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INTERNES ET JEUNES RADIOLOGUES

Clotilde Fini
Interne en 2ème semestre

Paris

Clotilde Fini

Chers adhérents, 

Notre profession fait face à un phénomène qui chamboule et qui pourrait menacer à court 
et long termes notre liberté d’exercice professionnel ainsi que les parts de notre revenu. 
En e� et, la radiologie est une spécialité attractive qui s’exerce majoritairement en libéral, elle 
attire donc les groupes � nanciers qui n’hésitent pas à racheter des parts dans les cabinets de 
nos seniors qui partent à la retraite. Nous avons souhaité par ce numéro vous avertir sur les 
dangers qui planent sur notre avenir. Vous pourrez venir nous en parler aux JFR ainsi qu’à la 
soirée de l’UNIR le 8 octobre. Je tiens aussi à vous rappeler que le thème des cours des JFR 
cette année sera la radiopédiatrie pour vous montrer les facettes de cette belle spécialité.

Votre VP Magasine,
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Pr Jean-Paul Beregi 
Président du CERF

Derrière l’expression de «  la � nanciarisation 
de la radiologie », plusieurs éléments doivent 
être précisés. La radiologie est une spécialité 
médicale qui utilise de nombreux appareils 
médicaux pour o� rir des soins aux patients, 
que ce soit en dépistage, diagnostique ou 
thérapeutique par radiologie intervention-
nelle. L’investissement nécessaire à l’obten-
tion de ces équipements (entre 500k€ et 
2M€ en général par équipement), les locaux 
nécessaires, les contraintes réglementaires 
de sécurité, … ont conduit les cabinets mé-
dicaux à se regrouper pour mutualiser les 
achats, les risques, partager des savoir-faire 
et o� rir des soins variés, synergiques avec les 
demandes et les besoins qui sont devenus 
plus nombreux, plus précis. Les radiologues 
ont innové depuis toujours que ce soit dans 
les soins mais aussi dans les organisations. 
Aujourd’hui la radiologie est présente pour 
soigner de nombreuses pathologies, à tout 
âge, en urgence ou en programmé. D’exa-
mens complémentaires, la radiologie struc-
ture les soins médicaux et chirurgicaux  ; les 
autres spécialités en sont dépendantes, en 
sont parfois jalouses, souhaitent prendre 
notre place lorsque l’o� re radiologique n’est 
pas au niveau avec de sérieux soucis de per-
tinence, de compétences et de mauvaises 
pratiques.

La médecine de demain sera numérique, elle 
sera 6P (préventive, prédictive, participative, 
personnalisée, précise, et pertinente). La ra-
diologie comme la biologie et la génétique 
jouera un rôle fondamental. Cela attire des 
convoitises par des groupes � nanciers mais 
aussi des groupes de cliniques. Outre la ren-
tabilité, les investisseurs parient sur la méde-
cine de demain. Pour bien comprendre les 
enjeux, nous devons analyser l’ensemble de 
la situation des soins en France. Notre modèle 
de soins repose sur la sécurité sociale qui 
établit des tarifs d’actes, de consultations, de 
remboursements de diverses prestations, … 
Nos ARS sous le joug de notre ministère de 
la Santé s’évertuent à mailler notre territoire 
avec des régimes d’autorisation de soins (et 
encore d’équipement pour le moment mal-
gré nos demandes répétées de considérer 
notre profession comme assurant des soins 
diagnostiques et interventionnels). De fait, 
notre système est très jacobin avec surveil-
lance de tout le monde et encadrement fort 
des pratiques. Le système est malade entre 
un système public qui n’est pas autonome 
et un système privé qui tente de s’échapper 
de contrôle trop sérieux avec libéralisation 
des prix… des choix s’imposent pour notre 
gouvernement, choix qui ont été repoussés 
depuis des années. Va-ton vers davantage 

La financiarisation de l’exercice 
de la radiologie
La fi nanciarisation de la radiologie : ce nouveau « mal » qui nous guette ! Depuis quelques années, le risque 
que l’IA remplace le radiologue a fait place au risque de la fi nanciarisation de la profession… Mais au fait 
qu’est-ce que la fi nanciarisation de la radiologie ? Est-ce un mal ou un bien ? un risque ou une opportunité ? 
tout est question de point de vue, d’éthique, de sens que nous souhaitons apporter à notre métier, de perspec-
tive, d’adaptation, … Je vous propose après une première partie de défi nition du terme et du contexte de la 
Santé, de traiter en seconde partie le risque lui-même avec une analyse a priori (exemple HAS) et enfi n de voir 
en troisième partie ce que le Collège et les internes doivent intégrer pour s’adapter au monde qui bouge, qui 
innove et que nous devons suivre, précéder, anticiper ou subir.

Dé� nition et contexte

FINANCIARISATION
DE LA RADIOLOGIE
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de libéralisation pour � nancer un système 
en dé� cit  ? Va-t-on vers une «  nationalisa-
tion  »  ? Personne à cette heure ne peut le 
dire et pourtant le système craque de plu-
sieurs côtés. 

La radiologie n’échappe pas à ce tiraillement 
avec les rachats de structures par des fonds 
d’investissement ou des cliniques. Ils pro-
� tent de la fragilité du système actuel, du 
cash important généré par les tests COVID en 

biologie, de l’absence de placements sûrs en 
banque en ce moment, de la di�  culté de re-
vente des parts aux jeunes qui sont en attente 
d’éclaircissements de la situation. Les sommes 
mises en jeu sont colossales mais sont-elles 
réellement à la hauteur de notre métier de 
demain ? Peut-on acheter notre savoir et nos 
pratiques au travers le rachat d’équipements 
et de locaux  ? Sommes-nous identiques à la 
biologie  ? Que pouvons-nous faire  ?

Gestion du risque
La � nanciarisation peut être source de pro-
grès mais aussi source de productivisme, de 
rationalisation exagérée, de gestion à l’indica-
teur économique plutôt que soignant. Pour 
cela, une analyse des risques a priori peut 
être proposée en considérant la � nanciarisa-
tion comme étant une menace, un risque de 
mauvaise pratique, de dysfonctionnement, … 
Les risques ont été bien repris par une note de 
l’académie nationale de médecine en 2022*
dont voici quelques points.

Le premier risque tient à la perte de la maî-
trise de la gouvernance et de la gestion, 
perte du contrôle des droits � nanciers, perte 
de la qualité des soins délivrés aux patients.

Le deuxième risque tient aux contrats d’exer-
cice, souvent imposés entre les médecins et 
les sociétés, les assujettissant à un arsenal 
de clauses sur les modalités d’exercice, à des 
obligations (itinérance sur des sites distincts, 
durée obligatoire d’exercice au sein de la so-
ciété pour percevoir le solde du prix de ces-
sion, gardes et astreintes, plateformes impo-
sées d’exercice, exclusivités d’exercice dans le 
ou les établissements choisis par le groupe, 
sanctions si les objectifs quanti� és ne sont 
pas atteints, nombre et types d’examens ou 
de vacations), voire à des limitations ou inter-
dictions de communication.

