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Union Nationale des
Internes et Jeunes Radiologues

EDITION SPECIALE RADIDLOGIE INTERVENTIONNELLE

Chers amis,

Toute I'équipe de 'UNIR est heureuse de vous offrir
ce numéro spécial Radiologie Interventionnelle.

En effet, jeunes internes mais aussi correspondants
cliniciens et chirurgiens, vous étes de plus en
plus nombreux a plébisciter cette passionnante
spécialité devenue incontournable dans la prise
en charge des patients.

Avec des actes de plus en plus diversifiés et des
indications élargies, les frontiéres de la radiologie
interventionnelle ne cessent d'‘évoluer, nous
offrant un avenir radieux qu’il est nécessaire de
prendre en main.

En termes de publications, la radiologie
interventionnelle est aussi un véritable leader
scientifique selon un récent article publié dans
I'American Journal of Roentgenology. En effet,
lorsque Yoon and al. (1) établissent le top 100
des articles les plus cités dans des journaux de
radiologie (entre 1945 et 2012), c'est la radiologie
interventionnelle qui comporte le plus grand
nombre d’articles, suivie de la neuroradiologie
et la sénologie.

Forts de ces constats, nous avons souhaité vous
offrir un panorama de la discipline en abordant les

Bonjour d tous !

Nous sommes absolument enchantés de nous
impliquer dans l'association cette année ! Les
objectifs de I'UNIR sont les mémes et n'ont jamais
varié depuis le départ : défendre et fédérer les
Internes de radio et les jeunes radiologues et
promouvoir la radiologie. Cest donc un réel
plaisir de m'y employer au sein de notre belle
équipe que mene Lucy avec brio.

Remerciements tout particuliers a Nadya et a
Mickaél qui ont beaucoup fait et qui continuent
a ceuvrer a nos cotés !

Bruno

versants formation, recherche, pratique libérale...
En un mot, tout ce que vous avez toujours voulu
savoir sur la radiologie interventionnelle !

Ce numéro est aussi l'occasion de rendre
hommage a l'école francaise de la radiologie
interventionnelle,  pionniére et  toujours
dynamique dans ce domaine dans lequel elle fut
a l'origine de nombreuses innovations.

Les prochains numéros viendront  parfaire
cette édition spéciale loin d'‘étre exhaustive.
Ainsi, un guide des inter-CHU en Radiologie
interventionnelle est en cours de préparation.

Enfin, nous vous convions a nous rejoindre
lors des différentes manifestations axées sur la
radiologie interventionnelle dont le point d'orgue
sera le Village Interventionnel lors des 62°mes
Journées Francaises de Radiologie diagnostique
et interventionnelle.

Alors, ne perdez pas de temps : a vos cathéters !

(1) Yoon DY, Yun EJ, Ku YJ, Baek S, Lim KJ, Seo YL et al
(2013) Citation classics in radiology journals: the 100 top-
cited articles, 1945-2012. Am J Roentgenol 201(3):471-481
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Radiologie Interventionnelle

Le cursus d'un Radiologue Interventionnel nécessite une
formation pratique en stages spécialisés et un enseignement
basé sur des ouvrages et cours de référence.

Dans ce sens, la SFR - FRI a développé et mis en ligne le Guide de
Radiologie Interventionnelle qui comprend chapitres généraux et
fiches d'actes spécifiques par pathologie d'organe (année 2013).

Cette version électronique (site SFR) permet une actualisation
réguliére par les auteurs.

D’autre part pour sensibiliser nos plus jeunes, motivés et
intéressés par cette spécialité qu'est I'Interventionnel en Radiologie, des liens électroniques ont été
créés avec les cours et ateliers des dernieres JFR (2012-2013), ainsi qu'avec les visioconférences
organisées par le CERF.

Le but est d'offrir a nos jeunes collégues, Internes de DES de Radiologie, Assistants Spécialistes
et Chefs de Clinique Assistants (CCA), des thématiques et surtout des outils de perfectionnement
interactifs pour une bonne maitrise théorie-pratique des gestes du plus simple au plus complexe
(ex : infiltration rachidienne = niveau |, a l'inverse pose d'un TIPS = niveau llI).

Le développement de cette
spécialité multi-organe est
en  croissance  constante,
réguliére, dans le cadre
de l'urgence (hémorragies
digestives, embolisation
d'anévrysmes intra-craniens
pour hémorragie méningée)
comme de toutes les autres
indications.

La SFR - FRI se mobilise
pour placer la Radiologie
Interventionnelle en premiére
ligne, en particulier dans les
pathologies liées au cancer.

Petite mstoire de la Radiologie Interventionnelle

Le saviez-vous ?

La Radiologie Interventionnelle a eu 50 ans
I'an dernier.

Seulement 50 ans et déja tant de progres !
Alors en route pour un rapide historique...

1927

1% opacification vasculaire par Reynaldo Dos
Santos, urologue portugais, qui réalise une
aortographie par voie trans-lombaire.

1953

Technique de Seldinger décrite par Sven-lvar
Seldinger, radiologue suédois pour obtenir
un acces sir aux vaisseaux sanguins et autres
organes creux.

1963

Naissance de la Radiologie Interventionnelle
a travers une présentation de Charles Dotter. Au
Czechoslovak Radiological Congress, ce radio-
logue américain évoque les possibilités théra-
peutiques d'un cathéter endovasculaire (jusqu’a
présent utilisé uniquement a visée diagnostique).

1964

1% angioplastie par Charles Dotter, qui utilisa
successivement un guide et des cathéters de
diamétres croissants pour dilater une sténose
artérielle fémorale superficielle distale chez une

patiente de 82 ans prise en charge pour une
ischémie artérielle de membre inférieur avec
gangréne.

Fin des années 60 $%

1¥* embolisations de tumeurs et de
malformations vasculaires de la moelle
épiniere par Sidney Wallace (américain),
René Dijindjian et Jean-Jacques Merland
(Lariboisiere, AP-HP).

1969
Technique du stenting par cathéter.

Années 70
1% occlusions par coils.

1973 §%
14 embolisation artérielle bronchique par
Jacques Rémy (CHU Lille).

1974 %
14 embolisation artérielle utérine par Jean-
Jacques Merland (Lariboisiére, AP-HP).

1974
1°  thrombolyse artérielle sélective par
Charles Dotter.

1974

Développement du cathéter de dilatation
vasculaire par ballonnet par Andreas Gruntzig,
cardiologue allemand.

1977

1% angioplastie coronaire par ballonnet
réussie sur un patient éveillé par Andreas
Gruntzig.

o
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Fin des années 70 et début des années 80
1% chimio-embolisations intra-artérielles
hépatiques pour des carcinomes hépato-
cellulaires et des métastases hépatiques.

1980
1% cryoablation tumorale hépatique.

Années 80
1¢ stents biliaires.

1982

1¢" TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystem-
ic Shunt) par Ronald Colapinto, radiologue ca-
nadien.

1983
Développement des stents expansibles par
ballon.

1985 V%
Développement des stents auto-
expansibles. 1¢¢ implantation dans une
artéere périphérique par Francis Joffre (CHU
Toulouse).

1986 ¥*

1% implantation d’'un stent auto-expansible
dans une artére coronaire par Jacques
Puel, Francis Joffre et Hervé Rousseau
(CHU Toulouse ; de droite a gauche sur la
photo).

Juin 2014

1987
1¢ filtre cave percutané.

1989 §%

1% vertébroplastie par Hervé Deramond
(radiologue interventionnel) et Pierre Galibert
(neurochirurgien) (CHU Amiens).

1990
Technique de l'ablation par radio-fréquence
pour les tumeurs hépatiques.

Début des années 90 : Développement de la
thrombolyse in situ, de la thrombectomie
par cathéter, de la thrombo-aspiration.

1991

1¢ stent-graft aortique (abdominal) par Juan-
Carlos Parodi (chirurgien vasculaire argentin)
qui ouvre la voie au traitement endovasculaire
des anévrysmes aortiques.

1995

Approbation par la Food and Drug
Administration des GDC (Guglielmi Detachable
Coils), coils a détachement controlé inventés
en 1990 par Guido Guglielmi (neuroradiologue
interventionnel italien).

Malgré la jeunesse de la Radiologie
Interventionnelle, il est impossible de citer
dans cet article toutes les « Premieres » qui
auraient pourtant mérité de l'étre.

Cocorico $*

parmi ces événements, de nombreuses
« Premiéres » ont été réalisées par des
équipes francaises !

En tout juste 50 ans, la Radiologie Interventionnelle a su acquérir une place majeure dans la

prise en charge des patients.

Ainsi, depuis la 1% angioplastie de Dotter en 1964, ce sont plus de 60 millions de patients dans
le monde qui ont bénéficié d'une angioplastie vasculaire !

.a radiologie mterventionnelle -
specificités de la pratique et enjeux de formation

Née dans les années 60 suite aux travaux de Charles Dotter' et connaissant un développement
important a partir des années 70, la Radiologie Interventionnelle (RI) fait désormais partie du paysage
médical. Elle demeure néanmoins une spécialité relativement jeune a I'échelle de I'histoire de la
médecine et sa dynamique d'innovation permanente conduit a un renouvellement des traitements
proposés et des pratiques de soin. Elle est donc un objet détude pertinent pour les chercheurs
s'intéressant a la question des processus translationnels et a la diffusion de l'innovation au sein
du domaine clinique. Si I'enjeu de notre étude est plus largement d'identifier les facteurs jouant
sur la reconnaissance économique, institutionnelle et sociale de I'innovation médicale, il sera plus
précisément question ici des spécificités de l'exercice de la Rl et de ses enjeux professionnels.

En 1963, lors du Czechoslovak Radiological Congress, Charles Dotter fait une proposition qui
changera durablement les perspectives de la radiologie et, plus largement, de la médecine mini-
invasive. Il exhorte les radiologues a envisager le cathéter comme un instrument d'intervention :
« The angiographic catheter can be more than a tool for passive means for diagnostic observation; used
with imagination, it can become an important surgical instrument ». Considérant que « if a plumber
can do it to pipes, we can do it to blood vessels », Dotter invite ainsi les radiologues a sortir d'un rble
purement diagnostique et a devenir porteurs de solutions thérapeutiques. Les premiéres pierres de
la radiologie interventionnelle étaient posées.

Depuis, la Rl s'est développée et a connu de nombreuses innovations dans le domaine vasculaire,
mais aussi en neurologie et plus récemment en cancérologie. Partageant un socle commun avec
la radiologie, la pratique de la Rl présente néanmoins des spécificités. Interrogés sur les raisons les
ayant conduits a choisir cette spécialité, les radiologues interventionnels rencontrés soulignent un
attrait pour la technique et la dimension manuelle du métier. Ainsi, la manipulation des guides et
cathéters, ou encore des aiguilles de radiofréquence suppose I'acquisition de nouvelles compétences
techniques (connaissance du matériel, utilisation des logiciels de guidage...) et la maitrise d’'un geste
manuel de grande précision.

Un autre intérét manifesté par les professionnels est celui du passage du diagnostic au registre
thérapeutique. Il s'agit alors de devenir un véritable pourvoyeur de soin capable de traiter et soigner
des malades. Cela suppose pour le radiologue interventionnel d’assumer un réle plus proactif dans le
parcours de soin, tant auprés des correspondants médicaux qu’auprés du patient.

Bien souvent, c'est donc également un attrait pour la relation avec le patient qui se manifeste. La RI
suppose en effet une prise en charge plus marquée et plus aboutie qu'en radiologie « conventionnelle ».
Celle-ci se doit détre assurée avant, pendant et aprés l'opération. Si le contact et la relation avec le
patient sont importants lors de la procédure, la réalisation du suivi post-opératoire est tout aussi
nécessaire, de méme que la prise en charge en amont avec la mise en place de consultations. La
question de I'émergence d’un véritable role de clinicien se pose donc, comme le soulignent Baerlocher
et Asch’. Dotter lui-méme l'avait dailleurs déja évoqué : « The angiographer who enters into the
treatment of arterial obstructive disease can now play a key role, if he is prepared and willing to serve as
a true clinician, not just as a skilled catheter mechanic. He must accept the responsibility for the direct
care of patients before and after the procedure; now see them as patients, not just as blocked arteries ».

Cette émergence du réle nouveau du radiologue interventionnel ne s'est néanmoins pas faite sans
difficultés. Celles-ci trouvent pour partie leur origine au sein méme de la radiologie, mais aussi dans
la concurrence pouvant exister avec d'autres spécialités médicales.

Les plus anciens des radiologues interventionnels interrogés ayant pu vivre les premiers pas de la
Rl en France, ils soulignent qu’'un manque de soutien au sein méme des rangs de la radiologie a pu
leur étre préjudiciable. lls étaient alors souvent percus comme des bricoleurs et le développement
de la RI était parfois considéré comme un risque d'éclatement de la discipline. Ainsi, selon eux,
les radiologues « conventionnels » n'ont pas toujours suffisamment soutenus leurs collegues

74
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interventionnels. Si ce constat est historiquement valable, la situation a cependant favorablement
évolué et les instances représentatives telles que la Société Francaise de Radiologie (SFR) ont ceuvré
en faveur de la reconnaissance de la Rl. Renommer les JFR en Journées Francaises de Radiologie
Diagnostique et Interventionnelle, la création du village interventionnel ou encore la mise en avant
de la Rl lors des JFR 2012 en sont autant de signes.

Mais ces difficultés s'expliquent aussi par les résistances au processus de redéfinition des expertises
entre spécialités qui a été induit par lintroduction de la technique. La Rl est porteuse d'une
transgression des frontiéres entre spheéres diagnostique et thérapeutique et a de fait entrainé une
restructuration des espaces professionnels au sein des établissements de soin. Ainsi, de nombreux
praticiens soulignent I'existence de conflits de territoire, notamment avec la chirurgie (Becker, 2001).
Ceux-ci sont liés a la concurrence existant entre certains actes de Rl et de chirurgie et pouvant se
traduire par une « lutte » pour la maitrise de l'activité (risque de perte de patientéle...) et la prise en
charge des patients.

Ces différents éléments — et particulierement les spécificités inhérentes a la pratique — posent la
question de la formation a la RI. Lorientation vers un role d'interventionnel suppose un apprentissage
spécifique. Aussi, quelles dispositions sont-elles mises en place en termes d'enseignement ?
Souvent, les radiologues interventionnels rencontrés affirment avoir découvert la RI par hasard, lors
de l'internat. Des lors, I'apprentissage se fait par compagnonnage et bon nombre de compétences
sont acquises « sur le tas ». Linterne est d'abord chargé de réaliser des gestes simples sous la
responsabilité d'un titulaire, avant de pouvoir progressivement participer a des interventions de
plus en plus complexes. Il peut par la suite réaliser de maniére autonome les procédures les plus
accessibles (pose de PICC-line...). Il s'agit donc d’'une formation pratique par les pairs, plus que d'une
formation théorisée a l'université. Il faut reconnaitre que la place réservée a la Rl lors de la formation
(particulierement en amont de l'internat) est relativement faible, les cours portant sur la thématique
étant peu nombreux. Néanmoins, des efforts sont faits en ce sens et on peut citer ici la création d'un
module de formation Rl par le CERF et la FRI avec la mise en place de visioconférences retransmises
depuis Marseille. Enfin, s'il n'y a pas d'obligation formelle, un accord tacite interne a la Rl veut qu'une
personne souhaitant faire de la Rl réalise un post-internat. Ainsi, I'un des représentants du CERF nous
affirmait : « Quand on a fini son DES, on n'est pas formé a la RIl. On devient mdr avec le post-internat. »
Cet état de fait pose plus largement la question des conditions d'exercice de la pratique. Si des
décrets d'activité existent concernant la Rl en neuroradiologie et en cardiologie, d’autres domaines
(applications en cancérologie, vasculaire périphérique..) ne sont pas directement encadrés. La
certification est donc un enjeu majeur de la standardisation et de la normalisation de la pratique. Des
efforts quant a la formalisation de l'activité sont cependant en cours, comme en témoignent la mise
en place de guides de bonnes pratiques®, d'une check-list*...

Pour conclure, la Rl apparait comme une spécialité en pleine expansion. Bénéficiant d'une forte
dynamique d'innovation, elle élargit régulierement ses domaines d'application et propose de
nouvelles pistes de traitements, notamment en cancérologie. Mini-invasive, elle est identifiée par
UNICANCER comme étant I'un des enjeux de la prise en charge des cancers d'ici 2020° et le plan
cancer 2014-2019 prévoit notamment de favoriser son développement®. Aussi, et malgré des
difficultés de diffusion et reconnaissance, l'ensemble des acteurs rencontrés s'accorde a dire que la
RI est une pratique qui perdurera. La question est plutdt de savoir par qui la technique sera réalisée
(concurrence entre spécialités) et dans quelles conditions d'exercice.

1 Dorrer C.T., Jupkins M.P, 1964, « Transluminal Treatment of Arteriosclerotic Obstruction. Description of a New Technic and a
Preliminary Report of Its Application », Circulation, 30, p. 654670.

2 BaertocHer M.O., AscH M.R., 2004, « The Future Interventional Radiologist: Clinician or Hired Gun », Journal of Vascular and
Interventional Radiology, 15,12, p. 13851390.

3 Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale (http://gbu.radiologie.fr/) et Guide Pratique de Radiologie Interven-
tionnelle (http://gri.radiologie.fr/).

4 http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-07/check-list_securite_radiologie_interventionnelle.pdf

UNICANCER, Quelle prise en charge des cancers en 2020 ?, Paris, 2013.
http://www.unicancer.fr/sites/default/files/DP_UNICANCER_6_tendances_prise_en_charge_cancers_2020.pdf

6 Plan cancer 2014-2019, Paris, 2014, p. 41.
http://www.e-cancer.fr/toutes-les-actualites/2755-plan-cancer/8644-lancement-du-plan-cancer-2014-2019
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.a formation des jeunes® au sein de la SFICV

A qui s'adresse-t-elle ?

Le programme de formation des jeunes s'adresse aux étudiants inscrits au DES d'imagerie et aux
chefs de cliniques radiologues désireux de progresser en radiologie interventionnelle vasculaire.

Le programme de formation est développé au sein d’'un groupe, la « SFICV junior », animé par Vincent
Lepennec. Ce programme prévoit une série de formations pratiques qui peuvent étre validées en un
ou deux ans.

La sélection des jeunes se fait localement par demande de I'étudiant aupres du responsable local de
l'enseignement de radiologie interventionnelle ou du coordinateur de DES. Il n'y a pas de « quota » pour
étre membre de la SFICV mais par contre un nombre limité de places pour chaque manifestation.

Comment la formation s'intégre-t-elle avec les autres enseignements de Radiologie
Interventionnelle ?

Le programme SFICV junior se fait bien sGr en complémentarité des enseignements facultaires
locaux et nationaux. Lenseignement national mis en place par le CERF et la FRI, composé de cours
vidéoretransmis, est le socle indispensable de la formation théorique des bases de radiologie
interventionnelle.

Lenseignement proposé lors des JFR par la FRI au « Village de Radiologie Interventionnelle » permet
d'acquérir la formation théorique plus avancée. Enfin, le DIU d'imagerie cardiovasculaire diagnostique
et interventionnelle permet dans sa version interventionnelle d’acquérir une formation pratique et
théorique spécialisée avancée et est la suite logique de la SFICV junior. Cette option bénéficie en
2013 d'un tronc commun avec le DIU de radiologie interventionnelle en Cancérologie pour la partie
« vasculaire » de la formation.

Quel est le programme de formation ?

Il est mixte théorique et pratique et s'articule autour de deux évenements incontournables que sont
I'école de I'embolisation du 31 Mars au 4 Avril a Marseille et les ateliers de radiologie interventionnelle
de Clermont-Ferrand du 5 au 7 février. Le but de ces manifestations est d’acquérir une formation
théorique mais également pratique. Les objectifs « pratiques » comprennent l'acquisition d’'une
connaissance approfondie du matériel et de son utilisation, d’habiletés techniques et de stratégies
thérapeutiques allant de l'indication, du planning pré-thérapeutique a la réalisation de l'acte et a
la gestion des complications per-acte. Pour parfaire ces derniers objectifs, plusieurs formations
ponctuelles sur simulateurs sont proposées au cours de I'année aux membres de la SFICV junior.
Lobjectif de la SFICV est de développer les formations sur animaux et simulateurs, indispensables
pour assurer la sécurité et la fiabilité dés les « premiers pas » en radiologie interventionnelle.

La partie théorique comprend un enseignement dédié aux juniors lors des « Journées Francaises
d’'imagerie diagnostique et interventionnelle » ouvert a tous et des bourses pour la participation aux
congres Européens, le CIRSE, le SRES et High Tech pour un petit nombre.

La FRI

Elle a une part croissante dans la formation initiale et propose depuis 2 ans de facon annuelle des
ateliers d’'une journée a I'ITA a Paris de formation aux techniques de DTP (Destruction Tumorale
Percutanée) guidée par imagerie.

Lors des JFR, le « Village de Radiologie Interventionnelle » accueille spécifiquement les « juniors »
avec des stands d'activités, des cours, des ateliers, des films et des jeux-concours en radiologie
interventionnelle.

Les enjeux et les difficultés de la formation

La formation repose sur des manifestations qui ne bénéficient pas de financements facultaires ou
nationaux. C'est donc la SFICV qui, grace aux cotisations, au soutien de l'industrie et aux bénéfices
de certaines manifestations, supporte le colt de ces formations. Néanmoins, cela devient de plus

o
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en plus difficile avec I'évolution de la Iégislation, dans le domaine des relations industrie-médecin,
la « crise » et le colt croissant des outils pédagogiques que sont les simulateurs et la gestion d’'un
laboratoire « animal ».

La formation des « jeunes » en imagerie cardiaque au sein de la SFICV

Le programme spécifique de formation en imagerie cardiaque pour les « juniors » est beaucoup plus
récent. En effet, la mise en ceuvre de lI'enseignement de I'imagerie diagnostique au sein des facultés
est plus simple a réaliser et le niveau de « base » requis toujours atteint puisque tres tot le CERF a
pris conscience de la mutation de cette spécialité et le « diagnostic d'une sténose coronaire >50 % »
fait partie des objectifs de niveau 1!

Pour autant, les enjeux professionnels, économiques et pour ne pas dire corporatistes sont majeurs.
De la est né le besoin de proposer deés l'internat une formation avancée pour nos jeunes qui doivent
maitriser la clinique et les autres techniques d'imagerie cardiaque pour permettre de positionner a sa
juste valeur I'imagerie en coupes parmi les autres techniques d'imagerie « non radiologiques ».

La partie théorique s'appuie sur le parcours d'imagerie cardiaque dédié mis en place cette année
lors des JFICV et, grace aux bourses de la SFR, sur la participation a un cours européen d'imagerie
cardiaque qui, exceptionnellement, aura lieu a Paris du 30 septembre au 1¢ octobre 2014 adossé aux
journées de I'European Society of Cardiac Imaging (qui se tiendront du 2 au 4 octobre a Paris). Nous
organiserons lors de ce congrés un parcours « Junior » sous la direction des Pr Jacquier et Vignaux et
comptons inviter les juniors a cet évenement. La partie pratique, depuis 2012, repose sur les ateliers
pratiques sur consoles d'imagerie cardiaque organisés a Marseille. C'est le Pr Alexis Jacquier qui a la
responsabilité de la formation des jeunes pour la SFICV. Enfin, l'option « imagerie cardiovasculaire
diagnostique » du DIU permet aux juniors en fin de formation de se perfectionner encore dans ce
domaine.

Ulllage de la Radiologue Interventionnelle 2014

Le premier Village de la Radiologie Intervention-
nelle est né lors des JFR 2012.

Ce Village prend place au niveau 1 des JFR, coté
Paris. Il sera situé comme les années précédentes
a proximité du Salon des Juniors.

La premiere édition s'est vue exhaustive avec
une somme de cours théoriques jugée trop
importante par les plus jeunes.

La deuxieme édition était centrée sur le théme
des JFR : l'oncologie. Nous avions organisé des
RCP (Réunions de Concertation Pluridisciplinaires)
ainsi qu'une RMM (Revue de Morbi-Mortalité).
Cette deuxiéme édition a été jugée par les plus
jeunes un peu trop « avancée ».

Apres discussion et concertation avec les
représentants des internes, nous avons décidé de
revoir notre copie et de répondre aux attentes
des plus jeunes et des novices en radiologie
interventionnelle.

Nous avons également dG nous adapter au
nouveau planning des JFR. Devant la grande
attractivité de cette manifestation, nous avons le
plaisir de faire vivre le village sur la totalité du
congres soit sur 4 jours complets (du vendredi
17 au lundi 20 octobre).

Ainsi, jai le plaisir de vous communiquer le
nouveau format et les nouveaux themes abordés
pour le prochain VRI :

Matin de 10h45 a 12h : cours de bases théoriques.
Aprés-midi de 14h a 15h15 : cours thématique
puis de 16h45 a 18h : trucs et astuces.

Pendant I'heure du déjeuner, 12h45 a 13h15 :
symposium et/ou cas cliniques interactifs
organisés avec I'UNIR.

Parmi les cours de bases théoriques pourront
étre abordés :

+ Le matériel de Rl vasculaire et non vasculaire
(drains, cathéters, sondes, aiguilles a biopsies,
matériel d’ablathermie) ;

+ L'anatomie vasculaire simple pour la pratique

¢ Le guidage enRI;

+ La gestion de la douleur ;

¢+ La gestion des anticoagulants et anti
agrégants.

