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Les radiologues ont toujours un temps
d’avance. Cest une particularité que les acteurs
de notre spécialité, habitués aux évolutions
rapides de la technologie, ont développée, en
méme temps que leur aptitude 4 la gestion des

structures, qu'elles soient publiques ou privées.

Les équipements nécessaires a notre exercice
sont maintenant pour la plupart soumis 4 auto-
risation. Les procédures d’autorisation nous
ont contraints, quelque soit le secteur d’acti-
vité, 2 monter des dossiers pour convaincre
partenaires et tutelles de I'utilité et de la faisa-

bilité médico-économique de nos projets.

Ces points communs nous rapprochent natu-

rellement. Ils favorisent également la réflexion

partagée autour du projet professionnel com-
mun. Loutil du projet professionnel commun,
le pole sectoriel d’'imagerie médicale (POSIM),
a été proposé par le Conseil professionnel de la
radiologie. Il nous permet de réagir de facon
adéquate aux nouvelles contraintes démogra-
phiques et économiques qui nous demandent
d’apporter, au dela des clivages archaiques, des
solutions innovantes afin de répondre aux

besoins de la société.

Des radiologues précurseurs ont déja prouvé la
faisabilité d’une telle évolution. Ils rapportent
ici leurs expériences. Nous espérons pouvoir

étre nombreux 2 les suivre.

www.sfrnet.org

La plateforme de la radiologie
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The European Association of Healthcare
IT Managers (HITM) is proud to invite you
to the IT /@ Networking Awards 2012, a
global healthcare IT and medical technol-
ogy competition.

IT [d 2072 will recognise and promote outstanding
healthcare IT and medical technology projects. 25
nominees from across Europe and beyond will
compete in the /T [d Networking Awards 2017
on January 18 - 19 2012. This high-level com-
petition will see candidates go through two
rounds of presentations in an effort to convince
the expert audience and panel of judges why
their solution deserves to win. If last year is
anything to go by, attendees will not hold back
in cross-examination of each presenter during
the (&A sessions before placing their vote for
their favourite solutions.

WHY ATTEND THE IT f@ NETWORKING
AWARDS 2012?

This event will give you the possibility to ex-
pand your general and in-depth knowledge
on IT solutions. Every presentation is strictly
structured according to our presentation cri-
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teria. Such criteria allows for a cross-depart-
mental understanding of each solution.

Uniquely, /T /@ 2012 requires all present-
ers to talk about the key problems they have
encountered in creation or implementation. By
highlighting honestly the problems and obsta-
cles encountered, they provide the audience
with an excellent tool for advancing similar is-
sues in their own institutions.

T and medical technology is of key impor-
tance to hospital management, especially con-
sidering the current financial constraints and
increasing pressure our healthcare systems
are faced with. Intelligent IT solutions increase
cost-effectiveness, productivity and safety.

HOW IT WORKS

IT [ 2017 is a two-day event comprising two
rounds of presentations. During the first day, 25
projects will be showcased in a Mindbyte pres-
entation. Mindbytes are short and straight to the
point. In just five minutes, each presenter will
highlight the main advantages of their project
and convince the audience they want to know
more. After each presentation you, the expert

audience, and our panel of judges will place their
votes. The top nine presentations make it through
to the second day of competition where they are
given the opportunity to present their projects in
detail. This Workbench presentation has an allo-
cated time of 30 minutes followed by 15 minutes
of cross-examination.

WHAT SETS US APART

What differentiates /T [ 2012 from other con-
gresses? The main difference lies in the ele-
ment of competition. Yes, /T [@2012 features
presentations from across the world. But these
are presentations with a difference, competi-
tors are presenting to win; they have a com-
pletely different mindset. Each presenter will
do the best to secure the top prize, to persuade
the audience and judges that their solution de-
serves to win. The (&A sessions also take on a
new dimension with presenters having the op-
portunity to cross-examine their competitors.

HOW TO REGISTER
HITM members are eligible for a reduced rate.
For this special fee you can enjoy two days of

ETWORKING
NARDS 201"

"
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18-19

JANUARY 2012
THEATRE DU VAUDEVILLE
BRUSSELS

Vv

WINNING PROJECT GETS € 50,000;
A€ 2,500 CASH PRIZE AND MEDIA
PROMOTION WORTH € 47,500

informative presentations of fully implemented
and running IT and medical technology projects.
Moreover, you will have a say in who will win the
trophy. Refreshments, lunch and evening enter-
tainment are also included, giving ample oppor-
tunity for networking.

To register, please visit:
https://www.conftool.net/itawards2012/

LOCATION

IT1d 2012 will take place in the famous Theatre de
Vaudeville, a most stimulating environment in the
Gallerie de la Reine, the centre of Brussels.

Hotel reservations can be obtained through
www.booking.com.

For more information please visit our website
www.itandnetworking.org or contact us on
+32/2/2868501 or send an email to officeld
hitm.eu

We look forward to seeing you in Brussels
in January!



Le rendez-vous européen du Management en Radiologie
29-30 septembre 2011, Nice




MANIFESTE POUR UN PROJET PROFESSIONNEL
COMMUN DE LIMAGERIE MEDICALE

Assurer la prise en charge radiologique sur ’ensemble du territoire

Limagerie médicale est au coeur de la pratique médicale
moderne. La quasi totalité des séjours hospitaliers chirur-
gicaux et la trés grande majorité des séjours de médecine
donnent lieu 4 la réalisation d’actes d’imagerie, effectués
en ville ou a I'hdpital, avant, pendant, et/ou apres 'hos-
pitalisation. Les patients évoluent ainsi des structures pri-
vées vers I’hopital public et vice-versa, en passant fré-
quemment par des équipes mixtes, mettant en commun
leurs compétences pour optimiser le fonctionnement des
scanners et des IRM.

Le parcours de soins des patients rend, de fait, caduque la par-
tition historique entre les secteurs libéral et public. Les mé-
decins radiologues, publics et libéraux, suivent ensemble les
mémes patients et utilisent parfois des équipements en com-
mun. Dans un contexte de spécialisation croissante des mé-
decins radiologues, la mutualisation des compétences garan-
tit la prise en charge médicale du patient par un radiologue

spécialisé, que celui-ci exerce a 'hopital ou en ville.

Le besoin croissant d’imagerie pose, indiscutablement,
des problémes budgétaires a la collectivité. La perception
de ces problémes est réelle mais, en revanche, les réponses
qui y sont apportées sont inefficaces et contribuent parfois

A accroitre les difficultés.

De nombreux centres hospitaliers sont en situation de sous-
effectifs en médecins radiologues, ce qui ne permet pas une
bonne prise en charge des patients hospitalisés, entraine
des déports d’activité vers la radiologie de ville et une moin-
dre fluidité dans la prise en charge des patients. La permanence
des soins est concentrée sur un faible nombre de médecins
radiologues, que ceux-ci exercent 4 'hopital ou en clinique. Le
déploiement insuffisant — et parfois erratique — des équipe-
ments d'imagerie en coupe nuit 2 la substitution des techniques.

Face & ces problématiques, qui soulévent des problemes
majeurs d’acces aux soins, les médecins radiologues souhaitent
innover dans 'organisation des soins, en sappuyant sur des
expériences réussies de complémentarité entre les structures,
pour proposer un projet professionnel commun au travers des
« Poles Sectoriels d’Imagerie Médicale » (POSIM). Pour ce
faire, ils ont organisé, 2 un an d’intervalle (avant et apres la loi
« Hopital, patients, santé, territoires », HPST), deux séminaires

professionnels regroupant non seulement des médecins
radiologues libéraux ou salariés, mais aussi des institutionnels,
économistes et personnalités qualifiées du monde de la santé.
Entre les deux séminaires, plusieurs commissions spécialisées
ont travaillé pour compléter les travaux des sessions pléniéres.

Ce projet professionnel commun, objet de ce manifeste,
permettra la mise en ceuvre du plan pour I'imagerie en dix me-
sures voulu par le Conseil professionnel de la radiologie fran-
caise (G4). Partant de état des lieux de 'imagerie médicale

en France, il tire les lecons de projets de coopération en cours.
L’état de 'imagerie en France

Environ 7 250 médecins radiologues exercent sur le terri-
toire. Il y a au sein des hopitaux publics environ 1 200 pra-
ticiens hospitaliers et 36,8 % des postes ouverts sont vacants.
Les jeunes radiologues ne sont plus attirés par le statut de
praticien hospitalier, y compris dans les CHU. Ils ne sont
pas plus attirés par une carriere libérale et choisissent, de
plus en plus, le statut de remplagant « permanent », en ville
ou a I'hopital. Ce constat démographique demeure toute-
fois positif en comparaison d’autres spécialités médicales,
mais il doit étre nuancé par quatre facteurs :
* D’ici 2025, 'Observatoire national de la démographie
des professions de santé (ONDPS) prévoit une
diminution de 25 % des effectifs ;

La radiologie diagnostique et interventionnelle évolue
vers des techniques nécessitant plus de temps médecin,
lors des examens comme en dehors de ceux-ci (consul-
tations et réunions de concertation pluridisciplinaires),
ce qui va créer des tensions sur loffre globale ;
* Les médecins radiologues, a I'instar de 'ensemble
des médecins, ne sont pas répartis de fagon satisfaisante
sur le territoire ;
* La tendance croissante a la spécialisation d’organe :
certaines zones peuvent manquer de médecins radio-
logues de premier recours alors que d’autres sont défici-

taires en médecins radiologues spécialistes d’organes.

Limagerie en coupe (scanner et IRM) est a la fois insuffisante
et mal répartie. Le mode d’autorisation administrative a abouti
4 des aberrations démographiques comme des attributions a

des sites sans médecins radiologues ou aux gestionnaires d’éta-

Le manifeste pour un projet
professionnel commun

de limagerie médicale

a été écrit par le Conseil
professionnel de la
radiologie francaise (G4)
qui associe toutes

les composantes

de la radiologie francaise :
le College des Enseignants
en radiologie de France
(Universitaires),

la Fédération Nationale
des Médecins Radiologues
(médecins libéraux),

la Société Francaise

de Radiologie (société
savante) et le Syndicat des
Radiologues Hospitaliers.

[N.D.LR : Certaines des
expériences citées dans le
manifeste étant développées
en pages |7 a 24 de ce
magazine, nous n'avons pas
fait figurer le paragraphe
correspondant.]




Dossier : coopération public-privé

blissements privés, mais aussi & des non-sens technologiques
et économiques, avec une trés forte concentration vers des
plateaux « haut de gamme » plus cotiteux. On a donc, pour
certains équipements, une sous-activité faute d’effectifs ra-
diologiques suffisants ou de recrutement. A l'inverse, pour
certains examens, on utilise des équipements inadaptés et
coliteux. Au final, on peut considérer qu’en dépit des évo-
lutions récentes, le parc d’équipements est encore insuffi-
sant, mal réparti, et ne permet pas un acces suffisant  I'ima-
gerie en coupe pour chaque médecin radiologue et donc

pour chaque patient.

Loffre de radiologie conventionnelle est plus homogene
sur le territoire, mais souffre a la fois des restructurations
en cours dans le secteur libéral, oli les regroupements de
cabinets s’accélérent sous effet de mesures administratives
et tarifaires, et de l'insuffisance des effectifs dans de nom-
breux centres hospitaliers : dans ces derniers, faute d’effectifs,
la radiologie conventionnelle nest souvent pas interprétée.
La situation est trés variable d’un établissement a 'autre.
Les centres hospitaliers sont confrontés & une raréfaction
de I'offre radiologique. De nombreux postes ne sont pas
pourvus et le phénomene devient rapidement cumulatif
dans certains établissements. Le nombre de postes non
pourvus fait peser sur les médecins radiologues présents
une charge de travail rapidement insupportable et les pousse

A rechercher d’autres solutions.

Ce phénomene est actuellement en train de prendre des pro-
portions préoccupantes. Enfin, contrairement a de nom-
breuses autres spécialités médicales, les médecins radiologues
exercent trés majoritairement (plus de 9o %) en secteur
conventionnel (« secteur 1 »). De ce fait, les dépassements
d’honoraires ne concernent qu'un faible nombre de méde-
cins radiologues situés principalement dans les grandes
agglomérations. Cette régulation professionnelle a permis
de maintenir un large accés a des technologies médicales
souvent coliteuses.

Le projet professionnel commun

Limagerie médicale est d’abord et avant tout au service du
patient, que ce dernier soit ambulatoire ou hospitalisé. C'est
dans la dimension de I'acces aux soins que doit se maté-
rialiser une nouvelle organisation de I'imagerie médicale
permettant de garantir la qualité, de fluidifier le parcours
de soins et d’optimiser les séjours hospitaliers. Pour cela,
les médecins radiologues proposent un projet médicalisé
fondé A la fois sur le partage et la mutualisation des com-

pétences et des équipements et sur le maillage territorial.