* Radiologie, la � nanciarisation de tous les dangers : prévenir les risques pour les radiologues et les patients. 
Communiqué de l’Académie nationale de médecine, 27 juin 2022.
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Le troisième risque concerne les profession-
nels, mais aussi les patients. Les contrats, 
à multiples étages sur le fond et la forme, 
induisent une dérèglementation profession-
nelle avec des risques avérés de perte d’au-
tonomie décisionnelle, et d’orientation de 
l’activité vers des examens rentables, simples 
et modélisés aux dépens de l’urgence. Ils 
peuvent porter atteinte au libre choix des 
patients du fait de la signature de clauses 
d’exclusivité entre la société et certaines 
cliniques privées ou plateformes de téléra-
diologie (y compris à l’étranger). Ce risque 
compromet l’indépendance des profession-
nels, pourtant garantie par l’article R. 4127-5 
du code de la Santé Publique. Il peut porter 
grandement atteinte à la liberté de choix 
du patient dans son accès à un spécialiste 
conseillé par son médecin, notamment en 
radiologie interventionnelle. Il peut en� n 
a� ecter la propriété même des données des 
patients. Des risques éthiques et déontolo-
giques sont à craindre.

L’analyse des risques a priori consiste à consi-
dérer les risques à chaque étape des soins en 

médecine. Pour la radiologie, nous établissons 
des cartographies de gestion des risques en 
lien avec une chronologie des soins délivrés : 
prise de rendez-vous, validation de l’indica-
tion de l’examen, accueil du patient, prépa-
ration du patient, choix du bon protocole, 
réalisation de l’acte, complément éventuel, 
interprétation, compte rendu, explication et 
conduite à tenir. À chaque étape, des risques 
apparaissent et sont prévenus par la mise en 
place de barrières pour éviter leur survenue. 
Dans le cas de la � nanciarisation, il s’agit de 
bien ré� échir aux risques potentiels et sur-
tout à l’intérêt de faire entrer des � nanciers 
dans sa structure. Souvent, l’argument de la 
massi� cation des moyens est mis en avant  ; 
faire peur car trop petit a toujours été un bon 
moyen pour faire bouger les lignes. Il reste 
à savoir si le danger est réel, si le regrou-
pement est nécessaire, utile, synergique… 
et les risques que cela comporte  : perte de 
pouvoir décisionnel, perte des autorisations, 
perte des personnels, perte de son indépen-
dance, perte de la qualité au travail, pas de 
choix dans les innovations, …

Rôle du CERF et des internes
La � nanciarisation semble inéluctable dans 
certains cabinets  ; elle a commencé. Le rôle 
du Collège qui a en charge votre formation 
ne doit pas se cantonner à vous former en 
tant que soignant, médecin et super radio-
logue clinicien. Vous serez amené, que ce 
soit en public ou en privé, à manager des 
équipes, à gérer des projets, à travailler avec 
d’autres spécialités, à discuter avec des di-
rections hospitalières, de clinique, avec des 
investisseurs  ! Vous êtes tous des «  chefs 
d’entreprises  » et l’exercice isolé de la radio-
logie n’existera plus. Vous devez apprendre 
à travailler en équipe, une équipe soudée, 
unie, polyvalente, pluri-professionnelle voire 
pluridisciplinaire, pour assurer des soins 
24/7/365. Le radiologue est le protecteur des 
patients qu’il soigne et doit tout mettre en 
œuvre pour pouvoir exercer son métier avec 
une qualité et une sécurité exemplaire. 

À travers les module PRO1 et PRO2, le Collège 
assure un enseignement transversal avec des 
enseignants du public et du monde libéral. 
Cependant, pour m’y consacrer personnel-
lement, le constat est le peu d’intérêt des 
internes pour le monde professionnel  ; les 
internes doivent apprendre beaucoup de 
techniques de radiologie (radiographie, scan-
ner, IRM, échographie, radiologie interven-
tionnelle), dans toutes les sur-spécialités… 
L’internat de radiologie demande beaucoup 
d’investissement en sus des qualité médicales 
et humaines qui ont été acquises pendant 
l’externat  ; les internes, bien que très bien 
classés à l’ECN (EDN demain) connaissent 
beaucoup de choses mais doivent encore 
connaître davantage. Les premières années 
sont bien chargées en cours par e-learning 
et ateliers de simulation divers, sans comp-
ter le terrain. Ce n’est qu’une fois acquis 
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toutes les connaissances de base et de cer-
taines spécialités que l’interne s’intéresse au 
mangement, à la vie extérieure… comme 
la recherche ou l’enseignement, le monde 
libéral demande du temps pour en com-
prendre tous les rouages. Cela fait peur et 
nous assistons actuellement à une hésitation 
d’installation de beaucoup d’internes devant 
la méconnaissance des enjeux, un monde 
qui bouge et donc qui fait peur, des valeurs 
de parts qui � uctuent… bref la téléradiolo-
gie, les remplacements dans les îles sont des 
refuges que beaucoup prennent pendant les 
premières années après la sortie de l’internat 
ou de l’assistanat. Sur un plan personnel, cela 
est sans doute épanouis-
sant. Sur un plan de la dis-
cipline, c’est catastrophique. 
En ne s’impliquant pas dans 
l’organisation de son métier 
de demain, en restant pas-
sif, le radiologue cautionne 
ce système � nancier qui a 
tendance à racheter tous 
les cabinets qui ne trouvent 
pas de remplaçants ou en 
di�  culté.

La profession milite pour 
que la radiologie soit consi-
dérée comme une spécialité de soins à part 
entière. Bien au-delà des équipements, nous 
délivrons des soins radiologiques dans le 
cadre de dépistage, d’activité diagnostique, 
de radiologie interventionnelle, de suivi… 
Nous devons évoluer comme les autres disci-
plines vers un régime d’autorisation de soins 
radiologiques et sortir du concept technique 
des autorisations par équipement ou de pla-
teau technique. La radiologie travaille dans 
des unités de radiologie diagnostique et/ou 
des unités de radiologie thérapeutique en 
utilisant des équipements. La valeur ajou-
tée est bien celle du médecin et non des 
équipements. C’est un leurre de laisser pen-
ser que d’autres spécialités peuvent exercer 
notre métier  ; le CERF se bat pour une for-

mation de haute qualité qui ne peut être 
résumé à connaître des rudiments d’IRM ou 
de scanner ou d’échographie ; ce n’est pas en 
6 mois de temps, comme le pensent certaines 
spécialités, que nous pouvons apprendre 
tous les soins radiologiques qui passent par 
la pertinence, le choix et optimisation des 
acquisitions, l’interprétation et les conduites 
à tenir après les examens réalisés. Nous 
devons o� rir un projet médical et soignant 
couvrant la proximité et l’expertise dans 
tous les domaines. L’équipe radiologique est 
notre garant de survie et c’est pourquoi nous 
sommes rentrés dans l’accréditation des 
équipes, accréditation accordée par la HAS, 

pour bien mettre en avant 
la valorisation des soins et 
des Hommes plutôt que 
des normes de structures 
ou d’équipements. La maî-
trise des organisations avec 
l’évaluation par les pairs 
(ODPC-RIM) est un point clé 
de la bonne utilisation des 
soins délivrés.

Le Collège est très impliqué 
avec le Conseil National 
Professionnel de la Radio-
logie sur tous ces aspects. 