Parmi les cours thématiques, pourront étre
abordés :

* Le polytraumatisé qui saigne : que rechercher
au scanner, quel protocole, quelles indications
d'embolisation ?

+ L'hémoptysie : du diagnostic a I'embolisation
(que décrire a partir de I'angioscanner ?) ;

+ Lépistaxis : du diagnostic a I'embolisation ;

+ Lestroke:gestion, urgence, délai, exploration
et traitement ;

+ Les anévrysmes intra-craniens : que voir en
imagerie en coupes, que décrire pour le
neuroradiologue interventionnel ?

Parmi les trucs et astuces :
+ Biopsies, drainages et ponctions ;

¢ Picc Line;
+ Infiltrations et biopsies ostéo-articulaires ;

+ Radioprotection du personnel et du patient :
comment optimiser ?

Ces cours se dérouleront en salle Passy.

En paralléle, les stands des industriels vous
permettront de vous familiariser avec le matériel
de RI. Des démonstrations seront faites. Vous
pourrez également vous tester sur quelques flow
models et ateliers de simulation.

La visite des stands vous permettra de gagner un
syllabus « Imagerie Contre le Cancer ».

D’autres manifestations et rencontres se
feront sur la Place du Village de Radiologie
Interventionnelle comme des rencontres avec
les manipulateurs, avec des jeunes radiologues
étrangers. Nous aborderons également comment
batir une activité e-radiologie interventionnelle
en privé ou en public. Les moyens théoriques et
pratiques de formation en Rl vous y seront aussi
présentés.

Et bien s(r, n'oublions pas le fameux Mojito du
VRI qui vous sera offert lors de notre cocktail du
Village le dimanche soir a 18h.

En espérant vous y retrouver, nombreux, curieux
et passionnés.
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Un exemple de développement et d'évaluation de dispositif mnovant

en radiologie mterventionnelle -

In systéme de navigation pour assister les ponctions sous scanner

1/ Présentation du systeme de navigation : Exemple clinique

Patient de 58 ans traité par une 1% séance de
chimio-embolisation pour CHC sur cirrhose virale
C, en attente de transplantation. Lors du suivi
par scanner, découverte d’'un nodule surrénalien
gauche d'apparition récente (Fig. 1).

Figure 1

Méme si le diagnostic de métastase surrénalienne
du CHC fait peu de doutes, avant de procéder au
retrait du patient de la liste de transplantation
hépatique, il est décidé en réunion de
concertation pluridisciplinaire d'obtenir une
confirmation histologique formelle.

Une biopsie sous scanner est organisée. Du fait
de l'interposition du cul-de-sac pleural, un trajet
relativement complexe est anticipé, en double
obliquité. Il est donc décidé de bénéficier de
l'aide d'une station de navigation (Imactis®,
Grenoble, France).

Ce systétme repose sur [l'utilisation d'un
localisateur magnétique (analogue d'un « GPS
médical ») capable de suivre la position d'un
porte-aiguille, et d'afficher ainsi en temps réel
dans les coupes scanner la trajectoire d'une
aiguille lorsqu’on la déplace sur le patient, quelle
que soit son obliquité.

Le scanner de planification est réalisé aprés avoir
fixé un référentiel sur le patient. Les images
sont envoyées au systéeme de navigation. Apres
une étape automatique de recalage (moins de
10 secondes), l'exploration peut commencer,
non plus a la console mais directement avec le
porte-aiguille sur le patient, grace a l'affichage
en temps réel de 2 coupes perpendiculaires
montrant le trajet de l'aiguille. Cette navigation
permet de choisir la trajectoire et de noter sur
la peau le point de ponction : dans ce cas, entre
2 cotes, oblique vers le haut pour éviter le cul-
de-sac pleural, et en se glissant entre le rein et
le rachis (Fig. 2).

@

Figure 2

Apreés installation de facon stérile et anesthésie
locale, la ponction est réalisée avec l'assistance
de la navigation. Un ou plusieurs contrbles
scanners intermédiaires sont réalisés si besoin
par l'opérateur (Fig. 3).

Figure 3

Le transfert du contréle scanner final vers la
station de navigation, porte-aiguille en place,
permet de vérifier immédiatement sur I'écran le
bon positionnement de l'aiguille au contact de
la surrénale, avant de réaliser les prélévements
biopsiques (Fig. 4).

Figure 4

2/ Historique du systeme

Avant les radiologues, ce sont les chirurgiens
qui ont été les premiers a utiliser des systémes
de navigation, en profitant des innovations
technologiques issues de la recherche en
« GMCAO » : Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés
par Ordinateur.

Les systémes chirurgicaux reposaient classique-
ment sur des localisateurs optiques, avec les-
quels les instruments étaient localisés en 3D et
en temps réel en y fixant des pastilles réfléchis-
santes et en les suivant par des caméras stéréos-
copiques.

Le premier prototype développé au scanner avec
ces localisateurs optiques (Fig. 5) s'est avéré trop
contraignant d’utilisation pour les radiologues :
en effet, la navigation n'est possible que si le
champ de vue entre les caméras et les pastilles
fixées sur l'aiguille reste parfaitement dégagé,
ce qui en pratique restreint de facon trop
importante les mouvements réalisables avec
l"aiguille.

Figure 5

Les systemes de localisations magnétiques
sont eux d'introduction plus récente. Si la
navigation électromagnétique figure maintenant
au catalogue de tous les constructeurs
d'échographes sur leurs appareils haut de
gamme, lintroduction de la navigation au
scanner ne s'est pas faite aussi rapidement.
Une des raisons pour cela peut venir de
I'inconvénient principal des localisateurs
magnétiques : leur fonctionnement est perturbé
dans un environnement comportant du matériel
ferromagnétique... par exemple la table
motorisée d'un scanner.

3/ Etapes du développement et de l‘évaluation du systeme de navigation scanner

+ A l'aide d’'un banc d'essai spécifique, les
premiers tests techniques ont consisté
a définir les modalités d’utilisation du
systéme de localisation magnétique, et
a vérifier sa précision dans différents
environnements scanner cliniques. Par
ailleurs, des développements concernant
l'ergonomie du systeme et le mode
de visualisation des images ont été
nécessaires pour s'adapter au mieux aux
habitudes de travail des radiologues.

¢ Les premieres évaluations ont été faites
lors de ponctions sur fantdbme. Une de
ces évaluations a été menée lors d'un
atelier du village interventionnel aux
JFR.

+ La premiere étude clinique a été menée
sur 120 patients au CHU de Grenoble :
un essai prospectif randomisé a
permis de démontrer que l'utilisation

de la navigation diminuait de facon
significative l'erreur lors de la mise
en place de laiguille de ponction, et
permettait de diminuer le nombre de
contrOles scanner requis pour atteindre
la cible.

+ Aprés cette étude clinique monocen-
trique trés encourageante, le Service
Médical Rendu par le systeme de navi-
gation est maintenant en cours déva-
luation dans le cadre d’'un PHRC natio-
nal qui a débuté fin 2013 : celui-ci va
inclure 450 patients dans 9 services de
radiologie répartis au sein du réseau des
CIC-IT (Centres d'Investigation Clinique -
Innovation technologique, qui possedent
une expertise toute particuliére pour
I'évaluation des dispositifs médicaux
innovants).
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Ine année recherche aux Etats-Ums.
Johns Hopkins Hospital 20l2-2013

Tout commence en mai 2011 lors de mon stage en Imagerie médicale, diagnostique et intervention-
nelle au CHU Henri-Mondor a Créteil. A ce moment-I3, jétais en fin de 6°™ semestre de radiologie
a Paris et il était temps pour moi de voir comment la médecine était exercée a I'étranger. Je révais
de Singapour, de 'Australie ou du Royaume-Uni sans vraiment avoir d’idée précise.

Au moment ou jai demandé officiellement un poste de chef de clinique a la fin de mon semestre,
voyant que jétais intéressée par la recherche, jai eu la chance d'avoir la proposition des professeurs Alain
Rahmouni, Hicham Kobeiter et Alain Luciani de partir aux Etats-Unis, dans le cadre d'un Master 2. lls me
conseillaient de faire un master 2 combiné a une année recherche a Baltimore, a I'hépital Johns
Hopkins, le tout en 2 ans pour vraiment optimiser ce temps. Il m’a fallu 2 mois pour réfléchir, ma
décision était prise, la réponse était ‘oui’ ! Dés novembre 2011, j'ai demandé une disponibilité, pour
commencer mon master 2 « Signaux et image en médecine » de l'université Paris-Est Créteil en
novembre 2012. Les cours de Master ont débuté en septembre 2011 jusqu'en février 2012 puis
j'étais partie pour Baltimore le 12 février 2012 pour une durée de 19 mois (jusqu'en octobre 2013).

Recherche de Bourse

La recherche d'une bourse n’a pas été une tache
facile, surtout pour des projets a l'étranger et
d’autant plus que jétais en cours d'internat. Jai
postulé aux bourses « année recherche » de
I'ARS, de la SFR, du groupe Pasteur Mutualité,
de I'ARC, du FERMC, I'Oréal et de I'’AP-HP. Toutes
mes demandes étaient revenues négatives sauf
pour I'année recherche de I'ARS et la bourse SFR
qui m'ont servie respectivement pour la premiere
et la deuxiéme année recherche.

Baltimore

La ville des crimes ! La premiére idée qui vous
vient est la série terrifiante « The Wire » et vous
vous demandez si vous allez revenir vivant. Etant
donné que de nombreuses personnes connues
dans le monde de la Radiologie ont été a Johns
Hopkins University (JHU) comme Alain Rahmou-
ni, Hicham Kobeiter, Jean-Michel Serfati, Philipe
Cluzel, Olivier Pellerin et Romaric Loffroy et en
sont revenus vivants, j'ai pensé que cela devrait
aller. Baltimore est finalement une jolie ville bal-
néaire au bord de la Chesapeake baie, dans I'état
du Maryland, comptant 600.000 habitants (Ref
Wikipedia).

JHU history

L'hopital Johns Hopkins a été créé en 1889 par
John Hopkins, riche entrepreneur qui, faute
d’'avoir pu épouser la femme qu'il aimait, donna
I'intégralité de sa fortune (10 millions de dollars)
pour la création de Johns Hopkins Hospital, Johns
Hopkins Medicine, Johns Hopkins University,
Johns Hopkins School of Nurses, Johns Hopkins

@

Bloomberg School of Public Health. Johns Hop-
kins Hospital est connu dans le monde entier
pour son excellence. Johns Hopkins University
compte 36 prix Nobel.

Contexte master 2

Tout d’abord, jétais trés réticente a l'idée de
rajouter une année supplémentaire a nos archi-
longues années de médecine. Mais un ami m'a
fait réaliser que de toute fagon j'allais exercer
le métier de radiologue pendant 50 ans. Et
donc toute expérience supplémentaire était
a prendre ! Et il avait grandement raison : jai
méme pris 2 années supplémentaires ! Le master
2 de l'université a été clairement enrichissant.
Mes connaissances de radiologue se sont élargies
surtout dans le domaine de la physique. Ceci
m’a permis d'avoir un langage commun avec
les ingénieurs, les cardiologues et les médecins
nucléaires, d'autant plus que, dans le service ou
je suis a I'hépital Johns Hopkins, médecins et
ingénieurs du service du Pr Geschwind, ont des
relations privilégiées et dirigent des projets de
recherche communs.

Mon travail la-bas

Jeffectue donc de la recherche clinique et précli-
nique (sur I'animal) en étroite collaboration avec
des ingénieurs de Philips. Le théme est tres orien-
té sur I'oncologie et les chimio-embolisations des
tumeurs hépatiques. Ici, c'est un peu le paradis
de la recherche ! Tout est a votre disposition et
il 'y a qu'a se servir | De plus, une importante
quantité de cours du management aux sciences
fondamentales est disponible dans l'enceinte de
Johns Hopkins Medical school.

Congres et publications

Au cours de mon année de recherche, jai pu
assister a de nombreux congres (RSNA 2012,
GEST 2012, WCIO 2013) et participer a certains
congrés par des présentations orales ou affichées
(ECR 2013, SIR 2013 et JFCIV 2013). Cette année
recherche m’a permis de publier plusieurs articles
en tant que premier auteur ou en tant que co-
auteur dans un large panel de revues, de JVIR
a Radiology.

Futur

Clairement, cette expérience m'a permis d'avoir
un esprit plus critique. Je me vois exercer dans
le futur la médicine en collaborant avec des phy-
siciens et des médecins du monde entier. Rien
de tel que de se confronter aux systémes santé
des autres et de devoir justifier nos pratiques. J'ai
été un peu décue de voir que les médecins fran-
cais étaient si peu représentés contrairement aux
néerlandais qui eux font des théses de science
pour pouvoir accéder a certaines spécialités
d’internat.

L'anglais

Au début c’était la catastrophe ! Quand pour la
premiére fois j'ai demandé un café on ne m'a
pas comprise du tout méme si je m'acharnais a
le répéter en nuangant mon accent. Je me suis
demandé comment j'allais survivre ici si on ne me
comprenait pas lorsque je demandais un café...
Mais j'ai survécu ! Mon anglais est clairement
meilleur mais j'ai encore des progrés a faire. De
« very strong French accent », je suis passée a
« French accent »...

Qu‘ai-je appris ?

Je trouvais qu'il était difficile d'effectuer de la
recherche en France. Que rares étaient les per-
sonnes motivées et encourageantes pour réaliser
des travaux de recherche. Jai eu la chance de
rencontrer I'équipe de radiologie de Mondor,
trés active en matiere de publications ! En par-
tant aux Etats Unis jai appris a m'autonomiser
dans la recherche et a étre capable a la fin de
la premiére année d'avoir mes propres idées,
de savoir comment créer son étude, d'analyser
les résultats, d'écrire un article, savoir dans
quelle revue le soumettre et enfin savoir réviser
un article. Bien sar, jai toujours besoin d'étre
supervisée mais au moins je suis plus autonome.

Le choc culturel

Les Américains sont au premier abord tres ac-
cueillants et extrémement sympathiques. Beau-
coup mont aidée, conseillée, orientée lors de
mes premiers mois aux Etats-Unis. Pour moi,
c'était la premiere fois que je me rendais aux
Etats-Unis. Le choc ? Oui ! Les Américains ont

une tout autre fagcon de vivre, bien différente de
celle des Francais. J'ai di lire quelques livres pour
mieux comprendre leur mode de vie. Pour plus de
détails, je vous invite a écouter le discours d’'un
des professeurs de Columbia Business School a
propos de l'expérience des étrangers aux Etats-
Unis, disponible sur Youtube.

En résumé : Le master 2, je dis « OUI » et le master
2 aux Etats-Unis je dis « OUI OUI » ! 100 % de
bonheur garanti !

Johns Hopkins Hospital, a Baltimore, aux Etats-Unis

Petit brunch New-Yorkais (New-York est a 3-4h de bus de Baltimore).
Sarah (a droite) et moi (a gauche). Sarah est également en année

recherche a New-York, en Médecine Nucléaire au Memorial Sloan-
Kettering. Nous sommes toutes deux issues de la méme promotion
du master 2 « Signaux et Image en Médecine » de l'université

Paris-Est Créteil.

®
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.a FRI. elle a tout compris !
r FRI

N

i

Mais vous, avez-vous compris ce qu'est la FRI ?

Connaissez-vous EPIFRI et le GRI ?

Bien plus que déniemes sigles, ces éléments visent a structurer la Radiologie Interventionnelle...
pour lui offrir toute la reconnaissance qu'elle mérite !

Découvrons ces acteurs de la « révolution Rl » avec les éclaircissements du président de la FRI, le
Pr Jean-Michel Bartoli.

SFR, FRI... On se croirait dans les télécoms !

On ne présente plus la SFR qui est notre société savante : la Société Francaise de Radiologie, créée en
1908 (soit 79 ans avant lopérateur de télécommunications au carré rouge).

La FRI (Fédération de Radiologie Interventionnelle) n'est pas une rivale de la SFR mais en fait partie.

En effet, il s'agit d'un groupe de travail transversal créé en 2004 par le Pr Francis Joffre et désormais
présidé par le Pr Jean-Michel Bartoli. Ce groupe de travail associe des représentants de toutes les
spécialités d'organes de la SFR.

La FRI a pour objectifs de :

- Participer a l'organisation de la formation des radiologues interventionnels ;

- Promouvoir et soutenir la Radiologie Interventionnelle dans tous ses aspects ;

- Organiser la Radiologie Interventionnelle en particulier dans ses aspects réglementaires
transversaux.

Concrétement, dans le domaine de la Radiologie Interventionnelle, la FRI :

+  Est missionnée par la SFR comme experte aupres de certaines tutelles ;

+ Organise des enquétes et registres comme EPIFRI ou I'enquéte annuelle sur I'embolisation
(réalisée sous l'égide de la SFICV - Société Francaise d'Imagerie Cardiaque et Vasculaire
diagnostique et interventionnelle -, I'enquéte annuelle sur I'embolisation est utilisée par la
FRI pour connaitre le développement de cette technique et anticiper les changements de
pratiques) ;

+ Elabore des textes, réglements et consensus ;

+  Produit des documents opérationnels (fiche d'information patient, check-lists, fiche de Revue
de Morbi-Mortalité...) ;

+ Rédige le GRI ;

+ Co-organise des congrés et formations.

EPIFRI : un simple registre ?

EPIFRI est le Registre EPIdémiologique de la Fédération de Radiologie Interventionnelle.

Il s'agit d'une base de données nationale centralisée de I'activité en Radiologie Interventionnelle,
qu'elle soit diagnostique ou thérapeutique, vasculaire ou non vasculaire et méme publique ou privée.
Agréé par la CNIL et par I'HAS, EPIFRI permet de recueillir, d'importer, d'exporter et d’analyser ces
données d’activité.

Ces données sont anonymes et organisées par praticien et par centre.

®

En fournissant un reflet de l'activité dans le domaine de la radiologie interventionnelle, EPIFRI est
bien plus qu'un simple registre.
Ainsi, il constitue un outil essentiel pour le suivi évolutif des pratiques et une démarche qualité a
travers :

+ Laccréditation des praticiens et des centres ;

+ Lamélioration des pratiques professionnelles dans chaque centre et a I'échelon national ;
¢ Lélaboration de guides de bonnes pratiques.

Pour en savoir plus : http://epifri.radiologie.fr

GRI

Le GRI est le Guide pratique de Radiologie Interventionnelle, élaboré par la FRI avec l'aide des
différentes spécialités d'organes de la Radiologie.
Il a pour objectifs de :
*  Proposer un complément original au Guide Pratique (diagnostique) a I'usage des médecins
radiologues (paru en 2009) ;

¢ Décrire les recommandations et pré-requis indispensables a I'exercice et a la réalisation de
I'ensemble des activités interventionnelles ;

+  Etablir un certain nombre de fiches d'actes spécifiques pour chaque geste considéré comme
important, emblématique de la pathologie concernée ;

+ Apporter aux praticiens un support original, complet, susceptible dévoluer, de se modifier
en fonction des nouvelles techniques thérapeutiques.

Afin de pouvoir évoluer aussi rapidement et fréquemment que nécessaire, le GRI est une publication
électronique, disponible a I'adresse http://gri.radiologie.fr/

Le GRI est organisé en deux parties :

+  Des recommandations générales, portant sur :
- Lhygiene en radiologie interventionnelle ;

- La radioprotection du patient mais aussi du radiologue ;

- La gestion des risques ;

- Les matériaux a la fois de cathétérisme et pour les Dispositifs Médicaux Implantables (DMI) ;
- La responsabilité en radiologie interventionnelle.

¢ Une série de fiches d'actes spécifiques dont chacune résume :
- Le point de vue clinique ;

- La pertinence de la demande du geste ;
- Lexplication claire et détaillée des bilans dimagerie préalables indispensables ;

- La description de l'acte technique avec ses contrbles fondamentaux pour une parfaite
maitrise de l'acte lui-méme et de ses risques.

Le Guide pratique de Radiologie Interventionnelle aborde également les comptes-rendus écrits, leur
transmission rapide aux collegues cliniciens et les consignes de suivi afin de positionner le radiologue
interventionnel comme thérapeute référent dans la chaine des soins.

Le GRI est donc avant tout un outil pratique, utile pour la formation des jeunes radiologues mais
aussi utile pour l'évaluation des bonnes pratiques dans le cadre du Développement Professionnel
Continu (DPC).

Exemple, aux pages suivantes, de la partie « Matériel et technique » de la fiche du GRI relative a
Chimio-Embolisation Intra-Artérielle Hépatique (CEIAH), rédigée par Chevallier, Bellmann et Baudin
(Nice), version 1.0, validée le 21/09/2012.
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2. Matériel et technique

2.1 Préparation du patient et de I'intervention

*

Toute indication doit étre discutée et validée en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Le patient doit étre vu en consultation par le praticien devant réaliser la CEIAH,
avant le début de la prise en charge, et au mieux au décours de chaque traitement.
Un consentement éclairé doit étre signé au début de la prise en charge.

Une consultation d’anesthésie doit étre programmeée avant la premiere CEIAH, pour
la gestion d’éventuelles sédation ou anesthésie per procédure ou complications per
ou post procédure.

Pour une premiére séance de CEIAH, le dossier d'imagerie doit comprendre une
imagerie en coupes de moins d’un mois et si possible une IRM hépatique pour tous
les patients, ainsi qu’'un pet scanner pour les CEIAH de métastases hépatiques.
Il doit étre disponible en salle lors de la réalisation de la CEIAH. Pour les autres
séances, les contréles d'imagerie post-CEIAH doivent étre disponibles.

Un bilan biologique de moins de 24 heures doit étre disponible pour évaluer la
fonction rénale, la fonction hépatocellulaire, et 'hémostase.

La chimiothérapie doit étre préparée sous hotte aspirante. Elle est le plus souvent
préparée dans l'unité de pharmacie en charge de la préparation des chimiothérapies
pour l'institution, la veille ou le matin de la procédure.

La check-list de radiologie interventionnelle générique de la HAS doit étre utilisée
pour la préparation du patient.

2.2 Procédure
2.2.1 Guidage

*

Les CEIAH se font sous controle fluoroscopique. Au cours du traitement le guidage
se fait en continu. Le produit dose surface est enregistré et noté sur le compte-
rendu.

Un contrdle échographique de la ponction artérielle périphérique est
exceptionnellement requis en cas de difficultés de ponction sous simple repere par
palpation.

Les modes de guidages multimodalités disponibles sur les dernieres versions des
tables télécommandées utilisées pour la radiologie interventionnelle (reconstructions
tomodensitométriques, fusion d'images ou de volumes d'images pré et per
procédures) ne sont pas indispensables mais peuvent étre tres utiles en sécurisant
le geste ou réduisant le temps de scopie.

2.2.2 Voie d’abord

La voie d’abord est en regle fémorale.

Les autres voies d’abord aux membres supérieurs sont exceptionnellement utilisées
en cas d'impossibilité d’abord fémoral ou en cas d’échec de cathétérisme sélectif
stable.

2.2.3 Matériel

*

Ponction de I'artére fémorale droite avec un cathlon de 18G ou une aiguille-cathéter
pour les patients obeses et mise en place selon la technique de Seldinger d'un
introducteur a valve hémostatique 4F ou SF permettant de conserver la voie d’abord
aux changements de cathéters.

Utilisation de sondes 4F ou 5F ayant une forme Cobra ou moins souvent Simmons
en cas de tronc cceliaque long, et de guides 0.032 ou 0.035 ; dans notre expérience
I'usage de sondes hydrophiles 4F et guides hydrophiles 0.032 permet dans la vaste

®

majorité des cas le cathétérisme avec un tres faible pourcentage de spasmes

artériels ou dissections.

L'usage de microcathéters coaxiaux est en regle requis en cas de cathétérisme

artériel hépatique sélectif ou hyper sélectif.

La chimiothérapie utilisée varie selon l'indication :

- CHC, métastases de tumeurs endocrines : Anthracyclines (doxorubicine a la
posologie d'1mg/kg), emboles chargés avec 75-100 mg d’adriamycine (Debdox®) ;

- métastases de cancer colorectal : 100 mg/m2 Oxaliplatine ou emboles chargés
avec 100 mg Irinotécan (Debiri®) ;

- métastases de mélanome choroidien : 1 mg/kg Melphalan ou Muphoran ou
Debiri®. ..

En cas de CEIAH classique utilisant les anthracyclines, la chimiothérapie est mise

en émulsion avec 5-15 ml de lipiodol ultra fluide® (Guerbet).

Les emboles utilisés actuellement sont le plus souvent calibrés et non résorbables.

Le calibre recommandé varie de 100 a 300 pm en l’absence de cirrhose et de 100

a 700 ym en cas de cirrhose.

Les emboles chargés avec de la doxorubicine (Debdox®) ou de l'irinotecan (Debiri®)

sont disponibles en plusieurs calibres, les emboles le plus utilisés étant calibrés

entre 100-300 pm.

