique et Interventionnelle au CHRU de Besangon est &
pourvelr & partir de novembre 2018,
== Le service a ses vacations dédides sur les équipements subvants. Participation 3 [sstrelnte commune « Nevmradiologie diagnostique &
21RM (3T et 1.5T), 3 TOM dont un avec cockpt interventionnel, | Echo-  Imagerie astéo-articulaine s.
graphe avec SWE + Echographe des urgences + Ediographe portatifl, 1 Participation aux staffs multidisciplinaives.
Salle biglan & Salles de rado Enselgnement aux intemes & écolle de masips.

Léquipe comporie en plus da CCA - 1 PUPH, 1 PH, 1 Assistant temps
plein, 2 Assistants partagé 3 temps partiel, 4 intemes de DES,
Lactivité du service couvre toutes les facettes de fimagerie ostéo-arti-
culaire diagmostique (du rackis au squelette appendiculaine) et inter-
ventionnells (infillratians, biopsies, thesmoablation, cimentapiastie].

Recherche : Echographie SWE & Innovation techmalogiques appliquées
e MK,

‘Merci de prendve contact par Bmai - sebastienaubrnyauniv-faomtedr
Bien condlalement
P Seturstiem Autbiry
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OCCITANIE

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

Cabinet de ville, de 4 radiologues

cherche 2 successeurs
pour cause de départ a la retraite d'un membre
du groupe.

Situation a ¥ d'heure de Toulouse, avec, donc la possibilité d'y habiter,
2h30 de I'Océan, 2h45 de la Méditerranége, Vs heure du ski.

SAINT-GAUDENS

AYyAlniEs COMMINGES

Radiclogie génerale sur du matégriel trés récent, cone beam, mammeographie
de dépistage, échographie générale, cbhstétricale, ostéo-articulaire, doppler,
vacations scanner et IRM, modulables. Pas d'astreinte.

5 semaines de vacances I'été, partage des vacances scolaires.

On propose un plein temps et/ou un temps partiel, le temps plein étant
actuellement de 7 demies journgas, le samedi matin, a tour de rdle.
Dans cette proposition, tout est modulable,

CABINET DU DR MIREN SACAU-DE REZOLA

7 bis brd d'Encore - 31800 Saint-Gaudens
06 20 4152 58 - mirensacau@aol.com

- — : =

e nl

Le C.H. de TOULON, dans une agglomération de 500 000 hab,
capacité de 1200 lits, 3° Et. de la région PACA aprés
les CHU de Marseille et de Nice.

Le Service d'Imagerie Médicale du Centre Hospitalier Toulon-La Seyne et le Centre Hospitalier de
HYERES (service du Dr BOUTIMN)

RECHERCHE DES RADIOLOGUES TOUS STATUTS
ET DES ASSISTANTS PARTAGES
a temps partagés avec 'APHM Service du Pr BARTOLI et Pr CHAMPSAUR (assistanat validant)

Renseignements et candidatures :

« Marie LAMPIS - Directrice des Affaires Médicales - C5 31412 - 83056 TOULON Cedex
Tél. 04 83 77 24 66 - Fax 04 83 77 24 65 - marie-antoinette.lampis@ch-toulon.fr

« Dr BOUTIN Jean Philippe - Chef de Service - jboutin@ch-hyeres.fr - 06 07 98 60 57

SAINT-TROPEZ Service de Radiologie au sein du Péle de Santé Public-Privé de Gassin
- - SO (200 lits) :
Radiologie Liberale 2 tables radio capteur [DRI Siemens, 2 échographes Hitachi, TOM Siemens 16b,

RECHERCHE RADIOLOGUE Bkt

2 cabinets [Saint-Tropez et Cogolin] :

3 e ; Locaux neuls, table radio capteur [DR] Siemens, Mammographes FUJI DR
p— Amulet, RIS, échographes HITACHI et Esaote, Ostéodensitomeétrie et radiologie

dentaire.

Activité radiologie générale el polyvalente, radiologie interventionnelle non
vasculaire, large acces a l'imagenie en coupes.