Il assure les cours de la formation initiale 
jusqu’à la Vie professionnelle pour former 
les radiologues à la bonne compréhension 
du milieu extérieur, aux enjeux de travailler 
ensemble, de la qualité, de bien communi-
quer avec le patient car ce sera lui qui vali-
dera notre valeur ajoutée +++ Il milite pour 
la qualité des soins assurés par des profes-
sionnels compétents, formés, impliqués dans 
leur exercice au quotidien comme l’atteste 
leur investissement dans l’accréditation des 
équipes qui valide les obligations DPC (Dé-
veloppement Professionnel Continu) et en 
2023 la CPP (Certi� cation Périodique des 
Professionnels de Santé).

Nous devons évoluer 
comme les autres 
disciplines vers un 

régime d’autorisation 
de soins radiologiques 

et sortir du concept 
technique des 

autorisations par 
équipement ou de 
plateau technique.
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Les modes d’exercice de la radiologie libé-
rale sont les mêmes que pour tous les autres 
médecins. Il est possible d’exercer soit indivi-
duellement, soit sous la forme d’une société. 

En cas d’exercice individuel, le praticien dis-
pose ou non de sa patientèle propre. Il peut 
exercer pour le compte d’une autre structure 
par l’intermédiaire d’un simple contrat, s’ins-
taller et exercer son art en toute indépen-
dance, ou bien il peut créer une structure ou 
intégrer un groupement déjà existant.

Comme chacun le sait, s’agissant de la ra-
diologie, les structurations les plus simples 
tendent à se raré� er. Le regroupement des 
radiologues et l’exercice sous la forme de 
sociétés est rendu aujourd’hui quasi-incon-
tournable a� n d’assurer une mutualisation 
des moyens su�  sante pour permettre l’ac-
quisition et la détention du matériel néces-
saire à l’activité (IRM, Scanner, etc.).

La structuration sous la forme de sociétés 
présente de surcroît des intérêts, juridiques, 
économiques et � scaux qui attirent naturel-
lement les médecins spécialistes. 

Il existe plusieurs types de structures, mais 
les sociétés d’exercice libéral («  SEL  », telles 
que les SELARL, SELAS, etc.) tendent à prédo-
miner. Dans une SEL la patientèle commune 
est détenue directement par la société, qui 

Jeune radiologue quels points de 
vigilance face à la financiarisation en 
cas d’association ?

Me Vincent Guillot 
Triller 
Avocat associé 
GS Avocats

La question de la fi nanciarisation de la radiologie interroge légitimement et préoccupe de nombreux jeunes 
radiologues. Pour analyser à quel niveau doit se porter la vigilance en cas d’intégration à un groupement, 
il faut d’abord rappeler de quelle manière cette fi nanciarisation est possible. 

En quoi les modes d’exercice de la radiologie permettent-ils à des acteurs 
du secteur � nancier d’intégrer les cabinets de radiologie  ? 

exerce la profession par l’intermédiaire de 
ses membres associés.

Une fois cette structure de base constituée, y 
sont souvent accolées d’autres sociétés, par 
exemple une holding (SPFPL), qui permet 
notamment des montages � scaux intéres-
sants, et/ou des sociétés commerciales (par 
exemple SAS ou SARL) qui porteront les pla-
teaux techniques et/ou le personnel.

Ces organisations, plus ou moins complexes, 
sont en partie soumises aux règles du droit 
commun des sociétés ce qui, comme chaque 
radiologue de France le sait aujourd’hui, n’a 
pas manqué d’attirer l’attention des fonds 
d’investissement. 

À l’instar des biologistes, de nombreux radio-
logues sont séduits par les o� res particulière-
ment alléchantes proposées par les investis-
seurs. Ils assument parfois totalement cette 
position. Ils préfèrent alors parler de «  reca-
pitalisation  » plutôt que de � nanciarisation.

L’arrivée depuis quelques années des ac-
teurs � nanciers dans le secteur de la radio-
logie induit a contrario une préoccupation 
parfaitement légitime, non seulement des 
jeunes radiologues qui envisagent d’exercer 
en libéral, mais également d’une tranche 
tout entière de la profession1 voire des ju-
ristes concernés par le sujet. 

1 Voir par exemple  : «  La � nanciarisation, mirage ou opportunité  », Clara Ferrand, Dr. Imago, 15 mai 2021.

. . . . . . . . . . . . . . . . .
FINANCIARISATION
DE LA RADIOLOGIE
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En e� et, même en présence de règles théori-
quement protectrices de leur indépendance, et 
du discours toujours très rassurant des investis-
seurs, la présence d’acteurs économiques exté-
rieurs au sein des groupements engendre sou-
vent des conditions d’exercice plus défavorables 
pour les praticiens que s’ils en étaient absents2. 

Le 27 juin 2022 dernier l’académie de méde-
cine a publié un communiqué a� n d’alerter 
sur les e� ets de la � nanciarisation qu’elle va 

jusqu’à titrer : «  Radiologie  ; � nanciarisation 
de tous les dangers  »3.

Elle indique très explicitement qu’« appuyées 
sur l’e� ondrement de la démographie des 
radiologues, ces o� res � nancières attractives 
masquent mal plusieurs risques pour les pro-
fessionnels et les patients.  ». 

Il existe pourtant des textes censés garantir 
l’indépendance des professionnels de santé 
notamment exerçant en société.

L’indépendance des radiologues est-elle su�  samment garantie par les 
textes en vigueur ? À l’évidence pas su�  samment 
Pour mémoire, l’article R. 4127-5 du code de 
la santé publique portant code de déonto-
logie médicale prévoit que  :  «  Le médecin ne 
peut aliéner son indépendance professionnelle 
sous quelque forme que ce soit.  ».

Le législateur a mis en place plusieurs textes 
censés protéger cette dernière lorsque les 
praticiens exercent sous forme de SEL. 

Les articles 5 et 6 de la loi du 31 décembre 
1990 prévoient que : les radiologues en exer-
cice doivent détenir directement ou indirec-
tement plus de 51 % du capital et des droits 
de vote de la SEL dans laquelle ils exercent4. 

L’article R. 4113-12 du code de la santé publique 
ajoute que le quart au plus du capital d’une 
SEL peut être détenu par une personne n’exer-
çant pas la profession de médecin. Dès lors, non 
seulement les radiologues en exercice dans la 
société doivent en principe être majoritaire, mais 
toute participation de tiers non professionnel de 
santé est en principe limitée à 25 %.

L’article R. 4113–13 du même code pré-
voient qu’il est interdit pour toute personne 
physique ou morale exerçant, sous quelque 
forme que ce soit, l’activité de prestataire de 
services dans le secteur de la médecine de 
détenir des participations dans les SEL.

Pourtant, et malgré ce dispositif apparem-
ment protecteur, les moyens pour prendre 
le « contrôle » des cabinets ou groupements 
de radiologues sont variés et le plus souvent 
relativement opaques au premier abord.

En e� et, comme soulevé maintenant réguliè-
rement par les analystes du sujet, la notion 
de contrôle n’est pas uniquement liée à la 
détention du «  capital  » et des «  droits de 
vote  » dans la société exerçante. 

 Le «  contrôle de fait  » sur le groupe-
ment d’imagerie peut d’abord porter sur 
l’environnement de la société exerçante, 
notamment les autres entités du groupe.