2.2.4 Technique

*

Le degré d’anesthésie est variable. Nous réalisons la majorité des procédures apres
anesthésie locale au point de ponction (0.2 ml/kg xylocaine a 2%) et perfusion per
procédure dans 250 ml de sérum physiologique, d’1lg de paracétamol, 100 mg de
tramadol, et 2 mg d'ondansetron. Une injection lente intra-artérielle de 3-5 mg de
xylocaine a 1% est réalisée au préalable immédiat des traitements réalisés chez les
patients non cirrhotiques. La CEIAH est réalisée sous forte sédation ou anesthésie
générale a la demande de certains patients ou en cas d'antécédent de douleurs
intenses per CEIAH.

Une antibioprophylaxie peut étre proposée pour quelques patients et en particulier pour
ceux ayant une pathologie biliaire ou ayant une anastomose bilio-digestive, situations
associées a un risque accru de complication infectieuse a type d'abcés hépatique.

La procédure débute par une artériographie ccelio-mésentérique évaluant :

- la qualité du retour veineux portal apres injection de produit de contraste
dans l'artere splénique ou mésentérique supérieure ;

- le nombre d’arteres hépatiques ;
- la position, le diameétre et le nombre de tumeurs a traiter ;

- l'existence de vaisseaux a destinée extra-hépatique et naissant du systeme
artériel hépatique, comme par exemple une artere gastrique naissant de la
branche de division gauche de l'artére hépatique.

- Le traitement peut étre délivré de maniére plus ou moins sélective sachant :
qu’il doit étre le plus sélectif possible, fonction des caractéristiques tumorales
et des possibilités techniques ;

- qu’il ne doit intéresser qu'un hémi-foie au plus par séance en l'absence de
cirrhose pour des raisons de tolérance.

La CEIAH « classique » consiste a injecter dans un premier temps 1’émulsion chimio-
lipiodolée puis a emboliser le secteur traité jusqu’a obtenir un arrét du flux sanguin.
Le traitement est réalisé sous contréle fluoroscopique continu. La procédure est
répétée tous les mois a 3 mois en fonction principalement de la sélectivité du
traitement, du volume tumoral a traiter, de ’évolutivité tumorale et de la tolérance
et de la réponse au traitement. La prise en charge initiale consiste le plus souvent
au traitement de I'ensemble du foie en 2 séances espacées d'un mois. Pour certaines
pathologies, on peut étre amené a pratiquer plus de 10 CEIAH.

@
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¢ Les variantes de la CEIAH « classique » incluent les embolisations seules sans T 0'0 e
utilisation de lipiodol ni chimiothérapie, et les CEIAH avec emboles chargés ou le gp g

traitement se limite a l'injection lente des emboles chargés au préalable et dilués Tupﬂlﬂgle des actes en Hadlﬂlugle Interuentlﬂnneue HI

en salle dans 30-40 ml de produit de contraste.

2.3 Post-procédure Les actes de Radiologie Interventionnelle sont trés variés (diagnostiques ou thérapeutiques, vasculaires

y o e ou non vasculaires...) et évoluent rapidement (nouveaux actes, améliorations techniques...).
2.3.1 Au cours de I’hospitalisation

La FRI (Fédération de Radiologie Interventionnelle) a donc défini 3 niveaux d'actes en fonction de leur

¢ En l'absence de complications, 'hospitalisation dure 48 a 72 heures. ) - . ! ) e
complexité et de l'environnement nécessaire : 1 (actes simples), 2 (actes intermédiaires) et 3 (actes complexes).

¢ Lévolution biologique de la fonction rénale et de la fonction hépatocellulaire doit étre
réalisée a 24 et 48 heures ou plus longtemps si les parametres sont en aggravation.
¢ Le syndrome post-embolisation associant de maniere variable fievre et douleurs
doit étre traité par anti-inflammatoires en 'absence de contre-indications, associés

a des antalgiques pouvant aller jusqu’aux morphiniques ; une information sur ce r{\‘ /& ), L

syndrome doit étre clairement fournie au service de soins afin d’éviter la prescription

abusive d'’hémocultures ou d’antibiothérapie en cas de fievre. Jean-Christophe

Lecomte
¢ En l'absence de complications, il n'est pas utile de prévoir un contréle en imagerie Co-VP Radiologie
lors de I'hospitalisation. mll' |I 1 e
} ! Interne en 8™
2.3.2 A distance du geste semestre au CHU
de Limoges

¢ Un controle en imagerie est réalisé a 15 jours par scanner ou IRM. En cas de 2

choix possible, I'IRM est préférable. Ce contrdle permet d’apprécier la réponse

tumorale selon les critéres EASL ainsi que la survenue de complications, parfois

asymptomatiques, pouvant modifier la stratégie thérapeutique.

. A ) . . La répartition des actes de Radiologie Interventionnelle dans ces 3 catégories dépend de

¢ Le patient doit étre revu également cliniquement dans l'intercure. par - 9 9 P
5 paramétres principaux :

¢ La prise en charge peut étre longue. Elle doit étre régulierement rediscutée en
réunion de concertation pluridisciplinaire. 1. Lourdeurde 'acte interventionnel : fonction de |'état des patients, des risques opératoires selon

la classification ASA (American Society of Anesthesiologists), de la surveillance nécessaire mais
aussi du type d'abord (percutané ou par incision) et de la durée de l'intervention.

La FRI prépare déjé‘l la prochaine Révolution 2. Type d’anesthésie : anesthésie locale < sédation < neuroleptanalgésie < anesthésie générale.

La FRI travaille actuellement & une définition des salles de Radiologie Interventionnelle pour les 3. Equipe médicale et paramédicale nécessaire : qualification des opérateurs (accréditation),
actes de niveaux 2 et 3. possibilité d’une réalisation dans le cadre de la Permanence Des Soins.

Ces travaux seront présentés fin octobre aux JFR... mais Radioactif a toujours une information e . i . L. . .
4. Type déquipement de guidage nécessaire : salle d’angiographie numérisée monoplan ou

: I

d'avance ! biplan, ampli mobile, table de radiologique conventionnelle, guidage US, TDM, voire IRM.

Ainsi, la classification <.:|evrait .dis.tinguer 3 _ 5. Type d’aménagement de la structure et niveau d’hygiéne nécessaire : salle de radiologie
« Llasalle danglqgraphle mterven}mnnelle avec 3D rotationnelle ; ou d'échographie habituelle ou dédiée, scanner conventionnel ou dédié¢ a la Radiologie
+ Lasalle de Radiologie Interventionnelle multi-modale ; Interventionnelle, bloc de Radiologie Interventionnelle selon les régles d’un bloc chirurgical
«  La salle opératoire chirurgicale avec systeme radiologique de contréle par arceau mobile ; ou d’un centre médico-chirurgical ambulatoire (CMCA).

«  La salle hybride radio-chirurgicale.
Ces multiples paramétres rendent la typologie des actes complexe et subjective, d’autant plus qu'un
Plus d'informations aux JFR 2014... acte peut passer d’'une catégorie a l'autre en fonction de Iétat du patient (risque plus ou moins élevé
de morbi-mortalité) ou du type d'anesthésie (sédation ou anesthésie générale pour un acte identique

Grace au travail de coordination de la FRI, la Radiologie Interventionnelle se structure. . ; ,
pratiqué par exemple chez I'enfant ou chez I'adulte).

Souhaitons que ces actions lui permettent d'étre bientot pleinement valorisée en termes de visibilité

et de cotations ! Ainsi, la classification serait la suivante :
- Niveau 1 = actes simples : réalisables par tout radiologue polyvalent.
E = FRI Par exemple : biopsies, ponctions guidées, infiltrations articulaires périphériques.
'r‘ﬂ - Niveau 2 = actes intermédiaires : réalisables dans une structure de Radiologie
“"\ Interventionnelle intégrée au plateau technique d'imagerie, équipée en conformité

avec l'activité envisagée et obligatoirement adossée a un établissement MCO
(Médecine, Chirurgie, Obstétrique).

Par exemple : angioplasties simples, embolisations programmées, drainages,
infiltrations rachidiennes.

20, D
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- Niveau 3 = actes complexes : réalisables dans une structure spécialisée regroupant une équipe
permettant d’assurer la Permanence Des Soins et de prendre en charge les actes lourds
nécessitant un environnement spécifique.

Par exemple : embolisations en urgence, stents-grafts aortiques, TIPS, angioplasties
carotidiennes.

Les régles d'une telle structure sont analogues a celles retenues dans le cadre du décret
d’activité de neuroradiologie interventionnelle (décret du 19 mars 2007).

Afin d'illustrer cette catégorisation des actes de Radiologie Interventionnelle, la FRI en
propose une liste :

(Source : présentation réalisée par la FRlI en 2010 a la demande de la Direction Générale
de I'Organisation des Soins).

I - Actes vasculaires interventionnels diagnostiques Catégorie

1 - Artériographie 2
2 — Phlébographie 1
3 - Lymphographie 2
4 - Angiographie d’'un abord d’hémodialyse 1-2

Il - Actes interventionnels vasculaires thérapeutiques -

1 - Angioplastie :

- Membres 2
- TSA et carotides 2-3
- Viscérale 2
-Veineuse 2
- Abord hémodialyse 2

2 — Endoprothéses :

- Membres 2
- TSA et carotides 3
- Viscérale 2
- Veineuse 2
- Abord hémodialyse 2

3 - Endoprotheses couvertes :

- Aorte thoracique 3
- Aorte abdominale 3
- Vaisseaux périphériques 2

4 - Embolisation — vaso-occlusion et/ou sclérothérapie endovasculaire :

- Membres 2
- TSA et carotides 3
- Viscérales 2
- Veines périphériques 2
- Varicocele et varices pelviennes 2
5 — Embolisation chimique (chimio-embolisation), intra-artérielle, ou d’agents 2

isotopiques

2

6 — Thrombectomie et thromboaspiration, Thrombolyse in situ :

- Artéres ou veines périphériques 2
- Artéres ou veines viscérales 2
- Intracraniennes 3
- Abord d’'hémodialyse 2
7 — Extraction de corps étrangers intravasculaires ou intracardiaques 2
8 — Filtre cave (pose - retrait) 2
9 — Accés veineux pour cathéter central avec ou sans chambre implantable et/ou PICC 2-3
10 — Acceés artériel avec chambre implantable pour chimio-embolisation 2-3
11 - Prélévements veineux sélectifs pour dosages chimiques 2
12 — Shunt porto-cave percutané 3

1l - Actes interventionnels non vasculaires diagnostiques et/ou thérapeutiques -

1 - Gastro-intestinaux :

1.1 Ponction diagnostique avec injection de produit de contraste 1

1.2 Mise en place d'une sonde nasogastrique et nasojéjunale 1

1.3 Mise en place d'une sonde colique par voie rectale 1

1.4 Techniques de drainage externe du tube digestif : gastrostomie, jéjunostomie 2
+ changement de sonde

1.5 Dilatation d’une sténose du tube digestif + mise en place d’'une endoprothése 2

1.6 Extraction de corps étrangers du TD 2

2 —Voies urinaires :

2.1 Ponction diagnostique avec ou sans injection de produit de contraste (ex: 1
pyélographie antégrade)

2.2 Dilatation d’'une sténose des voies urinaires (uretere, urétre) 2

23  Mise en place d'une endoprothése des voies urinaires (plastique, métallique) : 2
uretére, urétre

24  Extraction percutanée et changement d'endoprothese de type JJ 2

2.5  Retrait de corps étranger des voies urinaires 2

2.6  Exclusion des voies urinaires pour fistule urinaire (embolisation urétérale, 2
cathéters a ballonnets endo-urétéraux)

2.7 Dérivation urinaire percutanée (néphrostomie) : mise en place, retrait et/ 2
ou changement

2.8  Drainage de collection liquidienne * sclérose : kyste rénal ou 2
rétropéritonéal, urinome, lymphocele, abcés

2.9  Abord percutané des voies urinaires pour néphrolithotomie 2

2.10 Pose de cathéter pour dialyse péritonéale 2

3 - Utérus et trompes :

3.1  Cathétérisme tubaire et opacification 1
3.2  Reperméabilisation tubaire 2
3.3  Occlusion tubaire 2
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4 -Voies biliaires et pancréatiques :

4.1

4.2
4.3
4.4
4.5

4.6
4.7

4.8

Ponction diagnostique avec injection de produit de contraste (ex :
cholangiographie percutanée)

Cholécystostomie percutanée
Drainage biliaire externe ou mixte
Dilatation d’une sténose des voies biliaires

Mise en place d’une ou plusieurs endoprothéses (plastique, métallique,
couverte)

Extraction percutanée de corps étranger
Extraction lithiasique percutanée

Changement de cathéter de drainage. Retrait de cathéter

5 - Biopsie et assimilés (guidage, Rx, US - TDM - IRM) :

5.1

52
53
54

Percutanée (biopsie, cytoponction, ponction diagnostique, pose de repéres
transcutanés) :

a-—téteetcou

b - thoracique

¢ - abdomen

d - reins, rétropéritoine

e —rachis (vertebres - disques)
f — ostéo-articulaire (hors rachis)
g - articulation (synoviale)

h - parties molles (muscles)
Transvasculaire

Intravasculaire

Endocanalaire

6 — Collections et abcés :

6.1
6.2

Ponction diagnostique guidée, aspiration, évacuation
Drainage percutané:

a — mise en place

b - changement de cathéter

c — controle et extraction des cathéters

6.3 Occlusion de trajet fistuleux

7 - Traitement des tumeurs (ponction guidée par US-Rx-TDM-IRM) :

7.1
7.2
7.3
74

7.5

7.6

Radiofréquence
Laser
Micro-ondes
Cryo-ablation

Injection transcutanée pour sclérose tumorale (tout agent sclérosant et colles
biologiques)

Ablation mécanique

D

Juin 2014

1-2

1-2

1-2

7.7  Ultrasons focalisés

7.8  Autres ablations par moyen physique : thermo-coagulation, électroporation,
décompression tumorale

7.9  Mise en place percutanée de guidage d'exérése chirurgicale
8 — Appareil locomoteur et rachis :

8.1  Vertébroplastie

8.2  Cimentoplastie intra-osseuse et extra-rachidienne

8.3  Kyphoplastie, « stent » vertébral percutané

8.4  Ablation de disque percutanée (nucléotomie). Infiltration intra-discale.
Radiofréquence

8.5  Ponction guidée pour infiltration médicamenteuse et/ou destruction chimique

des racines nerveuses dans le traitement de la douleur :

a — épidurale

b — foraminale

¢ - plexus ganglionnaire (sympatholyse) et nerfs périphériques (neurolyse)
8.6  Arthrographie, arthroscanner, arthrolRM

8.7 Injection intra-articulaire thérapeutique : distension capsulaire, rhizolyse,
corticothérapie in situ, synoviorthése, visco-supplémentation

8.8  Traitement percutané des calcifications articulaires

8.9  Myélographie, myéloscanner, discographie, discoscanner
8.10 Vissage percutané radioguidé (sacrum, rachis)

9 -Sein:

9.1  Galactographie

9.2  Cytoponction, microbiopsie, macrobiopsie et biopsie exérése monobloc sous

guidage stéréotaxique, échographique, TDM, IRM
9.3  Pose de repére sur guide RX stéréotaxique, échographique, TDM, IRM :

a - préopératoire (mise en place d’'un fil métallique, injection de colorants, de
produit radioactif)

b - intra-tumoral (coil, clip...)
9.4 Destruction tumorale percutanée (radiofréquence, cryo-ablation)
10 - Pédiatrie :

+ Techniques de I'adulte

+ + Désinvagination intestinale
11 — Obstétrique :

« Embolisation des hémorragies du post partum

12 - Divers

Avec l'aimable autorisation de Medtronic

&=

25)
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1-2
1-2
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Réunion de la FRI
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[Fédération de Radiologie Interventionnelle’ - Compte-rendu]

Le vendredi 31 janvier s'est tenue au sieége de la
Société Francaise de Radiologie une réunion de la
FRI, la Fédération de Radiologie Interventionnelle.
Sur l'initiative du Pr Joffre, 'UNIR était pour la
premiére fois conviée a cette réunion dont voici
un bref compte-rendu (avec en avant premiére
quelques infos sur le Village de I'Interventionnel
2014...)

Etaient présents

Pr Francis Joffre

Pr Jean-Michel Bartoli
Pr Alain Bonafé

Pr Louis Boyer

Pr Denis Krausé

Pr Pascal Lacombe

Pr Héléne Vernhet-Kovacsik
Pr Olivier Seror

Dr Marc André

Dr Sophie Aufort

Dr Audrey Fohlen

Dr Jacques Simonet

1. Renouvellement du coordonnateur

Apres avoir créé en 2004 le groupe SFR-FRI,
soit 10 ans passés a défendre les intéréts de
la radiologie interventionnelle, le Professeur
Joffre nous fait part de sa décision d’arréter son
engagement a la téte de la FRI.

Sur sa proposition, le Professeur Bartoli lui
succéde désormais pour défendre les intéréts
communs de tous les acteurs de la radiologie
interventionnelle

2. Programme des JFR 2014

Cette année encore, le Village de I'Interventionnel
sera présent aux JFR, encore plus présent. En
effet, le Village de I'Interventionnel sera ouvert
du vendredi au lundi inclus.

Pour I'édition 2014 des JFR, la FRI souhaite rendre
la radiologie interventionnelle accessible aux
plus novices, en se concentrant notamment sur
les actes de niveau 13, Afin de ne pas exclure les
plus jeunes?, les sessions seront adaptées a leur
niveau. Méme si le programme n'est pas encore
définitivement arrété, vous pourrez assister
toute la journée aux différentes sessions qui
permettront de poser les bases en ce qui concerne
le matériel utilisé en radiologie interventionnelle®
au sens large, I'anatomie et les systemes de
guidage. Ces cours seront également l'occasion
de faire le point sur certains gestes® ou prises en
charge notamment dans le cadre de I'urgence.

Comme lors des précédentes éditions, les
industriels’ seront également présents sur le
Village, de maniere a pouvoir vous renseigner
sur ce qui se fait et va se faire. Vous aurez
également l'occasion de vous entrainer sur
les simulateurs et modéles de démonstration
(biopsie avec systéme de repérage, logiciels
de guidages, drainage, PICC-Line sur modéle,
récupération de corps étranger, déploiement de
matériel d’embolisation sur flow model...). Et
puisque, victimes de leur succés, les stands de
nos partenaires industriels risquent de devenir
difficiles d’accés, des symposiums avec eux seront
organisés pendant la pause de midi.

1 Le groupe SFR-FRI est composé de représentants de chacune des sociétés d'organes composant la SFR, ainsi que de
représentants du G4, conseil professionnel de la radiologie en France (CERF, FNMR, SFR, SRH). Son but est de défendre les
intéréts de I'ensemble des acteurs de la radiologie interventionnelle, toute spécialité d'organe confondue. Cf : I'article de

Jean-Christophe.

Plus de 500 000 actes par an quand méme!

u b WN

Pour éviter ce genre de situation facheuse :
« -Vas-y, retire le guide.
- Clest fait.
- Cétait pas le guide, cétait la sonde.... ... .... »

Les actes de niveau 1 sont supposés étre acquis lors des trois premieres années d'internat.
Y compris les futurs DES1, c'est-a-dire ceux qui en auront juste fini avec les ECN.

6 Ouioui oui, les abords veineux, on pense en avoir fait le tour, mais il s'agit également d’une maniére de s'initier a la radiologie
interventionnelle, de se familiariser avec le matériel et I'atmosphére d'un bloc et de maitriser la ponction sous échographie (si
vous pouvez piquer une basilique, vous ne devriez pas avoir de mal pour toute autre ponction sous écho...).

7 Il n'est pas impossible que les plus curieux et/ou habiles puissent étre récompensés...
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De plus, au coeur du Village, lors des pauses
de 10 heures et 16 heures, vous pourrez
poser toutes vos questions sur les possibilités
d'exercice : la radiologie interventionnelle a
I'étranger, la création d’une activité de radiologie
interventionnelle en hopital périphérique, en
CHU et méme en libéral, I'état des lieux et les
perspectives en termes de valorisation des actes
ou encore des informations relatives aux sites de
formations théoriques spécifiques®.

En parallele du Village de [IInterventionnel,
des sessions ayant pour thématique l'urgence
seront organisées par la FRI, en association
avec les différentes sociétés d'organes qui la
composent, afin de pouvoir vous briefer sur un
maximum de situations d'urgences en radiologie
interventionnelle.

Enfin, les JFR 2014 recevront nos cousins d'Outre-
Atlantique en mettant a I'honneur la Société
Canadienne de Radiologie®.

3. Formation a la DTPI

La destruction tumorale percutanée sous
imagerie (DTPI) a fait I'objet de deux sessions
de formation concernant les actes de niveau 1 et
d’une session concernant les actes de niveau 2.

Le retour de la part des participants comme
I'encadrement était globalement bon.

Il a été proposé pour ces sessions de procéder
a un renouvellement partiel de I'équipe
d'encadrement, afin de permettre une meilleure
implication de la nouvelle génération a la
formation des plus jeunes.

4, Etat d'avancement de la mise en place des
centres de radiologie interventionnelle

Il a été demandé aux G4 régionaux de désigner,
pour chaque région, des référents radiologie
interventionnelle (I'un issu du secteur public,
lautre du secteur libéral) afin de pouvoir
effectuer un recensement des centres et acteurs
en radiologie interventionnelle.

Lobjectif pour la FRI est de pouvoir entrer plus
directement en contact avec eux, de se rendre
compte de l'organisation et de la répartition de
l'offre de soin en radiologie interventionnelle
et de pouvoir mettre en lumiére les problémes
d'accessibilité a la radiologie interventionnelle.

5. Enquéte embolisation™

Cette enquéte annuelle est gérée par le Dr Pascal
Chabrot.

Elle participe au recensement des centres de
radiologie interventionnelle et permet de faire le
point en ce qui concerne les différents types de
gestes réalisés, en quelles proportions, et d'avoir
un apercu de 'activité sur le territoire et par région.

Elle identifie également les centres assurant la
permanence des soins en ce qui concerne la
radiologie interventionnelle (accessibilité).

Les problématiques de la logistique entourant
cette étude et du recueil des données ont été
abordées : plusieurs médecins peuvent renvoyer
des informations relatives a un méme centre,
rendant plus compliquée la collecte des données.
Les référents radiologie interventionnelle
régionaux désignés par les G4 pourraient aider
a la centralisation des informations.

6. Etat d'avancement des actions de valorisation
des actes

Ces actions visent a obtenir que les actes de
radiologie interventionnelle soient inscrits dans
la CCAM (Classification Commune des Actes
Médicaux) et valorisés de maniére convenable.

Il est mis en avant que l'un des freins a la
valorisation des actes est l'absence de lits
d’hospitalisation en radiologie. Ainsi, seules
quelques  angioplasties et embolisations
périphériques sont cotées en K (car pratiqués
aussi par les chirurgiens... qui ont des lits
d’hospitalisation).

Il n'y a récemment eu que peu d'avancées.
Elles concernent la radiofréquence hépatique
désormais cotée en K, quelle que soit la voie
d’abord (mais cela n’inclut pas les autres
techniques de DTPI hépatique comme la cryo-
ablation par exemple) ou I'utilisation de 'Onyx®
en périphérique (dossier monté en collaboration
entre la FRI et les industriels).

Les médecins libéraux soulignent qu'un
volume non négligeable d’actes de radiologie
interventionnelle est réalisé en secteur libéral,
mais qu’ils y sont moins valorisés que dans le
secteur public. Les contraintes exercées sur la
radiologie interventionnelle en libéral sont donc
tres lourdes.

8 Notez qua partir de 2015, le module transversal de radiologie interventionnelle devient obligatoire pour valider le DES.

9 Une session Radiologie Interventionnelle Francophone est a I'étude (le nom de Gilles Soulez a bien évidemment circulé...

10 Voir le site de la SFICV (Société Francaise d’Imagerie Cardio-Vasculaire).
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7. Salles hybrides

La DGOS (Direction Générale de I'Offre de Soins)
a organisé une réunion sur les salles hybrides a
laquelle étaient conviés des cardiologues et des
chirurgiens, notamment vasculaires, mais pas de
radiologue...

I a été suggéré de regrouper les plateaux
techniques d'imagerie afin de pouvoir rendre
les services de radiologie interventionnelle
autonomes, sans nécessairement devoir se
délocaliser en chirurgie ; sauf si l'activité de
radiologie interventionnelle permet de justifier
l'occupation d'une salle du bloc en continu. Bien
entendu, les spécificités locales liées aux rapports
de force entre radiologues et chirurgiens ne
permettent pas de généraliser cette suggestion.

8. Relations FRI-INCa

Au vu de l'implication croissante du radiologue
interventionnel dans la prise en charge des
patients d'oncologie, la FRI souhaite renforcer
ses liens avec l'Institut National du Cancer.

9. Transfert de taches pour les accés veineux

La FRI souhaite formaliser les conditions
nécessaires a la mise en place des acces veineux
(PICC-Line) au vu des pratiques observées ou
rapportées de certains centres.
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10. DIU pour les manipulateurs en radiologie
interventionnelle

Un DIU a été mis en place afin de compléter la
formation de manipulateurs dédiés uniquement
a la radiologie interventionnelle.

Le sujet sera abordé lors de la réunion des G4
régionaux.

11. Société francophone de simulation

La FRI donne son accord pour rejoindre la société
francophone de simulation. La SFICV demande
également a y adhérer.