Cinq axes sont fondamentaux :

1. Penser globalement I'imagerie médicale
au niveau d’une zone géographique

Nous proposons la création de Poles Sectoriels d' Tmagerie Mé-
dicale (POSIM). Un POSIM est la constitution, dans une zone
géographique donnée (locale, sectorielle ou « territoriale » au
sens de la loi HPST), d’un regroupement de moyens entre plu-
sieurs acteurs de I'imagerie médicale. Fondé sur un projet mé-
dical commun, le POSIM vise 4 assurer le fonctionnement
harmonieux d’un plateau d’imagerie complet et diversifié,
de taille suffisante et mutualisé, tout en assurant la radiologie
de proximité. Le POSIM peut étre un regroupement public-
public, public-privé, voire privé-privé sur tout ou partie de
lactivité. Le POSIM peut ainsi ne concerner qu’une filiere
de soins (la mammographie et le cancer du sein par exemple)
lorsque les compétences sont réparties entre plusieurs structures.

1l peut sappuyer sur le SROS ambulatoire indicatif prévu dans
la loi HPST et le SROS imagerie mais ne doit en aucun cas
étre un regroupement artificiel imposé par les tutelles. Il doit
se fonder sur un projet médical, au service des patients et un
intérét commun 2 agir. La constitution d’'un POSIM doit s'ac-
compagner d’'une convention avec ARS permettant de doter
le POSIM des autorisations d’activités d’'imagerie avec les équi-
pements nécessaires (scanner et IRM notamment) a son fonc-
tionnement, sans a priori sur la localisation ou le fonctionne-
ment des équipements, en faisant appel, si nécessaire, a des
expérimentations s'inscrivant dans un cadre dérogatoire. Le
POSIM doit disposer d’un systéme d’information radiologique
et d'un systeme d’archivage et de partage des images (PACS).

2. Favoriser la qualité et la bonne gestion des indications

La maitrise des volumes et des régles de la radioprotection passe
par la justesse des indications. La profession s'est engagée
depuis plusieurs années avec la HAS en élaborant, puis en
révisant et diffusant le Guide du Bon Usage des Examens d’Ima-
gerie. Un travail important est mis en ceuvre pour diffuser
ce guide aux médecins demandeurs d’examen. Il est un outil

interdisciplinaire de développement professionnel continu.

La mise & niveau des équipements dans le cadre des POSIM
doit permettre d’aller directement vers 'examen le plus
approprié. Des indicateurs de qualité sont proposés par les
médecins radiologues : délais d’attente, accés des médecins
radiologues aux équipements d’imagerie en coupe, taux
de conformité des demandes au Guide du Bon Usage, délai

et structuration des comptes rendus, etc.
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Dossier : coopération public-privé

3. Favoriser un déploiement professionnel de la téléradiologie

La téléradiologie est aujourd’hui percue par les tutelles essen-
tiellement comme un outil supplétif dans I'organisation et la
gestion de la permanence des soins. Cette approche est fon-
damentalement trop restrictive. Il est nécessaire de penser la
wéléradiologie dans le cadre d’'un projet local, incorporant la
gestion de 'adressage aux compétences radiologiques spéciali-
sées, la répartition de la charge de travail, et I'acces aux tech-
niques d’imagerie appropriées. La téléradiologie est un acte
médical encadré par les régles de la déontologie médicale (cf
le « Guide du Bon Usage de la Téléradiologie, élaboré par la
profession et le CNOM). Elle recouvre le télédiagnostic et la
wélé-expertise. Elle peut étre une composante de 'organisation
médicale d’'un POSIM, avec la constitution d’un identifiant
unique, le partage de Iinfrastructure informatique et des don-

nées et les garanties d’assurance qualité nécessaires.

La éléradiologie doit sappuyer — comme la radiologie sur site
— sur une meilleure appréciation des demandes d’examens. Elle
suit 'ensemble des exigences de qualité et des étapes de prise
en charge médicale radiologique d’un patient. La télétrans-
mission d’images sur le plan technique ou la téléinterprétation
sur le plan médical ne sont, chacune, que des étapes de la té-
léradiologie. Elle prend en compte les relations humaines en-
tre le patient, le médecin clinicien, le médecin radiologue et
le manipulateur et tous les impératifs techniques et organisa-

tionnels 2 la qualité des soins.

Cest dans le cadre d’un projet médical et au travers du Guide
du Bon Usage des Demandes d’Examen d’imagerie, que les
médecins radiologues et leurs correspondants doivent définir
les protocoles médicaux communs de téléradiologie. La télé-
radiologie doit étre conforme au Guide du Bon Usage de la
wéléradiologie défini par la profession (G4) et le Conseil na-
tional de I'Ordre des Médecins.

4. Concevoir des outils juridiques adaptés

La loi HPST prévoit la constitution de GCS d'établissement,
dont les décrets d’application ne sont pas encore publiés. Les
GCS de moyens, utilisés actuellement, ont fait la preuve de
leur efficacité. Or, il semble que les nouveaux textes en prépa-
ration, suite a la loi HPST, n'apportent pas une souplesse si-
milaire, en raison notamment du statut de droit public donné
a tout GCS entre un érablissement et des professionnels libé-
raux. Or, il est nécessaire que ces outils autorisent la réalisation
du projet professionnel commun d’imagerie en favorisant les
coopérations entre les secteurs public et privé et la gestion quo-
tidienne des futurs POSIM. De méme, il est indispensable que

les statuts des structures juridiques permettent la formation
des étudiants en radiologie dans le cadre des regroupements.

5. Obtenir plus de souplesse et ¢’ homogénéité
dans les statuts des praticiens

Dans le cadre d’'un POSIM, il convient de rechercher un
rapprochement — méme partiel — des modes d’exercices et
des statuts. Une partie de ce rapprochement peut étre re-
cherché dans les modalités de détachement ou de I'activité
libérale des praticiens hospitaliers. Il convient de permettre
que ceux-ci puissent réglementairement étre réalisés dans le
cadre du GCS ou de toute autre formule juridique retenue
pour le POSIM. Cette activité libérale peut étre mutualisée
et payée sous forme de salaire, ce qui évite le double statut.
Pour les praticiens qui envisagent le double statut, une
autre solution réside dans le passage A temps partiel des
praticiens hospitaliers. Le cadre réglementaire actuel ne leur
permet cependant pas d’exercer le reste de leur activité sur

le site de leur activité principale.

Dans le cadre d’'un GCS et dans des conditions strictement
définies, il est nécessaire de permettre aux médecins radiologues
p gu
qui le souhaitent d’exercer & temps partiel en activité hospita-
liere et le reste du temps dans le cadre du GCS, au lieu de les

contraindre 4 choisir d’autres sites d’exercice.

On atteint, en effet, un niveau d’incohérence particulierement
élevé quand on s'intéresse 4 la constitution d’une offre locale.
Un praticien hospitalier temps partiel peut exercer dans un site
privé en face de I'hopital tant qu'il n'existe pas d’accord contrac-
tuel entre les deux structures. A partir du moment ot le site
privé et 'hopital se rapprochent juridiquement, par exemple
dans un GCS pour exploiter des équipements d’imagerie en
coupe, le praticien hospitalier temps partiel ne peut exercer
son activité libérale sur les équipements du GCS.

Pour les praticiens libéraux, le rapprochement peut se faire par
des vacations hospitali¢res et la cogestion de la permanence
des soins (PDS). Il faut cependant redéfinir les vacations hos-
pitaliéres qui seraient réalisées dans le cadre d'un POSIM pour
les réévaluer. Il en est de méme pour la permanence des soins
qui doit donner lieu, une fois le POSIM constitué, a une
indemnisation équivalente quel que soit le statut (indemnité
de sujétion + équivalent salaire). Le rapprochement peut aussi
seffectuer au travers d’expérience de salariat des médecins
libéraux. Dans le cadre de sociétés d’exercice libéral (SEL)
possédant le statut de société anonyme (SA), les médecins
peuvent alors étre salariés, ce qui permettrait de comparer

et de rapprocher les statuts professionnels.
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Conclusion

Le clivage entre 'imagerie médicale publique et libérale,
qui n’a pas toujours existé et qui est régi par une régle-
mentation qui a un demi-si¢cle, n'a, aujourd’hui, plus de
raison d’étre. Toute I'imagerie doit étre organisée autour

de l'offre locale de soins. Il existe cependant de nombreux

freins & ce changement de paradigme : des freins adminis-
tratifs et réglementaires bien str (certains ont été évoqués
dans ce document), mais aussi des freins psychologiques.
La loi HPST représente une opportunité historique de
lever certains de ces freins, 4 condition d’orienter certains
décrets dans le sens d’une réponse pragmatique aux diffi-

cultés rencontrées. W

LES DIFFERENTES FORMES DE COOPERATION
AU NIVEAU JURIDIQUE

L’association privé-public pour I’acquisition de matériel lourd ou la prise en charge de plateaux
d’imagerie médicale est une spécificité francaise. Cette singularité est consécutive a la nécessité
d’obtenir des autorités sanitaires de tutelles une autorisation administrative de mise en activité d’'un
scanner ou d’une IRM. Ces mémes organismes sanitaires recommandent fortement ce type d’asso-
ciation afin d’obtenir la répartition la plus harmonieuse possible du matériel lourd et une meilleure

utilisation des machines.

La diversité des situations

La lecture des différentes demandes d’autorisation met en

évidence une grande diversité de situation.

e Lassociation d’une structure hospitaliere de proximité
— manquant de moyens humains, notamment pour
une prise en charge des gardes dans les meilleures
conditions — avec des radiologues libéraux locaux lui
permettra d’optimiser I'utilisation de 'équipement et
d’assurer une continuité des soins grice a un nombre
de médecins suffisant.

o A linverse, un CHU fortement doté de matériel en
coupe peut avoir besoin d’une autorisation supplé-
mentaire pour assurer une activité spécialisée particu-
liere (pédiatrie, cardiologie, etc.). Cette spécialité ne
pouvant seule occuper la totalité des créneaux horaires
(d’une IRM par exemple), 'appel au secteur libéral
permet de mutualiser la charge financiere du projet.

* Dans le secteur libéral, la gestion d’un scanner ou
d’une IRM indépendante n’est possible que par des
associations ou des groupes étoffés. Les médecins
faisant partie de groupes plus petits pourront ainsi,
par le biais d’un regroupement avec le secteur public
et en partageant les charges de fonctionnement,
accéder plus facilement & un plateau d’imagerie

qu’ils n’auraient pas pu gérer seuls.

Dans certaines régions de France, un facteur
démographique peut intervenir. L'analyse de la
démographie médicale en radiologie ne permettra pas

de garantir de fagon certaine le fonctionnement des
machines existantes. En effet, le nombre de départs

a la retraite est susceptible de devenir supérieur a celui
des étudiants formés a cette spécialité, ce qui risque
d’aggraver encore le déficit existant entre praticiens
hospitaliers et libéraux. C'est par le vecteur de
coopérations formalisées entre le secteur libéral et

les structures hospitalieres publiques que la pérennité

de certains plateaux d’imagerie pourra se faire.
Les différentes formes juridiques

Différentes formes juridiques d’association sont possibles,
les deux plus fréquentes érant le GCS et le GIE.

Le GIE, groupement d’intérét économique

Il peut étre constitué de deux ou plusieurs personnes phy-
siques ou morales, y compris libérales : établissements publics
de santé, personnes morales de droit public, établissements
de santé privés, établissements de santé privés a but non
lucratif (PSPH), établissements de santé privés a but lucratif.

Le GIE est constitué par le biais d’une convention consti-
tutive. Il permet une liberté de rédaction des statuts et est
une personne morale de droit privé. Dans un hopital, il est
nécessaire de recueillir I'avis de la Commission Médicale
d'Etablissement (CME), du Comité Technique d'Frablis-
sement (CTE) et du Conseil d’administration (CA). En
revanche, aucune formalité particuliére n’est requise pour
les établissements de santé privés. Les statuts doivent étre




déposés au greffe du Tribunal de commerce dans le ressort
duquel le siege du GIE est situé (immatriculation néces-
saire) et il y a obligation de publication au Bulletin officiel
des annonces civiles et commerciales (Bodacc).

Le fonctionnement d’un GIE nécessite une assemblée gé-
nérale, organe délibérant et décisionnel, et un ou plusieurs
administrateurs (qui peuvent étre une personne morale).
Le GIE peut étre employeur. Toutefois, si le personnel
recruté pour son fonctionnement est de 50 salariés ou plus,
un comité d’entreprise doit étre mis en place. Il peut détenir
des autorisations pour des équipements lourds (IRM, etc.).
Sa gestion financiére reléve du droit privé : les redevances des
membres assurent les recettes du GIE. Les apports des mem-

bres sont en numéraire, en nature ou en industrie.

Le GCS, groupement de coopération sanitaire

Il est utilisé afin de réaliser ou de gérer des équipements
d’intérét commun. Les membres du GCS peuvent étre des
établissements de santé publics et/ou privés, des établis-
sements médico-sociaux, des professionnels médicaux
libéraux et, sur autorisation du directeur de I’Agence
régionale de santé (ARS), des organismes ou profession-

nels de santé concourant aux soins.

Le GCS dispose de tous les attributs de I'établissement de
santé, mais sans en avoir le statut. Il est soumis aux mémes

A IMAGING MANAGEMENT — EDITION FRANCAISE

Mme, Mlle, M.

devoirs vis-a-vis de ’ARS : autorisations et contrat d’ob-

jectifs et de moyens en conformité avec le Schéma
Régional d’Organisation Sanitaire SROSs, obligation d’ac-
créditation par la Haute autorité de santé (HAS), etc.

Il peut constituer un réscau de santé.