Comme indiqué ci-dessus, il existe souvent 
d’autres structures  : GIE (groupement d’inté-
rêt économique), SARL, SAS qui portent les 
plateaux techniques, voire même souvent dis-
posent des autorisations d’imagerie lourde, qui 
elles ne sont pas protégées par la loi de 1990. 

Rien n’interdit aux investisseurs de prendre le 
contrôle de ces sociétés et donc de maîtri-
ser directement l’outil de travail des radiolo-
gues. La société � nancière facture alors sou-
vent aux praticiens une redevance destinée 
à couvrir les frais de fonctionnement et les 
charges d’investissement des centres. 

2 Sur ce point, le lecteur est renvoyé au numéro 39 de la revue Radioactif  : La Radiologie a-t-elle de l’avenir ? 
Mai 2020 «  La � nanciarisation de la radiologie  : Quel intérêt pour le radiologue  ?

3 Communiqué de l’Académie nationale de médecine, 27 juin 2022, «  Radiologie, la � nanciarisation de tous les 
dangers  : prévenir les risques pour les radiologues et les patients ». 

4 Loi n° 90-1258 du 31 décembre 1990 relative à l'exercice sous forme de sociétés des professions libérales soumises
à un statut législatif ou réglementaire ou dont le titre est protégé et aux sociétés de participations � nancières de 
professions libérales, telle que modi� ée par la loi n° 2015-990 du 6 août 2015.
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Ce point est fondamental pour les � nanciers 
qui cherchent à rentabiliser rapidement les 
investissements et qui se focalisent parfois 
sur la valorisation des plateaux techniques, 
sans tenir compte des contraintes de l’exer-
cice médical qui sont, elles, au cœur du mé-
tier radiologique. 

La question de la pertinence du maintien 
de la possibilité pour des non-radiologues 
de détenir les plateaux techniques doit être 
matériellement posée puisqu’elle conditionne 
fortement l’activité médicale. 

À ce titre, l’académie de médecine, dans son 
récent communiqué propose de remplacer la 
procédure actuelle d’autorisation d’équipe-
ments lourds par une autorisation d’activités 
de soins en imagerie, à l’instar de celles de 
la radiologie interventionnelle neurologique, 
cardiaque et de la médecine nucléaire.

 Plus subrepticement, le contrôle exercé 
par l’investisseur tiers peut être interne à 
la SEL ou à la SPFPL (holding) malgré les 
textes protecteurs. Ainsi, des mécanismes 
juridiques contraignants, qui reposent 
souvent sur l’exploitation du vide laissé 
par la loi de 1990, peuvent être imposés 
aux praticiens. 

Certaines pratiques deviennent maintenant 
courantes, par exemple en distinguant les 
droits � nanciers des droits de vote5, par 
la création d’actions de «  préférences  » au 

sein des SEL, ou encore en concentrant les 
pouvoirs dans une structure, un comité de 
direction, directoire ou autre au sein duquel 
les décisions sont prises, privant souvent le 
président praticien de tous pouvoirs. 

Si formellement les conditions de détention 
du capital et de majorité sont respectées, les 
radiologues ne disposent plus du pouvoir 
e� ectif de gérer leur activité.

 En� n, la prise de contrôle peut résulter 
de l’environnement contractuel accessoire 
aux statuts  : pacte d’associé, règlement 
intérieur, existence d’un contrat d’exercice, 
projet médical, etc. Ces contrats, par nature 
non publiés, contiennent fréquemment 
des clauses ou des obligations particuliè-
rement contraignantes pour les praticiens, 
notamment parfois de réinvestir dans les 
sociétés du groupe ou par exemple pour les 
contrats d’exercice des gardes et astreintes, 
des durées obligatoires d’exercice au sein 
de la société pour percevoir le solde du prix 
de cession, une exclusivité d’exercice, itiné-
rance sur les sites distincts, des sanctions 
en cas d’objectifs non atteints, etc.

Ces contrats souvent imposés peuvent déna-
turer l’exercice et l’indépendance du profes-
sionnel, le libre choix par un médecin de son 
correspondant et par conséquent la liberté 
de choix des patients. 

Quels points de vigilance en cas d’intégration à une structure existante  ? 

5 Voir par exemple l’article de Me Priscille Bex, revue Dr Imago,  «  Le cadre réglementaire de l’intégration d’un 
investisseur extérieur à une structure d’imagerie médicale  », juillet 2022.

Le radiologue qui souhaite intégrer une 
structure comprendra facilement à la lec-
ture de ce qui précède qu’il convient d’être 
particulièrement vigilant et ce d’autant qu’il 
est fréquent que des conventions imposent 
l’exclusivité au candidat pendant toute la 
durée des négociations. 

Il est donc fondamental, avant toute discus-
sion, que le médecin puisse identi� er avec 
précision quel cabinet il approche. 

Certains documents sont publics et enre-
gistrés au gre� e du tribunal de commerce, 
mais d’autres sont con� dentiels et devront 
être communiqués. 

. . . . . . . . . . . . . . . . .
FINANCIARISATION
DE LA RADIOLOGIE
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À cette � n, le radiologue doit demander 
et analyser, le cas échéant avec l’aide d’un 
avocat spécialisé et d’un expert-comptable 
l’ensemble de la documentation contrac-
tuelle nécessaire à un engagement en pleine 
connaissance de cause (statuts, règlements 
intérieurs, pactes d’actionnaires et leurs 
contenus s’ils existent, existence d’actions 
de préférences, contrats d’exercice, organi-
gramme du groupe, modalités de récupéra-
tion des béné� ces sur les forfaits techniques, 
modalités de versement des dividendes, etc.). 

Il faut donc être patient, méticuleux et récla-
mer tous les documents utiles à l’analyse de 
la structure avant de s’engager.

Il arrive parfois que des praticiens déçus, 
après s’être engagé un peu rapidement dans 
une structure rencontrent des di�  cultés à en 
sortir, voire à se réinstaller par la suite. 

Il est fréquent que des clauses de non-
concurrence et de non-réinstallation viennent 
entraver un changement de cabinet ou une 
installation dans les conditions souhaitées 
par le jeune radiologue déçu. 

S’agissant du retrait, dans un arrêt récent et 
très remarqué, la Cour de cassation a estimé 
que : « à défaut de dispositions spéciales de la 
loi l'autorisant, un associé d'une société d'exer-
cice libéral à responsabilité limitée d'avocats ne 
peut se retirer unilatéralement de la société, ni 
obtenir qu'une décision de justice autorise son 
retrait, peu important le contenu des statuts »6. 

Cet arrêt, transposable aux professions de 
santé, est évidemment lourd de consé-
quences puisque le praticien devra impéra-
tivement obtenir l’accord de ses confrères 
pour lui racheter ses titres. 

Indépendamment des précautions indivi-
duelles à prendre en cas d’intégration à un 
cabinet d’imagerie déjà existant, l’académie 
de médecine dans le communiqué évoqué 
ci-dessus formule 5 propositions pour tenter 
de préserver l’indépendance de la radiologie 
dans l’intérêt non seulement des profession-
nels, mais également du patient. 

Elle invite notamment le Conseil national de 
l’Ordre à alerter les CDOM et les praticiens 
sur les risques éthiques et déontologiques 
engendrés par la présence d’acteurs écono-
miques extérieurs au sein des cabinets.