Il s'agit d'une société ouverte a toute discipline et
a toute société voulant la rejoindre et dont le but
est de développer des actions communes. L'Etat
a mis a la disposition de la société francophone
de simulation dimportants moyens financiers
afin d'investir sur des projets de recherche
ou formation n'ayant aucun rapport avec les
industriels. Il a notamment été envisagé d'utiliser
une partie de ces fonds pour envoyer des internes
dans des centres de formation.

Lordre du jour ayant été épuisé, la séance a été
levée.

Pratique hbérale de la radiologie interventionnelle

La pratique actuelle de la radiologie et les
contraintes de productivité imposées par les
pouvoirs publics ne favorisent pas les contacts
spontanés entre le patient et son radiologue. Ce
dernier est souvent considéré, a tort, comme un
technicien, prestataire de service. Or, il faut étre
trés attentif a la notion de médecin radiologue
et justifier par les modalités de son exercice, cette
qualification, vecteur capital de reconnaissance
par les tiers.

Trés attaché au dialogue avec les patients, un
peu frustré par I'absence quasi-complete de volet
thérapeutique en radiologie courante, et formé
pendant linternat et le clinicat a la pratique du
vasculaire invasif, c'est tout naturellement que je
me suis intéressé a I'émergence de la radiologie
interventionnelle, initialement vasculaire puis
viscérale, cancérologique notamment. Lessor
actuel est tel que l'on n’imagine plus parler
de radiologie diagnostique sans y associer
l'interventionnel. C'est ce qui a été fait pour
le Journal de Radiologie et pour les Journées
de Radiologie. Ce signal trés fort de la Société
Francaise de Radiologie montre bien I'importance
prise par la composante interventionnelle de
notre spécialité.

Il est indispensable que ce message soit
puissamment relayé dans tous les CHU et
pris en compte pour permettre aux jeunes
radiologues en formation de bien mesurer
les enjeux stratégiques de cette évolution,
et d’'acquérir dans les meilleures conditions les
compétences nécessaires. D’autant plus que
certaines spécialités médicales et chirurgicales ne
cachent pas leur intérét pour la RI.

Il faut rappeler d'emblée la classification des
actes de Rl en trois catégories, du plus simple,
de niveau 1, facilement réalisable en cabinet de
ville, au plus compliqué, de niveau 3, nécessitant
une hospitalisation, un environnement de
sécurité, des équipements lourds adaptés et
souvent la collaboration avec les anesthésistes,
voire les chirurgiens.

Lexercice libéral en cabinet de ville est parfaite-
ment adapté aux actes de niveau 1, sous réserve
de quelques mesures organisationnelles : infor-
mation du patient, protocoles de programmation

pour respecter la fluidité indispensable en cabi-
net, formation des secrétaires et manipulateurs,
respect des bonnes pratiques, adhésion possible
a des programmes de qualité mis en ceuvre par la
FNMR (Labelix). La sénologie et I'ostéo-articulaire
sont trés concernés par cette activité. On peut y
adjoindre les programmes de consultations pré-
interventionnelles des actes de niveau 2 et 3, en
fonction de l'organisation du cabinet. Il est capi-
tal d'étre attentif aux destinataires des résultats
de ces actes, patients, médecins correspondants
spécialistes et généralistes. C'est médico-légal et,
en outre, le meilleur moyen de promouvoir son
activité.

Les actes de niveaux 2 et 3 sont plus complexes
et nécessitent l'accueil en établissement, en
essayant de privilégier I'ambulatoire. Les
conditions préalables sont plus nombreuses
et plus lourdes : idéalement, détention de
lits d’hospitalisation ou, a défaut, convention
avec [‘établissement définissant acces a
I'hospitalisation, accés a un plateau technique
de qualité, salle équipée d'un arceau type salle
d’angiographie, scanner, échographie, voire IRM.

La coopération formalisée avec les anesthésistes
est trés importante : en effet, en établissement
privé, I'hospitalisation d'un patient se fait
sous la responsabilité directe du praticien,
ici du radiologue. C'est lui qui a la charge du
dossier médical du patient, de la prescription
du traitement, de la surveillance pré et post-
interventionnelle. Il n'est pas rare de prendre
en charge des patients lourds, atteints de poly-
pathologies et la compétence de I'anesthésiste
est trés précieuse.

Cette hospitalisation est obligatoirement pré-
cédée par une consultation pré-intervention-
nelle qui va permettre de confirmer l'indication
et d'informer le patient tout en créant un climat
relationnel privilégié entre le médecin radiologue
et son patient.

On n'oubliera pas la collaboration avec les
manipulateurs bien formés et idéalement les
infirmiéres, les relations étroites avec le DIM
(Département d’Information Médicale) pour
une facturation de qualité et enfin la discussion
avec le pharmacien (parfois le directeur de
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I'établissement) pour la fourniture du matériel
nécessaire, consommables, dispositifs a usage
unique souvent colteux. Il s‘agit ici d'un point
capital. Enfin, et on le verra plus loin, 'organisation
d’une prise en charge 24h/24 est importante pour
assurer la crédibilité de cette activité.

Il s'agit de démarches parfois un peu complexes
auxquelles on n'est pas familiarisé par I'exercice
en CHU. Elles auront parfois été réalisées par
certains associés ou le gérant du groupe en cas
d’activité interventionnelle déja organisée. Sinon,
elles correspondent au volet entrepreneurial de
I'activité libérale et elles sont sources de remise en
question et d'expériences souvent précieuses.

Ce dispositif mis en place, il n'y a pas d'acte
théoriquement non réalisable en pratique libérale.
Evidemment, plus on monte en complexité, plus
les préalables sont nombreux. Deux points sont
fondamentaux : le processus de prise en charge,
avec I'amont et l'aval, et les aspects économiques.

Lamont correspond au recrutement des
patients, dépendant directement du réseau de
correspondants et de la structure des spécialistes
de [I'établissement, en particulier pour les
actes de niveaux 2 et 3. Il n'y a pas de recette
miracle pour créer ex nihilo son réseau : faire du
vasculaire interventionnel bénéficie par exemple
d’'une bonne implantation dans le monde des
angéiologues et des cardiologues, développer
de linterventionnel viscéral cancérologique est
plus facile en présence de radiothérapeutes et
oncologues et de spécialités médico-techniques
telles que [I'hépato-gastro-entérologie, la
pneumologie et l'urologie. Les spécialités
chirurgicales ont aussi leur importance, y compris
parfois la chirurgie cardio-vasculaire avec laquelle
il peut y avoir des possibilités fructueuses de
coopération. Cependant, les conflits sont aussi
possibles et il faut apprendre a les gérer avec
diplomatie et fermeté. La compétence bien s{ir et
la disponibilité sont aussi des atouts précieux.

L'aval est la nécessité de pouvoir assurer le suivi,
compléter une prise en charge interventionnelle
par une thérapeutique médicale ou chirurgicale
spécialisée, y compris en cas de complications.
Il s'agit d’accords tacites ou formalisés avec
les cliniciens. Lautre aspect de l'aval est
I'information du patient et des correspondants
aprés le geste. Celle du patient est capitale et doit
étre rapide. Elle est, selon la loi, « claire, loyale
et appropriée ». Elle s'adresse prioritairement
au patient mais aussi a son entourage. Ce
point est capital en cas de complication post-

30)
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interventionnelle. En effet, stressée, la famille
sera souvent plus revendicative que le patient lui-
méme. Linformation des correspondants doit se
faire en temps réel, le patient quittant le service
avec son dossier interprété, une ordonnance pour
le traitement immédiat et la recommandation
de voir dans les meilleurs délais le médecin
traitant. Le courrier de sortie doit étre adressé
sans exception a tous les médecins qui suivent
le patient. La consultation de suivi faite par le
radiologue n'est pas toujours appréciée par les
correspondants et doit étre programmée en
fonction des habitudes et des souhaits de chacun.

Les aspects économiques et notamment la
facturation obéissent a des régles complexes,
souvent peu connues car habituellement non
enseignées. L'acte médical est rémunéré selon la
CCAM qui fixe le montant des honoraires. Ceux
de linterventionnel vasculaire sont anciens et
n‘ont pas été revalorisés depuis la mise en ceuvre
de la CCAM. Ceux de l'interventionnel plus récent
posent souvent des problemes sérieux, liés a des
montants ne permettant pas I'équilibre financier
ou, pire, ces actes ne figurent pas encore a la
CCAM en raison de blocages inacceptables des
tutelles, Haute Autorité de Santé et Assurance-
Maladie notamment. Toutes les forces vives de la
profession et notamment les représentants de la
Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI),
émanation de la SFR, sont trés actifs pour tenter
de remédier a cette situation.

La rémunération de l'établissement qui assure
I'hébergement du patient, son accés au plateau
lourd, la fourniture des consommables souvent
trés onéreux, obéit a la T2A, (tarification a I'activité)
et se fait par les GHS (Groupes Homogeénes de
Séjours). On y retrouve la méme problématique
d‘actualisation tarifaire que pour la CCAM. Il est
donc vital de gérer au mieux l'utilisation des regles
de facturation et des consommables.

Le bilan financier de la Rl doit étre pondéré par
les retombées multidirectionnelles de cette
activité. En effet, l'interventionnel ne peut étre
isolé du diagnostic dont il est le prolongement
et il induit habituellement des contréles et
un suivi post thérapeutique d'imagerie. Ceci
pour dire que le radiologue interventionnel a
tout intérét a poursuivre lui-méme une activité
équilibrée de diagnostic a partir de laquelle il va
recruter des indications. De méme, il doit étre
attentif a la bonne formation de ses associés aux
indications courantes de la Rl car c'est aussi une
voie de recrutement. Cette interpénétration du
diagnostic et de linterventionnel est un bon

moyen de montrer les enjeux et de convaincre des
associés éventuellement sceptiques sur l'intérét
et la rentabilité de la Rl qui doit en toute logique
encore s'améliorer a court et moyen termes. Cette
activité, largement répandue en ville pour les actes
de niveau 1 (les enquétes d’activité le montrent
tres bien) mais encore assez confidentielle pour
les actes de niveaux 2 et 3, contribue a la notoriété
loco-régionale, voire au prestige d'un groupe
vis-a-vis des tutelles régionales. En outre, la
tendance actuelle est d'attribuer des autorisations
d'équipements spécifiques pour l'interventionnel.
Toutes ces considérations doivent étre analysées
dans le détail lors des réunions des associés en cas
de réticences de certains.

La diffusion de I'interventionnel dans le monde
libéral est de nature a favoriser l'intégration dans
les groupes de jeunes radiologues séduits par
cette pratique et bien formés. Ainsi, elle contribue
a 'augmentation de l'attractivité du groupe et de
I'activité par création ou extension de nouveaux
champs. En outre, il ne faut pas méconnaitre
I'impact sur la crédibilité et I'influence du groupe
vis-a-vis des cliniciens et notamment ceux de la
clinique. Cependant, l'interventionnel a une
contrepartie qui est la disponibilité 24h/24.
C'est parfois bloquant, toujours lourd a mettre en
place, mais incontournable pour étre vraiment
reconnu. Il conviendra, si les ressources du
groupe ne permettent pas la mise en place d’'une
permanence interventionnelle autonome, de
rechercher des partenariats dans le secteur libéral
ou hospitalier public. C’'est une tendance actuelle,
sans doute une des rares solutions réalistes,
car la pénurie des opérateurs touche tous les
secteurs. La FRI et les composantes du G4 sont
trés attentives a ce probléeme et cherchent des
solutions pragmatiques. Par ailleurs, la poursuite,
pour un radiologue libéral, d'une activité a temps
partiel au CHU ou dans un CH proche peut étre un
atout pour favoriser ces rapprochements.

Ceci correspond au vécu d'un radiologue libéral
trés attaché a la pratique d'une véritable méde-
cine radiologique et qui a trouvé dans la pratique
équilibrée du diagnostic et de l'interventionnel,
un puissant facteur de satisfaction et d'épanouis-
sement professionnels.

Pour terminer cet exposé, on peut lister, mais
de facon non exhaustive, quelques conseils
importants pour réussir son démarrage en Rl :

Convaincre les associés et les inclure dans la
démarche (temps d'utilisation des équipe-
ments, disponibilité, rentabilité).

Maitriser les équipements (détention des auto-
risations, controle de l'acces).

Avoir un bon accés aux lits d’hospitalisation.
Etre en bons termes avec les anesthésistes.
Coopérer avec les cliniciens et les chirurgiens.

Se faire connaitre des instances dirigeantes de
la clinique.

Suivre attentivement l'activité diagnostique
correspondante a la RI.

Savoir informer, avoir le contact avec le patient,
les proches et les correspondants.

Démystifier le probléeme de la responsabilité
médico-légale. Les contentieux en Rl repré-
sentent moins d’1% des déclarations.

Etre joignable et disponible 24h/24.

Bien connaitre les regles de facturation CCAM
etT2A.

En conclusion, soyez de vrais médecins, sachez
entreprendre et enfin anticipez en permanence
dans tous les domaines de votre exercice
professionnel.
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Ualorisation de la Rl . état des heux

Interview menée par Sonia BELKACEM (Secrétaire Générale de I'UNIR).

Propos recueillis auprés du Professeur Jean-Michel BARTOLI (radiologue interventionnel, président de la
FRI et chef de service de radiologie - Hopital de la TIMONE - Assistance Publique - Hopitaux de Marseille).

La radiologie interventionnelle est devenue incontournable dans la prise en charge
quotidienne des patients. Cependant, malgré des atouts indéniables, elle reste confrontée
a des difficultés organisationnelles, socio-économiques et relationnelles non négligeables.
Nous faisons le point avec le Pr Jean—Michel Bartoli sur cette problématique qui demeure
un enjeu majeur de santé publique.

1. SB : Les demandes d’actes en Rl sont en augmentation constante et ce n’est un secret
pour personne... A quel volume d’actes correspondent les gestes pratiqués en Rl sur
le territoire francais ?

JMB : En 2010, le nombre d'actes de radiologie interventionnelle a visée diagnostique (ponctions,
cyto-ponctions) et le nombre d’actes a visée thérapeutique (angioplastie, ablathermie percutanée...)
a été évalué a 540 000 gestes sur le territoire francais.

Depuis cette période, l'activité est en augmentation constante.

Dans les enquétes menées par la SFICV (hors Neuro-radiologie interventionnelle), le nombre
d’embolisations recueilli est passé de 11 000 a 19 000 en 3 ans.

De plus, nous assistons a une augmentation exponentielle de la mise en place des acces veineux
(picc-line, chambre implantable...).

Ces quelques actes emblématiques attestent du développement considérable et de la poursuite de
I'expansion de la radiologie interventionnelle.

2. SB:Quel est I'état actuel de la classification CCAM concernant les actes de Rl ? Pourriez-
vous brievement nous rappeler les points qui sont reprochés a cette nomenclature ?

JMB : Premierement, il est important de souligner que la valorisation des méthodes de guidage
n'est pas adaptée aux actes de radiologie interventionnelle, en particulier les gestes sous guidage
TDM et IRM.

En effet, pour des gestes d’'une complexité et d’'une durée plus importante, la méme nomenclature
que celle utilisée pour les actes diagnostiques leur est appliquée.

Le rationnel de limagerie diagnostique ne peut étre appliqué pour la radiologie interventionnelle.
Voici une comparaison flagrante : pour 5 examens TDM a visée diagnostique réalisés en 1 heure, la
cotation réalisée comporte 5 actes CCAM et 5 forfaits techniques ; a 'opposé, un seul drainage réalisé
sous TDM ne cotera que pour 1 acte CCAM et 1 seul forfait technique.

Par ailleurs, un certain nombre d’actes de radiologie interventionnelle indiqués dans la prise en
charge des néoplasies en RCP n'apparaissent pas sous l'intitulé « destruction percutanée » (hors foie).
La valorisation des séjours hospitaliers n'est pas adaptée car, avec la codification actuelle, ils ne
donnent pas lieu a un « séjour hospitalier » rémunéré de facon satisfaisante comme le sont les
actes de chirurgie.

De fait, un certain nombre d'établissements limite I'achat des DMS (Dispositifs Médicaux Stériles)
comme les aiguilles de radiofréquence et de cryothérapie ou encore les micro-cathéters pour les
embolisations.

La derniere problématique que nous voudrions mettre en avant est la reconnaissance de la
thrombectomie cérébrale.

La CNEDIMTS (Commission Nationale d’Evaluation des Dispositifs Médicaux et des Technologies de
Santé) doit semparer de ce sujet afin d’en préciser les indications et de permettre que ce geste
bénéficie d'une codification CCAM reconnue en en faisant un acte tracant a part entiere. En effet,
cet acte est actuellement intégré sous le libellé « séjour AVC médical ».

Q

3. Y a-t-il eu des avancées récentes auprés des tutelles ? Si oui, quelles sont-elles ?
(Nouvelle nomenclature ? Actes revalorisés ? Créations de nouveaux GHS ?)

JMB : |l faut rappeler que la radiologie interventionnelle constitue un des piliers du plan cancer llI
présenté par le président de la République en février dernier lors des rencontres avec I'lNCa (Institut
National du Cancer).

Une de nos principales requétes comprend une juste valorisation des DMS (Dispositifs Médicaux
Stériles) et des DMI (Dispositifs Médicaux Implantables).

Les sociétés savantes et les industriels ont permis que certains DMI soient inscrits sur la Liste des
Produits et Prestations Remboursables (LPPR) en sus des GHS (Groupes Homogénes de Séjours
hospitaliers).

En ce qui concerne les coils et les endoprothéses, des cotations révisées ont déja été accordées.

La mise en place du remboursement de I'Onyx (agent embolisant liquide) constitue une véritable
avancée puisque ce produit n'est plus payé par I'établissement mais pris en charge entierement par
la CCAM. Grace a ce statut, il n'y a désormais plus de frein a son utilisation.

Pour l'oncologie, nous souhaiterions que lensemble du matériel dont l'usage est destiné aux
techniques d‘ablation percutanée puisse bénéficier de la méme revalorisation. Récemment, I'’Agence
Technique de l'Information Hospitaliére a inscrit un nouveau K pour la radiofréquence hépatique
avec un tarif de remboursement sous un libellé en « K », intermédiaire entre le GHS médical et le
GHS chirurgical (entre 2000 euros et 4000 euros).

Nous espérons faire reconnaitre les autres territoires traités par radiofréquence (rénal, thoracique,
parties molles et os).

Lobjectif global serait de pouvoir obtenir pour un maximum de nos actes de radiologie
interventionnelle la fameuse « lettre K », qui codifie 'acte comme un acte tragant et ainsi obtenir
une juste valorisation de cette activité. Cela permettrait de véritables économies budgétaires pour
les établissements de santé et la Sécurité Sociale.

4. SB: Quel est le rdle joué par les sociétés savantes comme la FRI, la SFR et les différentes
sociétés d’organes dans la reconnaissance de la Rl ? Quelle stratégie est employée a
I'échelle nationale ?

JMB : Concernant notre stratégie, nous faisons « feu de tout bois ». La Société Francaise de Radiologie,
la Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI) et les différentes sociétés d'organes (SIAD, SIGU,
SIT, SFICV, SFNR...), armées des meilleures données de la littérature, réalisent un travail de fond pour
parvenir a une meilleure visibilité et structuration de la discipline.

Les fédérations syndicales comme la FNMR (Fédération Nationale des Médecins Radiologues) sont
également actives pour |'établissement de conventions CCAM plus favorables.

De plus, de nombreuses réunions sont organisées a la direction de la HAS (Haute Autorité de Santé).
Nous bénéficions également de I'appui des radiologues consultants qui siegent a la CNEDIMTS
(Pierre-Dominique Crochet de Nantes et Romaric Loffroy de Dijon).

5. SB : Comment notre discipline se structurera-t-elle face a la « menace » potentielle
d’autres spécialités concurrentes désireuses de « s’approprier » certains gestes
développés en Rl ? Existe-t-il des mesures d’accréditation a I'exercice de la Rl ?

JMB : Il n'y a pas d'appropriation : la compétence prime. C'est un leitmotiv sur lequel il faut continuer
a travailler : « celui qui sait fait » !

Le CERF, la FRI et la SFR ainsi que les sociétés d'organes participent a I'établissement de recommandations
de bonnes pratiques.

Les aspects réglementaires pour l'exercice de la Radiologie Interventionnelle font I'objet d'un travail
d’accréditation sous lI'égide de la FRI, notamment via le registre EPIFRI.

L'accent mis ces derniéres années sur la formation des internes permet une structuration pertinente
et constitue un message fort. En effet, la stratification des gestes interventionnels permet a tout
radiologue de posséder un bagage interventionnel basique (gestes de niveau 1), qu'il peut choisir
de perfectionner selon son orientation future (gestes de niveaux 2 et 3).
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6. SB : Les gestes pratiqués en Rl souffrent d’'un manque de visibilité et sont la plupart
du temps méconnus du grand public...
Existe-t-il des actions de promotion de la Rl aupreés des patients ?

JMB : Il est important de prendre conscience du fait que le radiologue a un role prépondérant dans
la prise en charge du patient en étant un acteur actif des RCP (Réunions de Concertation Pluri-
disciplinaire).

De nombreuses actions de promotion ont déja été réalisées via des revues grand public a l'instar de
I'article réalisé sur le traitement mini-invasif de I'anévrysme de l'aorte abdominale par le Professeur
Hervé Rousseau (CHU Toulouse) dans Paris Match.

Le Quotidien du médecin publie également des tribunes consacrées a la radiologie interventionnelle
et a ses avancées.

7. SB : Qu’en est-il de nos voisins Européens / Outre-Atlantique ? La Rl rencontre-t-elle
les mémes difficultés ?

JMB : Oui, assurément, il existe les mémes difficultés de compétition inter-spécialités dans les autres
pays.

L'approche francaise est différente car I'ensemble des instances (CERF, SFR, SRH et G4) a fait le choix
d’une spécialité unie regroupant tous les radiologues. Cela se distingue de I'approche anglo-saxonne
ou la radiologie interventionnelle constitue une spécialité a part, regroupant I'ensemble des gestes
de radiologie interventionnelle, sans distinction de spécialité d'organe. Bien que les intéréts puissent
sembler disparates, I'union fait la force. A titre d'exemple, le radiologue spécialisé en imagerie digestive
peut étre aussi interventionnel dans son domaine.

L'évolution du métier de radiologue allant vers une démarche de sur-spécialisation, nous pensons
que les radiologues formés n'en seront que meilleurs.

8. SB : Enfin, comment voyez-vous I'avenir de la Radiologie Interventionnelle francaise ?
Quel message souhaitez-vous transmettre aux jeunes radiologues qui se lancent en
Rl face a ces incertitudes ?

JMB : La radiologie est une spécialité passionnante qui offre I'avantage de disposer des deux versants,
a la fois diagnostique et thérapeutique.

Par ailleurs, la recherche en imagerie offre de belles perspectives avec les nombreux laboratoires
spécialisés en radiologie interventionnelle dont nous sommes dotés (pour en citer quelques-uns :
laboratoire CERIMED de la faculté d’Aix-Marseille, CENTI de la faculté de Clermont-Ferrand...).

Il n'y a pas d'inquiétude a avoir quant a I'avenir de la radiologie interventionnelle francaise : les jeunes
formés au cours des 10 derniéres années sont tous parvenus a associer une activité intéressante a
la fois diagnostique ou interventionnelle dans des structures publiques ou libérales.

De nouveaux actes verront le jour et cela constituera sans aucun doute des éléments forts d'évolution
pour notre spécialité.

Par ailleurs, il ne faut pas oublier que la visibilité et la compétence restent des facteurs-clés pour
pérenniser notre discipline.

ANNEXE

CNEDIMTS : La CNEDIMTS éclaire les pouvoirs publics sur les décisions de remboursement et contribue a
améliorer la qualité des pratiques professionnelles et des soins aux patients. Elle rend des avis en vue du
remboursement par I'Assurance-Maladie des dispositifs médicaux a usage individuel ou d'autres produits
a visée diagnostique, thérapeutique ou de compensation du handicap (a l'exclusion des médicaments)
et des prestations associées, soit a la demande des fabricants, soit en réponse a des saisines. Elle donne
un avis sur les conditions d'inscription des actes et leur inscription a la Classification Commune des Actes
médicaux (CCAM) ainsi que sur leur radiation de cette liste.
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Un homme de 45 ans se présente aux urgences pour douleur abdominale intense d’apparition brutale.
L'examen clinique objective une défense localisée en région épigastrique. Le patient est apyrétique.
Biologiquement, il existe une hyperleucocytose et une augmentation modérée de la CRP (Leucocytes :
11500 G/I - CRP : 91 mg/I). Une échographie abdomino-pelvienne est réalisée en premiére intention
(Figure 1). Compte tenu de I'importance des douleurs et de la défense épigastrique, le bilan d'imagerie
est complété par un scanner abdomino-pelvien (Figures 2 a 4).