Le directeur de ’ARS peut émettre une autorisation de
dispenser des soins remboursables aux assurés sociaux au
titre d’une autorisation détenue par 'un de ses membres.
Il peut provoquer la création d’'un GCS entre plusieurs
¢tablissements si le SROS le nécessite. Il peut mener des
expérimentations de rémunération des professionnels mé-
dicaux libéraux exercant dans le GCS. Le GCS peut,
comme le GIE, étre employeur et peut avoir une person-
nalité morale de droit privé, sauf si au moins 'un de ses

membres est un établissement de droit public.
En conclusion

La structure la plus souple et la plus utilisée est le GIE,

ceci pour deux raisons majeures :

e il n’inclut pas forcément les autorités administratives
d’un érablissement de santé ou d’une tutelle dans la
gestion de sa structure ;

e il est la plupart du temps régi par les regles du droit
privé et non pas, comme le GCS, par celles, beaucoup

plus contraignantes, du droit public. H
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Etat de crise ou nouvel essor ?

On entend souvent dire que 'imagerie médicale, dans les hépitaux publics ou dans les cabinets libéraux,
est en crise. Il est vrai que le nombre de postes vacants dans les hopitaux, les difficultés pour trouver
des successeurs aux radiologues libéraux, le nombre d’annonces dans la presse spécialisée et le peu
d’enthousiasme des jeunes diplomés inquiets du manque de perspectives pour leur avenir profes-

sionnel semblent venir étayer cette affirmation.

Pourtant, en y regardant de plus prés, de nombreux autres
faits contredisent cette impression largement répandue d’'un
secteur en grande difficulté :

1. Tout d’abord, méme si les perspectives de la démogra-
phie médicale laissent augurer une baisse notable dans
les années A venir, le nombre de radiologues en exercice
reste important. Entre 7 500 et 8 0oo radiologues,

67 % en libéral et 28 % a 'hopital, dispensent leurs
soins aux patients, soit un nombre de radiologues par
habitants nettement plus important que dans beaucoup
de pays européens, méme si les pratiques ne sont pas
totalement comparables ;

2. Par ailleurs, I'attrait pour la discipline radiologique reste
entier pour les étudiants en médecine : Cest 'une des
toutes premicres spécialités choisies par les internes ;

3.La demande d’examens est aussi en croissance continue,
en particulier pour 'imagerie de coupe. Ainsi, des esti-
mations raisonnables prévoient que les examens 'IRM

croitront d’environ 7 % par an dans les années a venir ;

4. Les techniques de diagnostic mais aussi de soin d’'un
certain nombre de pathologies courantes — combinant
I'image et le geste thérapeutique — sont en plein déve-
loppement. Elles sont déja courantes en échographie
et en tomodensitométrie, et bientdt en IRM.

On peut donc affirmer que si crise il y a, les causes majeures
ne résident pas dans la discipline elle-méme, mais dans les
contraintes qu’on lui impose et dans la place qu'on lui

réserve dans I'organisation des soins.
Limagerie sous contraintes
De nombreux facteurs contraignants viennent perturber

une organisation optimale et un développement harmonieux

de I'imagerie médicale, pénalisant ainsi une prise en charge

adaptée des patients. Sans vouloir en dresser une liste exhaus-
tive, on peut cependant mettre en lumiére les principales
composantes :

1. Lorganisation de I'offre de soins sur les territoires
de santé, a travers les schémas régionaux d'organisation
sanitaire (SROS) et bientét les plans régionaux de santé
publique (PRSP), n'a pas privilégié, dans la plupart
des régions, une filicre de soins coordonnés donnant
a 'imagerie la place qui devrait étre la sienne comme
élément restructurant majeur de offre de soins.
D’autre part, le territoire de santé et méme la région
sanitaire se révelent étre des cadres trop étroits pour cette
discipline qui a vocation a transcender les frontieres
(encore plus avec le développement de la télésanté) ;

2. Le systtme des autorisations d’équipements dits
« lourds » a pénalisé le développement de I'imagerie
de coupe au profit, discutable, de la radiologie
traditionnelle et de 'échographie.

3. Les outils juridiques disponibles pour créer des
regroupements sont limités, peu incitatifs et manquent
souvent de souplesse. Le groupement d’intérét écono-
mique (GIE), formule la plus utilisée, ne permet pas
une véritable intégration des compétences et le groupe-
ment de coopération sanitaire (GCS) connait une

trop longue gestation pour étre rapidement utilisable.

4. Les différences de modes de rémunération entre
praticiens publics et libéraux, qui concernent aussi
les praticiens hospitaliers (PH) qui souhaitent diversifier
leur mode d’exercice, ne favorisent pas une bonne
harmonie dans la participation a la permanence
des soins et sont un obstacle majeur 4 un éventuel
partage de la continuité des soins.

5. Le statut des personnels et les habitudes de travail

different souvent d’un secteur a l'autre et la coopération




interprofessionnelle instituée par la loi « Hopital,

patients, santé, territoires » (HPST) n'en est qu’a ses
débuts. Beaucoup de préjugés, d’idées recues et de
réflexes corporatistes doivent étre dépassés avant que
cette nouvelle distribution des compétences ne porte
tous ses fruits dans les unités de radiologie.

6. Lorganisation de 'hopital en poles d’activité n'a pas été
accompagnée d’une réflexion sur la place de I'imagerie
comme science clinique. La plupart du temps, la radio-
logie est considérée uniquement comme un pdle médico-
technique, prestataire de services pour les autres secteurs
de I'établissement.

7. Cest pourquoi il est si difficile de répondre a la question
souvent posée : I'imagerie est-clle, au regard des regles
de la tarification 4 l'activité (T2A)* et de la codification
des actes médicaux, un centre de cofit ou un centre
de profit ? La réponse dépend beaucoup de la place
institutionnelle faite a 'imagerie et de la reconnaissance,
par les pouvoirs publics et I'assurance maladie,
de la nature spécifique des actes des radiologues.

I faut impérativement alléger
les contraintes et les carcans
qui pesent trop lourdement
sur I'imagerie

Au terme de cet examen — pourtant non exhaustif —
des contraintes qui pésent sur la discipline, on comprend
aisément pourquoi les acteurs se découragent a 'idée
d’innover afin de répondre de maniere satisfaisante a la
demande croissante d’examens d’imagerie. Pourtant, sil'on
y regarde de plus pres, il apparait qu'une approche différente
de la situation certes difficile que l'on connait aujourd’hui,
permettrait sans doute de débloquer les choses et de trouver
des solutions adaptées. A cet effet, il semble indispensable
de rappeler quelques éléments de base de la radiologie
et d’adopter une méthode de travail permettant une bonne
intégration du changement.

Les principes de base

1. Depuis la fin des années 60, la radiologie est reconnue
comme science clinique et non plus comme simple
prestation de service. Les radiologues jouent un role
essentiel dans les staffs médicaux de la plupart des disci-

plines pour contribuer 4 la pose du diagnostic et

a I'élaboration de stratégies de traitement. Mais, avec

le développement de la radiologie interventionnelle et
la multiplication de ses indications, c’est aussi une disci-
pline qui réalise des actes thérapeutiques. La radiologie
a toujours pour objectif premier de produire des images
mais a 'image sassocie aujourd’hui I'action.

2. Lépoque ot la radiologie était une discipline mono-
lithique est bien révolue. Outre que nombre de méde-
cins non radiologues effectuent des actes d’'imagerie
diagnostique ou interventionnelle, de nombreuses
spécialités et méme surspécialités sont apparues au sein
de la discipline, liées a I'évolution des connaissances
des pathologies mais aussi aux types de patients et aux
modes de prise en charge. C’est pourquoi il apparait
indispensable d’imaginer de nouvelles filieres de soins
autour de 'imagerie dans le cadre des plans régionaux
de santé. Elles associeraient utilement tous les acteurs
concernés et feraient & 'ambulatoire, dont le dévelop-

pement est continu et durable, une plus large place.

3. La radiologie libérale et la radiologie hospitali¢re repré-
sentent souvent deux métiers différents, correspondant a
des choix individuels qu’il convient de respecter. Mais le
temps est largement venu de les rendre complémentaires
dans un schéma « gagnant-gagnant » ot les patients

trouveront une réponse adaptée a leurs besoins.

4. Lintérét et la plus-value apportés par la virtualisation
des images et des données sont une aide précieuse
a lexercice clinique mais ne sauraient constituer la
solution au probléme de raréfaction des compétences.
Visiostaff #*, PACS, et syst¢tme d’information radio-
logique (RIS) offrent des modes d’organisation utiles
pour partager la connaissance des dossiers et augmenter
la possibilité d’expertises, mais ils doivent obligatoire-
ment s'appuyer sur un projet médical commun,
aI'échelle de I'établissement ou du territoire. Mais
attention également, en voulant créer de grands projets
régionaux ou nationaux, de ne pas mettre en ceuvre des
usines & gaz trop lourdes pour étre efficaces, ce qui en-
trainerait la démotivation des acteurs de terrain.

Des lors, il me semble indispensable que les solutions ima-
ginables pour sortir des difficultés actuelles soient baties
en s'appuyant sur les méthodes de conduite du change-
ment. Lenjeu majeur des semaines a venir est d’initier une
approche nouvelle susceptible de faire bouger les lignes de
frontiéres et de donner une motivation nouvelle aux

acteurs de terrain.

* La tarification a l'activité
(T2A) est un mode de
financement des
établissements de santé
frangais issu de la réforme
hospitaliére du plan Hépital
2007. 1 vise a médicaliser
le financement tout en
équilibrant 'allocation des
ressources financiéres

et en responsabilisant

les acteurs de santé.

#* | e visio-staff (réunion
de concertation) entre dans
la catégorie de la « télé-
expertise » du rapport
Simon-Acker sur la
télémédecine. C'est une
téléexpertise pluri-
disciplinaire, de médecins
mais aussi de personnels
paramédicaux rendue
possible grace aux outils
de visio-conférence.
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Les étapes du changement

Cingq étapes me paraissent nécessaires :

1. Erablir un état des lieux aussi complet que possible des
ressources humaines, matérielles et des installations
techniques existantes. Il convient aussi de bien recenser
les initiatives déja prises en matiére de coopérations. A
cet effet, on peut imaginer la mise en place de structures
souples de concertation associant, outre les radiologues,
des directeurs d’établissements de santé et des présidents
de commissions médicales d'établissement (CME).
Compte tenu du role qui leur serait imparti, on pourrait
utilement les appeler « Observatoires de 'imagerie »
dans un territoire donné et les utiliser comme structure
pérenne de concertation, en complément des
G4 régionaux.

2. Recenser les besoins actuels et futurs en prenant en
compte I'évolution inéluctable vers des indications
d’images en coupe en croissance réguliére, aux dépens
de la radiologie traditionnelle et sans doute de I'écho-

graphie, et vers une prise en charge ambulatoire des patients.

3.Inventer de nouveaux territoires qui correspondent
mieux aux spécificités de la radiologie, en lien étroit
avec les autres disciplines cliniques. Ainsi, il est néces-
saire de dépasser les définitions d’espaces de santé mis
en place par les SROS dans les années précédentes.
Limagerie doit se concevoir, surtout & la lumiere
des remarques précédentes, comme une discipline
médicale « transfrontiére » : dans un certain nombre
de cas, faute d’un nombre suffisant de compétences
ou d’équipements, elle ne peut s'organiser dans le
cadre d’un seul territoire, voire d’une seule région.
La notion de « territoire de projet » qui commence
a apparaitre dans les projets de planification sanitaire
me parait bien adaptée a I'imagerie car elle permet de
combiner compétences locales et expertises 4 distance,
notamment au sein des Centres hospitaliers universi-
taires, dans le cadre d’un projet médical commun
concerté et coordonné.

4. Construire un projet finalisé en sappuyant sur les pro-
positions déja mises en forme par les représentants de
la discipline. Ainsi, la création d’un projet professionnel
commun est une premiére approche de cette coordina-
tion des soins entre secteurs public et privé, et de nature
a lever certains blocages. La structuration territoriale en
« Poles d’imagerie », transcendant les entités existantes,
est aussi une piste de travail tres intéressante. Laisser les

professionnels s'organiser et proposer des innovations
tout en les accompagnant avec souplesse et efficacité,

tel est le défi actuel lancé 2 la puissance publique !

. Prévoir un cadre et un temps d’expérimentation en

w

complément des dispositifs 1égislatifs et réglementaires
existants. Cette période de test devrait notamment
autoriser les acteurs concernés a déroger a leurs statuts
de PH ou PUPH (professeurs des universités-praticiens
hospitaliers) afin de pouvoir exercer une partie de

leur activité, dans un contexte libéral, avec un mode

de rémunération adapté.

Beaucoup de préjuges,
d'idées recues

et de réflexes corporatistes
doivent étre dépasses

Conclusion

Au terme de cette rapide analyse, le diagnostic est clair :
I'imagerie médicale ne souffre pas d’'une maladie grave
et évolutive. Tout juste traverse-t-elle actuellement une crise
de croissance, car elle est plus que jamais la pierre angulaire
de la prise en charge du patient.