Le législateur s’est également saisi de la 
question puisque la loi du 14 février 20227, 
autorise le gouvernement à prendre par voie 
d’ordonnance toutes les dispositions per-
mettant de  : « Faciliter le développement et le 
� nancement des structures d'exercice des pro-
fessions libérales soumises à un statut législatif 
ou réglementaire ou dont le titre est protégé, à 
l'exclusion de toute ouverture supplémentaire 
à des tiers extérieurs à ces professions du capi-
tal et des droits de vote.  ».

Cette Ordonnance devrait donc intervenir au 
plus tard le 14 février 2023 et en principe 
modi� er les règles relatives à la question des 
actions de préférences mais également du 
retrait dans les SEL. 

S’il est évident que la ré� exion doit se faire 
à l’échelle globale de la profession, la vigi-
lance individuelle reste néanmoins, et pour 
le moment, la meilleure protection pour 
assurer au radiologue qui souhaite exercer 
en libéral des conditions d’exercice accep-
tables. 

6 Cass. 1ère civ. 12 décembre 2018, n° 17-12.467.
7 Loi n° 2022-172 du 14 février 2022 en faveur de l'activité professionnelle indépendante.

Vincent GUILLOT-TRILLER
Avocat associé, GS Avocats

19 rue d’Anjou, 75008 Paris
@  : v.guillot@guillot-sanchez.com

Tél.  : 06 78 78 77 59
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Secrétaire général adjoint 
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Investisseurs financiers : 
Pourquoi cette déferlante ?.. . . . . . . . . . . . . . . .

FINANCIARISATION
DE LA RADIOLOGIE

L’inquiétude est sans doute la motivation de ce numéro consacré à la tentative de mainmise des fi nanciers sur 
le monde de la radiologie. Inquiétude justifi ée, car elle implique un changement de paradigme sans précé-
dent dans le secteur libéral qui modifi era également tout l’écosystème radiologique français. En eff et, nous ne 
sommes qu’au début de ce tsunami et les futurs acteurs de la radiologie que vous êtes peuvent encore empê-
cher les ravages qu’il a déjà infl igé à la biologie. Certaines professions comme les pharmaciens ont réussi le 
tour de force de l’éviter et je suis certain que nous pouvons y arriver, notamment grâce à vous, les plus jeunes. 

 Une démographie défavorable  : De 
nombreux radiologues sont proches de 
la retraite avec un trou démographique 
(cicatrice du numerus clausus) interdisant 
le renouvellement harmonieux de la pro-
fession. La di�  culté de trouver un succes-
seur incite les futurs retraités à céder aux 
propositions des � nanciers.

 Un contexte d’instabilité des structures  : 
Les baisses successives des forfaits tech-
niques, censés permettre le � nancement 
des machines et du personnel, mettent 
une pression majeure sur les cabinets libé-
raux. Alors même que l’in� ation galope et 
que le coût des matériaux et du personnel 
ne cesse d’augmenter, l’État laisse toujours 
planer une menace sur nos structures 
qu’il n'a cessé de fragiliser. Il n’est donc 
pas très compliqué pour un � nancier de 
convaincre les plus anciens d’entre nous 
d’abandonner la gestion de plus en plus 
délicate d’une structure de plus en plus 
fragilisée, et même de convaincre les plus 
jeunes de céder à la facilité.

 Les décotes successives des actes d’ima-
gerie : Comme pour la biologie, l’État 
n’a cessé de baisser la valeur des actes 
d’imagerie. Ces baisses successives ont 
contribué à augmenter les cadences et  la 
pression sur les cabinets. Elles ont égale-
ment déstabilisé notre profession, ce qui, 
comme pour nos collègues biologistes, 
sert d’argument aux investisseurs pour 

acheter la tranquillité d’esprit des radio-
logues en leur promettant un salariat et 
un rachat de leurs parts.

 La faiblesse syndicale et ordinale  :  Pen-
dant des années, ces décotes successives 
ont été actées par nos syndicats. La créa-
tion de sociétés souvent pyramidales (les 
plus anciens possédant le plus de parts) 
isolant le plateau technique et l’absence 
de règles ordinales fermes concernant 
ces sociétés, ont contribué à créer des 
conditions idéales pour l'arrivée des fonds 
d’investissement. Certains responsables 
syndicaux n’ont d’ailleurs pas été les der-
niers à ouvrir la porte aux � nanciers, ceci 
expliquant peut-être cela. Il semble que 
cette attitude soit en train de changer 
avec des prises de position récentes plus 
fermes, mais bien trop tardives. Ces chan-
gements de position doivent maintenant 
passer par une refonte idéologique syn-
dicale profonde (charte syndicale) et un 
renouvellement générationnel.

 La complicité récente des ARS  : Malgré 
des signaux au rouge, malgré les alertes 
données par les syndicats et plus récem-
ment par l’Académie de médecine, malgré 
les a� aires récentes concernant les EPAHD, 
les ARS ont souvent fermé les yeux sur 
l’attribution des dernières autorisations 
d’équipement lourd à des structures déjà 
aux mains de ces investisseurs.

Tous les éléments sont en e� et réunis pour que les � nanciers «  fondent  » sur la radiologie 
libérale  :
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 L’aveuglement de notre Société savante
qui s’est caché les yeux à chaque baisse 
de cotation, a nié son impact qualitatif sur 
le tissu radiologique actuel et surtout sur 
les futures générations de radiologues et 
n'a su ni anticiper ni dénoncer ce risque. 

 Le développement de la téléradiologie  :
Cette dernière a permis le fonctionnement 
de structures sans ou avec un minimum 
de radiologues sur site, et à la radiologie 
de se rapprocher du modèle de la biologie 
avec un minimum de médecins sur place, 
une dépersonnalisation et une externali-
sation des interprétations faisant le jeu 
des � nanciers. La téléradiologie qui séduit 
beaucoup d’entre vous scie la branche sur 
laquelle vous vous tenez.

Faut-il pour autant baisser les bras  ? Je ne 
le crois pas. 

Ce constat vous semblera peut-être dur, mais 
il explique pourquoi cette vague déferle 
maintenant et comment ne pas renouveler 
les erreurs du passé.

Le risque majeur est celui d’une polarisation 
de la radiologie libérale composée  de :

 Mégastructures appartenant aux � nan-
ciers dont la � nalité principale ne sera plus 
un projet médical mais un projet � nancier 
avec des radiologues salariés ayant perdu 
leur liberté. 

 Structures à échelle plus humaine appar-
tenant à des radiologues soucieux de leur 
indépendance, portant avant tout un pro-
jet médical. 

Vous êtes ceux qui peuvent faire pencher 
la balance vers l’un ou l’autre de ces deux 
modèles.

Si vous choisissez l’indépendance, le prix à 
payer sera élevé  : la vigilance, l’exigence, le 
fait d’avoir pour guide le projet médical et 
la qualité des examens, l’implication dans la 
vie de votre cabinet et dans la défense de 
la profession.

Je vous rappelle simplement cette fable de 
Jean de La Fontaine : le Loup et le Chien.
Après que le chien lui ai vanté les avantages 
de sa condition, le loup, tenté, découvre que 
le chien porte un collier et il lui dit  :
« – Attaché ? dit le Loup : vous ne courez donc 
pas où vous voulez ?
 – Pas toujours ; mais qu'importe ?  »

Lisez cette fable, et comme le loup, faites le 
bon choix.