DrNicolas Badet
(CCA)
CHRU Besangon

Pr Eric Delabrousse Figure 1
(PUPH)
CHRU Besancon
Figure 3
Figure 4
Quel est votre diagnostic parmi les propositions suivantes ?
1. Pancréatite aigué
2. Ulcére perforé/bouché de la petite courbure gastrique
3. Infarctus segmentaire du petit omentum
4. Panniculite mésentérique
5. Carcinose péritonéale
HAUIw=ALIIF -,

.a lleuroradiologie Interventionnelle, généralités sur
une spéciahté passionnante et méconnue

La Neuro-Radiologie Interventionnelle (NRI)
endovasculaire est une jeune discipline médicale
qui est née au début des années 70 en France, et
a pris son essor dans les années 90. Les pionniers
de cette technique étaient des neuro-psychiatres,
ce qui en a fait une spécialité trés clinique et
qui l'est restée, méme si aujourd’hui elle est une
sous-spécialité de la Radiologie. Son concept
a littéralement révolutionné le pronostic de
nombre de patients, car elle permet de traiter
des malformations vasculaires cérébrales ou
médullaires par l'intérieur méme des vaisseaux
et d’éviter la chirurgie qui pouvait étre délabrante
surtout dans les conditions d’urgence d’une
hémorragie. Lindustrie pharmaceutique a
également énormément contribué a cette
évolution grace a un travail « main dans la main »
avec les praticiens. Les innovations techniques et
les discussions stratégiques pour la progression
de la prise en charge des patients sont au coeur de
cette spécialité. Elle reste distincte de la radiologie
interventionnelle périphérique puisque les
techniques, le matériel, ainsi que le raisonnement
différent.

Cette discipline rassemble aujourd’hui en
France environ 80 spécialistes, une quinzaine en
formation, ce qui en fait une petite communauté
ol tous se connaissent, et se retrouvent dans
une atmosphere conviviale et dynamique. Elle
est cependant encore aujourd’hui méconnue, et
certains centres souffrent d’'un sous-effectif, alors
méme que la spécialité est en pleine expansion
(notamment avec la récente implication dans la
prise en charge des AVC ischémiques graves a la
phase aigué, par thrombectomie).

Il sagit par définition de tous les traitements
radioguidés endovasculaires concernant téte,
cou et moelle épiniére. Tous commencent par un
abord de l'artere fémorale avec un introducteur,
puis un abord du vaisseau cible avec un syteme
de microcathéter acheminé via un plus gros
cathéter qui lui est déposé dans l'artére cervicale.
Les principaux champs en sont :

¢ Embolisation d’anévrysmes intra-craniens :
occlusion du sac anévrysmal a laide de
coils, plus ou moins assistée de stents et de
ballons. Cette intervention se réalise dans les

24-48h apres la rupture, ou a froid dans le
cadre d’'une embolisation préventive, aprés
discussion avec les neurochirurgiens. Elle
a completement modifié le pronostic des
patients avec rupture d’anévrisme.

+ Embolisation de malformations et fistules arté-
rio-veineuses intra-cérébrales ou médullaires :
a l'aide d’agents liquides tels que colles et Onyx,
ou de coils. Il s'agit de la partie la plus délicate
de cette spécialité, ol la compréhension de
ces pathologies n'est pas encore aboutie.

¢ Thrombectomie en urgence dans certaines
indications, c'est-a-dire dans les accidents
ischémiques par occlusion des gros troncs
artériels, apres décision avec les neurologues.
Ceci a changé le pronostic de certains patients,
notamment les plus graves. Cependant,
I'étude comparative avec la fibrinolyse intra-
veineuse pour le pronostic a moyen et a long
terme est en cours d'évaluation. Il y a la depuis
une dizaine d'années un gigantesque bon a la
fois diagnostique dans la caractérisation des
AVC et thérapeutique, avec encore aujourd’hui
un important potentiel d’amélioration, alors
méme qu'il s'agit de la 1 cause de handicap
et de la 3*™ cause de mortalité en France.

¢ Embolisation pré-chirurgicale de tumeurs
hypervasculaires intra-craniennes, cervicales
ou rachidiennes.

¢ Embolisation d’'hémostase des hémorragies
actives concernant le réseau artériel « téte et
cou », notamment les épistaxis.

Lexercice de la NRI fait 'objet d’une autorisation
ministérielle depuis 2007, avec notamment
I'obligation d'une permanence de soin reposant
sur au moins 2 neuroradiologues interventionnels
agréés par leur formation, qui réalisent au moins
80 actes de NRI par an et par centre, la présence
d’anesthésistes-réanimateurs, d'une médecine de
réadaptation, d'un accés al'lRM et au scanner, aux
examens biologiques et a des lits d’hospitalisation
en nombre suffisant.

Les centres francais sont au nombre de 8 a Paris
et un par CHU en région.

Q
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La formation en France dans cette spécialité
s'inscrit dans un internat d'imagerie médicale, de
neurologie ou de neurochirurgie. Actuellement,
elle recrute essentiellement des radiologues en
France, mais sur le plan international, la moitié
environ des neuroradiologues interventionnels
sont au départ neurochirurgiens.

Le parcours de formation requis est bien codifié,
puisquiil est actuellement nécessaire d'avoir exercé
au moins 3 ans a plein temps dans un service de
neuroradiologie, dont 1 an en neuroradiologie
diagnostique et 2 ans en NRI et de détenir un des
deux DIU de neuroradiologie (en 2 ans) : le francais
(Paris VI, Pr Dormont) ou l'européen.

La formation d’un neuroradiologue intervention-
nel endovasculaire se fait par compagnonnage et
demande une assez longue pratique pour acqué-
rir les bons réflexes.

L'activité du neuroradiologue interventionnel
requiert des qualités manuelles, de « sang-froid » et
de patience. En effet, la plupart des interventions
s'avérent trés délicates et la prise de risque n'est
pas des moindres puisque la complication peut
se solder facilement par la survenue d'un déficit
neurologique (par hémorragie ou ischémie)
voire mettre en jeu le pronostic vital. En effet,
le cerveau et la moelle sont des organes a part,
dont d’'une part la vascularisation est fragile, et
d'autre part, les répercussions sur la fonction de
l'organe potentiellement graves. Heureusement,
la technique s'est fortement améliorée ces 15
derniéres années et aujourd’hui les complications
séveéres sont rares lorsque l'on reste prudent et
rigoureux.

Elle requiert également un sens clinique, avec
une activité de consultation de suivi régulier
des patients, de visites dans les services et de
prescriptions médicamenteuses. Certains centres
ont leur propre unité d’hospitalisation.

Les collaborateurs quotidiens dans cette spécialité
sont les neurochirurgiens, les neurologues et les
anesthésistes-réanimateurs.

Il est a noter enfin que cette spécialité interven-
tionnelle s'accompagne d’une activité diagnos-
tigue en neuroradiologie, et parfois d’'une activité
interventionnelle sur le rachis qui selon les centres
se partage entre les neurochirurgiens, les ortho-
pédistes et les radiologues interventionnels péri-
phériques, pour le traitement de la pathologie
vertébrale et osseuse en général (Iésions trauma-
tiques, ostéoporotiques ou tumorales traitées par
cimentoplastie, radiofréquence) et la pathologie
rachidienne dégénérative (infiltrations, traitement
du disque).
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Concernant les sociétés savantes, la NRI est tres
présente, puisque depuis de nombreuses années
elle anime la Société Francaise de Neuroradiologie
(SFNR) mais aussi la Société Européenne de
Neuroradiologie  (ESNR), I'ESMINT  (société
européenne), de méme aux Etats-Unis avec
I'American Society of Neuroradiology (ASNR) et
a l'échelle mondiale avec la World Federation of
Interventional and Therapeutic Neuroradiology
(WFITN). Les réunions scientifiques sont donc
fréquentes et variées, entre les congrés annuels
et les petites réunions de morbi-mortalité qui
permettent a chacun de partager leurs bonnes
ou mauvaises expériences dans une ambiance
bienveillante. Les stratégies thérapeutiques y sont
beaucoup discutées. Enfin, nombre de formations
sont proposées en France, en Europe et dans
le monde, de l'anatomie vasculaire cérébrale
fonctionnelle aux workshops sur animaux, en
passant par les DU spécialisés. Pour permettre
aux jeunes en formation de se retrouver, un
groupe a été créé au sein de la SFNR, le JeNI
(Jeunes en Neuroradiologie Interventionnelle),
qui pour linstant a initié la mise en place du
nouveau site internet de la SFNR, qui est en cours
de développement. Il a pour but a la fois d'étre
le lieu d'échange et de transit des informations
concernant la neuroradiologie, mais aussi d'offrir
des cours en ligne spécialisés sur tout le champ de
cette spécialité interventionnelle et diagnostique.
Il sagit la d'un énorme travail commun a réaliser.

Les revues scientifiques spécialisées sont le
Journal of Neuroradiology, I'’American Journal
of Neuroradiology (AJNR), Stroke, Journal of
Neurointerventionnal Surgery, Neuroradiology,
Neurosurgery, Journal of Neurosurgery, European
Radiology, Radiology, CNV News.

Pour conclure, il s'agit d'une activité a la fois
clinique, thérapeutique et radiologique, au coeur
de l'innovation, tres spécialisée et qui requiert une
solide formation. Elle est trés variée, passionnante
et a permis une trés nette avancée dans la prise en
charge de certaines pathologies. Le contact avec le
patient y est trés important, puisque la relation de
confiance médecin-malade est indispensable en
particulier dans les prises en charges préventives.
La jeunesse de cette discipline contribue a la
rendre attractive par le manque de neuroradio-
logues dans les hopitaux (et la reléeve n'est pas
encore suffisante), mais aussi par I'immense travail
de recherche qu'il reste a accomplir pour mettre
au point les techniques et unifier la prise en
charge.

Contacts
http://www.sfnr.net
http://neuroradio-dijon.fr

Prise en charge des anévrismes ntra-crdniens
rompus ou non rompus par la neuroradiologie

interventionnelle

Introduction

Cause majeure des hémorragies sous-
arachnoidiennes, les anévrismes se définissent
comme une ectasie localisée de la paroi artérielle,
siégeant le plus souvent au niveau du polygone
de Willis, ou cercle artériel de la base du crane.

Les anévrismes intracraniens sont divisés en
trois catégories selon leur forme : les anévrismes
sacculaires avec un sac anévrismal et un collet
qui est la région de jonction entre le vaisseau por-
teur et le sac ; les anévrismes fusiformes qui cor-
respondent a un élargissement bilatéral des deux
parois artérielles ; et la forme dissécante, associée
a un clivage de la paroi vasculaire. lls peuvent étre
uniques dans 70 a 75 % des cas ou bien multiples
dans 25 a 30 % des cas. La localisation de ces ané-
vrismes sur le polygone de Willis est en majorité
sur le segment antérieur pour 85 % (artére com-
municante antérieure, artere cérébrale moyenne,
terminaison de l'artere carotide, carotido-ophtal-
mique) et 15 % sur le segment postérieur (artere
vertébro-basilaire ou PICA).

Le développement des techniques intervention-
nelles a démarré puis « explosé » avec I'apparition
des coils a détachement controlé depuis 1994 en
France. Par la suite, deux études internationales,
ISAT et ISUIA, prospectives, multicentriques et
comparatives a la chirurgie, ont démontré la
supériorité du traitement endovasculaire par
rapport au traitement chirurgical pour les ané-
vrismes intra-craniens et une diminution de la
morbidité et mortalité a distance.

La neuroradiologie interventionnelle :
technique d'embolisation

Le patient doit étre sous anesthésie générale
pour éviter tout mouvement intempestif de la
téte. Aprés une ponction fémorale, pour mise en
place d’un introducteur a valve anti-reflux, une
sonde dite « porteuse » en 6 French ou 8 French
est placée dans l'artére ou se situe l'anévrisme.
Puis un microcathéter est lui-méme dirigé sous
contréle scopique dans le sac anévrismal a I'aide
d’un micro-guide. C'est au sein du sac anévrismal
quon va dérouler des coils pour remplir cet
anévrisme. Les coils sont choisis en fonction

de la morphologie de I'anévrisme, de la taille
du sac et de la taille du collet. Ces dimensions
sont maintenant obtenues par les logiciels
de reconstruction 3D qui nous permettent de
bien visualiser l'anévrisme, sa morphologie et
ses rapports avec les vaisseaux porteurs. Cette
intervention se déroule sous anticoagulation
efficace pour éviter tout phénomeéne ischémique
induit par l'utilisation de sondes et de matériels
étrangers dans le systéme vasculaire.

Parfois, cette technique d'embolisation peut
nécessiter la mise en place de matériel au sein de
I'artére porteuse que ce soit de facon transitoire
(technique de remodeling) ou permanente
(technique de stenting). Lorsque I'anévrisme a
une forme irréguliere avec un collet assez large,
les spires peuvent glisser hors du sac anévrismal
du fait de cette géométrie irréguliere. Une
technique a alors été développée, permettant de
stabiliser ces coils dans le sac anévrismal lors du
déploiement. Il s'agit de placer en face du collet
anévrismal un petit ballon qui est gonflé lors du
déroulement du coil, pour faciliter sa mise en
place. Une fois que le coil est bien « roulé » dans
I'anévrisme, le ballon est dégonflé puis retiré de
I'artére. Cette occlusion partielle et momentanée
du vaisseau porteur permet au coil de se
stabiliser dans le sac anévrismal. La technicité et
le développement de nouveaux matériaux ont
permis d’accroitre la navigabilité des différents
cathéters et ballons d'occlusion temporaire.
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On peut étre amené a laisser des stents en regard
d'anévrismes a collet large pour maintenir les
coils au sein du sac anévrismal. Depuis quelques
années, des stents tres souples, tressés, appelés
Flow Diverters ont été créés afin de recouvrir des
dysplasies artérielles et des anévrismes a collet tres
large ou fusiformes, en modifiant le flux sanguin
et induisant une thrombose intra-sacculaire par
modification du flux systolo-diastolique au sein du
sac anévrismal. Leur évaluation est actuellement
en cours par un registre Francais sous I'égide de
la SFNR.

Compte tenu de Iévolution du matériel, de
nombreux registres sont mis en ceuvre en France
et en Europe afin de valider ces matériaux et
d'obtenir des résultats a court et moyen termes
aprés mise sur le marché.

Complications du traitement endovasculaire

Le traitement endovasculaire est potentiellement
associé a la survenue de complications dues
au traitement lui-méme. Le taux de morbidité
procédurale est évalué entre 3,7 et 10 % selon
les études et la mortalité entre 0 et 2,1 %. Il existe
deux catégories de complications : les événements
thrombo-emboliques et les complications
hémorragiques.

La rupture de I'anévrisme peut avoir lieu pendant
le traitement. En effet, la manipulation du micro-
cathéter et du microguide dans un anévrisme qui
vient de saigner est délicate : les parois de I'ané-
vrisme sont trés fragiles et le déploiement du pre-
mier coil peut étre responsable d’'un nouveau sai-
gnement. Les conséquences sont alors variables :
dramatiques car responsables d'une hémorragie
méningée massive avec hématome ou hémorra-
gie intra-ventriculaire ou parfois simple extravasa-
tion de produit de contraste iodé en sous-arach-
noidien, sans grande conséquence. Le taux global
des complications a été estimé par de nombreuses
études entre 2 et 4 % de toutes les procédures. Le
risque principal d’'un traitement d'anévrisme a la
phase non rompue est la rupture per-opératoire
qui peut conduire au décés du patient ou a des
complications neurologiques tres graves.

Intérét de la neuroradiologie interventionnelle
dans le traitement du vasospasme

Le vasospasme est la complication la moins
prévisible de I'hémorragie méningée et la plus
grave. Clest une des causes majeures de la
morbidité et de la mortalité des hémorragies
méningées. Le vasospasme se développe entre le
7¢me et le 13%™ jours apres 'hémorragie initiale. Son
mécanisme physio-pathologique n'est pas encore
tres bien compris. Cliniquement, il faut I'évoquer
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quand un patient qui allait bien se détériore et
présente des signes neurologiques, des déficits
moteurs ou sensitifs ou une confusion. Le meilleur
traitement est l'utilisation de vasodilatateur type
nimodipine en perfusion de facon systématique
chez tout patient qui a saigné et en préventif,
associé au maintien d'une bonne tension de
perfusion cérébrale et a une hyperhydratation. En
général, le vaisseau porteur de la malformation
vasculaire est le premier a se spasmer mais trés vite
il devient diffus et touche les différents territoires
vasculaires. Ce défaut de perfusion entraine une
ischémie puis un cedeme cérébral cytotoxique,
majorant alors la pression intra-cranienne, ce
qui diminue encore la perfusion cérébrale. Ce
cercle vicieux est responsable d'un oedéme
cérébral massif puis d'un engagement cérébral
responsable du décés du patient. Dans ces cas
dramatiques, un traitement endovasculaire peut
étre envisagé : perfusion in situ de vasodilatateur
et angioplastie mécanique in situ a l'aide de
ballonnets gonflables.

Surveillance des anévrismes embolisés

Tous les patients traités par embolisation par
coils doivent étre suivis trés régulierement : il faut
détecter rapidement tout signe de recanalisation
par tassement des coils ou par « repousse » de
I'anévrisme. La premiere année apres le geste, les
patients bénéficient d’'un contrdle par artériogra-
phie cérébrale et par angio-IRM. Selon les services,
le suivi ultérieur associe artériographie et IRM tous
les ans ou bien simplement I'angio-IRM. Les pre-
miéeres études publiées sur le suivi des anévrismes
ont montré un taux de recanalisation compris
entre 5 et 15 % selon les différents critéres d'éva-
luation utilisés. Le taux de retraitement est évalué
a5 %.Tres peu de cas de re-rupture a distance ont
été décrits dans la littérature. En revanche, des
néo-anévrismes ont été mis en évidence a dis-
tance lors de suivis de patients au-dela de 10 ans.

A nouveau, un PHRC francais, ARETA, a débuté
sur l'étude des facteurs de recanalisation des
anévrismes, avec inclusion consécutive de tous les
patients des différents centres francais sur plus d'1
an. Des critéres de taille > 10 mm, de morphologie
et de localisation sur des embranchements
artériels sont potentiellement des facteurs de
risque de recanalisation des anévrismes, comme
la notion d’'une hypertension artérielle mal traitée
ou une intoxication tabagique réguliére.

Conclusion

Depuis l'apparition des coils a détachement
controlé, le traitement endovasculaire a
considérablement modifié la prise en charge des
patients porteurs d‘anévrismes intra-craniens.

Différentes études ont montré la supériorité de
cette prise en charge pour les anévrismes rompus
et d'autres études sont actuellement en cours
pour les anévrismes non rompus. Les principales
complications de I'hémorragie  méningée
sont la survenue d'un vasospasme et d'une
hydrocéphalie, ainsi qu’un risque de resaignement
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Accident vasculaire cérébral 1schémigue
Role croissant du neuroradiologue

Quelques chiffres’

LAccident Vasculaire Cérébral ischémique (AVCi),
véritable enjeu de santé publique, représente la
premiére cause de handicap acquis, la seconde
cause de démence et la troisieme cause de
mortalité en France apres l'infarctus du myocarde
et le cancer. Il touche environ 130 000 individus
et est responsable de 62 000 décés par an en
France. Son risque augmente avec l'age et les
3/4 des patients ont plus de 65 ans. Néanmoins,
'AVCi touche également les sujets jeunes qui
représentent 10 % des patients atteints. Il s'agit
d'une urgence vitale et fonctionnelle. En effet,
seulement 25 % des sujets actifs victimes d’AVCi
reprennent une activité un jour. Son incidence
apres 50 ans double tous les 10 ans. Le colt de
'AVCi représente plus de 4 % des dépenses de
santé dans les pays développés. Il s'agit d'une
URGENCE diagnostique et thérapeutique dont
l'objectif est la recanalisation du segment artériel
occlus et la reperfusion du parenchyme cérébral
en souffrance.

Recanalisation Pharmacologique?

Le seul traitement reconnu a ce jour est la
fibrinolyse par voie intraveineuse (IV) pour des
indications trés précises incluant, entre autres,
un délai inférieur a 4h30 entre le début des
symptomes et l'administration du traitement
et l'absence de contre-indication au traitement
fibrinolytique. De nombreuses études ont
souligné les limites de ce traitement pour les AVCi
associés a des déficits présentant un score de
sévérité NIHSS =12, une occlusion de gros tronc
artériels, tels que l'artére carotide interne, l'artére

Le défi pour le neuroradiologue interventionnel

Le défi posé par I'AVCi et la disponibilité de
nouveaux moyens de traitement endovasculaire
innovants et efficaces rendent nécessaire la
redéfinition de la place du neuroradiologue, en
particulier interventionnel.

Le neuroradiologue interventionnel  est
indispensable pour la prise en charge de I'AVCi
et son réle est triple dans le cadre d'une prise en

@

cérébrale moyenne (segment M1) ou le tronc
basilaire et la présence d'un thrombus >7mm.
De plus, ce traitement est associé a un risque de
complication hémorragique pouvant concerner
jusqu'a 6-7 % des patients traités.

Recanalisation Mécanique>*

Le développement de nouvelles techniques
endovasculaires, telles que la thrombectomie
mécanique et la thrombo-aspiration, est en passe
de modifier complétement l'algorithme de prise
en charge des patients sujets a un AVCi. Les pro-
gres dans le développement des matériaux utili-
sés en NeuroRadiologie Interventionnelle (NRI),
notamment par la miniaturisation des disposi-
tifs, permettent d’accéder au polygone de Willis
et a ses branches de maniére rapide et sécurisée
a partir d’'une simple voie artérielle fémorale. La
recanalisation des artéres a destinée cervicale et
encéphalique n'a jamais été aussi accessible au
neuroradiologue interventionnel. Cette rupture
technologique aussi bien pour l'accessibilité au
moyen de cathéters de plus en plus compliants
que pour la recanalisation au moyen de stents re-
trievers ou de dispositifs d'aspiration optimisés et
plus efficaces, permettent de repousser plus loin
les indications de la recanalisation, notamment
en allongeant le délai de prise en charge par rap-
port a la symptomatologie initiale et d'améliorer
le pronostic des patients. Son efficacité et son
intérét sont en cours d'évaluation et seront sans
aucun doute démontrés dans un futur proche
par les études multicentriques en cours (THRACE,
SWIFT PRIME).

charge pluridisciplinaire du patient avec pour
mot d'ordre : 'URGENCE (“Time is brain”).

1. Le neuroradiologue interventionnel est
avant tout un clinicien qui participe en col-
laboration avec le neurologue au diagnos-
tic clinique de I'AVCi et a la détermination
de la sévérité du déficit neurologique (score
NIHSS...). Cette participation du neurora-

diologue a [l'‘évaluation prétherapeutique,
de concert avec le neurologue, est une des
conditions nécessaires et indispensables a la
prise en charge optimale du patient.

2. Le neuroradiologue interventionnel est éga-
lement, comme l'indique son titre, un radio-
logue ayant une parfaite connaissance des
techniques d'imagerie en coupes a sa dispo-
sition et de leurs limites (IRM et/ou TDM). Par
I'imagerie, il doit étre capable d'évaluer I'im-
portance et I'étendue de la souffrance isché-
mique cérébrale, de préciser Iimportance du
tissu cérébral pouvant bénéficier d'un geste
de sauvetage (“pénombre ischémique”) et de
déterminer le niveau de l'occlusion artérielle.

Lexpérience montpelliéraine, en pratique...

Avant toute chose et afin de situer notre activité
dans son contexte, il semble nécessaire de
souligner que I'expérience montpelliéraine de la
prise en charge endovasculaire de I'AVCi repose sur
une relation complémentaire entre le neurologue
et le neuroradiologue. Cette relation privilégiée
que nous entrenons en permanence avec Nos
partenaires neurologues (prise en charge clinique,
réunions d'organisation, relectures des cas, staffs
multidisciplinaires, discussions avec les patients et
leurs familles...) est la base forte et indispensable
sur laquelle s'est développée notre stratégie de
prise en charge de I'AVCi.

Dans le cadre de la prise en charge par
recanalisation mécanique de ['AVCi aigu, le
CHRU de Montpellier couvre toute la région du
Languedoc-Roussillon qui comprend un bassin
de population d’environ 2,5 millions d’habitants.
Plus d’'une centaine de patients éligibles a la
recanalisation par voie endovasculaire sont traités
par an dans notre centre.

Afin d'assurer cette prise en charge, le service de
neuroradiologie du CHRU de Montpellier :

¢ assure une ligne d'astreinte de neuroradiologie
interventionnelle 24h/24 et 7jours/7, indépen-
dante de la ligne de neuroradiologie diagnos-
tique le week-end, et sur laquelle tournent 5
neuroradiologues interventionnels ;

¢ et met a disposition un plateau technique
offrant l'accés a une TDM et une IRM
disponibles 24h/24 et 7jours/7.

Nous bénéficions de la collaboration d'anesthé-
sistes spécialement dédiés a la NRI en journée (au
nombre de trois), et d'un anesthésiste de garde,
doublée éventuellement d'une ligne d'astreinte
en cas d'activité intense. Nous disposons de deux

Il est I'expert qui fait le lien entre les données
cliniques et les données d'imagerie permet-
tant ainsi d'orienter I'enquéte étiologique et le
traitement du patient victime d'un AVCi.

3. Enfin, le neuroradiologue interventionnel
présente un role thérapeutique en association
ou non au traitement fibrinolytique par voie
intra-veineuse, par la réalisation du geste de
recanalisation endovasculaire mécanique
(thrombectomie et/ou thromboaspiration
et/ou angioplastie). Il réalise le geste en
salle d’angiographie chez un patient sous
anesthésie locale ou générale selon les
habitudes locales.

salles d'angiographie dont l'une est prioritaire-
ment dédiée a la prise en charge endovasculaire
de I'AVCi en journée.