Il faut impérativement alléger les contraintes et les carcans
qui pesent trop lourdement sur elle et faire en sorte que les
professionnels soient davantage libres de maitriser les évo-
lutions de leurs pratiques et de leurs structures, en dialogue
ouvert avec toutes les parties prenantes. En particulier,
il convient d’ouvrir des évolutions dans les régles statutaires,
d’autoriser les expérimentations pour les regroupements
de praticiens, sans oublier d’effectuer un changement nota-
ble dans le régime des agréments de matériel dit lourd pour
passer de la notion « d’autorisation d’équipement » & celle
« d’autorisation d’exercice » accordée a une équipe pluri-
disciplinaire et pluri statutaire.

Lurgence de trouver des solutions est évidente pour tous.
La volonté d’aboutir anime beaucoup de professionnels de
I'imagerie mais aussi de la santé en général. Le ministere
de la Santé et les Agences régionales de santé (ARS) com-
mencent 4 se mobiliser. Sauront-ils ensemble trouver les
solutions qui permettront aux patients de trouver, partout
en France, la prise en charge de qualité quils sont en droit
d’attendre ? W




CREATION D'UN GCS POUR PARTAGER
LACTIVITE D'UN SCANNER A NANCY

Retour d'expérience, quatre ans apres

Il y a bientot quatre ans, une coopération public-privé a été mise en place pour gérer I’activité d’un scanner

installé dans I’hopital pédiatrique du CHU de Nancy et lui assurer une activité complémentaire d’adultes

suffisante pour en équilibrer 'exploitation tout en I'ouvrant aux radiologues libéraux de ’lagglomération.

Le contexte

Les échanges sur la possibilité de partager l'activité du scan-
ner installé dans les locaux de I'h6pital d'enfants du CHU
de Nancy ont débuté apres des discussions avec des col-
legues du CHU de Montpellier qui étaient alors en train
de finaliser le dossier de partage d'une IRM entre praticiens
exercant dans I'hopital public et dans le secteur libéral.
(N.D.L.R. : leur expérience est & découvrir pages suivantes)

En cette fin d'année 2006, le scanner de I'hopital d'enfants
érait un matériel vieillissant voire obsoléte avec une
activité faible car quasiment exclusivement tournée vers
|'activité interne du site (environ 2 500 examens annuels).
Par conséquent, il semblait difficile de pouvoir changer ce
matériel. Le premier constat était simple : comment aug-

menter l'activité du site pour justifier de son changement ?

Pendant ce temps, les autres scanners de 1'agglomération
étaient soumis & une forte pression entrainant des délais
d'attente de plus en plus longs — souvent au-dela de deux
semaines. Alors que les premieres structures de type GIE
ou GCS faisaient leur apparition en Lorraine, il nous est
apparu qu'une nouvelle entité juridique cogérée public-
privé permettrait d'avoir de la souplesse dans la gestion et
d’augmenter I'activité tout en nous donnant les moyens de
choisir un matériel performant capable de rendre la plate-

forme attractive.

Les discussions ont débuté sur ces principes, regroupant
d’une part le CHU - & travers son directeur général et le
chef de pole d'imagerie — et de 'autre des radiologues libé-
raux ayant une activité & temps partiel au sein de ['hdpital
public. Le principe d'une structure mixte ayant été rapide-
ment accepté par les différents interlocuteurs, I'organisa-
tion pratique pouvait alors commencer grice a I'apport de
juristes spécialisés en droit public et privé. Le choix de la
structure juridique s'est porté sur un GCS, outil dédié au
domaine de la santé et sous surveillance de ' ARH (main-
tenant ARS), plutdt que sur un GIE, méme si ces

arguments impliquaient une plus grande lourdeur de
procédures. La structure juridique choisie et validée,
la gouvernance du GCS établie, nos expériences passées
nous ont porté a choisir une répartition équilibrée s0/50
entre public et privé. Il est toutefois intéressant de préciser
que les partenaires libéraux s'étaient regroupés autour
d'un GIE : avec seulement deux parties, le CHU d'un coté
et le GIE libéral de l'autre, le pilotage du GCS en devenait
plus simple. Ladministrateur du GCS (PU-PH) a été
nommé par le directeur général du CHU, tandis qu'un

contrdleur de gestion était nommé par le GIE libéral.

Cette nouvelle structure juridique ayant de fortes impli-
cations dans |'organisation pratique de la future activité,
une approche de l'ensemble du personnel du CHU
concerné a été entreprise. Une implication trés forte
du CHU a été nécessaire avec 'intervention du directeur
général, du chef de service et du cadre de santé. Apres
plusieurs étapes de présentations et de dialogues avec
le personnel, ce projet a été accepté, puis largement
soutenu par chaque acteur du systéme. Au final, ['organi-
sation du GCS repose sur du personnel hospitalier qui
a accepté d'étre mis a disposition du GCS en dehors de la
permanence des soins. Seule la comptabilité est réalisée par

des prestataires externes.

Si le circuit patients est organisé autour des outils dont dis-
pose le CHU (RIS, PACS) et la prise de rendez-vous est cen-
tralisée sur le site du GCS, la facturation des forfaits tech-
niques a été isolée et autonomisée du circuit CHU.
De profonds changements ont été introduits avec I'aug-
mentation des amplitudes horaires pour les manipulateurs
et les secrétaires (dorénavant 8 h-20 h), et la prise de ren-
dez-vous directe sur appel téléphonique par les patients ou
les médecins. Dans cette nouvelle organisation, 'hopital
d’enfants étant un centre de référence régionale, une atten-
tion particuliére a été accordée aux urgences pédiatriques :
elles ont, si besoin, un accés direct au scanner, y compris
au cours des plages d’activité réglée, qu’elles soient

publiques ou privées.
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Janvier 2011 :
modification des recettes
(baisse du second forfait)
Juin 2012 :

début d'un nouveau cycle
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Les bilans

Les objectifs ont été globalement réalisés durant les trois
premiéres années d'activité par les différents partenaires et
le nouveau fonctionnement a pris sa place dans I'organisation
hospitaliere mais aussi dans I'environnement de médecine de
ville proche. Toutefois, aucune enquéte de satisfaction n'a été
menée aupres de nos patients et correspondants. Le person-
nel hospitalier mis a disposition des activités du GCS a com-
plétement adhéré 4 la nouvelle organisation du travail. Nous
n'avons pas constaté de départ : plutdt une augmentation
de l'attractivité du service d'imagerie. Des objectifs et relevés
détaillés d’activité sont dressés chaque mois et adressés aux
partenaires du GCS. L'activité a été conforme aux prévisions,
les dépenses sont restées maitrisées, et le bilan financier est
positif avec une marge de 10 % du chiffre d'affaires.

L’évolution

Une modification du mode de remboursement des actes de

scanographie, apparue en 2011, va imposer des modifica-

tions de fonctionnement car la situation financiére du GCS
va se dégrader et son bilan financier sera négatif fin 2011.
Ces nouvelles régles entrainent une baisse d'environ
120 000 € de chiffre d’affaires sans que le montage financier
ne puisse étre fondamentalement adapté. 1l est donc
nécessaire de rechercher des solutions pour diminuer les
dépenses oli cela est possible, ainsi que d'augmenter les

recettes par une croissance de I'activité.

Dans un an, il va falloir préparer le changement du maté-
riel qui avait été loué pour une période de cinq ans. Les
démarches auprés du management de 'hdpital vont donc
débuter afin de déterminer une stratégie : si la premiére
question porte sur la prolongation ou non de la collabora-
tion public-privé et donc du GCS, la deuxi¢me sera de
préciser les performances attendues de la nouvelle machine
pour nous permettre d'explorer les patients qui nous sont
confiés. Le scanner installé actuellement est doté des outils
nécessaires pour explorer le caeur, mais cette activité est
restée marginale durant ces premicres années : cette capa-

cité devra donc étre arbitrée. B

UN EXEMPLE DE RAPPROCHEMENT
PUBLIC-PRIVE A MARNE-LA-VALLEE

Radiologue
Torcy, France

selcimg@yahoo.fr

Une charte pour fixer I’esprit et les objectifs,un GCS pour le matériel

Marne-la-Vallée offre la particularité, aux portes de Paris, d’étre une région tres bien localisée

géographiquement (Marne,A4,A86,A104) et tres bien desservie par les transports en commun et les axes

autoroutiers. La population y est en augmentation constante et importante — actuellement le bassin

de population visé est d’environ 400 000 habitants. Il est prévu I’afflux d’au moins 40 000 habitants sup-

plémentaires dans la décennie a venir. Il est donc intéressant d’expérimenter sur cette entité bien indivi-

dualisée un rapprochement original entre les professionnels en imagerie des secteurs libéral et public.

La proximité géographique des deux entités a joué un role
important dans la réflexion et a interdit toute forme de
concurrence sauvage qui n’‘aurait débouché que sur une
perte globale d’efficacité médicale. Cactuel Hopital de
Lagny va déménager en 2012 sur le site en construction

de Jossigny.

Or, 2 moins de 400 métres, vient de se construire un cen-
tre complet d’imagerie médicale libéral. A l'origine, il s'agit
d’une pure coincidence de projets qui, une fois lancés, n'ont

pas pu étre arrétés.

Lesprit

Le partenariat public-privé en imagerie médicale & Lagny
Marne-la-Vallée remonte aux années 9o. De vacations de
scanner dans le service de 'hopital a la création d’'un GIE
pour I'exploitation d’'une IRM en passant par une colla-
boration sur la macro biopsie, il s'est développé et péren-
nisé au fil du temps grace a la bonne volonté des interve-
nants. Pour le projet actuel, il aura fallu une ténacité a toute
épreuve des décideurs des deux cotés afin qu'une complé-

mentarité s'impose sur le terrain. Il faut rendre un hom-




mage particulier aux deux Directeurs successifs, MM. J.Y.

Delanoé et Th. Leludec, qui ont participé activement a
cette collaboration. Malgré un historique déja riche d’ex-
ploitation en commun d’équipements il n'était pas certain

d’aboutir 4 un accord sur I'imagerie dans son ensemble.

Méme si on a pu observer des freins et des obstacles, seul
le cadre juridique peine a étre finalisé actuellement. Les
mentalités, elles, semblent évoluer dans le bon sens des
deux cotés. La clé de la réussite réside dans le respect et la
compréhension par chaque partenaire des caractéristiques
de lautre. Il ne doit pas y avoir de volonté hégémonique,
d’idéologie et de dogmatisme, ni d’un coté ni de l'autre.
Il faut que les deux parties puissent répondre a leurs ob-
jectifs financiers et a leurs missions sanitaires malgré des
différences de culture et d’exercice mais sans vouloir les

confondre ou les réduire I'une a 'autre.
Le mode d’organisation

Une Charte a été élaborée, fixant le cadre et 'esprit
dans lequel la mutualisation doit s'exercer : elle se fonde
principalement sur le respect de chaque entité par autre
et repose avant tout sur les droits élémentaires du patient
(accessibilité, continuité des soins, limitation des dépasse-

ments d’honoraires).

Une division du travail par filiéres de soins a été décidée
afin d’effectuer un partage des taches non contesté et non
concurrent. Lactivité médicale a été répartie en activité
exclusive des libéraux, activité exclusive de I'hépital,
et activité partagée par les deux partenaires. Il en a découlé
une déclinaison par secteur d’imagerie.

Lactivité sénologique, par exemple, est trés emblématique
de ce mode de fonctionnement. De maniére pragmatique,
il a écé décidé que toute la chaine diagnostique sénologique
se trouverait dans le privé (de la mammographie 4 la ma-
crobiopsie en passant par I'échographie, la microbiopsie et
I'TRM mammaire) et toute la chaine thérapeutique a I'hé-
pital. Les radiologues libéraux participent aux réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP) hospitaliéres et des
médecins hospitaliers viennent consulter dans les locaux
privés. Cela n'exclue pas, bien évidemment, notre étroite
collaboration naturelle avec tous les médecins libéraux avoi-

sinants, spécialistes ou généralistes.

En réalité, nous renvoyons vers le médecin traitant les cas
nécessitant un suivi carcinologique et Cest lui qui décide
de l'orientation de sa patiente. Naturellement, le fait qu'une

chaine compléte diagnostique et thérapeutique existe lo-
calement incite le médecin a lui renvoyer les patientes. Ce
mode de fonctionnement est susceptible d’inverser forte-
ment, au bénéfice de tous, les flux centrifuges qui détour-
nent actuellement plus de la moitié des femmes vers Paris.

De la méme fagon, la totalité de la chaine diagnostique et
thérapeutique cardiologique est localisée a 'h6pital. Un
patient ne doit plus se poser la question : ol dois-je aller
si jai telle ou telle pathologie ? Dans la pratique, des pra-
ticiens hospitaliers viennent dans le privé effectuer les actes
nécessaires a leurs patientes (macro biopsies) et les libéraux
utilisent des équipements intra hospitaliers pour réaliser
des actes comme le vasculaire ou I'interventionnel en

dehors des pathologies mammaires.

Un GCS a été créé pour la gestion du matériel d’imagerie
entre I'hopital et le privé afin de fixer les objectifs en ma-
tiere d’équipement lourd et de mutualiser les moyens ma-
tériels et humains. De maniére symbolique et significative,
lors de la présentation des dossiers devant 'ancien SROSS,
les deux promoteurs étaient présents pour défendre la
totalité des demandes. Des conventions ont été signées
suivant les domaines (IRM, macro biopsie, etc.).