Rien n’est � ni, tout commence.
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Dans le secteur libéral, ces évolutions sont 
tournées vers davantage de regroupements, 
une forte structuration des groupes et la 
recherche de modes d’exercice variés à 
l’e� et de répondre aux di� érentes aspira-
tions des médecins concernant l’exercice de 
leurs activités. 

Parmi ces évolutions, � gure le mouvement 
actuel de « � nanciarisation de la médecine » 
qui peut s’entendre en résumé, comme le 
fait que d’autres personnes que les médecins 
exerçant leurs activités au sein d’une struc-

ture soient � nancièrement intéressées à son 
développement et/ou que des tiers non liés 
à des activités médicales soient � nancière-
ment intéressés aux résultats d’un «  plateau 
technique  ».

Ce mouvement suscite des craintes, voire des 
suspicions d’un certain nombre de médecins 
et l’Académie de Médecine vient de se saisir 
du sujet. Un vif débat s’est instauré entre 
médecins (toutes générations confondues), 
opposant les «  pour  » et les «  contre  » ce 
mouvement. 

Regard sur la financiarisation de la 
médecine

.. . . . . . . . . . . . . . . .

Les modalités d’exercice des activités médicales connaissent actuellement 
de nombreuses évolutions 

Rappel des grandes craintes et suspicions 
Si le fait que des tiers puissent indirecte-
ment béné� cier d’activités � nancées par 
l’Assurance Maladie peut heurter certains 
par principe, ce sont davantage la hausse 
des valorisations que ce mouvement entraîne 
et les risques de détérioration des conditions 
de travail qui suscitent les débats. 

En e� et, ce mouvement de � nanciarisation 
actuel, dans lequel di� érents acteurs, de 
plus en plus nombreux et variés d’ailleurs, 
s’intéressent au secteur médical pour y 
investir, fait monter les valorisations des 
activités médicales, ce qui a une incidence 
sur la valeur d’entrée d’un médecin au sein 
d’une structure, que cela concerne le prix 
de «  cession  » de ces activités ou la valeur 
à laquelle il peut lui être proposé d’entrer 
au capital. Cet accroissement des valeurs se 
réalise notamment au détriment des jeunes 
médecins, puisqu’il peut conduire les plus 
âgés à procéder à une opération � nancière 
au lieu de leur céder leur activité ou aboutir 
à une augmentation du « prix d’entrée » des 

plus jeunes qui se trouve mécaniquement 
majoré. 

Ce mouvement fait également craindre une 
perte d’indépendance des médecins dans 
l’exercice de leurs activités, et la perte de 
la maîtrise de leur outil de travail par les 
médecins. La crainte est, naturellement, que 
la rentabilité devienne la seule boussole de 
l’activité médicale. Ce qui conduirait non 
seulement au risque d’avoir pour seul objectif 
d’augmenter la quantité des actes facturés, 
avec donc un risque de baisse de la qualité 
des actes réalisés et de la détérioration des 
conditions de prise en charge des patients. 

Cela s’accompagnerait d’une détérioration 
des conditions de travail des médecins, par 
l’augmentation des cadences qui en résul-
terait. 

Certaines de ces craintes se comprennent, 
il faut donc avoir certaines exigences 
concernant la réalisation d’opérations de 
� nanciarisation. 

FINANCIARISATION
DE LA RADIOLOGIE

Me Sidonie Hill
Avocate associée 
MCU associée à l’université 
de Tours
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Les opérations de � nanciarisation sont va-
riées et certaines peuvent s’inscrire dans un 
projet médical fort et chercher à concilier 
les intérêts en présence, surtout au regard 
du mouvement actuel qui touche plus pro-
fondément l’organisation des professions 
médicales et les conditions d’exercice de 
ces activités. 

La nécessité d’un projet au service des acti-
vités médicales 
De telles opérations ne doivent pas se 
limiter au fait que les fonds versés par le 
«  tiers investisseur  » servent uniquement à 
rémunérer les médecins qui céderaient à 
cette occasion tout ou partie de leur outil 
de travail. 

Une telle opération doit plutôt s’inscrire 
dans un projet servant l’exercice des activités 
médicales, qui sera soutenu grâce aux 
� nancements reçus.

Le regroupement actuel des activités 
médicales, cumulé au changement des 
mentalités des médecins qui souhaitent se 
concentrer sur l’exercice de leurs activités 
et être moins impliqués dans une gestion 
chronophage, conduisent à la mise en 
place d’organisation reposant sur des 
équipes administratives plus structurées et 
importantes. Cela a un coût. 

Il en est de même concernant le fait de 
pouvoir o� rir aux médecins exerçant au 
sein d’une même structure des modalités 
d’exercice de leurs activités médicales 
variées, pour pouvoir répondre le mieux 
possible à leurs di� érentes attentes. Cela 
implique de regrouper un plus grand 
nombre de médecins, pouvant avoir des 
degrés d’implication variés au sein du 
groupe, et donc une équipe administrative 
structurée pour assurer le fonctionnement 
De même, certains groupements tendent à 
mettre fortement en avant des exigences de 
qualité dans l’exercice de leurs activités, tant 
en termes d’équipements que de prise en 
charge des patients. Cela aussi a un coût. 

La nécessité d’une préservation de l’indépen-
dance des médecins  : les points d’attention 
Les points d’attention sont naturellement 
di� érents selon les modalités par lesquelles 
l’opération de � nanciarisation est structurée. 

Pour le dire brièvement, une opération peut 
porter sur une structure d’exercice ou sur un 
plateau technique. 

Lorsque l’opération porte sur un plateau 
technique, il faut veiller à ce que le contrat 
permettant aux médecins d’avoir accès à ce 
plateau technique (i) leur assure la pérennité 
de cet accès et (ii) ne contienne pas de clauses 
� nancières conduisant les médecins à devoir 
modi� er les conditions d’exercice de leurs 
activités pour pouvoir maintenir un certain 
niveau de rémunération. Il faut également 
veiller à ce que les accords intervenus en 
amont imposent au cocontractant de main-
tenir un certain niveau de qualité des équi-
pements avec suivi des évolutions technolo-
giques, et des conditions d’activité. 

Lorsque l’opération porte sur une structure 
d’exercice, dont le «  tiers investisseur  » de-
viendra directement ou indirectement asso-
cié, il faut veiller au strict respect des disposi-
tions du Code de la santé publique réservant 
aux médecins exerçant dans la structure les 
décisions susceptibles de retentir sur leur 
exercice professionnel. On rappellera que 
la gouvernance doit être assurée par des 
médecins exerçant au sein de la structure, et 
que seuls les médecins exerçants peuvent se 
prononcer sur l’agrément d’un nouvel associé 
au sein de la structure. 

On voit ainsi que l’arrivée de � nanciers peut 
avoir une utilité. Mais chacun doit rester 
dans son domaine et il est absolument 
exclu que les � nanciers aient un pouvoir de 
décision susceptible d’orienter indirectement 
l’exercice de la médecine. Leurs droits 
doivent être limités à un retour � nancier, 
et leur pouvoir de décision à la protection 
de leur investissement. Tout cela s’organise 
rigoureusement lors de leur entrée.