L'organisation géographique particuliere de
nos locaux et des équipements, regroupant a
proximité un accueil des urgences neurologiques,
deux IRM, une TDM, une unité de soins intensifs
neurovasculaires et deux salles d'angiographie,
permettent de réaliser une évaluation clinique
et diagnostique en imagerie (IRM ou TDM)
des patients en moins de 45 minutes. Ces
conditions optimales permettent au neurologue
et au neuroradiologue de prendre une décision
thérapeutique rapide et de “pousser” sans délai le
patient en salle d'angiographie en cas d'indication
du traitement endovasculaire.

En accord avec nos neurologues pour les patients
initialement pris en charge dans notre centre,
les indications de la fibrinolyse intra-veineuse et
du geste de recanalisation endovasculaire sont
posées indépendamment. En d’autres termes,
nous n‘attendons pas les effets du traitement
pharmacologique pour entreprendre une recana-
lisation mécanique, car ces deux traitements nous
semblent complémentaires. Lindication de la re-
canalisation mécanique se fonde sur des critéres
cliniques et d'imagerie tres stricts, parmi lesquels :
un déficit neurologique avec un score NIHSS >12,
un score ASPECT Diffusion =5, un mismatch cli-
nique/Diffusion et une occlusion d’un gros tronc
artériel (artére carotide interne, segments M1ou
M2 proximal de l'artére cérébrale moyenne, ar-
tére vertébrale, tronc basilaire). Le facteur temps
présente une importance secondaire en cas de
mismatch clinique/Diffusion avéré associé a une
séquence FLAIR négative et une occlusion de gros
vaisseaux.
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Le geste est réalisé sous anesthésie générale et
quasi-systématiquement par deux opérateurs :
le neuroradiologue interventionnel d'astreinte
et son interne. La prise en charge endovasculaire
de I'AVCi constituant une des missions prioritaires
du service, un poste d’interne de NRI validant
un stage clinique hors-filiere est disponible

Messages importants

Juin 2014

dans le service. De jour, I'interne de NRI assure la
fonction de second opérateur pour le traitement
endovasculaire. La nuit et les WE, c'est linterne
de garde qui arréte temporairement son activité
diagnostique, si nécessaire, pour prendre part a
I'intervention de recanalisation endovasculaire.

* L'’AVCiestla 1 cause de handicap et la 3°™ cause de mortalité en France.

*  Seuls 25 % des sujets actifs victimes d’'un AVCi pourront reprendre une activité un jour.

* Larecanalisation mécanique permet en association ou non a la fibrinolyse intra-veineuse
d‘élargir les indications de la recanalisation et d’‘améliorer le pronostic des patients.

° Le neuroradiologue interventionnel est essentiel a la prise en charge du patient victime
d’un AVCi et son réle est triple en tant que : clinicien, radiologue diagnosticien et

radiologue interventionnel.

* Larelation entre le neuroradiologue et son homologue neurologue est primordiale pour
la prise en charge des patients victimes d’AVCi.

Exemple

Patiente de 83 ans ayant présenté
un déficit neurologique hémi-
corporel droit sévere et une aphasie
compléte, NIHSS = 17 évoluant
depuis 3h30. Bilan angio-TDM (A)
objectivant une occlusion du « T »
carotidien et du segment M1 de
l'artére cérébrale moyenne gauche
(fleches jaunes). Bilan en IRM en
faveur d'un AVCi sylvien profond
gauche limité ne concernant que
le noyau lenticulaire gauche, score
ASPECT-DWI = 9 (B), sans anomalie
significative sur la séquence FLAIR
(C, fleches rouges). Thrombectomie
par voie endovasculaire permettant
de recanaliser complétement l'artére g
carotidienne intracranienne gauche e o
etl'artére cérébrale moyenne gauche

(F et G) initialement occluses (D et E) a

partir de la terminaison carotidienne

(segment 2 du siphon carotidien).
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Malformations artério-vemeuses cerébrales :
place de la neuroradiologie interventionnelle

Les malformations artério-veineuses cérébrales
(MAVc) sont des malformations vasculaires
agressives a haut débit présentant un shunt
artério-veineux.

Leur origine reste a ce jour encore mal connue.
Certains auteurs évoquent une anomalie de
maturation vasculaire post-veinulaire durant les
premiers mois de vie aboutissant a la formation
des MAVc.

Cette pathologie est rare : son incidence
(nouveaux cas diagnostiqués) est estimée a
environ 1-1,5/100 000 personnes/an. Elle se
révéle la plupart du temps chez des sujets
jeunes (20-30 ans). Le mode de révélation le
plus fréquent est I'hémorragie (environ 50 %
des modes de présentation) qui se manifeste la
plupart du temps sous la forme d’'un hématome
intra-cérébral parfois associé a une hémorragie
sous-arachnoidienne et dont les conséquences
en termes de séquelles neurologiques peuvent
étre sévéres. La sévérité de I'hémorragie liée a
la rupture de la MAVc peut parfois conduire au
décés. Les autres modes de présentation sont
les crises comitiales, les céphalées et les déficits
neurologiques focaux.

Les MAVc sont caractérisées par :

* des apports artériels (afférences) qui sont la
plupart du temps des branches piales, chemi-
nant a la surface du cerveau ;

¢ un réseau de vaisseaux dysplasiques, présen-
tant des caractéristiques histologiques d’ar-
tére et de veine, appelé nidus ;

¢ une ou plusieurs veines de drainage, le plus
souvent dilatées.

Le potentiel hémorragique de ces malformations,
particulierement de celles ayant déja présenté
un épisode de saignement, rend parfois un trai-
tement préventif nécessaire. Ce traitement vise a
une éradication angiographique compléte de la
malformation.

Trois modalités thérapeutiques interviennent
dans le traitement des MAVc ; celles-ci sont com-
plémentaires et peuvent étre réalisées successi-
vement chez le méme patient selon une stratégie
thérapeutique dépendant des protocoles locaux
de chaque centre. Les 3 possibilités thérapeu-
tiques pour le traitement des MAVc sont : le traite-
ment endovasculaire, le traitement chirurgical et
la radiothérapie stéréotaxique.

Le neuroradiologue interventionnel intervient a
deux titres dans la prise en charge des MAVc.

Tout d'abord, il permet, par la réalisation d'une
angiographie cérébrale numérisée soustraite
par cathétérisme sélectif, d'obtenir un bilan
angiographique complet et précis de la MAVc.
Celui-ci détaillera les afférences artérielles, la
forme (éparse ou compacte) et la taille du nidus,
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ainsi que le drainage veineux. Ce bilan permet
donc de définir I' « angio-architecture » de la MAVc
(Fig. 1).

I permet également d%évaluer le risque
hémorragique de la malformation (localisation
profonde, drainage veineux profond unique,
sténose sur la veine de drainage principale) et de
mettre en évidence des « zones de fragilité » de
la malformation (anévrysmes pédiculaires, intra-
nidaux, composante sous-épendymaire du nidus).

Le bilan dimagerie doit également étre
complété par une IRM cérébrale qui permettra
la localisation précise de la malformation
(corticale, profonde, localisation par rapport aux
aires cérébrales éloquentes), la recherche de
stigmates hémorragiques (sur la séquence T2
écho de gradient) et les rapports avec les aires
fonctionnelles comme celles du langage, par la
réalisation d'une IRM fonctionnelle.

En dehors de I'urgence (MAVc rompue présentant
un risque de resaignement aigu élevé), toute
proposition thérapeutique pour une MAVc devra
faire l'objet d'une discussion multi-disciplinaire
regroupant neuroradiologues interventionnels,
neurochirurgiens et radiothérapeutes.

Dans la plupart des centres, le traitement
endovasculaire (embolisation) est proposé en
premiére intention. Le principe de I'embolisation
des MAVc consiste en linjection d'un agent
embolique liquide (colle biologique [n-butyl-
cyanoacrylate] ou Onyx® [ethylene vinyl alcoholl)
dans les vaisseaux dysplasiques du nidus afin
de les occlure. Pour ce faire, un microcathéter
est navigué sous contréle scopique dans une ou
plusieurs afférences artérielles au plus proche du
nidus (position juxta-nidale) et I'agent embolique
est injecté afin d'occlure le nidus (Fig. 2).

Linjection ne devra pas étre trop proximale sous
peine d'étre inutile (risque de recrutement d’ar-
téres nourriciéres adjacentes) voire dangereuse
(occlusion d’artéere(s) normale(s) vascularisant du
parenchyme cérébral sain), ni trop distale (occlu-
sion ou ralentissement de la veine de drainage
principale) exposant a un risque hémorragique re-
tardé lorsque l'occlusion du nidus est incompléte.
La plupart du temps, le traitement endovasculaire
se fait en plusieurs sessions du fait de la longueur
du geste et du risque hémorragique lié aux modifi-
cations hémodynamiques brutales de la MAVc.

Le traitement endovasculaire seul permet
une exclusion complete de la MAVc dans 25 a
80 % des cas, selon les caractéristiques de la
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MAVc et I'expérience du centre ou est réalisé le
geste. Lembolisation présente néanmoins des
risques (séquelle neurologique définitive, voire,
bien qu'exceptionnel, décés). Les données de
la littérature sont assez imprécises et parfois
contradictoires sur cerisque. Il est évalué a environ
8 % de complications neurologiques par session
d'embolisation.

Lorsque l'embolisation ne peut étre compléte
(pédicules alimentant la MAVc trop petits pour
permettre un cathétérisme) le reliquat pourra
étre traité par résection microchirurgicale et/
ou radiothérapie stéréotaxique, dont le principe
consiste a focaliser un rayonnement ionisant
sur le nidus en conditions stéréotaxiques afin
d'obtenir une sclérose progressive des vaisseaux
dysplasiques du nidus.

Les perspectives de recherche actuelles sur le trai-
tement des MAVc visent a agir sur les facteurs bio-
logiques concourant a la croissance et a I'entretien
de la malformation par I'administration d’agents
anti-angiogéniques qui permettrait de limiter la
croissance voire de réduire la taille du nidus.

Figure 1

Figure 1

Malformation artério-veineuse (MAV) frontale gauche non-rompue révélée par des céphalées chez une
femme de 39 ans.

Angiographie numérisée soustraite de face (A) et de profil (B) montrant les afférences artérielles
de la MAV (fleches blanches), le nidus (tétes de fleches) et les veines de drainage (fleches noires).
C. Angiographie rotationnelle en projection latérale gauche permettant d'obtenir une image 3D en
rendu volumique de la malformation.
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Figure 2

Figure 2
MAV occipitale gauche non-rompue révélée par des troubles visuels chez une femme de 35 ans.
A. Angiographie numérisée soustraite de I'artére carotide interne gauche de profil. Visualisation d’'une
MAV occipitale gauche (tétes de fleche) alimentée par des branches corticales de I'artére cérébrale
postérieure gauche (fleches blanches). Drainage veineux cortical unique superficiel (fleche noire).
Embolisation a la colle biologique (n-butyl-cyanoacrylate). B. Micro-cathétérisme d'un premier
pédicule. Le micro-cathéter est navigué au plus pres du nidus (fleche). C. Injection de la colle sous
contréle scopique (fleche). D. Micro-cathétérisme d’'un second pédicule sous contréle scopique. E.
Cliché non-soustrait aprés injection de la colle biologique par le second pédicule. F. Angiographie
numérisée soustraite de l'artére vertébrale gauche de profil en fin de procédure montrant une exclusion
angiographique compléte de la malformation.
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.e Rachis en lleuroRadioradiologie Interventionnelle

Le rachis entre par de nombreux aspects
dans le champ de la NeuroRadioradiologie
Interventionnelle (NRI).

Sur le versant thérapeutique, cest la
vertébroplastie et ses variantes qui sont les plus
connues et réalisées en grand nombre dans de
nombreux centres (Clermont-Ferrand, Amiens,
Bordeaux, Dijon, Kremlin-Bicétre...).

Initiée dans les années 80 par le Pr Deramond
pour le traitement des angiomes agressifs,
cette technique permet aussi, par linjection
percutanée d’'un polymeére acrylique, de stopper
l'effondrement du corps vertébral dans les
fractures ostéoporotiques ou les métastases
osseuses et un soulagement majeur des douleurs.

Trés récemment, I'équipe de Clermont-Ferrand
(Dr Chabert, Société Francaise de NeuroRadiologie
2014, Paris) vient de montrer sa supériorité par
rapport au traitement orthopédique par corset.

Le traitement percutané des fractures récentes
non chirurgicales connait également un nouvel
essor grace a des techniques de ré-expansion
du corps vertébral (implants permanents, bal-
lonnets) réduisant la durée de séjour hospitalier
et permettant une rééducation beaucoup plus
rapide qu’avec un traitement orthopédique par
corset rigide.

D’autres techniques permettent, par la radiofré-
quence ou la thermo-ablation, de traiter des affec-
tions néoplasiques du rachis toujours par un abord
percutané identique avec des outils mini, voire micro-
invasifs, notamment pour des lésions de gros volume.

De la méme maniére, la prise en charge de la
douleur neurogéne chronique est un vaste
domaine d‘application de la NeuroRadiologie
Interventionnelle, en attestent les innombrables
demandes d'infiltrations foraminales sous
scanner (trop peu réalisées). Celles-ci permettent,
avec 15 coupes de TDM, de réaliser une antalgie
efficace, ambulatoire et a moindre co(t, avec une
efficacité bien supérieure a la scopie X.

L'avantage et l'intérét de la Radiologie sur d'autres
spécialités dans ces domaines est que les outils du
radiologue sont bien plus adaptés a un geste per-
cutané précis, rapide et sdr, notamment par |'uti-
lisation des tables de scopie biplan, du repérage
3D per-opératoire ou du scanner interventionnel.

De plus, ces gestes devant toujours étre précé-
dés d'une consultation pré-opératoire et souvent
d’une imagerie préalable, ils permettent une rela-
tion avec le patient en tout point identique a celles
des autres spécialités médicales ou chirurgicales.

Le radiologue intervient ainsi comme diagnosti-
cien et comme thérapeute.

[emoignage d'un interne en neuroadiologie

interventionnelle

Vaste sujet que la Neuro-Radiologie Interventionnelle (NRI) ! J'ai pour mission de vous la présenter a tra-
vers mon témoignage, en tant qu'interne s’y étant destiné, seulement je pourrais en parler longtemps.
Cependant, je vais prendre un schéma simple de type points positifs/points négatifs afin d'essayer de
couvrir les différentes interrogations que peuvent se poser les jeunes internes de radiologie intéressés
par la neuroradiologie interventionnelle, et faire partager mon ressenti en tant qu’interne en forma-
tion a Montpellier. Je ne prétends bien s pas connaitre les particularités locales spécifiques a chaque

centre.

Les avantages de la spécialité tout d’abord (forcément plus nombreux que les inconvénients !)

1. La neuroradiologie interventionnelle est une
spécialité frontiére favorisant des contacts
rapprochés entre neurologues, neurochi-
rurgiens, radiologues et réanimateurs. Etre
au coeur du parcours du patient, depuis son
admission au suivi post-interventionnel, est
quelque chose de trés satisfaisant, permet-
tant de retrouver un aspect qui semblait man-
quer, en tout cas pour certains d’entre nous,
en radiologie « classique ».

2. |l sagit d'une spécialité en important dévelop-
pement et les industriels jouent a fond le jeu de
I'innovation technologique. J'ai été réellement
impressionné la premiere fois que j'ai vu une
embolisation d'anévrysme ! (les images 3D, la
miniaturisation du matériel, les coils...).

3. Clest une spécialité avec beaucoup d'enjeux
et de responsabilités. Des moments positifs
lorsqu’on parvient a améliorer le pronostic du
patient font parfois place a d'autres moments
nous rappelant les limites de la médecine.
Les patients arrivent parfois dans des états
dramatiques et il faut accepter davoir un
réle dans leur devenir, malheureusement pas
toujours celui souhaité.

4. La maquette de radiologie nécessite deux
stages cliniques. Jai limpression que
certains internes de radiologie les vivent
comme une obligation. En neuroradiologie
interventionnelle, ces deux stages cliniques
sont a mes yeux un impératif et sont plutét
vécus de facon enthousiaste.

En effet, nous avons la chance de trouver
des terrains totalement adaptés et complé-
mentaires a notre formation (en neurologie,
en neurochirurgie, en neuro-réanimation...).
Connaitre un minimum l'examen neurolo-
gique, au moins pour l'urgence (stroke, hé-
morragies sous-arachnoidiennes..), savoir gé-
rer une dérivation ventriculaire externe, pres-
crire mais aussi gérer une salle ne sont pas des
choses qui s'acquiérent en stage de radiologie

classique. Par ailleurs, passer dans ce type de
services apporte une compétence indéniable
pour la part diagnostique, ainsi qu'une crédi-
bilité vis-a-vis des cliniciens.

Vous regarderez différemment limagerie
d'un patient que vous avez vu, d'autant plus
que les signes neurologiques sont parfois
impressionnants.

La possibilité de réaliser des inter-CHU
dans des centres disposant d'une expertise
particuliere dans certains domaines de la
neuroradiologie interventionnelle, aspect
me semblant important pour compléter sa
formation.

La formation peut inclure sans peine un
parcours de recherche de type Master 2/
Thése de sciences, pouvant s'intégrer dans
une démarche clinique ou fondamentale
(hémostase et thrombose, physique de
Iimagerie appliquée aux techniques de
neuroradiologie interventionnelle...).

Etant radiologues, nous disposons dans la
plupart des centres d'un acces facilité a Iimage-
rie pour nos patients. C'est un réel confort.

Loffre de formation en neuroradiologie est
fournie, au niveau francais mais également
européen. On y retrouve des diplémes
inter-universitaires pouvant apporter de
bonnes bases pendant [linternat/clinicat
avant éventuellement une orientation
plus spécialisée ensuite : neuroradiologie
diagnostique sur 2 ans, parcours européen
de neuroradiologie diagnostique, DIU de NRI
de Limoges mais aussi CIREOL pour 'ORL ainsi
que des formations ponctuelles avec ateliers
pratiques dans différents centres.

La spécialité fait une part belle a I'anatomie.
Du cerveau aux vaisseauy, il y a tellement a
apprendre : on en découvre tous les jours !
Et les connaissances acquises ne sont pas
livresques mais indispensables a la pratique.
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Concernant les « inconvénients »

1.

Il s'agit d’une spécialité « prenante » ou plutot
se laissant facilement étre prenante... Beau-
coup de gestes sont liés a des urgences fonc-
tionnelles et/ou vitales. Par définition, I'ur-
gence ne survient pas qu’a heures ouvrables;
venir assister aux interventions sans forcé-
ment étre de garde est un plus indéniable
pour la formation, bien que chronophage. Le
rythme peut parfois s'apparenter aux spécia-
lités chirurgicales. Difficile de prendre son re-
pos de garde quand un anévrysme rentré sur
la garde est traité le lendemain matin dans le
service : on a envie de rester assister a sa prise
en charge.

La question du privé. La neuroradiologie
interventionnelle a une base hospitaliere.

Juin 2014

Les services privés la pratiquant se
comptent sur les doigts de la main. Cela
se comprend au vu des différents textes
de lois encadrant la spécialité et peut étre
vu comme un inconvénient pour certains
ne se reconnaissant pas dans un parcours
hospitalier/universitaire.

La neuroradiologie interventionnelle est une
spécialité a part entiére. A moins de décider
de se former apres l'internat, il faut peut-
étre accepter d'orienter sa maquette vers la
neuroradiologie et choisir ses hors-filieres en
conséquence. Le revers étant peut-étre de
ne pas pouvoir/vouloir passer dans certains
stages habituels du parcours radiologique.

Je finirai par quelques mots sur le réle de linterne de neuroradiologie interventionnelle ici a
Montpellier. Deux internes sont dédiés a cette activité. Une semaine sur deux chacun tourne soit
sur les urgences (stroke, anévrysmes a chaud, épistaxis, prise en charge des vasospasmes...) soit sur
le programmé (MAV, anévrysmes a froid, artériographies de contréle, fistules durales, artériographies
diagnostiques des neurologues...).

Linterne affilié au secteur urgences fait la visite le matin et la contre-visite le soir, gére les prescriptions,
réalise les Doppler trans-craniens dans le service et en réanimation, voit les familles et soccupe des
courriers de sortie.

Jeunes internes, laissez-vous tenter et mettez un pied en salle de neuroradiologie interventionnelle !
Venez voir ce qu'on y fait ! A ceux qui veulent garder une compétence clinique, qui aiment I'urgence et

les enjeux, sans vouloir perdre une compétence diagnostique, cette spécialité est faite pour vous !

L. radiologie
< mterventionnelle d
&> |heure Guropéenne -
© be msplfied |

La radiologie interventionnelle européenne est tres dynamique et vous ouvre de belles perspectives
de formation et d'échanges enrichissants.

Connaissez-vous la CIRSE ?

La CIRSE (Cardiological and Interventional Radiology Society of Europe) est la principale institution
qui fédére l'ensemble des radiologues interventionnels en Europe.

Elle est en relation avec les sociétés de radiologie interventionnelle de chaque pays européen. Elle
contribue a diffuser les nouvelles techniques développées et permet d'assurer le leardership et la
pérennité de cette discipline en plein essor.

Sous son impulsion, de nombreux congrés sont organisés chaque année dans les plus grandes
capitales européennes. Cette année, Glasgow sera a I'honneur pour le congrés du CIRSE qui se
déroulera du 13 au 17 septembre 2014. Toute la radiologie interventionnelle y sera traitée dans
ses différentes sections (interventionnel oncologique, interventionnel vasculaire et non-vasculaire,
neuroradiologie interventionnelle, management).

mEnsgai

8- 1",'_! magmy e

Vous y trouverez également d'autres évenements comme le colloque dédié au management
des complications spécifiques aux techniques de radiologie interventionnelle (The International
Conference on Complications in Interventional Radiology alias ICCIR), mais aussi un congrés
dédié a la radiologie interventionnelle oncologique (The European Conference on Interventional
Oncology alias ECIO)

]
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Cette société propose entre autres la fameuse « European School of Interventional Radiology »
(ESIR) qui dispense chaque année (de mai a décembre) une série de 8 sessions de cours. Chaque
session de cours se déroule sur 2 jours et est organisée par une université européenne de renom.
Les cours sont classés par niveau fondamental ou expert et sont en langue anglaise.

Cet enseignement d'excellence vous permet d'acquérir les bases mais aussi les tips and tricks
indispensables a tout radiologue interventionnel averti.

Théorie, Interactivité, Cas cliniques et Master class, voici les réjouissances intellectuelles qui vous
attendent... Toutes les techniques innovantes sont abordées comme I'embolisation de prostate, les
ultrasons focalisés, la dénervation rénale, la radiofréquence avec une part belle offerte aux travaux
pratiques.

Pourquoi adhérer a la CIRSE ?

Ladhésion offre un membership intéressant pour les internes et jeunes radiologues mais
également pour les radiologues confirmés. La structure on-line du CIRSE met a votre
disposition de trés grandes ressources pédagogiques dédiées a la RI.

Voici les nombreux avantages octroyés par I'adhésion au CIRSE :

b accés au site www.esirorg qui regroupe les cours des précédentes sessions de
I'ESIR (supports vidéos, abstracts, posters électroniques, cours) ;
b accés a des tarifs promotionnels pour le congrés annuel du CIRSE et pour I'ESIR ;

> accés au journal officiel du CIRSE : Cardiovascular and interventional radiology
Journal ;

L acceés a la newsletter sur les nouveautés, annonces et conseils.

ESIRGiniline

Candicnas: Incrvesl Radiol c HSE

DOd 101007003 20-0] 308167

TECHNICAL NOTE

Temporary Distal Balloon Occlusion for Hepatic Embolization:
A Novel Technigue to Treat What Cannot be Selected

Michael W. lagaki

Un tarif préférentiel négocié pour les internes est proposé en sus de l'inscription a la SFICV junior
pour la somme de 55 euros (www.sficv.com)

De nombreuses bourses sont également disponibles pour des stages de perfectionnements
spécifiques au sein des différentes universités partenaires. Pour de plus amples informations, rendez-
vous sur le site du CIRSE www.cirse.org

i- L
* *
European Board of Interventional Radiology * EBIR
* *
W ‘-

Enfin, les plus motivés et ambitieux pourront briguer le prestigieux diplédme européen d'expertise
en radiologie interventionnelle, alias I'EBIR (EUROPEAN BOARD in INTERVENTIONAL RADIOLOGY).
Instauré en 2010, il comprend des épreuves orale et écrite. Celui-ci permet une accréditation des
compétences a l'échelle européenne, dans un domaine en pleine mutation, complexe et exigeant.
La prochaine session aura lieu a Glasgow au congrés du CIRSE les 12 et 13 septembre prochains.
Pour préparer au mieux cette épreuve, une liste des références est disponible sur le site du CIRSE.

* —
* o—
* —
® ——
© —

SAVE THE DATE
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Rl en cancérologie. algoradiologie

En quoi consiste la Radiologie Interventionnelle dans le traitement de la douleur ?