Le résultat est qu'une chaine diagnostique et thérapeutique
est en train de samorcer au bénéfice de tous, 3 commen-
cer par le patient qui voit son délai de prise en charge
raccourci. Les libéraux réalisent un volume d’examen
de plus en plus important et 'hépital de plus en plus de
traitements oncologiques. Retombée imprévue, le service
d’anatomopathologie de 'hépital profite lui aussi de cette
fili¢re dans la mesure ot nos prélevements lui sont envoyés
— ils étaient dispersés auparavant. Une messagerie apicrypt
a été mise en place entre les deux services pour améliorer
les délais de rendu des résultats et des protocoles mis en
place. Au total, on espére donc une nette inversion des flux
centrifuges qui pointent vers Paris.

Pour P’avenir

Si cette organisation du travail réussit et tient ses promesses,
ce qui est déja le cas, rien ne nous empéche d’aller plus
loin. La décision des médecins libéraux de participer a la
permanence des soins (PDS) publique a I'ouverture du
nouvel hopital de Jossigny est prévue dans la charte. Pour
pouvoir exister, cette PDS doit sappuyer largement sur la
téléradiologie et étre mutualisée de maniere réaliste (entre
autres, il n'y a pas de repos compensateur dans le privé).

Par ailleurs, il est tout a fait envisageable de posséder des
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maintenant une seule et méme base de données d’image-
rie pour nos patients. Cette mutualisation rendra beau-
coup plus efficiente la chaine d’imagerie ne serait-ce
que par la suppression compléte des examens redondants.
Une importante condition préalable est une dotation en
équipement lourd suffisante pour pouvoir assurer a tout
moment le meilleur choix technique, la meilleure substi-
tution et donc la meilleure efficacité diagnostique et

économique dans chacune des entités.

En conclusion

Lobligation d’un rapprochement public-privé en imagerie
médicale est maintenant une donnée de base qui doit
simposer a tous les acteurs. Quand cela est possible, il est
préférable de l'anticiper intelligemment et qu'elle ne nous
soit pas imposée. Le socle indispensable a sa réussite repose
sur la reconnaissance et le respect de 'un par lautre. Le reste
en découle presque naturellement. W

PARTAGE D’EQUIPEMENT DANS UN CENTRE
HOSPITALIER A MONTPELLIER

Le GIE duTRUEL exploite une IRM 3.5T. Ses régles de fonctionnement sont celles de toute structure
analogue relevant du secteur libéral, a savoir la fixation des plages horaires d’exploitation attribuées

a chaque membre, la participation de chacun des membres aux frais d’exploitation du GIE au prorata

des heures attribuées, et I’affectation a chaque membre des forfaits techniques qu’il a effectués.

Cette organisation repose sur trois documents :

* Les statuts du GIE fixent les régles principales entre
les membres et en particulier leurs droits et devoirs
respectifs ;

* Le réglement intérieur précise 'ensemble des regles
de fonctionnement. Il intégre le planning de répartition
des heures d’exploitation attribuées a chaque membre ;

* La convention d’occupation du domaine public et de
mise & disposition de moyens est un contrat signé par
le GIE et I'hopital qui permet & ce dernier de fournir les
locaux nécessaires a 'exploitation ainsi qu'une partie des
moyens (manipulateurs en particulier).

Chaque membre du GIE remonte dans sa propre comptabi-
lité les forfaits techniques correspondant a son activité et par-
ticipe aux charges du GIE au prorata des temps alloués.
Le recrutement d'un gestionnaire (Directeur administratif et
financier) pourra favoriser une gestion transparente et efficace.
La particularité du GIE ne réside donc pas dans son mode de
fonctionnement ni dans l'originalité¢ du montage juridique,
mais dans le fait que cette organisation ait pu étre mise en place
par la seule volonté des initiateurs du projet qui désiraient par-
tager ce matériel avec des professionnels du secteur privé.

Le point de vue des médecins libéraux

Les avantages :
* l'acces 4 un nouvel appareil d'IRM ;

* la rencontre fréquente et réguliere des équipes hospitalo-
universitaires ;

e les échanges sur les protocoles de réalisation ;

* le partage d'expériences, notamment sur les protocoles
qualité ;

e les discussions sur les dossiers et les conduites A tenir.

Les difficultés :

Si l'organisation opérationnelle, au quotidien, repose sur la
collaboration entre les médecins du public et du privé, il n'en
reste pas moins que nous évoluons au sein d'une structure
lourde et complexe. Par exemple, la simple gestion des auto-
risations d'acces 4 I'enceinte du Centre hospitalier universi-
taire (CHU) pour les patients des médecins libéraux et pour
les médecins libéraux eux-mémes est parfois délicate.
Le second inconvénient, majeur & mes yeux, est que ce type de
matériel est situé dans les locaux du CHU, et non dans notre
lieu d'exercice habituel. Les conséquences en termes de gestion
des plannings des médecins, des prises de rendez-vous et d'ac-

cés pour les patients sont de véritables difficultés au quotidien.

I faudrait également étre vigilant et ne pas déplacer la pro-
blématique de pénurie de médecins dans le public — pour
des raisons multiples qui dépassent le cadre réducteur et sim-
pliste de la rémunération — vers des difficultés pour réaliser
les plannings des médecins libéraux a cause de la multipli-
cation des sites d’exercice (la pénurie de médecins intéresse

aussi la spheére libérale).
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Sil'on veut renouveler de fagon pérenne ce type de fonction-

nement, les conditions devront tenir compte des besoins de la
population et de la nécessaire volonté des différents acteurs de
travailler ensemble. En effet, la confiance entre les médecins
du public et du privé est absolument nécessaire a la réussite de
ces projets. S'ils ne souhaitent pas travailler ensemble, les équipes
de manipulateurs et les secrétaires en poste sur le site refuse-
ront de travailler avec des médecins du privé et le projet sera
un échec. 1l s'agit avant tout de projets médicaux, qui repo-
sent sur la confiance entre les différents intervenants.

Le point de vue du secteur public

En 1996, l'ordonnance Juppé ajoute aux formules existantes
de coopération hospitaliere la communauté d'établissements
et le groupement de coopération sanitaire (GCS), afin de fa-
voriser les rapprochements entre les établissements dans une
perspective de maitrise des dépenses et de qualité. La modi-
fication de I'offre de soins est la raison profonde de la néces-
sité pour les hopitaux, quelle que soit leur taille, de coopérer
avec les établissements de soins privés et avec les établisse-
ments de soins privés participant au service public. Cette
coopération est au centre d'enjeux considérables. Elle répond
au souci de travailler ensemble, de partager des moyens, des
ressources et des compétences, et ouvre la voie au décloison-

nement du systtme de santé régional.

Cest dans ce cadre que nous avons mis en place un regrou-
pement privé-public, sous forme d’une GIE regroupant le
CHRU de Montpellier, le centre anticancéreux et les radio-
logues libéraux de 1'Hérault, pour acquérir et faire
fonctionner une IRM sur le site de I'hépital Saint-Eloi.
Nous souhaitions une meilleure prise en charge des patients
de I'agglomération de Montpellier et le développement d’un
réseau de compétences et de référence régionale dans le
domaine des explorations IRM en cancérologie et en patho-
logie abdominale et digestive dans le Languedoc-Roussillon.
Il s'agit donc d'un équipement ayant une forte orientation
oncologique et répondant au besoin du CHU, du centre anti-
cancéreux et des radiologues libéraux pour cette thématique.
Les radiologues des trois sites se partagent le temps d'activité
d'imagerie quotidienne avec les mémes regles de travail dans

l'optique d'un partage de compétences spécifiques.

Ce regroupement s'est fait dans un contexte de sous-
équipement majeur en IRM dans la région équivalent 2
celui qui existait pour le scanner il y a vingt ans. Les impor-
tants délais d'acces et la sursaturation des équipements exis-
tants ne permettaient pas la réalisation d'examens IRM aux

indications pourtant reconnues et validées, et empéchaient

la validation d'indications nouvelles dans des conditions
d'évaluation réglementaire et éthique. Dans le domaine de
la cancérologie, I'importance des délais d'attente constitue
incontestablement une perte de chance pour les patients en
retardant la mise en place des traitements ou en conduisant
le clinicien 4 se passer d'exploration IRM, méme si l'indica-
tion est validée et semble indispensable pour une prise

en charge optimale de son malade.

Ce rapprochement a permis au CHU d'optimiser ['utilisa-
tion des équipements par une meilleure gestion des flux de
travail grice aux compétences des médecins libéraux. Paral-
lélement, le pilotage par une équipe universitaire garantit
l'optimisation des protocoles, une intégration rapide des in-
novations technologiques, et une évaluation scientifique des
prises en charge afin d'améliorer la qualité du service rendu
et sa pertinence. Aprés deux années de fonctionnement, la
productivité globale du GIE est de 2,5 patients par heure
avec plus de 70 % du nombre total de patients qui bénéfi-
cient d'une injection de produit de contraste. Le « débit »
dépend plus du type d'activité que du statut des praticiens.
Le personnel est identique quel que soit ['utilisateur : les ma-
nipulateurs sont des salariés du CHU mis a disposition du
GIE et indirectement payés par celui-ci ; les secrétaires sont
directement salariées par le GIE. Cette coopération favorise
la mise en réseau des compétences et la formation médicale
continue de terrain par échange direct entre les praticiens

sur le plateau.
En conclusion

Lintérét de ces associations sur le plan médical réside dans
I'échange des qualités traditionnelles de chacun des
partenaires. Elle permet au secteur libéral de bénéficier
des derniéres techniques d’exploration et des protocoles les
plus récents du CHU. Lexpérience du secteur libéral peut
apporter, en ces temps ol la rentabilité est de plus en plus
d’actualité, la souplesse et 'habitude de méthodes d’organi-
sations plus légeres et plus adaptées. Quel que soit son lieu
d’implantation (par exemple au sein d'un CHU), I'associa-
tion peut étre totalement indépendante de la gestion hospi-

taliére et avoir recours & un cabinet de gestion comptable privé.

Sil'on tient compte d’un nécessaire équilibre pour les auto-
risations de matériels lourds entre les structures publiques
et libérales, ce type de collaboration est une troisi¢me voie
o s Yy ) .
qui doit s’envisager 4 long terme, a I'échelle d’un territoire
de santé et en dehors de logiques concurrentielles entre
établissements. Les Agences régionales de santé ont désormais

le role, difficile, de trouver ces points d’équilibre. M
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UN CENTRE D'IMAGERIE LIBERAL

SUR UN SITE HOSPITALIER DANS LE NORD

Le pole de santé du pays de Matisse est né de la réunion,

sur un méme site, de trois structures différentes tant par

leur entité que par leur fonctionnement dans le but de pé-

renniser, dans une région fortement défavorisée, une offre

de soins adaptée. Il est formé par :

1. le centre hospitalier, structure publique, propriétaire
des locaux ;

2.1a clinique des hétres, structure d’hospitalisation privée,
avec concession de service public, dont activité est
chirurgicale ;

3.le centre d’imagerie médicale de « Le Cateau-Caudry »,

société d’exercice libéral.

Cette coopération entre le centre hospitalier et la clinique
est ancienne : dés 1994, les deux structures avaient lié des
liens conventionnels de partenariat. La décision de regrou-
pement des deux établissements a été autorisée par la com-
mission exécutive de 'agence régionale de 'hospitalisation
(ARH) en mai 1999 et la convention définitive de regrou-
pement signée par ensemble des parties en décembre 2001.
La convention précisait les colits de 'opération, les autres
postulats techniques et financiers, et la contribution finan-
ciere et non financiere des quatre partenaires que sont TARH,
le centre hospitalier, la clinique des hétres, et la radiologie.

En décembre 2006, aprés construction d’'un nouveau bati-
ment et réaménagement de I'ancien hopital, la clinique des
hétres a intégré les nouveaux locaux, puis le cabinet d’ima-
gerie s'est installé sur le pole de santé du Pays de Matisse en
juillet 2007. Le scanner accordé en 2005 a été installé et l'au-

torisation de fonctionner a été donnée en décembre 2007.
La situation géographique

Le Cateau-Cambrésis, 7 460 habitants, chef lieu du canton
du Catésis (17 406 habitants) regroupant 18 communes, est
une ville historique du département du Nord qui a vu nai-
tre Matisse. Un superbe musée lui est consacré, situé au sud
du département, a proximité du département de I'Aisne.

Comme beaucoup d’endroits dans notre région, nous tra-
vaillons dans un territoire de santé des plus difficiles avec
un taux de chomage 4 25 %, un taux de mortalité préma-
turé, toutes causes confondues, de 40 % supérieur 2 la
moyenne nationale et un taux de mortalité par cancer su-

périeur de 10 & 70 % en fonction de la localisation par rap-
port aux moyennes nationales. Seule exception, les cancers
des voies aérodigestives supérieures chez la femme avec un

taux de mortalité inférieur de 70 %.

Le Cateau présente une situation géographique particuliere :
la ville est éloignée de 30 4 40 kms des villes voisines o I'on
peut trouver une structure hospitaliere publique ou privée ;
Cest cela qui lui confére une attractivité importante malgré
sa petite taille, d’ailleurs en hausse depuis le regroupement.
A contrario 'absence de regroupement aurait entrainé a
plus ou moins long terme la disparition des structures
d’hospitalisation.