Situation :

Bord de mer, & Zh des pistes de ski des Alpes du Sud et de 'ltalie,

Contact : Or CHANSEL F.X., francoisxcidgmail.com - 06 16 54 2003




e CHU

de Poitiers

Groupe hospitalier & rayonnement régional, le CHU de Poitiers se situe sur un territoire au patrimoine
culturel et scientifique fort, animé par les pales d'innovation de I'Université et de ses Grandes Ecoles.

biologie et imagerie.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers FeCrute des radiolo gues

Disposant d'une capacité de 1600 lits et places dans une infrastructure en constante modernisation,
le CHU assure une mission de proximité, d'appel régional et de recours pour les 1 770 000 résidents
du Poitou-Charentes, notamment en cardiologie, cancérologie, gériatrie, neurochirurgie, pédiatrie,
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avec les compétences sulvantes sous le statut de praticien
contractuel ou praticien hospitalier :

+ En Meuroradiologie diagnostique.
= En Imagerie digestive.

= En Imagerie cardio-thoracique,

+ En Imagerie gynécologique.

= En Imagerie osseuse et articulaire.
= En Imagerie urclogique,

+ En Imagerie pédiatrique.

= En Imagerie du sein.

Caractéristiques des fonctions

= Exercice majoritaire dans les compétences susmentionnées incluant la participation aux
RCP et au staff de la spécialiteé,

= Organisation de la permanence des soins : participation sous la forme d'astreinte
A la permanence des sains en Imagerie interventionnelle ou diagnostique selon
la compétence.

« Activite multi-site dans le cadre du GHT.

Pour obtenir des renseignements, vous pouvez prendre contact avec :
Le Professeur Jean-Pierre TASU - Chef du Service de Radiologie - Tél. : 05 49 44 44 32 - Mail : jean-pierre.tasu@chu-poitiers.fr
Ou Héléne COSTA - Directrice des Affaires Médicales au 05 49 44 39 63 (secrétariat) ou par mail : helene.costa@chu-poitiers.fr

-'\-.I".l'," S MiS o AESp0s TEhGe

« Line table capteur bi-plans,
+ Une deuxiéme table est programmée pour 2016,

= Un mammeographe numérique neuf, un mammetome,

« Un secteur sénologle refait & neuf et autonome au sein

= Uin plateau technigque complet en imagerie médicale

= Possibilivé d'exercer une activité libérale.

un échographe avec élastométrie en carte, un Systéme
de biopsie mammaire sous IRM, des vacations dédiés en
imagerie du sein en IRM

du service de Radiologie et du pdle.

(service entiérement numdérisé, PACS et RIS de dernlére
génération, 3 scanners, 3 IRM, 7 échographes, 1 table de
radiclogie interventicnnelle bi plans, un scanner est
didid mi-temps & Factivitg cardiague.

CONTACT
Dr Paul VIGNOLI - Chef du Service d'lmagerie - pvignoliggch-alpes-leman fr - Tél. : 04 50 82 25 55

Laurence MINME - Directrice des Affaires Médicales - Iminne@ch-alpes-leman.fr- Tél. : 04 50 82 24 93
En savoir plus sur I'Tmagerie du CHAL
(http://ch-alpes-leman frioffre-de-sains/plateau_technique) et l'établissement (http://ch-alpes-leman.fr/)

Plateau technigue :
«Scanner Siemens 128 coupes avec module interventionnel.
= Activité sur 3 1AM 1.5T.

| +Mammographe capteur plan avec Tomasynthése et macrobiopsies.
+ 3 Echographes Toshiba Applio. '

« Activité de radio interventionnelle en cours de développement.
« Astreintes partagées aves Imadis (téléradiclogie).
« Autorisation pour un scanner et une IRM supplémentaire.

LE CENTRE HOSPITALIER ALPES LEMAN (74)

$3d1V-INQHY-INDHIANY

Entre lacs et montagnes :

Le CHAL est un hapital neuf (ouvert
en janvier 2012) de 450 lits avec une
activité variée en progression.
Proche des stations de ski, de la
chaine du Mont Blanc, des lacs
Léman et dAnnecy, Proximité de
Fadroport international de Genéve.