Les pionniers dans le traitement interventionnel de la douleur ont été les équipes médicales
anglo-saxonnes, a qui il faut rendre hommage, et ce des les années 50-60. Ce sont ces « pain
doctors », souvent avec une formation d'anesthésiste, qui ont proposé les premiéres techniques
d'infiltrations a visée antalgiques dans le traitement de la douleur sous contréle de reperes
manuels puis radioscopique. En France, le versant « douleur des patients », longtemps négligé, a
pris son essor apres la mise en place des Centres d'évaluation et de Traitement de la Douleur par
Kouchner dans les années 80. En radiologie, les infiltrations rachidiennes ont été introduites par
les radiologues ostéo-articulaires et neuroradiologues. La premiére vertébroplastie a été réalisée
par Gallibert et Deramond en 1987. Au début des année 90, avec l'apparition du guidage scanner,
qui a apporté une précision de tir millimétrique indispensable pour les gestes complexes et
lourds, les techniques se sont diversifiées et étendues a partir des premiers sites actifs : Besangon,
Saint-Etienne, Strasbourg, Nice... Lattrait de cette technique consiste en son caractére mini-invasif
et ses bons résultats a court et long terme.

Comment s'articule-t-elle avec les autres traitements anti-douleur ? Sagit-il d'un « futur
palier » OMS ?

La prise en charge des patients est médicale dans un premier temps. Les patients deviennent
résistants aux traitements spécifiques (notamment les 3 paliers de I'OMS) a un certain stade de
I'évolution. Ceci est vrai pour les douleurs malignes mais aussi pour de nombreuses douleurs
bénignes chroniques. La Radiologie Interventionnelle vient compléter ou remplacer les autres
techniques de I'arsenal thérapeutique (médicaments, chirurgie, radiothérapie..) avec une efficacité
au long cours aujourd’hui bien démontrée.

Quelles sont les principales indications et techniques utilisées en Radiologie
Interventionnelle dans le traitement de la douleur ?

Il faut savoir que les médecins sont en face de deux types de douleurs et de patients souvent
tres demandeurs de résultats :

+ La douleur bénigne, qui est parfois complexe, demande a étre efficace sans induire de
complications (infiltration, neurolyse...) ;

¢ La douleur maligne, ou les patients sont trés adhérents et coopératifs, demande des
techniques plus élaborées et des gestes souvent plus lourds (cimentation, ablation
thermique..).

¢ Le scanner est un outil idéal de guidage et facilite I'apprentissage et la formation rapide
des internes motivés. Un interne rompu aux techniques de Radiologie Interventionnelle
en coupes peut rapidement appliquer son savoir-faire au traitement antalgique.

+ Les techniques algo-radiologiques comprennent :

+ des gestes simples a maitriser : la plupart des gestes ciblés ostéo-articulaires et les
infiltrations et les blocs a visée diagnostique sur le rachis en commencant en C2 (névralgie
d’Arnold)... jusqu'au coccyx ;

+ Des gestes plus complexes : neurolyses sur toute la chaine sympathique thoracique,
lombaire, coeliaque, splanchnique, pré-sacrée, hypogastrique, impar..), du ganglion
sphéno-palatin, du ganglion stellaire, des nerfs pudendaux... ;

@

a.

+ Des gestes plus lourds : cimentation osseuse et vertébrale, alcoolisation, ablation thermique
(Radio-Fréquence et Micro-Ondes). Ces techniques peuvent étre combinées, devenant
synergiques sur le plan antalgique. Par exemple : ablation et injection de ciment au cours
du méme geste (bénéfice supplémentaire de la consolidation osseuse). Ces techniques
peuvent étre aussi associées a I'embolisation tumorale préalable dans le cas de tumeurs
trés vascularisées.

Qui sont les cliniciens correspondants qui vous adressent leurs patients ?

Il faut créer son réseau de recrutement ce qui est le plus difficile au début (les résultats sur les
premiers patients comptent). A Besancon, j'ai bénéficié (il me semble au vu de notre efficacité)
de la coopération et de la complicité amicale des médecins du CETD et des Soins Palliatifs, de
I'oncologie, de la pneumologie, de la neuro-chirugie, des médecins de ville...

Quels sont les résultats de ces techniques ?

Les résultats sur la douleur des techniques Algoradiologiques sont dans la plupart des cas
« quasi-immédiats sur table » (ce que jappelle l'effet « Mére Theresa ») ou quelques heures
aprés permettant la reprise rapide d'une activité normale pour les douleurs bénignes (avec une
durée d’action de quelques semaines a plusieurs années). En cas de récidive douloureuse, ces
techniques peuvent facilement étre répétées.

Pour les douleurs malignes le but est d'obtenir une qualité de fin de vie satisfaisante.

Quels sont les développements/innovations a venir concernant ces techniques ?

Le développement de scanner dédiés a la Radiologie Interventionnelle est impératif, de méme
que des IRM ouvertes dédiées. Des salles mixtes (scanner et angiographie, table rayons X avec
rotation et reconstruction 3D de type scanner) comme on en voit apparaitre. Il faudrait également
disposer d'un acceés en salle, d'un bon échographe (avec notamment contraste microbulles pour
controler la nécrose d'ablation thermique).

Le guidage échographique quand il est possible (infiltrations rachidiennes notamment) a un
avenir certain.

Enfin, les moyens de guidage robotisé vont faire des progrés spectaculaires... La main de I'expert
restera cependant toujours indispensable : I'avenir est serein.

Comment organiser une telle activité au sein d’un service de Radiologie ?

La Radiologie Interventionnelle dans le traitement de la douleur ou « Algo-Radiologie » nécessite
I'investissement de I'ensemble d'une équipe motivée ou toute la chaine depuis le secrétariat
référent, I'équipe de manipulateurs rompue a ces techniques et les algoradiologues travaillent
en synergie, centrés autour de l'accueil et de la prise en charge du patient douloureux.
Les décisions de gestes sont souvent prises en staffs multidisciplinaires avec les CETD et les
Soins Palliatifs, les oncologues... Une consultation préalable, pour bien cerner la douleur et le
profil de patient douloureux, et un suivi a distance par l'algoradiologue qui va réaliser le geste
est indispensable en synergie avec les cliniciens.

Lidéal est de disposer d’'une salle dédiée « scanner interventionnel » (avec éventuellement un
arceau scopique). Dans le cas contraire, ce qui est plus facile a obtenir et comme nous le faisons
a Besancon, il faut disposer de plages scanner réservées a cette activité en matinée (pour pouvoir
préparer la salle) et, si possible, sans interférence d'urgences.

Puis les résultats parlent d'eux-mémes et l'activité se développe...

HAUIAGTIF -
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Les traitements percutanés des cancers en radiologie
interventionnelle : I nnovation par excellence

Service de Radiologie, Hopitaux Universitaires Paris-Seine-Saint Denis, Site Jean Verdier, AP-HP, 93143 Bondy, France et
Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, UFR SMBH, F-93000 Bobigny, Inserm, UMR-1162, Génomique fonctionnelle des

tumeurs solides, 27 rue Juliette Dodu - F-75010, France

La guérison d’'un cancer solide reste aujourd’hui
encore conditionnée par la possibilité d’éradiquer
localement la tumeur et son environnement
immédiat. En pratique, la chirurgie de
résection a été pendant longtemps la seule
méthode permettant de réaliser un tel geste.
Depuis maintenant 20 ans, les radiologues
interventionnels se sont employés a développer
les méthodes d’ablation percutanées d‘abord
chimiques comme l'alcoolisation puis, depuis le
milieu des années 90, physiques avec pour chef
de file la radiofréquence monopolaire aujourd’hui
accompagnée d’autres technologies comme la
radiofréquence multibipolaire, les microondes,
la photocoagulation au laser, la cryothérapie, les
ultrasons focalisés et enfin la derniére née qui
est la seule méthode physique non thermique :
I'électroporation irréversible (IRE).

Initialement, les traitements percutanés des
cancers se concevaient exclusivement comme
des options alternatives a la chirurgie quand
celle-ci était contre-indiquée. Lindication en
premiére intention de ces traitements émerge
pour certains petits cancers (< 3 c¢cm) tels que
les carcinomes hépato-cellulaires développés sur
cirrhose ou les tumeurs rénales a cellules claires.
Cette tendance est en cohérence avec I'évolution
générale des gestes interventionnels incluant
ceux de la chirurgie qui deviennent de moins en
moins invasifs et peuvent ainsi s'adresser a un
spectre de patients de plus en plus large. Face a la
chirurgie, les traitements percutanés bénéficient
d'une approche par essence moins invasifs. De
fait, la morbi-mortalité des ablations percutanées
est largement inférieure a celle de la chirurgie
de résection qui a pourtant largement bénéficié
ces dernieres années des avancées de I'approche
laparoscopique.

Il existe deux freins principaux a l'expansion
des traitements percutanés des tumeurs. En
premier lieu leur faible valorisation dans la
nomenclature CCAM (ou seule la radiofréquence
percutanée des tumeurs hépatiques est
répertoriée) ainsi que dans la T2A/PMSI ou
ces gestes contrairement a leurs « alter ego »
chirurgicaux ne sont pas « classants » et ne

D

génerent donc pas de tarifications spécifiques de
séjour (GHS/GHM). Le second frein est interne a
la discipline de radiologie qui recouvre la sous-
spécialité de radiologie interventionnelle. En
dehors de la neuroradiologie interventionnelle,
I'enseignement et I'encadrement de l'exercice de
laradiologie interventionnelle sont en effet encore
insuffisamment structurés. La SFR s'emploie
a améliorer la situation aussi bien en ce qui
concerne la valorisation des actes de radiologie
interventionnelle (y compris en exercice libéral)
que pour leur enseignement et I'encadrement de
leur réalisation.

Simple dans leur conception (destruction des
tumeurs par propagation d'une énergie a
partir d'un ou plusieurs applicateurs insérée
en leur sein), la maitrise des gestes d‘ablation
percutanés nécessite une courbe d'apprentissage
par compagnonnage relativement longue.
Elle inclut entre autres une expertise poussée
en échographie car les tumeurs hépatiques
et rénales constituent de loin les principales
indications devant les indications pulmonaires
et ostéo-articulaires réalisées généralement
sous rayons X (TDM et fluoroscopie plus ou
moins assistée aujourd’hui d’acquisitions cone
beam CT sur les tables vasculaires a capteurs
plans). Hélas, force est de constater quen fin
de cursus les internes attirés par la radiologie
interventionnelle sont insuffisamment a laise
avec le guidage échographique. Cette situation
aboutit en pratique a un certain déséquilibre
de l'offre en regard des besoins sanitaires. Le
carcinome hépato-cellulaire  développé sur
cirrhose situé au cinquiéme rang mondial en
termes de mortalité en est la parfaite illustration.
Parmi les patients diagnostiqués a un stade
précoce potentiellement curable, seuls 10 %
pourront étre réséqués et moins de 5 % pourront
bénéficier d'une transplantation hépatique. En
d'autres termes, on peut estimer qu'entre 50 et
70 % reléveraient d'un traitement par
ablation percutanée. En pratique, les études
observationnelles montrent que beaucoup
de ces patients sont traités par une méthode
palliative faute d'expertise locale suffisante dans
le domaine de l'ablation percutanée.

Il est vrai que les limites techniques aux gestes
percutanés sont nombreuses tumeurs de
visualisations difficiles ou de situation faisant
courir un risque plus important d'échec ou de
complication. Néanmoins, les progrés continus
des techniques et des technologies aussi bien
dans le domaine des dispositifs d‘ablation que
dans limagerie de guidage ont grandement
amélioré la faisabilité des traitements percutanés.
A cela s'ajoutent les nouvelles possibilités
de traitements offertes par les manceuvres
de protection telles que les hydro ou gazo-
dissections qui permettent de prévenir les risques
de dommages thermiques collatéraux pour les
tumeurs situées a proximité d'une structure

Exemple d’une ablation percutanée complexe

Traitement par radiofréquence multibipolaire
d’'une métastase surrénalienne droite de 7 cm
d'un  carcinome  hépato-cellulaire  par
implantation de six électrodes. Linterposition
de plusieurs structures nobles (cOlon,
poumons et vésicule biliaire) a fait choisir
un abord intercostal antérieur transpleural
et transdiaphragmatique apres création
d'un pneumothorax afin de décoller la base
pulmonaire et déviter ainsi de transfixier le
poumon. Si léchographie a été précieuse
pour ajuster le positionnement des électrodes
en phase finale d'approche de la surrénale,
l'utilisation  d’acquisition cone beam CT
par capteur plan sur table d’angiographie
a été indispensable pour segmenter et
exporter la cible tumorale en fluoroscopie

noble de voisinage. Enfin, la diversification des
technologies d'ablation participe aussi au recul
des limites techniques a la réalisation des gestes
d'ablation percutanés notamment en regard
du nombre, de la taille et des localisation des
tumeurs pouvant étre traitées sans complication
en une seule procédure.

Il appartient donc a la jeune génération des
radiologues de s'investir dans ce domaine
majeur des thérapeutiques anticancéreuses qui,
pour étre pleinement efficaces, nécessitent plus
aujourd’hui qu’hier la maitrise de I'ensemble des
techniques d'imagerie, sans négliger pour autant
I'échographie qui reste la technique de base pour
les principales indications.

tridimensionnelle afin de guider I'ensemble des ponctions réalisée selon des trajets divergents
couvrant de facon optimale la masse afin d'en assurer une ablation « one shot ».
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vous étes membre de I'UNIR !) mais quel radiologue
interventionnel étes-vous ?
Virtuose du micro-cathéter, serial biopsieur ou phobique

Juin 2014

(luel radiologue mterventionnel étes-vous ?

Vous étes un brillant interne de Radiologie (d'ailleurs

des tabliers plombés ?

Testez-vous !

1/7 Sollicité au dernier moment pour un cours, votre chef de clinique vous demande
d’assurer sa vacation de Vasculaire :

i
\‘] Panique : vous faites immédiatement annuler la totalité des examens !

=

ZONE CONTROLEE
Py

ACCES REGLEMENTE

Super : vous allez enfin pouvoir poser votre premier TIPS seul !

Vous vous lancez dans la série de PICC-lines en vous assurant qu'il sera revenu pour la
chimio-embolisation artérielle hépatique.

2/7 Radio-fréquence hépatique, le sénior a décidé de vous laisser la main :

A

=

—

ZONE CONTROLEE
PYY

ACCES REGLEMENTE

Vous disparaissez au moment de la désinfection, pas question de perdre une demi-
heure a rester immobile, les yeux rivés sur une aiguille...

Ca change des bilans d'extension de la vacation d'oncologie mais c'est quand méme
un peu long !

Cool ! Vous profitez de la séance pour lui demander quand l'appareil de micro-ondes
sera mis en service.

3/7 Embolisation complexe, votre PH demande s'il reste une Mikaelsson dans la réserve :

A

=

ZONE CONTROLEE

Py

ACCES REGLEMENTE

Une quoi ?! Si méme lui commence a craquer : Mickelson c'est un golfeur...
Bien sir : elles sont rangées avec les Modified Hook Selectives !

Le nom vous dit vaguement quelque chose. Vous vous tournez vers votre vieille manip
préférée : elle doit stirement savoir.

0

KADIwALIIF -

4/7 Le scanner tombe en panne juste avant un drainage de collection pelvienne :

", Si la machine fait des siennes... Autant reprogrammer.

ZONE CONTROLEE
PYY

ACCES REGLEMENTE

Vu le siége de cette collection, ¢ca va pouvoir se faire sous écho...

\
\‘] Paaaaaaaaarfait : on retourne a I'IRM pour finir la vacation pas trop tard !
-

5/7 Vous n'étes pas posté ; les Neuro-Radiologues Interventionnels traitent une
malformation artério-veineuse difficile :

ZONE CONTROLEE
Py

ACCES REGLEMENTE

\
\(l Ca fait déja plus de 2 heures : ils sont vraiment fous...

-

—

Vous observez leurs techniques avec intérét ; ca vous donne des idées !

C'est intéressant mais il faut vraiment avoir la foi.

6/7 Souvenirs, souvenirs : votre premiére biopsie échoguidée :

|
\n Jamais !

—

—

ZONE CONTROLEE
Py

ACCES REGLEMENTE

C'était au début de votre internat, la premiére d’'une longue série...

C’était sur un fantdome, lors de votre semestre de sénologie.

7/7 Votre vision de la Radiologie Interventionnelle :

,‘ C’est une composante logique de votre activité : vous « marchez sur vos deux jambes,
" diagnostique et interventionnelle ».

i
\‘_] C'est comme le H de Hawai ; de plus, c'est mal coté.

=

ZONE CONTROLEE

P C'est une passion : vous passez toute la journée avec votre pyjama et vos sabots de
e bloc, calot vissé sur le crane !

ACCES REGLEMENTE

D
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Héponses Résultats

Hl Vous avez une majorité de :

umz : La Radiologie Interventionnelle n'est pas votre tasse de thé et vous ne souhaitez pas
vous y former !

Dommage : vous risquez de passer a c6té d'un des versants les plus dynamiques et
gratifiants de notre belle spécialité.

Un conseil : vous devriez forcer un peu votre talent afin de ne pas passer pour un
dinosaure dans quelques années.

Et sil'absence de compétence en Radiologie Interventionnelle devenait aussi pénalisante
que l'absence de formation a I'lRM pour certains anciens internes entre fin des années
80 et début des années 90 ?

o conozz] - VOUS avez le virus : la Radiologie Interventionnelle vous passionne !
‘a‘ Vous effectuez déja une ou plusieurs vacations de Radiologie Interventionnelle et pistez
les gestes les plus intéressants sur les autres vacations.

Aux JFR, vous vous éclatez dans les ateliers du Village de Radiologie Interventionnelle.
Vous prenez ou révez de prendre des astreintes de Vasculaire.

: Clest bien : vous souhaitez pouvoir réaliser les gestes courants de Radiologie

Interventionnelle.

Vous avez compris que la Radiologie Interventionnelle n'était pas une activité a part &
mais faisait partie intégrante de l'activité de tout radiologue. ; il

Pour les curieux : La sonde de Mikaelsson est un cathéter a courbe inversée, utilisable comme

alternative a d’autres cathéters a courbe inversée (type Simmons Sidewinder). v
Cette sonde permet parfois une position ostiale plus stable lors de cathétérismes complexes d’artéres

bronchiques, de veines surrénaliennes...

Mikaelsson Simmons Sidewinder 1 DENOMINATIO . ] outic 0 (300 mg ' abne ; AL 0 (250 mg olutio
OMPOSITIO DO @ Erap 1 Ce médicoment et usoge diognostique conrase o e i
i - - . ppour 350 ie infroveineuse, lomodensiiomélrie, ongiogrophie numérisée por voie infroveineuse, artériographie, ongiccardiographie « XENETIX 300
Avec 'aimable autorisation d’AngioDynamics -Jll urogrophie infrveineuss, lomadensiiométrie, angiogruphie: numérisée por vole infraveineuse, arteriographle, anglocardiographis, chokangi hie por
= : ~XEMETIX 250 raphie, omodensiometra, grophie numérsee par vole inroanérele, cha
Contrairement a ce que oy . s, bt i & Vinjection de A :
nous pourrions croire, ot en garde spécidles el précautions pa eradions avee d'outres médicaments of autres formes d'inbera
cette sonde n‘a pas été GSses58 Bl OROHBMY o5 INdiesronG sl | = MR ; LALLM o PILARNIA ' i
. i o oD O AD F 0
inventée par Mickaél
Ohana (ancien président
de [I'UNIR), qui coule NETIX 300
désormais une retraite
paisible, faite de plaisirs
simples... 0 OMD

RALIwALIIF -
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JFR* Journées Francaises de Radiologie
HOTCASE Solution Hotcase HﬂdEl]S.l]I‘EI publié page 36 S 16 0CTOBRE JOURNEE DE FORMATION PLURIDISCIPLINAIRE

Intervenhunnel]e 17-20 OCTOBRE CONGRES ET EXPOSITION TECHNIQUE

Sur le plan sémiologique, on note une infiltration de la graisse située entre I'estomac et le hile hépatique.
Il existe également une hypertrophie et, apres injection intra-veineuse de produit de contraste iodé, un
rehaussement du ligament rond du foie associés a une prise de contraste du péritoine pariétal bien
visible au scanner.

jir. ra(h(}l(}glf:.[r

SAVE
THE DATES

Linfiltration de la graisse se situe dans la région de la bourse omentale, siége du petit omentum, qui

forme une sorte de cloison graisseuse trapézoide tendue entre le hile hépatique et I'estomac. Les JFR 2014 seront organisées sur 4 jours et seront précédées, le

jeudi, d'une journée consacrée a I'enseignement et au Développe-
Compte tenu du contexte clinique et de I'aspect en imagerie, le diagnostic retenu est celui d’ischémie ment Professionnel Continu (DPC). Une place, encore plus grande, Juin:

segmentaire du petit omentum. sera faite a l'interactivité, facilitant les échanges entre congressistes Ouverture des inscriptions

) ) ) ) ) ) ) et intervenants.
Linfarctus segmentaire du petit omentum reste une pathologie exceptionnelle, dont la physiopathologie Les horaires des séances et leurs durées, seront modifiés pour offrir 16 octobre :
est mal connue. un acces plus large a l'exposition technique et favoriser, ainsi, les Formation Pluridisciplinaire

. C - . - . . échanges indispensables avec nos partenaires industriels. La confé-

Le petit omentum est un repli péritonéal constitué de 2 feuillets limitant un tissu cellulo-graisseux au ) . .

. rence Antoine Béclére sera avancée au samedi et nous donnera 17-20 octobre :
sein duquel courent quelques structures vasculo-nerveuses. i ) . o . o .

l'occasion de recevoir un invité de marque ; le Professeur Yvon Berland Congreés et Exposition technique

Le petit omentum se compose de 2 éléments distincts : - Président de I'Université Aix-Marseille et Président de I'Observatoire

National de la Démographie des Professions de Santé (ONDPS). Palais des Congrés de Paris

- Leligament hépato-gastrique qui contient le pédicule gastrique gauche.
- Leligament hépato-duodénal qui contient le pédicule hépatique.

La clinique de I'ischémie segmentaire du petit omentum est peu spécifique. Une défense en région
épigastrique domine souvent le tableau et est souvent associée a un syndrome inflammatoire biologique
chez un patient le plus souvent apyrétique. Le bilan hépatique est normal et une discréte élévation de
la lipasémie a été rapportée.

JOURNEE DE FORMATION

A Ia UNE d“ prugram me PLURIPROFESSIONNELLE
Le bilan d'imagerie objective une infiltration sélective et spécifique de la seule graisse de la bourse Jeudi 16 octobre

omentale, une hypertrophie et un rehaussement aprés injection intra-veineuse de produit de contraste
iodé du ligament rond du foie et un épaississement focal du péritoine adjacent.

Du vendredi 17 au lundi 20 octobre Niveau 3 de 9h30 a 17h30

» Radiologues : DPC (SFR)
v Internes — DES (CERF)
Niveaux 1 et 2 de 9h30 a 18h00 v Manipulateurs (AFPPE)

» Directeurs d’hopital

Le diagnostic différentiel de I'ischémie segmentaire du petit omentum est dominé par la pancréatite EXPOSITION TECHNIQUE
aigué (dont l'infiltration est rarement limitée a cette région anatomique) et l'ulcére gastro-duodénal
perforé (ou la présence de bulles de pneumopéritoine signe la perforation digestive).

Plus de 140 exposants présenteront leurs nouveautés, offre techno-

Le tra'l'fement de l'ischémie segmentaire du petit omentum est médical en l'absence de complication logique et de service dans le domaine de limagerie médicale et des (CNEH - AFMHA)
associée. . ) . o -
systémes d'information. v Secrétaires meédicales (SFR)
v Chercheurs (GRIC - FLI)
PROGRAMME SCIENTIFIQUE v Partenaires industriels

Niveaux 2 et 3 de 8h30 a 19h00 /1

Organisé avec la collaboration du CERF, des sociétés d'organe et des fédérations de la Société Francaise de Radio-
logie, le programme scientifique sera riche de séances d'interprétation, de séances de DPC, de séances de cas
cliniques, de séances scientifiques, de séances pédagogiques, d'ateliers, de séances de cours thématiques et de
cours d'intérét général.

L'IMAGERIE DES URGENCES THEME A LHONNEUR

Limagerie structure la prise en charge des patients vus en urgence. Clest pourquoi les JFR 2014 seront placées
sous le signe des "urgences'. Sociétés d'organe, fédérations et groupes de travail de la SFR, des sociétés radiolo-
giques étrangéres, ainsi que notre partenaire de toujours la Société Francaise de Médecine d'Urgence seront
présentes et participeront activement a ces journées.

'.