Le regroupement des structures d’imagerie

Historiquement, une société d'exercice libéral 4 responsabi-
lité limitée (SELARL) d’imagerie, constituée de deux cabi-
nets d’imagerie situés au Cateau et 3 Caudry, villes distantes
de 10 kms, assurait également I'imagerie dans la clinique ;
cette activité sur trois sites n'était pas toujours simple, sur-
tout dans la prise en charge des urgences. Le cabinet de Cau-
dry a été maintenu, et les prestations d’imagerie pour les au-
tres structures (cabinet du Cateau, clinique et hopital) ont
été regroupées sur le pole de santé, ce qui nous a permis de
le simplifier et d’améliorer le service rendu au patient en réa-
lisant dans des délais les plus courts possibles une imagerie
adaptée A la pathologie suspectée, dans esprit du bon usage
des examens radiologiques. D’autres raisons plus techniques
comme ['ancienneté des batiments, leur aspect peu fonc-
tionnel et en particulier un accés au cabinet de radiologie
peu pratique pour les personnes & mobilité réduite et les

brancards ont également été des arguments déterminants.

Lengagement de fermer et de transférer le cabinet du Ca-
teau sur le site du pole de santé a été pris lors de la signa-
ture définitive de la convention entre les partenaires et
’ARH, le directeur de 'ARH ayant pris a cette date 'en-
gagement d’autoriser I'installation d’un scanographe sur le
site. Cet engagement a été un argument important dans
notre décision puisqu’il nous permettait d’améliorer consi-
dérablement le service rendu aux patients en diminuant les
délais d’attente et les distances & parcourir pour réaliser ces
examens, et par ailleurs de réaliser des explorations de qua-
lité dans des vacations moins surchargées.
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Le bilan

Avec bientdt quatre ans de recul, I'intérét d’un tel regrou-

pement est indéniable. Voici les chiffres relatifs 4 I'aug-

mentation de Pactivité de 2006 4 2010 :

* Médecine, chirurgie et obstétrique : + 53 %

* Dassages aux urgences : + 71 %

e Consultations : + 100 %

* Maternité : augmentation du nombre d’accouchements
de plus de 6 % par an

* Activité chirurgicale : + 20 %

* Consultations en radiologie : presque 100 %
d’augmentation par rapport & 2006, en partie grice
a 'imagerie de coupe (en 2008, premiére année
d’installation du scanner, nous avions recu 6 685 patients
pour 8 300 FT et en 2010, 8 320 patients pour
un peu moins de 11 ooo FT).

En corollaire, il y a eu larrivée d’un nouvel associé. Le
pouvoir attractif est réel pour de jeunes radiologues mais
aussi pour les médecins généralistes de la région : envi-
ron 40 médecins sont venus compléter la structure en 'y
installant, jouxtant le service d’accueil et des urgences
(10 800 passages en 2010), une maison médicale de garde
ot ils réalisent plus de 2 800 consultations par an. Il faut
également signaler une augmentation significative du re-
crutement pour 'ensemble des partenaires du regroupe-
ment sur les cantons du nord de 'Aisne et qui représente

pour notre service d’imagerie presque 30 % de Iactivité.
Une amélioration de la prise en charge du patient

Au-dela de ces chiffres, le résultat le plus probant est stire-
ment 'amélioration de la prise en charge du patient au sein
de la structure : grice 4 une coopération médicale de tous
les instants, le patient est accueilli par le service des urgences
(public), bénéficie éventuellement d’une imagerie (libérale),
puis d’un avis spécialisé (public ou libéral) sans se rendre
compte de cet aspect administratif. Il en résulte une amé-
lioration des pratiques professionnelles inter structures et
une amélioration des conditions de travail, le décloisonne-
ment des structures permettant la communication directe
entre les différentes directions.

Lattrait de la structure a eu des conséquences pour les trois
partenaires : il nous a été facile de trouver un associé sup-
plémentaire, comme de trouver des médecins radiologues
compétents pour les remplacements lors des congés, et la
clinique a accueilli des spécialistes (dermatologue, chirur-

giens viscéraux et urologues). De nouveaux praticiens sont

venus compléter le personnel médical de la structure pu-
blique en maternité, du service d’accueil et des urgences ga-
rantissant ainsi, en présence de médecins séniors, une prise
en charge de qualité. De plus, les directions travaillent tou-
jours ensemble au développement de 'outil de travail et
nous devrions prochainement proposer a I'’Agence régio-
nale de santé (ARS) un projet médical unique et commun
aux trois structures.

Les conséquences et effets bénéfiques inter structurels
sont d’abord et avant tout, grice a la synergie et au trans-
fert des compétences de chacun, une sécurité de la prise
en charge et une amélioration des pratiques profession-
nelles. Lexemple le plus concret en est la réalisation
des examens d’imagerie, en particulier scannographiques,
demandés en urgence qui sont toujours effectués, compte
rendu écrit compris, dans ’heure qui suit la demande,
dans les quatre heures pour un examen semi urgent
et dans les 24 heures pour une demande sans spécifica-
tion, ce qui permet de diminuer les délais d’attente
des patients et d’abaisser la durée de séjour, tant a 'hopital

qu’a la clinique.

Le regroupement a aussi une conséquence financiére : une
économie importante a été réalisée en mutualisant les be-
soins tels que la prise en charge hoteliere ou le bionettoyage.
La disponiblité d’un scanner sur place a également permis
de diminuer les cotts de transports. Cet exemple est assez
représentatif de la dynamique gagnant-gagnant en activité
des partenaires public-privé.

En conclusion

Ce que nous avons réalisé sur le site du poéle de santé du
Pays de Matisse peut étre reproduit dans des villes ot
coexistent des structures de soins comme les notres. Il faut
pour cela avoir la volonté de dépasser les préjugés : si on
part du principe que secteurs public et privé ont le méme
objectif, a savoir la prise en charge du patient et de sa pa-
thologie, que le service rendu aux patients étant de meil-
leure qualité le taux de fuite diminue de fagon significative,
et qu'un cabinet d’imagerie disposant d’'un scanner et d’'une
IRM permet 2 la fois de respecter le bon usage des examens
d’imagerie et de réduire de fagon significative le cotit de la
prise en charge globale d’un patient hospitalisé par la réa-
lisation d’examens adaptés a chaque pathologie, on peut
alors jouer pleinement le « jeu » de la substitution. Reste
que de tels regroupements ne pourront surement pas a eux
seuls empécher la désertification médicale, mais peut-étre
pourront-ils la ralentir. B
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COMMUNIQUE DE L'INDUSTRIE

L'utilisation de la Tomosynthese augmente la fiabilité
du diagnostic dans les examens de deépistage

HOPITAL PRIVE D’ANTONY, HAUTS-DE-SEINE, FRANCE

Situé dans les Hauts-de-Seine, juste
a 'extérieur de Paris, le Centre d’'Im-
agerie Médicale de [|'Hopital Privé
d’Antony dessert les habitants de la ré-
gion lle-de-France en offrant une
gamme compléete de soins de sénolo-
gie qui comprend la mammographie, la
biopsie mammaire assistée par aspira-
tion, et I’échographie. En juin 2009,
I’hépital est devenu le premier site d’im-
agerie du sein de la région en se dotant
d'un systeme de Tomosynthese
Hologic® Selenia® Dimensions®.

“La Tomosynthése nous permet d’étre
plus confiant lors du diagnostic“, note le
radiologue Pierre Gignier, et notre flux de
travail a gagné en efficacité puisque nous
avons diminuer le nombre de clichés
supplémentaires.”

nouvelles technologies pour le Centre d’Im-
agerie Médicale. “Nous implémentons la
technologie de pointe en permanence
pour augmenter notre niveau de perform-
ance en imagerie”, déclare le Dr Gignier.

La Tomosynthése élimine les faux positifs
dus a la superposition des tissus

La Tomosynthése est une technologie
d’imagerie en 3D qui réduit le probleme
des faux positifs dus a la superposition
de tissus. Un tube a rayons X tourne
selon un arc réduit autour du sein en
prenant 15 images en une seule com-
pression. En quelques secondes le logi-
ciel du systeme reconstitue le sein en
une succession de coupes séparées de
1mm. Les images peuvent étre vision-
nées une par une ou en mode continu,

“La Tomosynthese m’aide a effectuer des
biopsies de lesions que je N’aurais pas
vues sur des images en deux dimensions.”

L’'Hopital Privé d’Antony offre une ca-
pacité de 400 lits, il posséde un sys-
teme 2D+3D Selenia Dimensions, un
systeme de detection assisté par ordi-
nateur (CAD) Hologic ImageChecker® et
un systeme de macrobiopsie acces-
soire. Les images sont stockées sur le
PACS de I’hopital. Pendant la premiére
année d’exploitation; le Centre a réalisé
5000 examens avec le Selenia Dimen-
sions 2D + 3D.

Le Dr Gignier, spécialiste en imagerie du
sein, est responsable de la sélection de

permettant la détection d’anomalies qui
peuvent étre caches par du tissu dense
Ou en superposition.

Selon le Dr Gignier, les patientes mon-
trant une densité de sein ACR BI-RADS
de catégorie 2 ou 3 bénéficieront le plus
des mammographies de dépistages
avec Tomosynthése. “La Tomosynthese
nous permet d’éliminer une image
faussée par la superposition des tissus.
Nous avons trouvé des cancers grace a
nos images de Tomosynthése qui n’é-
taient pas visibles sur des images 2D.”

Le Dr Gignier a choisi le systeme Ho-
logic Selenia Dimensions parce qu’il dis-
pose des fonctions 2D et 3D sur le
méme systeme. “Le systéme Hologic
Selenia Dimensions est le seul produit
sur le marché qui nous permet d’utiliser
I'imagerie 2D + 3D comme outil de rou-
tine”, déclare le Dr Gignier. Pour un exa-
men de sein normal en Tomosynthése,
le Dr Gignier utilise la Tomosynthese sur
les 2 incidences.

“Nous nous servons du Selenia Dimen-
sions en mode combiné, qui prend les
images en 2D et 3D en une seule com-
pression.”

Le Dr Gignier a constaté que les images
en 2D tout comme en 3D offrent une
bonne visualisation des microcalcifica-
tions tandis que la Tomosynthese permet
de mieux voir les masses et distorsions,
et permet une meilleure détection des
cancers a foyers multiples.



Le systéeme réduit la nécessité de clichés
complémentaires ; cela améliore le flux
de travail

La Tomosynthése aide le Centre d’Im-
agerie a mieux gérer son flux de travail
en éliminant les clichés complémen-
taires, devenus superflus. “Bien que la
Tomosynthése offre plus d’images de
qualité plus détaillée, il n’en colte pas
plus de temps pour lire les images
2D+3D qu’il n’en fallait précédemment
quand nous devions souvent lire des
clichés complémentaires.La Tomosyn-
thése aide a répondre a des questions
soulevées par des images convergentes
donc nous n’avons plus a demander de
clichés supplémentaires, ce qui
améliore sensiblement le flux de travail”,
dit le Dr Gignier. “Cela signifie que les
techniciens peuvent consacrer ce

temps au positionnement et contribuer
ainsi a I'amélioration de la qualité de
I’examen du sein.”

Les biopsies de lésions suspectes avec
le systéme Selenia Dimensions

La possibilité d’effectuer des biopsies
de lesions suspectes était un critere a
remplir lors de la selection par le Dr Gig-
nier du systeme 3D Hologic Selenia Di-
mensions.” Je cherchais a travailler
avec un partenaire et une société qui
était préte a m’aider a développer une
biopsie sous Tomosynthese”, déclare le
Dr Gignier.” Trouver une lésion suspecte
en Tomosynthése que nous ne voyions
pas en 2D, sans étre a méme de réaliser
sa biopsie ne m’aurait pas satisfait.
C’est pourquoi le choix de Hologic s’est
révélé capital.”

Le docteur effectue des macrobiopsies
sous Tomosynthese et estime qu’elle
aide aussi a la réalisation d’échographie
plus ciblée. “Il est trés facile de réaliser
des biopsies de masses, de distorsions
ou de microcalcifications en employant
la Tomosynthese”, déclare le Dr Gignier.
“Nous avons réalisé plus de 100 procé-
dures de ce type a ce jour. La To-
mosyntheése me permet d’effectuer des
biopsies de lesions que je n’aurais pas
pu visualiser sur des images 2D.”

“Je crois a la Tomosynthese, conclut le
Dr Gignier.” Plus je I'utilise, plus 'y crois”.

Les commentaires exprimés dans cet
article refletent les opinions et expéri-
ences des auteurs et pas nécessaire-
ment celles d'Hologic.




Nouvelles approches
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PREVENIR LA MALTRAITANCE
ET TENDREA LA BIENTRAITANCE

Comment redonner du sens a notre mission de soignant

Nous sommes nous orientés vers les métiers du soin uniquement pour faire de la gestion,
des statistiques et autres analyses d’activité ? Vraisemblablement pas... Les mesures d’efficience
sont aujourd’hui nécessaires, mais I’étude de P'activité médicale ne doit pas déboucher sur la seule

performance économique. L’analyse qualitative, au premier rang de laquelle la relation avec la

personne soignée, le respect, ’humanité, doit rester notre priorité. Notre action, toute entiére

tournée vers la personne soignée, doit étre riche de sens et de valeurs. Pour étre bientraitant,

le soignant doit se sentir bien traité et sécurisé. De la relation de confiance établie avec les tutelles

découlera son adhésion aux procédures d’évaluation et de mesure des activités qui prendront alors

sens, dans le cadre d’une amélioration de la qualité.