FOCUS SUR LE GH AJAGED

CENTRE
HOSPITALIER
d'AJACCIO
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- Le Service d'lmagerie du Centre Hospitalier d'Ajaccio
Recherche des Remplacants Pour la Période Estivale

Activité diagnostique : Imagerie digestive, urclogique, ostéo-articulaire, neurologique, pédiatrique, pelvis, ORL Pas de sénologie.
Compétences requises en IRM, scanner, echographie, radio standard.

Lactivité inclut des vacations par demi-journées et des astreintes opérationnelies les nuits en semairie et les week-ends,

Le nombre d'astreintes est, en moyenne, de 2 astreintes de nuit en semaine et une astreinte de WE (24h le samedi ou le dimanche]).

Plateau technigue :

* 1 Scanner Philips Ingenuity Core 64 barrettes - Mise en fonction 2013;

* 1 IRM PHILIPS Ingenia 1.5T (tunnel en 70cm) - Mise en fonction 2013,

=1 Table d'imagerie vasculaire PHILIPS ALLURA - Mise en fonction 2016.

1 Echographe Philips - Mise en fonction 2017,

1 5alle RX capteur plan SIEMEMNS Ysio (dédiée aux urgences) - Equipée d'un plateau flottant et potter mural - Mise en foriction 2014,
1 Salle RX capteur plan SIEMENS Luminos DRF Max plan - Mise en fonction 2017.

» 2 Appareils RX mobiles capteur plan SIEMENS MIRA max - Mise en fonction 2018

Rémunération : Forfait de 750 €/jour quel que soit le nombre d'astreintes réalisées.

Transport et logement pris en charge par le Céntre Hospitalier.

Le Service d'lmagene du Centre Hospitalier d'Ajaccio
Recrute 2 Praticiens a Temps Plein

Activité diagnostigue : Imagerie digestive, urologigue, ostéo-articulaire, neurologique, pédiatrique, pelvis, ORL
Participation aux RCP et staffs inter-disciplinaires

Competences requises en vue de l'integration du nouveau Centre Hospitalier du Stiletto (2079).

+ 1 poste ciblé en imagerie interventionnelle (salle hybride),

+ 1 poste ciblé en sénologie {(mammographie, mammotome).

Plateau technigue :

=+ 1 Scanner Philips Ingenuity Core 64 barrettes - Mise en fonction 2013,

=« 1 IRM PHILIPS Ingenia 1.5T {tunnel en T0cm) - Mise en fonction 2013.

* 1 Table d'imagerie vasculaire PHILIPS ALLURA - Mise en fonction 2016.

= 1 Echographe Philips - Mise en fonction 2017,

= 1 Salle RX capteur plan SIEMENS Ysio (dédiée aux urgences) - Equipée d'un plateau flottant et potter mural - Mise en fonction 2014,
» 1 Salle RX capteur plan SIEMENS Luminos DRF Max plan - Mise en fonction 2017,

» 2 Appareils BX mobiles capteur plan SIEMENS MIRA may - Mise en fonction 2018,

Equipe :
* 1 praticien temps plein. « 1 praticien B0%.
« 1 praticien 50%. + 1 praticien 40%.

Service en restructuration en vue de l'integration d'un hopital neuf avec plateau technigque elargi.
Excellent cadre de vie, écoles, colléges et lycées de qualité pour une installation en famille.

Contacts

— Dr Lelaurin - Responsable du Service Imagerie - 06 20 47 04 75 - mclelaurin@ch-ajaccio.fr
— Bureau des Affaires Medicales - 04 85 29 91 63 - affaires.medicales@ch-ajaccio.fr

— Mme Filleul - Directrice des Affaires Médicales - christellefilleul@ch-ajaccio.fr




Chéres consceurs,
Chers confréres,

Comme vous le savez sans doute,
le CHU de Guadeloupe a connu un sinistre
le mardi 28 novembre 2017 : un foyer
dincendie limité a une zone d'un étage
technique.