.._—.
—
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Gadobenate dimeglumine

Les Partenaires
de IUNIR Guerbet

Contrasf for Life

Voir au-dela

tdes
apparences

Nouvelle indication

IRM du sein

Tout le bureau de
I'UNIR remercie
chaleureusment
ses Sponsors :

Guerbet, LCL e
Interfimo, Bayer ,-fﬁ}: L1/ /Y
Healthcare, Général — e
Electric, Bracco, PR

La Médicale, Balt, . I \ 1 I.Z.i.{. I l x ” .
Imaios, J&G Conseil

et Philips

5
I'::fj Baver HealthCare
£ )

et 2 Un fort signal IRM

o i 2 La simple dose - 0,2 ml/kg

r" La médicale guelles que soient les lndluatmns

(sauf foie - 0,1 mi/kg)

assure les professionnels de sante

B e EFFICACITE et STABILITE

' IR ol Disponible en Flacons et Seringues

COMPOSITION : acide gadabénigue X34 mg / mL (05 M) Eau ppi. DONNEES CLINIQUES : Indications thérapeutiques ; Prodult de contraste paramagnétique utifiss dans
I'imiageria par résonance magnétique {IRM} et indigué dans : = IRM du foie pour fa détection des [ésions hépatiques krsquun cancer hépalique secondaine ou primil {carsinome
Wmmmwmu[ﬂmnatsw} = |RM B cerveau st de |2 moells épiniére ol il améfiore |2 détection des ksions et apporta des informaticns
I i ume IAM sans prodult de contraste (flacon et saringuel. « Angiographia par résonance magnitique |ARM) ol § améiors Maactitude
[hmnshq.mpuur!adﬁte:hndeham]a:iemmimras!am-ﬂ{mﬂmﬂwﬂwﬁmhmhsquummﬂnhgemﬂmdm%aﬂmﬂwpﬂwmm
mpe:mewmainm:]'mdusarl.poulaMMImmmmuMﬁmmmwmmdumaﬁmwm sur 13 base des résuitats
disponibles da mammeagraphie ou d'échagraphie (Nlacon et seringuel. Posologie et mode d"administration : Adutte : Foie -0,05 memol (0,1 mid de soiution 0,5 M. Systame nanveo cantral fathile

af enfant de ples clo 2 ansh, ARM ef IRV dr sein - 0.1 mmeaky (0.2 mlkg de sobdion 0,5 M), Eviter chez ls patients insuffisants rénauy sévéres, en pédode pérapératoire de transplantation hépatiqu ; B dose ne doif pas excéder

J @ 0,1 mmolfg pour une IRM du cenvau et da la moelle épinkire o0 une ARM 2t 0,05 mmolog pour una M du foie. e pas administrer pes d'una dese au cours de ['sxamen, Ne pas réitérer administration avand sept jours, Sujst fné -

il 'MAI0S

pas d'adapiation posclogigue. Contre-indications : Hypersensibilfé & N'un de ses constiluants. Antécedents d'allengie ow de réachion aux chélates de gadofinium, Mises en garde el précautions particuliéres demploi : Surveilier
15 miin, puis 1h en environnement médical. insuffisance rénale, pathologis cardiovasculaire, Epfiepsie o [ésions du cerveay. Procédures habfluelles de sécuribd en IFM nécessaines. Aeservd aux Stablissements dond |e personnel est
formé aux urgences ef avec maténel da réanimation cardio-resginatoine. ABergie & |'aloodl benylique. Aespectsr un délai de 7 hentre 2 eamens IAM aves produit da contraste. Altention aux exiravasations. isufizance rdnale - Avant
Iadminkstration de MultiHance, des examens de laboratolre afin de rechercher une albération de |a fonction rénale sont recommandés chez tous les patents, Des cas de fibrose éphrogénigoe systémigue (FNS) ont été
rapportés aprés injection de certains produits de confraste condenant du gadolinium chez des pafients ayant une insuffisance nénale séwine aigué oo chroniqus (daiance da la créatining < 30 mi/min/1, 73m7,. Les paBiants devant
béneficier d'une: transpiantation hépatique sont particulizrement & risque, car l'incidence de Finsuffisance rénale aigué est slevés dans ce groupa. Elant donné qud est possible que des cas de FNG surviennent avec MultiHancs,
|'administration de ce produil doif étre évitée chez les patients prasantant une insuffisance rénala sévive o cheg les patisnts durant |a périods pré ou posd-opsrataire d'una ransplanttion hapafique, sauf =i fe disgnostic ne peul étre
P—— obtenu par d autres miayens que TIRM aves injection de gadalinaum. La réalisation d'uns hémodialyse peu de lemps aprés l'administration de MuttiHance pourail faciliter |'imination de ce produit de Fomganismie, || nest pas élabl
" innovation <+ vou qus Finstauration d'une hémodialyss puisse prévenir ou traiter la FNS chez les patisnts qul ne sont pas hémediatysés. Syists dpés  L'dimination rénale de gadabénate de diméghuming pouvant #lre aiténis cher les suiets Apés, il est
= y! particulléresment important de rechercher un dysfanctionnement rénal cher les sujets dgés da 65 ans ef plus. inferactions avec d'autres médicaments of autres formes d'irteraction : jamals rapportées.
i’ /'\\ Effets indésirables : Essats cliniques cf. Vidal - Aprés commercialisation : cbservés chez moins de 0,1% des patients, Nausées, vomissements, ypersensibilité, réactions au paint o' infection fextravasation) Des
s isalés de Rbrose néphrogéniqus systémigue (FNS) ol él8 apparés avec MuliHance, cher das patiants ayant galement regy d'aistres produfts de confrasta 3 base de gadolinium. PROPRIETES
BRACCC) PHARMACOLDGIUES : Produil de contraste. 3400034741128 : 5 miL en flacon, 25,44 € - 3400934741256 ; 10 miL en flacon, 42.55 € - 3400934741357 ; 15 mL en flacon, 60,93 € - 3400034741415 : 20mL
en facon, 77,11 € - J400935879667 - 10 mi seringue préremplie, 42 55 € - S400038870728 - 15 mL seningue préremplie, 60,93 € - 3400333873655 - 20 miL seringue préremple, 77,11 € Liste | - Remb.
N’ 5. Soc 65% Uction en M d ek noe rembouesabi,Coll Rk onagrapbe: i 2094, Por ne inforation complle ¢ e 24 dciomae Wdal, Bracea inagh Fance 7, place
IFE FROM [M510C  Copennic - Coancolmnanes - §1023 Evry Ceden
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Le Centre H05p|taller de Samt Dems (93)

a proximité immédiate de Paris (métro, tramway, bus, autoroutes A1, AB6), s'équipe d'un 2°
TOM et augmente son activité d'IRM lors du second semestre 2014, et recherche :

ic1 . Centre Hosprizler de Saint-Denis
* 1 Praticien Assistant a partir du 1 novembre 2014

e Des Rad i0|0gues HOSpitaliers (statuts PH, PH Contractuel ou Attaché)

Equipe motivée et dynamique : 4 PH temps pléin,  PH temps partiel, 8 Attachés, 1 Assistant, 1 DES et 1 DFMSA.

Flateau technique : Forte activité adulte et pédiatrique :

« 1TDM B4 barrettes (2012), et 2* TDM 64 barrettes a partir de septembrezoig, neurplogie avec urgences neurovasculaires,
® 1 IRM 1.5T (2009) en GIE (Hopital : 66 X du temps machine passant A 95 % au dernker trimestre 2014 ). hépato digestive, cancérologie (digestif, sein,
¢ 3 salles de radiographies dont 1 télécommandée capteur plan, et une salle capteur plan. poumons, ORL), SALL Tous types d'examens sont
+ 3 échographes, effectués en TOM et IRM.

* 1 salle de mammographie numérisée (2012) avec matériel de biopsie stéréotaxique installé début 2014, Possibilité de vacations privées Gardes sur place.

* Mme Catherine VAUCONSANT - Directrice des affaires médicales - Tél. : 01 42 35 61 40 poste 6027 - Mail : catherine.vauconsant(@ch-stdenis.fr

Contacts:
’_,’ = Dr Frédérique DE BROUCKER - Chef de service - Tél. : @1 42 35 61 95 - Mail : frederique.debroucker@ch-stdenis.fr
rE P’ P « Courrier : CH de Saint-Denis - 2 rue du Docteur Delafontaine 93205 Saint-Denis,

$FHF  resah. (df UmHA ;
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LE CENTRE HOSPITALIER DU FOREZ (LOIRE)

i de santé base en Reégion Rivioe Alpes (900 it ), procimitd cle Dyon (50 minutes) ef de Salar-Eienme, stue dorrs ko phoine ol Fore? &1 couvionl i basyn de
wﬁ | 2001000 Iabitanls.

Recrute pour le site de Montbrison

Médecin radiologue polyvalent ou avec orientation notamment imagerie de la femme
Equipe dynamique de 3 PH temps plein - Plateau technique performant

«Sanner GF Opbima S0 depa juin 2013, Renseignemaents :
« [ GE OPTIMA MESSIW - 1.5 Tesla - ouverture debut septemboe 2004 dans des localx neeuds du CH Forez - site.  « Or MOHAMMED! - Respansable de service imagerie médicale
de Meortiison - GIE Centre Loine: 0477 96 7892 - radouane. mohammedicch-forer. fr
« | mammaograghe GE-IMES ave: stéseotaris - rencuvellement emvisagd par un mammographe sumérique = Me CESSIECD - Cadre de santé

L salles de radiologie canventionnelle séphanis-svhition HY dot | recemment nunsérisée par capeut plan. g7 g0 01 7592 - marie-therese.cessiecqich-foree. i
a}. echographes TOSHIBA modeles Aplo et Kario
« 1 PACS régponal Caspstream,
+ Repeographie papier en oours de ienowveliement
» K15 FDL aves dotde rumeénique

Candidature 3 adresser au Directeur des Affalres Médicales
Monsieur Philippe FERSING
phillippefersing@dh-forerdr - Tel. : 04 77 %675 85

c BINETDER&DI DGIE-IMA 19 Wil -

Orientation de la dinique : Péles
Chirurgie gynécologique ¢t obstétricale Femme-Enfant

Contact :
Plateau technigue :

Dr VIDALOD Evelyne Radiologie conventionnelle

0555 17 06 73 Echographie générale et obstétricale Chirurgie générale et urologique Métabolique
b Mammaographie numérisée Chirurgie bariatrique Téte et cou
Mail : evelyne.vidalo@wanadoo.fr P Chiiriirgie predtat i
Scanner et IRM Spécialitds

LE NOUVEAU CENTRE HOSPITALIER ALPES LEMAN (HAUTE-SAVOIE)

oo Dans une région a fort potentiel touristique, sportif et culturel, dans un cadre agréable
entre lac et montagne, (proximité de Chamonix), & 20 km du grand Genéve, permettant les
communications internationales [aéroport), dans zone d'attraction de 200 000 habitants, 445 lits.
Possibilité d'accueil enfants du personnel au sein de la créche de 'stablissement.

o RETGAE MEEEEHN RADIGLEEUE PEEATLENT @ AEE RIEETeN o

MNOTAMMENT IMAGERIE DE LA FEMME, RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
ET UNE ORIENTATION OSTEOQ ARTICULAIRE

Equipe dynamique de & PH temps plein

= plateau technique performant = Scanner siémens 128 coupes = 3 IRM

* 1 mammographe numérique avec tomosynthése et macrobiopsie = 1 PACS GE une dictée numérique
avec reconnaissance wocale = le transfert d'images

Renseignements : Dr PIGNAL - Responsable de service imagerie médicale - 05 50 82 25 58 - cpignal@ch-alpes-leman.fr
Candidature a adresser au Directeur des Affaires Médicales pgonin@ch-alpes-leman.fr

CHAL

CEN'I'RE HDSPIT!.I.IEH

HOPITAUX PUBLICS DE FORBACH ET SAINT AVOLD

Département de la Moselle a proximité de l'Allemagne, du Luxembourg et de |a Belgigue

ICHLC, LI A T

RECRUTE UN IVII-fDECIN RADIOLOGUE

pour son service d'imagerie (radiologie

onventionnelle, scanner et IRM)

Les candidatures accompagnées d'un curriculum vitae sont &
adresser & Madame le Directeur du CHIC UNISANTE+

Centre Hospitalier Marie Madeleine de FORBACH

2, rue Thérése - BP 80229 - 57604 FORBACH CEDEX

FAX : 03 B7 BB B0 26

Pour tout I‘EI‘ISE“EI‘II’.‘I‘I‘LEI‘II. contacter

* Laurence DIDIER - Tél. : 03 87 88 B0 64 - E-mail : laurence didier@unisante.fr
= Véronigue BOLULAY - Tél. : 03 87 82 80 16

E-mail : veronique. boulay@unisante.fr

et E-mail : secretariat.drh @unisante fr - secretaire direction@unisante.fr

Mode d'exercice : radicdiagnostic en cabinet et dinigue, interventionnel,
vasculaire, thoracique, ostéo-articulaire, digestif, sénclogie,

CONTACT
Dr Haget : 06 30 50 08 30

Accds Scanner1RM.

L'HOPITAL ROBERT-PAX
CENTRE HOSPITALIER DE SARREGUEMINES - FRANCE
RECRUTE

COMTEL HORMITALIIN OF SARRTGUTMMNEE

PITAL ROBERT-PAX

un praticien contractuel a temps plein radiologue

Afin de renforcer l'équipe médicale de son service de radiclogie. Inscription au Conseil de I'Ordre des Médecins indispensable.
Bémunération au 4 échelon de la carriére des praticiens hospitaliers a temps plein, majorée de 10 9%,
Hépital public récent ouvert en 2000, bien positionné dans son territoire de santé et en plein développement de son activité (médecing - chinurgie - ohatétrique
hespitalisation de jour - chirurgie ambulatoine - scanner - |, B M), Situé 3 cdté de SARREBRUCK (Sarre) et a proximite de STRASBOURG et NANCY.

Adresser candidature et CV & Monsieur Pascal SCHMIT - Directeur-Adjoint des Hopitaux de SARREGUEMINES
Centre Hospitalier Robert-Pax - 2 rue René Frangols-Jolly - 57211 SARREGUEMINES Cedex
Tél : 03 87 27 98 40 - Email : pascal.schmit@chs-sarreguemines.fr
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MIDI-PYRENEES

-

Clinique LeService d'Imagerie de la SELARL du Groupe Médical de Clinique Armoricaine de
Armoricaine : . . . - : . . 5 i "
% -Radiologie Radioclogie de SAINT BRIEUC situé dans les cétes d’Armor, est installé sur cing sites :

- 3 = 7 e 5 - E : "
o . e oe i3 » O HCA £ Ha ogie & St e, o0 sont mplancés le scanner, | O] Tionnetie rl"l"limrﬂl:!;!.iﬁhlé. crtdodens-

chanis bo e i GIA, et la radiclogie cormentisnnelle,
f mimogaphie & pancramique dantalm) et chographis
4 i THGpRal
echopraphie, st acoid su scanned ef b R sur be sie de MHGpaal

situé dans les cotes d'Armor de 11 radiologues

Recherche un 12°™ associé

\Jm.ur AVONS une dnu #-rnr IF‘M sur !F site de Mdpit I-'IF- 5t Brieuc. |,1 Il-'u".-‘u entoutenG IF sur 5t E"rwm § -i. scanner, 3 rrurnrn-.r;_'r-uphf-a c aprmla‘ pla.n

in-armoricaine.fr - Tél. : 06 34 39 34 39 - 21 Rup dl

|  —— ]
g;f;fi'ﬂm‘fﬂﬁﬁiﬁiﬂﬁﬁ RECHERCHE RADIOLOGUE

Bassin de population de 100 000 habitants. - e ; i
CESSION DE PARTS SOCIALES [prochain départ en retraite) = St gavtanns: Kadioogie génésale i o oy, s camess o N

; | Par afieurs, slalographie, hystérographie, arthiographis, ponctions éche guidees su sur saaner.
ﬂr;!::ea:;mr:l uﬂle! d¢ l:hwli m;n;[;: ::: ::n :, m;;:fnﬁ';mﬂ::‘t— Plateau technique entitrernent numévise, Captears phans sur 2 tables télicommandies, de type PALLATND, Mammographe numérigue pai
inpertant. capteur phan et comale de tratement SELERIA, de type HOLOGIC. Deu échograpbes FARI TOSHIBA nowelle génération 2013 Blerane et

 paaramique dentalre.

hooks scanner ;.11 b activiet'semaine,
Bones RN 20 h F detivitétvemaing, dasr ke cadie &un GF géie pal be teclent prive (enoiveBement en 06/2014 financé pai be GIE),
Sysieme de développement par films en mammographie (ADECA), pae Bidms et surtout papler sur cabier en Echographie et rdiolagie
ginirale, working lste sir boas b appareils
Syttme d'mchivage numerigue. Srtbme de teaitement par dictée memtrinue el cenialisation des, donode, RADM 3000, Global imaqing.
Contact numeérique 3 partir du scamner et de ITRM sur le cabinet.
[Equipe en place : 3 radickoques, 4 seaétaiies, 4 manipulateurs ef 1 aides manipulateurs.
Aetuellement pas de qaide, activité libale uriguement. Posbait davoit un temps pantiel, dan le cadee houpitalier.
Activné ternpes plein - Par vacaton de 4 heures, solt § vacatons/semaine.
Activind tempes partiel : 5 vacations.
[Fetmation medicale continue : | semainean, prive en thaige pas b SELARL.

Le Centre Hospitalier de Millau (Aveyron),

en direction commune avec le CHRU de Montpellier,

cherche un praticien radiologue

a temps plein ou temps partiel pour un remplacement de & mois.

Plateau technigue moderne : IRM 1,5 Tesla, scanner &4 barrettes, mammographe, échographe, doppler,
radiclogie genérale, radiologie interventionnelle.

A 1h30 de Montpellier - Capital du sport en plein air - Parc des Grands Causses

Inscription a I'ordre des médecins nécessaire.

Renseignements candidatures :

» Madame le Docteur MONIER responsable de 'unité radiologie - céclle.monier@ch-millaw.fr - 05 6559 31 48 |
« Direction des Affaires Médicales - sec. drh@ch-millaw.fr - 05 65 59 31 54

# Centre Hospitalier de Millau - 265 Boulevard Achille Sougues - BF 148 - 12101 MILLAU Ceden

Centre Hospitalier Ariége Couserans, au pied des pyrénées ariégeolses, 3§ une heure de Toulouse, proche stations de ski, a 2 heures de la Méditerranée et
& 3 heures de fAtlantique, le CHAC bénéficie d'un cadre de vie exceptionnel. _

Le Centre Hospitalier comprend plus de 1000 salariés dont plus de 60 médecins, 4 pdles cliniques, des activités diversifiées (MCD, urgences, S5R, SIR, centre
de réadaptation neurologique, psychiatrie intra et extra de 'Aribge, EHPAD) et un plateau technique complet avec laboratoire, pharmacie et scanner.

RECHERCHE UN MEDECIN RADIOLOGUE
toutes les candidatures conformes a la réglementation nationale
et européenne seront étudiées

Adroszer OV et letire de motvation a
Mr D.GUILLAUME - Directeur des Ressources Humaines Centre Hospitalier Arigge Couserans - BPF 60111 - 09201 SAINT GIRONS CEDEX
Ou par mail : secretaire drhi@ch-ariege-couserans, fr

Cenire Hongtaler
Aribge-Eouserans

Pour tout renseignement sur la nature des postes a pourvoir

Contact Mr G. SCHAUMBLURG Directeur du Pdle Opérationnel Prestations Médicales - Tél, ; 05 61 96 21 18 ou par mail ; g.schaumburg@ch-ariege-couserans fr

LE CENTRE HOSPITALIER DE BEAUVAIS (OISE)
RECRUTE

pour comply
2 scannographes dont 164 barettes et 2 IRM neufs dont 1 "grand anneau

Contacts

Aarie Christine MC Aail : me.moningch-beat

tsabelle PARENT - Directrice '*fT

¢ ef perfarmant
e Radiothérapie

wrart Beauvais-Tillé

Praticien Hospitalier ou Clinicien ou Assistant Spécialiste

Candidature a adresser a :

» Monsieur Michel BEY, Directeur des Affaires Médicales - Tél ;: 05 49 78 20 34 - dam@ch-niort.fr
Pour tout renseignement, contacter :

* Monsieur le Docteur Alain GUILLAUME - Chef de Service - Radiologie - alain.guillaume@ ch-niort.fr
(Tél. du secrétariat : 05 49 78 31 08)

C erc - e Un ASSOCIE, en succession d’un départ a la retraite.

Nous exercons sur un plateau technique complet de radiologie conventionnelle en clinique chirurgicale a Olivet, dans 'agglomération
d"Orléans, avec un scanner sur site et une IRM eninstallation sur site, nous exercons également sur un deuxigme scanner et une deuxigme
IRM en centre ville d'Orléans.

Motre clinique chirurgicale est réputée, toutes specialités hors obstétrique, avec une forte attractivité régionale. Les batiments sont
récents (2000). L'activité est soutenue et varide en imagerie médicale, secteur 2. Les astreintes sont légéres, pas de service d'urgences.
Le cadre de vie est idéal a 1h3o de Paris.

Nous recherchons un Ancien Chef de Clinigue, ancien Assistant ou ancien PH en vue d'une association.
Contact : contact{@radio-archette.fr Dr Coffin: 06 87 39 69 27

I Le CHU de la Réunion - Hépital Félix Guyon de St-Denis - Recrute

Un Praticien Hospitalier ou Praticien Contractuel

—aRreuNoNn— g temps plein au service de Radiologie, a compter du 1* juillet 2014 .

Candidature et CV a adresser a :
# La Direction des Affaires Médicales du CHU de la Réunion

* Rémunération praticien au 4*™ échelon majorée de 4o % indemnité outre-mer
* Prise en charge du billet d'avion aller et retour

Contacts et renseignements : Hépital Félix Guyon - 97405 5T DENIS CEDEX
* Dr Jean-Yves TRAVERS - Responsable de service de Radiologie * Mme Marie LI SHIM TAN - Direction des Affaires Médicales
Tél : 02 62 go 53 66 - Email : jean-yves.travers@chu-reunion.fr Tél. : 02 62 g0 58 g2

* Mme Marie LI SHIM TAM - Direction des Affaires Médicales

Email : marie.li-shim-tan@chu-revnion.fr
Tél. : 02 62 9o 58 91 - Email : marie.li-shim-tan @chu-reunion.fr
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Le Centre Hospitalier de Mayotte Centre Hospitalier de Mayotte
recherche des

Ensemble , I'aveni p! end forme

FEDERATION HOSPITALIERE DE FRANCE

RADIOLOGUES

pour compléter son équipe
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LA FHF REUNIT

PLUS DE

1000 HOPITAUX

ET

1 000 STRUCTURES
MEDICO-SOCIALES

Mous recherchons des praticiens expérnmentés avec
diplome UE.

Inscrits a I'Ordre des Medecins.
Aimant travailler en equipe.

Le tout dans un DOM, au milieu d'un trés beau lagon.
Rémunération contrat d'un an :
Salaire de base PHC de échelon + 10 % + 40 % majoration
OM + indemnité de précarité - prise en charge du billet
d'avion + indemnité de changement de résidence - héberge-
ment et voiture de location pendant les 2 premiers mois.,
Possibilité de mutation, mise a disposition et contrat de
remplacement de courte durée (2 mois minimum)

Le Service d'Imagerie Médicale Comprend :
« 2 Salles de radio = 1 Scanner = 1 IRM
« 2 Appareils d'échographie = 1 Mammographe

' Situé au Coeur de I'Océan Indien l_
Personne a contacter :
Marie-Paule CLEMENT - Affaires médicales (a 2 h d'avion de la Réunion et 1h de

Tél.: 02 69 61 86 94 CHA’ Madagascar), dans un contexte de WWW.FHF.FR >

OFFRES D'EMPLOI

PLUS DE 30 000
OFFRES D’EMPLOI
ET PLUS DE 15000 CV

Mall : mp.clement@chmayotte.fr mmm d'auﬂﬂt&'nt

IR |’ ccrolssement de ses capacités
l . [Nous
"'M%f;*:iw edcu{RADIOL0GUEST e

L
Po“ﬂ Le service:

%

. Le Service de radiologie du CHU PAP dispose d'un plateau technique complet, la
- vonw radiclegie conventionne totalement numeéri salle des urgences est
Pugfﬂﬁ Qa p{!ﬂl' d d'un capteur plan derniére généra t Philips. L | :
¢ n capteur plan ¢ génération Philips. La mammaographie est
immﬂdiﬂfﬂﬂiﬂ“ numeérisée. Léchographe est un IU22 Philips. t"-{j""fﬁﬁ-“l
e — Le secteur imagerie multi-coupe est com e d'une IRM 1.5T Philips, et d'un i
A .
G ] yes sera opérationnel a la fin de EC 4
F;I:ITIZ;[ multi coupe 32 GE. Un scanner 128 coupes sera opérationnel a la fin de ‘.. o ";]I_'::-.:.:,“-«.J :l
N , \ |?' "."A,r. =~ A Kl
Pour plus d’information contacter : Mous disposons d'une salle vasculaire- interventionnelle 1" I':Ib:. s
; ==l o
Chef de service de radiologie Mous réalis LS amens au scanner : ¢ anner, coloscanner, .
Mme le Dr Pascale POULLAIN enteroscanner, enterocliseur, études vasculaires. La pathologie est trés riche et
05908911 40 variée. |

pascale.poullain@chu-guadeloupe.fr

travaillons dans une ambiance trés aaréable et réalisons des staff interser-

Dossler de candidature & adresser a :
Mme C.Lerus

Directeur adjoint en charge des affaires
médicales

CHU - 97159 Pointe-a-Pitre Cedex
05908915 140005 90891500,

Réseau

La Fédération hospitaliere de France
est partenaire \

Un site de
Macéo editions




Rejoignez
2 communaute .’
des Radiologues ==

sir B
RESeaupros

Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contaci@reseauprosante.fr