On n'améliore vraiment que ce que I'on mesure :

* les délais de rendez-vous sur les équipements lourds sont
en France un probléme de santé publique ; ils suscitent
linquiétude des patients, persuadés de perdre des chances
de guérison : ces délais doivent étre mesurés, analysés

et compris ;

les délais de transmission des résultats sont trés souvent
excessifs et provoquent 'angoisse de la personne soignée
et des tensions avec le corps soignant : des mesures et

des analyses sont indispensables ;

la prescription des examens (ou plutdt la demande d'in-
vestigations complémentaires) doit étre présentée, sur la
base de critéres médicaux, au soignant quest le radiologue.
1l décidera alors de la meilleure conduite a tenir en fonc-
tion de la réflexion bénéfices/risques qui sera tracée ;

* les rendez-vous non honorés perturbent le travail

des soignants et privent certaines personnes d’un examen

plus précoce

le niveau d’activité par salle, par procédure, par soignant

et donc par radiologue, doit étre connu.

Ces mesures seront suivies dans un « tableau de bord » men-
suel. Cette étape franchie et comprise par le soignant comme
partie d’une démarche vers la qualité de la prise en charge
des personnes, le véritable travail visant & « prévenir la mal-

traitance et & tendre a la bientraitance » pourra étre entrepris.

La bientraitance n'est pas absence de maltraitance. La maltrai-
tance, risque consubstantiel & toute structure accueillant des
personnes vulnérables, peut souvent et doit étre prévenue. Lob-
jet de ce travail est de présenter notre expérience, non comme
un exemple mais comme une contribution 2 la remise en cause

de nos pratiques, qui ne peut qu'étre collective et partagée.

Ce n'est que tout récemment que le secteur médicochirurgi-
cal et obstétrical a commencé & aborder ces questions en France.
En attestent I'engagement de la Haute Autorité de Santé (HAS)
qui a publié en janvier 2010 un rapport sur la maltraitance
« ordinaire » et celui de la Ministre francaise de la Santé qui a
déclaré lors du discours d’inauguration d’'Hépital Expo en
mai 2010 : « Je veux promouvoir la bientraitance, c'est-a-dire
la maniére dont chacun est pris en charge, dans sa singularité,
au moment de sa vie ot il est vulnérable, dépendant de 'au-
tre pour ses besoins les plus élémentaires. Je veux faire de la
bientraitance un axe fort de ma politique. »

Redonner du sens au soin
I.UNE PRISE DE CONSCIENCE

La maltraitance est habituellement considérée comme « le
fait de l'autre » si elle n'est pas, plus prosaiquement, 'objet
d’une démarche négationniste qui ”’honore pas les valeurs
¢thiques dont nous nous prévalons. Sous bien des aspects,
la médecine est déshumanisée. Par I'indifférence du soignant
ou par la référence continue aux chiffres, la personne ma-
lade nest plus qu'un numéro faisant partie d’une étude ; les
jours gagnés ne sont plus des moments de vie mais des chiffres

qui viennent alimenter des statistiques.

Qui se soucie de la qualité de survie et du ressenti des
personnes malades ? Qui organise la communication et
information qui leur sont dues ? Peut-on envisager une
organisation médicale sans pensée ou parole pour les souf-
frances endurées par des hommes et des femmes qui voient
leur vie basculer pour progressivement disparaitre ? Sans

prise en compte des drames vécus par les familles et les
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proches qui voient un étre cher souffrir — parfois vainement —
et se sentent inutiles dans cette lutte pour la vie, car non
associés et non informés ? Est-ce 1a 'approche médicale que
nous voulons ? Est-ce ainsi que nous souhaiterions person-
nellement étre pris en charge ? Désirons-nous promouvoir
une activité uniquement technique ou une approche
humaine de la personne qui se confie & nos soins ?

2.DEVELOPPER UNE ACTION FEDERATRICE ET MOTI-
VANTE POUR L'EQUIPE DE SOIN

Le soignant ne peut étre bientraitant sil ne se sent pas lui-
méme bien traité. Or, nombre de soignants sont aujourd’hui
désemparés : ils se sont engagés en fonction de valeurs mo-
rales et humaines qu’ils ne retrouvent pas toujours au quo-
tidien et ils souffrent du manque de temps, de la surcharge
de travail due a des problémes démographiques prévisibles
mais non gérés, de la crise actuelle mais surtout de maints
défauts organisationnels et lacunes institutionnelles. Les soi-
gnants doutent : ils doutent du temps consacré a leurs études,
du temps pris a leur famille, du sens de leur travail et de leur
hiérarchie souvent insufisamment présente ou communi-
cante. Ces ingrédients les rendent progressivement indiffé-
rents 4 la souffrance qui les entoure. Au fil du temps et

de l'usure, ils deviennent des maltraitants « ordinaires ».

Les regroupements actuels des plateaux techniques permet-
tent certes de limiter les déplacements des personnes
soignées, d’optimiser les durées d’hospitalisation, de mieux
gérer les urgences en garantissant la sécurité des patients, de
substituer de facon optimale les examens, mais ils entrainent
souvent une recomposition des équipes, avec un risque
de déstabilisation. « Prévenir la maltraitance pour tendre
a la bientraitance » donne une extraordinaire occasion

de redonner du sens au soin et a la mission du soignant.

Notre structure a été créée par le regroupement (adminis-
tratif en 1997 puis géographique dans un hopital neuf en
2007) de trois établissements ayant des niveaux d’activité,
des cultures et des traditions trés différents. Le risque était
grand de :
mettre en place une « usine de soins » venant par sa
taille, ses équipements et ses contraintes d’activité se
substituer aux hopitaux de proximité que les personnes
soignées et les membres du personnel appréciaient ;
mal intégrer des équipes soignantes jusqu’alors « concur-
rentes » et ayant des pratiques socioprofessionnelles du

soin différentes ;

ne pas réussir A définir une « culture du soin » partagée,

fédératrice et facilitatrice.

Méme si un hopital neuf permet d’améliorer la prise en
charge hoteliere et de mettre en ceuvre des améliorations
technologiques, 'analyse qualitative, méme rapide, du fonc-
tionnement d’un service laisse apparaitre des risques de dys-
fonctionnement et donc de maltraitance. Nous avons mené
des enquétes de satisfaction aupres des professionnels de
santé correspondants, extérieurs ou internes a notre établis-
sement. Se posaient ainsi a nous des problemes d’améliora-
tion (et donc de mesure) de nos prestations, de notre orga-
nisation, ainsi que le besoin de redynamisation de notre
équipe. Pour leur trouver une solution et recentrer I'équipe
sur les valeurs du soignant et sur le sens du soin, un groupe
de travail a été mis en place, avec mission d’écrire les valeurs
fondamentales partagées par I'équipe, de lister les conduites
inacceptables pour I'équipe, puis de rédiger la trame d’une
Charte Qualité déclinée en « fiches techniques » immédia-

tement applicables.

Parallélement, il a été demandé a la MEAH (Mission d’Eva-
luation et d’Audit Hospitalier), maintenant regroupée au sein
de TANAP (Agence Nationale d’Aide a la Performance) de
mener, en 2007 et 2008, une mission visant a mettre en place
des mesures objectives et opposables d’efficience, basées sur
des indicateurs précis tels les délais de rendez-vous, le taux
de remplissage des salles d’examen, le délai de transmission
des comptes rendus, mais aussi I'activité par praticien et par
modalité. Ces différents indicateurs d’activité « économique
et administrative » non qualitative sont regroupés dans un
« tableau de bord » mensuellement remis et commenté A tous

les professionnels sans aucune restriction de contenu.

I.LE GROUPE DE TRAVAIL :
UNE MISSION LIMITEE DANS LE TEMPS

Sa composition est importante pour garantir des discus-
sions équilibrées et efficaces. Au début, il a été formé de
quatre représentants des usagers (un représentant « insti-
tutionnel » membre de la CRUQ PC (Commission des
Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en
Charge), trois patients choisis en fonction de leurs com-
pétences (une infirmiere libérale, une ambulanciére et un
psychologue, directeur de « Maison d’Enfant & Caractére
Social », auquel a été confiée 'animation du groupe) et de
quatre représentants des professionnels du service — un
agent des services hospitaliers (AHS) et trois manipulateurs
en radiologie (MER). Actuellement, il est animé par un

MER et comprend cinq usagers et six professionnels
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(un AHS, trois MER et deux secrétaires). Des affichettes
pour le « recrutement » de nouveaux représentants des

patients sont disposées dans les salles d’attente.

Pour favoriser la libre expression, la formulation de critiques
constructives et I'évaluation juste des mauvaises pratiques,
I'encadrement ne participe pas aux réunions. Lintroduction
et la conclusion des réunions sont faites par le chef de pole
qui veille autant 4 la cohérence des débats qu’a leur fixer un
rythme et des thémes. Il est & I'écoute des membres du groupe.
Les réunions ont lieu a échéance réguliére (tous les deux mois
en composition pléniere, tous les quinze jours pour la com-

posante « professionnels »).
2. DES VALEURS FONDAMENTALES CENTREES SUR LE RESPECT

Des valeurs fondamentales, centrées sur le respect dit a la
personne prise en charge, sont déclinées en actions pratiques.
Ce respect doit tendre a générer une réciprocité de la part
des personnes accueillies afin de garantir une véritable rela-
tion de compréhension et de confiance.

Le patient ne se résume pas & un champ d’exploration ou

A un objet d’examen : il est homme, riche de ses valeurs,

de son histoire, de son vécu social, moral et affectif

et le cas échéant de ses croyances et de sa religion ;

Le soin ne se limite pas & un geste technique : la personne

accueillie est prise en compte dans sa globalité ;

La famille fait partie de I'univers de la personne accueillie ;

Toute personne doit étre prise en charge dans

des conditions de sécurité optimales, tant physiques

que psychologiques ;

La personne particuli¢rement vulnérable doit étre

accueillie de maniére adaptée ;

Toute personne accueillie a droit & des soins personnalisés

et a des prestations de qualité, tant au plan médical

que psychologique ;

La maltraitance est un acte inacceptable et répréhensible.

3.LES CONDUITES INACCEPTABLES
SONT TRACEES DANS LE DOSSIER

Les conduites inacceptables et maltraitantes sont, de fagon
non limitative, hors urgence ou contrainte médicale parti-
culi¢re, notifiées et tracées dans le dossier de I'usager :
les privations des besoins essentiels, primaires
ou secondaires ;
les atteintes a la dignité ou a 'intégrité physique,
psychologique ou morale (menacer, faire peur,
intimider, abuser de son autorité de soignant, etc.) ;

les corrections physiques et les brimades psycho-

logiques quelles soient directes ou indirectes ;

les comportements d’omission, de complicité

ou de négligence ;

le non respect de la déontologie et de I'éthique
professionnelle ;

Iévocation sans raison de la maladie, du diagnostic, des
conditions sociales, des origines et croyances, de la reli-
gion et de la race, afin d’humilier la personne accueillie
le non-respect de la liberté de 'humain, en particulier
en matiére de pensée, de religion, de croyances, dans
la limite de la prise en charge des situations d’urgence ;
le non respect de 'obligation de signalement des

conduites maltraitantes.

« Est considérée comme inacceptable ou maltraitante
toute conduite ayant pour effet direct ou indirect
de causer un tort, un dommage, de porter préjudice
tant au plan physique que moral, a toute personne
accueillie, et ce tant a lintérieur qu'a l'extérieur
de I'établissement. Est inacceptable et maltraitante
toute conduite reniant les valeurs fondamentales
et partagées du pole d'imagerie. »

4.LA CHARTE QUALITE REDONNE SENS A NOS ACTIONS

La Charte qualité « Tendre 2 la bientraitance pour prévenir
la maltraitance » résume nos valeurs, engage les profession-
nels et donne sens a leur action envers ’humain. Elle met
en avant la fierté du soignant a développer des actions
éthiques. Elle fait partie du réglement intérieur du départe-
ment : elle est expliquée a tout nouvel arrivant, signée par
lui et communiquée aux patients (affichage dans les salles
d’attente, les cabines de déshabillage, les couloirs, etc.).

5.LES FICHES TECHNIQUES, DECLINAISONS
OPERATIONNELLES DES TRAVAUX DU GROUPE,
SONT INDISPENSABLES

Pragmatiques, elles donnent vie aux réflexions qui ne doivent
pas rester du seul champ « philosophique » : elles doivent

porter sur des thémes sensibles motivant le personnel.

Douze fiches sont actuellement rédigées et appliquées :
Attente des patients hospitalisés en salle d’attente dédiée ;
Communication avec les patients et entre professionnels
lors d’examens lourds ou invasifs ;

Prise en charge de personnes tres dgées ou aux facultés
de communication perturbées ;
Respect de la nudité et de l'intimité (tant physique

30



CHARTE DE PREVENTION DE LA MALTRAITANCE
« Pour tendre 4 la BIENTRAITANCE »

Pour nous, Membres du Département d’Imagerie du Groupe Hospitalier du
Centre Alsace
la maltraitance se définit par tout acte, volontaire ou non, attitude,
propos, négli ission ou ab d’action, portant atteinte &
Pintégrité de la personne.