Les exigences qu’il faut avoir dans les opérations de � nanciarisation 
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En dehors de la pandémie qui perturbe nos organisations, mais nous oblige aussi à nous 
adapter rapidement, nous devons faire face à un triple dé�  a� n de répondre au mieux 
aux besoins de la population  : démographique, technologique et � nancier. 

. . . . . . . . . . . . . . . . .
VIDI Radiologie 2030

Notre vision n’a pas changé depuis la création de VIDI et l’évolution renforce chaque jour notre convic-
tion, nous devons garder la maîtrise de notre outil de travail car nous sommes les mieux armés pour 
faire face aux défi s que nous devons aff ronter.

Dans le contexte actuel, il est sans doute utile de rappeler les fondamentaux de notre projet. 

Démographique, c’est le plus prégnant, 
nous payons les décisions des gouverne-
ments qui ont volontairement limité  le nu-
merus clausus des médecins en formation à  
3500 alors qu’il eût été nécessaire d’en former 
au moins deux fois plus. Nous sommes au 
plus creux de la courbe qui ne retrouvera 
les e� ectifs de 2006 qu’en 2030 et encore les 
radiologues seront 9,8 % moins nombreux en 
2030 qu’en 2006 (Drees N°679 février 2009). 
De plus notre spécialité évolue, nos compé-
tences augmentent mais nous sommes de 
plus en plus spécialisés dans un nombre 
limité des champs de l’imagerie.

Technologique, nos métiers évoluent très 
rapidement, sont et seront fortement impactés 
par l’intelligence arti� cielle que nous devons 
être capables d’intégrer dans nos pratiques 
pas seulement médicales mais dans la 
gestion de nos work� ows. Ces évolutions 
technologiques, la mise en place de nouveaux 
outils notamment de communication, Cloud, 
lignes à  hauts et très hauts débits, la sécurité 
informatique ont un coût qui connait une 
croissance exponentielle. De plus, la prise en 
compte de l’impact environnemental de nos 
activités est incontournable, engageant notre 
responsabilité (Kovacsik H, et al., Vous avez 
dit «  green radiology  »  ? Journal d’imagerie 
diagnostique et interventionnelle (2022), 
https://doi.org/10.1016/j.jidi.2021.12.005).

Par ailleurs, «  en 2020  la DCSi s’est élevée 
en France à 284,5 Md€, soit 12,4  % du 
PIB  (contre 11,3  % en 2018 – Drees, 2021). 

Dr  Laurent Verzaux
Directeur Général de VIDI
Membre du Conseil de 
Surveillance de la SFR
Membre du Bureau de la 
FNMR

Parmi les pays de l’OCDE, la France est l’un 
des pays qui consacre le plus de richesse à la 
dépense courante de santé : si l’on se compare 
avec les autres pays développés, seuls les 
États-Unis, l’Allemagne et la Suisse dépensent 
davantage. Notre pays mobilise par ailleurs un 
peu plus de richesse nationale pour la santé 
que la Suède, le Japon ou le Canada.

Dans tous les pays de l’OCDE, les dépenses 
de santé, après avoir été un poste fortement 
dynamique, progressent aujourd’hui au même 
rythme que leur PIB. Cependant, avec une aug-
mentation moyenne annuelle de 2  % depuis 
2015, on constate que la France a une hausse 
moins forte que des pays comme les États-Unis 
ou l’Allemagne (+ 4 % en moyenne). Le respect 
de l’Objectif national d’Assurance maladie, de-
puis maintenant une dizaine d’années (2010), 
en est à l’origine. Cette tendance a cependant 
pris � n avec la crise sanitaire, qui a provoqué 
une très forte croissance des dépenses de santé 
(+ 15 Md€) et un creusement des dé� cits. ».

(Fiche thématique Vie publique. Dernière modification
30 novembre 2021 à consulter sur https://cutt.ly/kVvnMD6).
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Ce pourcentage du PIB consacré à la santé 
ne peut pas croître indé� niment !

À cette réalité, s’ajoute le vieillissement de la 
population et l’augmentation des maladies 
chroniques qui vont mathématiquement 
augmenter la demande de soins. En 2030, 
21 millions de Français auront plus de 60 ans 
soit près d’un tiers de la population.

La radiologie doit faire sa révolution, si nous 
ne modi� ons pas considérablement et fon-
damentalement nos pratiques et nos orga-
nisations actuelles, nous serons incapables 
de répondre aux besoins de la population 
ce qui nous sera à  juste titre reproché .

C’est bien pour éviter une telle situation 
que nous anticipons et mettons en place 
les modalités du « cabinet 2030 ». 

Les radiologues du réseau VIDI savent le rôle 
essentiel de l’imagerie dans le parcours de 
vie de chacun et comment ils peuvent aider 
à supporter les accidents de la vie s’ils sont 
là ou au contraire, les aggraver s’ils ne savent 
répondre à temps. Ils sont conscients de leur 
responsabilité sociale et sociétale a� n que 
chaque patient puisse béné� cier du meilleur 
examen, réalisé le plus e�  cacement et con� é  
pour analyse et interprétation au radiologue 
compétent dans la spécialité. 

Pour atteindre cet objectif, les radiologues du 
réseau VIDI refusent d’assister passivement 
au démantèlement de la spécialité au 
pro� t d’acteurs � nanciers à qui la situation 
démographique n’a pas échappé qui drapés 
dans les habits de la vertu sont capables 
de promouvoir des solutions de prestations 
de service séduisantes aux yeux des tutelles 
proposant notamment la promotion de 
professions intermédiaires.

Les radiologues du réseau VIDI sont promo-
teurs de l’évolution des métiers paramédi-
caux qui doivent monter en compétence 
mais dans l’objectif d’apporter une réponse 
cohérente à l’organisation de l’imagerie et 
pas seulement une prestation.

Deux chi� res clés, 233 sous-préfectures, 136 
GHT, qui sont de taille variable mais ren-
contrent tous des di�  cultés organisation-
nelles de l’imagerie ou vont les rencontrer 
à très court terme.

Les centres de proximité ne peuvent plus 
rester isolés et doivent pouvoir s’intégrer 
dans les projets territoriaux des groupes 
plus structurés a� n de ne pas laisser créer 
des déserts médicaux.

Concrètement quelles solutions proposer 
pour garantir l’accès à l’imagerie du dépis-
tage à la radiologie interventionnelle sans 
oublier la permanence des soins, faut-il rap-
peler notre rôle essentiel dans la prise en 
charge des AVC, des embolies pulmonaires ?...

Les réponses s’appuient sur un trépied que 
nous maîtrisons, déjà déployé par certains 
d’entre nous, que nous avons la capacité de 
rapidement mettre en œuvre sur l’ensemble 
des territoires : Téléradiologie, Compétence, 
Pertinence.

Téléradiologie, nous avons avec TéléVidi 
l’outil qui permet d’amener la compétence au 
plus près de chaque territoire, notre modèle 
organisationnel qui associe télé-radiologie et 
présentiel répond aux attentes des patients 
et des équipes médicales et paramédicales. 
Il est facilement perfectible en facilitant la 
téléconsultation souvent nécessaire lors de 
la restitution des examens.