Les services de soins ont di alors étre
évacués sans blessés et, plusieurs semaines
aprés, de nombreux services ont déja
réinvesti les locaux.

Le service de Radiclogie a fort
heureusement été peu touché (simple
indisponibilité provisoire de notre salle de radiolo-
gle déportée aux urgences, le reste étant intact et
fonctionnel).

Mous avons repris l'activité & jours seulement aprés le sinistre,
point de départ a la réappropriation des lieux par les autres services,
Malgré ce contexte, mals grace a l'engagement fort, commun et
synergique du Péle Médice-Technique et de notre Direction Générale :
- Les travaux de la 2nde IRM (Philips, 1.5T) ont été maintenus avec installa-
tlon de I'aimant le 23 décembre dernler et un début d'activité prévu dans

quelques jours en janvier 2018,

« Acquisition et installation d'un purificateur d'alr (Alrinspace) en salle de
scanner interventionnel,

+ Acquisition en cours d'un nouveau mammaographe dernlére génération
avec travaux aux normes 150 pour les gestes interventionnels.,

« Acquisition en cours d'une nouvelle table de radioclogie télécommandée.

« Mise a jour au 1* trimestre 2018 de notre parc informatique (matériel et
logiciel).

Ces éléments viennent renforcer en sus le plateau technique

existant:

« 1% |RM récente (4ge 2 ans, Philips, 1.5T).

« 2 scanners (GE) dont 1 interventionnel (avec purificateur dair).

« 1 salle de radiclogie vasculaire interventionnelle partagée avec
les cardiologues, en attente de la 2nde salle.

« Consoles Advantage Windows (GE) et Intellispace Portal (Philips).

« 2 échographes récents.

+ 3 5alles de radiologie dont 1 aux urgences en cours de réfection.

« Ancien mammegraphe (changé prochainement).

« PDS scanner de week-end faite en téléradiclogie.

MNotre actlvité de CHU est trés valorisante et enrichissante intellectuelle-
ment, avec de nombreuses pathologies variées, trés peu dexamens
normauy, des correspondants spécialisés de grande qualité, Le projet du
service de radiclogie est de poursuivre et accentuer, ce qui était déja
le cas, 'ambition d'une activité spécialisée dexpertise technigue diagnos-
tique et interventionnelle par organes.

Léquipe para-médicale est sérieuse, compétente et sympathique.

Les internes sont particuli@rement motivés et dynamiques.

L'avenir a 5 ans est margué par |a construction d’'un tout nouveau
CHU & I'horizon 2022.

Mous sommes donc dés maintenant a la recherche de

consceurs ou de confréres :

— Intéresséle)s par une activité de qualité (trés peu de « normal =}
avec un plateau technique récent et performant.

— Ayant une ou plusieurs compétences a développer par organe,
dans tous les domaines (doubler chaque spécialité de 'imagerie
serait I'idéal).

— Mais surtout, et ce point est majeur : sachant travailler en équipe
avec bonne humeur et bon état diesprit collaboratif |

— Intéressé(e)s par l'expérience de traverser 'Atlantique et venir
découvrir notre archipel et sa richesse (Il ny a pas d'ouragan ni
dncendie chague année ).

Le Service de Radiologie et le Péle Médico-Technique
travaillant de concert avec notre Direction Générale,
notre Direction des Affaires Médicales et notre CME,
la filiere est facilitée et les formules d'accés sont adap-
tables pour obtenir un recrutement facilité et fluidifié
des candidats (remplacements, postes de PH titulaire,
postes de PH contractuel, postes duassistant pour
les plus jeunes qui le souhaiteraient, autre).

Toute l'équipe du Service de Radiologle se Joint & mol pour vous
souhalter le mellleur pour cette nouvelle Année 2018, et avoir
éventuellement le plaisir de faire la connaissance et de travailler avec
certaines ou certains dentre vous,

A bientét done, ou comme nous le disons ici : « Adan on dot soley” I »
Bien confraternellement,

Dr Eddy-Laurent GLAUDE
Chef de Service
Contact : eddy.glaude@chu-guadeloupe.fr
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