La gestion du temps médecin invite à 
proposer des organisations en appui avec 
nos collaborateurs.

Compétence, faut-il rappeler que depuis 
plus de vingt ans, les meilleurs élèves des 
facultés de médecines choisissent à l’issue du 
concours de l’internat la radiologie ? Notre 
spécialité qui a la chance d’avoir accueilli 
les cerveaux les plus brillants ne serait pas 
capable d’être innovante et devrait laisser 
à des acteurs � nanciers le soin de gérer à 
leur place ?
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Nous avons la compétence et la maîtrise 
des technologies, nous participons aux 
développements des outils d’intelligence 
arti� cielle qui feront de nous demain des 
radiologues augmentés qui garderont pour 
autant la responsabilité de la réalisation de 
l’acte et de son interprétation ce que nous 
revendiquons.

Pertinence, ce thème porté par la profession 
depuis plusieurs années doit maintenant 
prendre toute sa dimension notamment dans 
le cadre du tant attendu DMP, de l’utilisation 
de l’INS et de la gestion des datas a� n d’éviter 
les examens redondants.

Rappelons les quatre valeurs ajoutées du 
radiologue : « valider la demande et donc 
la prise en charge. C’est la première valeur 
ajoutée du radiologue. La deuxième valeur 
ajoutée est la réalisation des actes que 
les radiologues contrôlent en présentiel 
ou à  distance, en coopération avec les 
manipulateurs. La qualité de la réalisation 
est un élément primordial de la troisième 
valeur ajoutée du radiologue : l’interprétation 
de l’examen, qui doit être accompagnée d’un 
compte rendu structuré  et di� usé . En� n, la 
conclusion doit comporter une orientation 
ou une conduite à  tenir qui constitue la 
quatrième valeur ajoutée du radiologue ». 

Ce trépied constitue le socle du nouveau 
work� ow qu’il faut nécessairement mettre 
en place au risque redisons-le de ne pas 

répondre à la demande. Il faut libérer du 
temps médecin, par la pertinence et la 
compétence du radiologue augmenté qui 
gagnera du temps dans l’analyse notamment 
des examens de suivi des pathologies chro-
niques mais aussi de dépistage. Compétence 
qui doit di� user au plus près des territoires 
grâce aux outils de communication.

Pour mettre en œuvre un tel projet il faut des 
moyens � nanciers nécessaires à la restructu-
ration de l’imagerie. C’est une magni� que 
opportunité pour les radiologues d’investir 
a� n de piloter eux-mêmes ces changements 
organisationnels qui permettent d’assurer le 
portage des centres d’imagerie et la transi-
tion générationnelle. 

Relisons l’histoire de la radiologie depuis plus 
de cent ans, et souvenons-nous qu’Antoine 
Béclère s’est battu plus de vingt ans pour que 
la radiologie reste aux mains des médecins !

Voir-Comprendre-Soigner, c’est le sens de 
notre métier que nous souhaitons préserver. 

Nous avons la compétence et la 
maîtrise des technologies, nous 

participons aux développements 
des outils d’intelligence arti� cielle 

qui feront de nous demain 
des radiologues augmentés 

qui garderont pour autant la 
responsabilité de la réalisation de 
l’acte et de son interprétation ce 

que nous revendiquons.
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. . . . . . . . . . . . . . . . .
RADEOSHotcase Radeos solution page 25

Patient de 58 ans suivi pour une hyperéosinophilie chronique avec atteintes hépatique et 
cardiaque, sans autre antécédent. Le patient est asymptomatique. Un scanner abdomino-
pelvien, dont quelques images sont présentées, est réalisé dans le cadre de la surveillance 
systématique de son atteinte hépatique.

QCM 
Quel diagnostic vous permet d’expliquer l’ensemble des anomalies observées  ? 
1. Splénose du � anc gauche
2. Fusion spléno-gonadique 
3. Rates accessoires
4. Polysplénie
5. Cryptorchidie

Anne Ribrag
Interne 8ème semestre

Hôpital Beaujon, Clichy, 
France

Pr Maxime Ronot 
Hôpital Beaujon, Clichy, 

France
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. . . . . . . . . . . . . . . . .
RADEOS

La fusion spléno-gonadique est une malformation congénitale rare correspondant à la fusion 
de la rate avec la gonade, le plus souvent gauche (98  %) par une portion de parenchyme 
splénique aberrant. 

Cette anomalie est majoritairement observée chez l’homme jeune (95  %), mais peut être 
découverte à tout âge. La fusion surviendrait entre la 5ème et la 8ème semaine de dévelop-
pement embryonnaire, après la rotation gastrique, au moment où les tissus splénique et 
gonadique sont à proximité. Lors de la migration gonadique vers le pelvis, le tissu splénique 
fusionné est alors soit « étiré » sous forme d’une bande restant connectée à la rate primitive, 
soit se détache de la rate primitive pour migrer avec la gonade. On distingue ainsi deux 
grandes formes  de cette anomalie : 
 La forme continue, la plus fréquente (55 %), comme dans notre cas, dans laquelle il per-

siste une connexion entre le tissu splénique fusionné à la gonade et la rate primitive  ;
 La forme discontinue, dans laquelle le tissu splénique fusionné a perdu toute connexion 

avec la rate primitive ; cette forme étant considérée comme une variante de rate accessoire.
Une cryptorchidie est associée dans un tiers des cas. 

D’autres malformations congénitales peuvent être retrouvées, plus fréquemment dans la 
forme continue, comme des anomalies des membres, une micrognathie, des anomalies car-
diaques, une fente palatine, etc. 
Cette malformation est la plupart du temps de découverte fortuite mais peut également 
être diagnostiquée lors de l’exploration d’une masse scrotale, d’une hernie inguinale ou 
d’une cryptorchidie. 

Au scanner, le diagnostic repose sur l’identi� cation de tissu splénique ectopique, de den-
sité spontanée et de rehaussement identiques à ceux de la rate primitive (� èches rouges), 
fusionné à la gonade, dont le rehaussement est généralement moins intense.
Dans la forme continue, le tissu splénique fusionné est connecté à la rate primitive et se 
présente généralement sous la forme d’une structure tubulée étendue de la pointe de la 
rate primitive au pôle supérieur de la gonade (� èches rouges). Dans la forme discontinue, 
on observe une rate accessoire, totalement déconnectée de la rate orthotopique. 
La fusion peut siéger dans l’abdomen, dans le canal inguinal ou en intra-scrotal en fonc-
tion de la présence ou non d’une cryptorchidie associée, se traduisant par une bourse vide 
(� èche bleue). 

Dans les cas où la gonade est di�  cilement individualisable c’est l’identi� cation du pédicule 
gonadique qui permet de la localiser (� èches jaunes).

Solution Hotcase Radeos publié page 23
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Le principal risque évolutif est le développement d’une néoplasie testiculaire, ce sur-risque 
étant surtout décrit en cas de cryptorchidie associée.

La prise en charge thérapeutique reste controversée, certains auteurs préconisant une ré-
section chirurgicale systématique a� n de con� rmer le diagnostic et d’exclure une tumeur 
testiculaire, d’autres prônant l’abstention thérapeutique. Une orchidopexie voire une orchi-
dectomie sont indiquées uniquement en cas de cryptorchidie associée.
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