La maltraitance ne se limite donc pas a ignorer ou « mal agir ».

Nous serions maltraitants si les gestes techni que nous effi
n’étaient pas réalisés dans le cadre d’une prise en charge globale du
patient,

accueilli comme une personne, étre humain unique, digne de respect.

Notre démarche nécessite la prise en compte de I'état psychologique et physique
de la personne que nous rencontrons.

La maladie, 1age. la dépendance. la séparation d’avec les proches et I’éloignement
du cadre habituel de vie, la culture et les croyances, les difficultés de compréhension ou
d’expression, le sentiment de déchéance physique ou morale, affectent les capacités des

patients
aréagir et a se défendre.

Toute personne accueillie en structure de soin est, de fait, vulnérable.
Pour cette raison, forts de notre éthique professionnelle, nous voulons
ancrer nos actions dans des valeurs d’humanisme, de solidarité et
d’empathie, d’ouverture d’esprit, de respect de I’intégrité des autres et
des différences de chacun

La qualité du service que nous devons, afin de répondre au mieux aux missions
de service public qui sont les notres, nous oblige a développer au sein du
Département une culture de bientraitance qui seule permet, par un travail
continu, de mai ir au idien I"attitude bi i garante de nos

engagements

La bientraitance n’est pas le simple contraire de la maltraitance.
Elle trouve ses fondements dans le respect de la personne, sa dignité et sa
singularité.

Elle nécessite la promotion du bien-&tre du patient.
La bientraitance procéde d’une culture partagée qui reconnait et
besoin
pour aboutir a une réponse di i et thér

danté
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que psychologique) des personnes ;

Dispositif d’annonce du cancer et des maladies graves ;
Suivi des actions menées dans le domaine de la prévention
de la maltraitance et de la promotion de la bientraitance ;
Réduction du délai de mise & disposition des comptes
rendus et autres courriers ;

Recenser les besoins des usagers (enquétes de satisfaction) ;
Réduction des délais de rendez-vous - et gestion du plan-
ning de programmation ;

Information des personnels et affichage des indicateurs
d’activité et des tableaux de bord ;

Information des services sociaux, signalement judiciaire
et secret médical ;

Prise en charge de la souffrance (du soigné et du soignant).
6. TRAVAUX ACTUELS ET DEVELOPPEMENTS ENVISAGES

Diverses difficultés doivent étre surmontées pour assurer
la nécessaire pérennité de la démarche. En ce qui concerne
la composition et I'animation du groupe, il nous est apparu
nécessaire de ne pas figer les choses, soit par des écrits, soit
au contraire par I'absence de régles, lors du lancement de la
démarche : la composition du groupe doit évoluer facilement,
intégrant de nouvelles compétences (représentants du monde

industriel et économique, personnes averties en ressources

Nos engagements

Nous sommes fiers de nous engager 2 agir selon les valeurs fondamentales que
nous partageons, telles le respect de la personne humaine, I’empathie, d’ou
découlent les attitudes et postures professionnelles suivantes :

= Adopter en toutes circonstances, une attitude professionnelle et agir avec
discernement, dans le respect de la personne accueillie

= Expliquer clairement et de facon adaptée le déroulement des examens au
patient et recueillir son consentement éclairé

= Adopter dans nos relations professionnelles un langage approprié a chaque
situation

= Mener tout dialogue avec patience et douceur, dans un esprit d’écoute, en
nous assurant de la bonne compréhension de nos propos

= Veiller 2 mettre en place un climat de confiance
= Respecter la culture et les croyances de la personne accueillie
= Accorder une attention particuliére & ’entourage et a la famille du patient

= Faire preuve du plus grand respect pour la pudeur et la dignité de la
personne se confiant 4 nous

= Assurer la sécurité et le confort des personnes accueillies

= Respecter les protocoles de prise en charge et les guides de bonne pratique
professionnelle

= Agir dans le cadre des responsabilités définies par nos fonctions et dans le
respect de nos collaborateurs

= Signaler sans délai a la hiérarchie tout acte, attitude, propos, négligence
portant atteinte a I’intégrité de la personne

= Perfectionner nos connaissances tout au long de notre carriére

= Prendre appui sur le travail en équipe, facteur essentiel de la prévention de la
maltraitance

= Procéder de facon réguliére a une évaluation du niveau ressenti de
satisfaction des personnes prises en charge

humaines, etc.) et remplacant les membres défaillants. Il est
sage de prévoir une fiche de mission annuelle pour chacun

des membres du groupe, y compris pour I'animateur.
groupe, y pris p

La dynamique est indispensable 4 la démarche, ne serait-
ce que pour éviter la lassitude. Le groupe doit donc étre
alimenté en permanence de nouvelles « commandes »
de réflexion et de fiches techniques : plusieurs travaux sont
lancés chaque début d’année par le chef de département. En
ce moment, il travaille sur les droits et devoirs des usagers ;
la charte de I'usager ; la souffrance au travail du soignant ;
la mise en place d’'un groupe de parole pour les soignants ;
des enquétes de satisfaction adaptées aux enfants (concours
de dessins) ; une fiche/un poster a destination des profes-
sionnels. Il serait souhaitable que ces idées émanent du groupe,

ce ne fut pas le cas jusqu’a présent.

7.DES RESULTATS QUALITATIFS ET OPERATIONNELS
INATTENDUS

Le groupe a eu la sagesse de ne pas se réfugier derriére la
classique facilité consistant 2 mettre en avant le manque
de moyens, maniére aisée de laisser porter toute respon-
sabilité aux autres en évitant de s'engager — méme si un

minimum matériel est indispensable, un sourire, une main
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tendue ne prennent pas de temps et ne nécessitent pas
d’argent. Il a ouvert la voie qui consiste  s’interroger sur
sa pratique, en toute conscience et humilité, 4 remettre
en cause son exercice professionnel et & développer ses

valeurs humaines.

Les résultats qualitatifs

La satisfaction des patients est mesurée par deux enquétes
annuelles. Les résultats sont trés positifs et les remarques
constructives. Rien ne fait cependant plus plaisir que
d’entendre « Cest différent ici, on se sent bien dans ce service ».
En ce qui concerne les conditions de travail, I'intégration
des équipes et des nouveaux arrivants est largement facili-
tée, leur satisfaction professionnelle et leur plaisir a tra-
vailler ensemble dans un but de soin défini avec des ob-
jectifs partagés se sont améliorés de facon considérable avec
pour principaux effets une trés bonne ambiance de travail,
une motivation et une implication forte dans l'activité, une
solidarité entre les personnels extrémement développée,
une productivité individuelle et collective importante
et Pabsence de conflit malgré des conditions d’exercice
parfois difficiles.

Lefficience opérationnelle

De nombreux indicateurs ont été largement améliorés, sans
que la charge de travail n’en paraisse augmentée pour
autant : les délais de rendez-vous (scanner : 1,5 jrs pour
14 237 forfaits annuels ; IRM : 27 jours pour 8 438 forfaits ;
bilans sénologiques et actes interventionnels) ; les délais
d’envoi des comptes rendus (passage de 6o h a 22 h a
Iissue de la mission MEAH, 9 h 30 actuellement dans un
contexte de forte augmentation de lactivité : + 50 %
d’indice ICR en une année & personnel constant) ; lactivité
des équipements et le taux d’occupation horaire. Ces
résultats n'étaient pas escomptés au début de la démarche :
ils résultent de I'engagement des personnels et de la satis-
faction des personnes soignées.

8. LES OBSTACLES RENCONTRES

La démarche s'est déroulée simplement, sans difficulté par-
ticuliére au sein du service. En revanche, la diffusion dans
Iétablissement est un probléme, les soignants non médico-
techniques se posant la question de la légitimité d’une telle
démarche dans un secteur d’imagerie : cette démarche pro-
céde selon eux du soin dont, techniciens, nous serions
exclus ! Sans doute avons-nous progressé trop vite et trop
« seuls » : nous voyons 'importance de mettre en place, des
le début de I'action, des groupes transversaux impliquant

des professionnels de tous les services : la réflexion sur le soin

est en effet commune 2 tous. Seules les fiches techniques,
qui sont davantage des documents « métier », différent
partiellement. La situation est en passe d’étre rattrapée avec
Iintégration de brancardiers (pour la rédaction de procé-
dures techniques), de collegues des secteurs chirurgicaux

et obstétricaux, de diététiciennes.

1 - La conviction et lengagement fort du chef de pole
IIs sont indispensables a la motivation de I’équipe,
a la recherche de représentants des patients, a la facilitation
organisationnelle de la démarche :
nomination d’une « correspondante bientraitance-
maltraitance » au comité institutionnel des vigilances ;
intégration de la Charte qualité au reglement intérieur ;
définition de thémes de travail ;
implication des plus jeunes en les faisant largement
communiquer lors de congrés régionaux et nationaux ;
prévention des conflits entre professionnels, souvent liés
a la jalousie et & une valorisation mal conduite.

Par son intermédiaire, I'institution doit s’engager dans la
voie de la prévention des maltraitances, de la promotion de
la bientraitance et de I'appui aux personnels et une stratégie
institutionnelle de prévention des maltraitances doit étre
mise en place (formation de tous les nouveaux arrivants dans
I’établissement, cours sur la bientraitance, communications

internes, etc.).

2 - Le travail en commun des membres du groupe

sur un sujet donnant du sens au soin

Cest le coeur de métier et I'élément moteur du changement.
Il est indispensable. La rédaction partagée d’'un document
sur les valeurs fondamentales fédére et engage. Le but de la
démarche est le « bien soigner », sans doute différent du seul

geste technique. Les mesures d’efficience socioéconomique

32



et 'amélioration de lactivité sont des outils : elles ne

sauraient étre une fin.

3 - Les patients doivent faire partie du groupe de travail

1ls apportent leurs valeurs, leurs attentes, leur vision du soin. Les
soignants ne doivent pas craindre leur vision « extérieure » : elle
est bienveillante et constructive, motrice et permet de sen-
sibiliser hiérarchie et direction. Lencadrement paramédical,
médical et administratif doit par contre rester en arriére plan,
méme si cela peut sembler frustrant ou compliqué : la liberté
de parole, les critiques constructives, 'appropriation de la

démarche sont a ce prix.

4 - Le moment opportun pour lancer la démarche doit
étre choisi

La démarche devra étre préparée en amont : la préparation
des visites de certification de la HAS est une occasion
intéressante. Elles sensibilisent la direction et les personnels

qui adhereront plus facilement.

5 - Tous les résultats doivent étre transparents

pour les soignés comme pour les soignants.

Les résultats doivent étre affichés, le service doit étre ouvert
aux intervenants extérieurs et éviter de vivre en autarcie : il

n’y a aucune honte 2 reconnaitre des dysfonctionnements

(qui n’en connait pas ?) ; les nier, en revanche, reviendrait a
ne pas les gérer et a en générer de plus graves encore ! Il y a
la de multiples occasions de mettre en place des moments
d’échange au sein de I'équipe confrontée a la quotidienneté
des soins, pour lui permettre d’évaluer la réalité de la pro-
fession, ses contraintes et souffrances, et d’exprimer ainsi son
éventuel malaise.

Le management est donc 4 la base de toute la démarche : il doit
ére souple, communiquant, centré sur les valeurs du soin, évo-
lutif et valorisant pour I'équipe. Confiant envers les soignants,

il doit accepter de se remettre continuellement en cause.
Conclusion

Tout comme le « soigné » ne se limite pas & une maladie ou &
un numéro, le soignant ne se limite pas & une blouse blanche !
1l a des droits dont celui au respect et a 'information. Il a aussi
des devoirs, en particulier celui du respect de la personne
accueillie, celui du « bien soigner ». Son exercice est parfois
aujourd’hui difficile : les doutes s'installent concernant le sens
de son engagement et les valeurs du soin. Une démarche
« tendre 2 la bientraitance pour prévenir la maltraitance »
lui permet de retrouver ce sens, centrant le soignant au cceur
de son métier : la prise en charge de '’humain. =

OPTIMISATION DE LA DOSE D'IRRADIATION

EN TOMODENSITOMETRIE

Un processus d’audit externe au Grand-Duché de Luxembourg

Lirradiation de la population a de multiples sources. Historiquement, I'irradiation naturelle a la sur-
face du globe (cosmique ou en provenance du sol) était la plus importante. Ces derniéres années,
les sources médicales ont supplanté les sources naturelles. Parmi elles, la tomodensitométrie (TDM)
représente actuellement plus de la moitié de cette irradiation. Les facteurs qui I'influencent sont le

nombre d’examens et la dose par examen. Le nombre d’examens dépend principalement de I’ac-
cés a la technique et du respect des guides de bonne pratique qui sont entre autre disponibles sur
le site de la Société Francaise de Radiologie, qui ont été repris en Belgique et au Grand-Duché de
Luxembourg. La dose par examen dépend également de plusieurs facteurs dont ’optimisation des

parametres du scanner.

Les moyens requis

Optimiser les paramétres d’'une acquisition TDM consiste
a réduire la dose d’irradiation tout en gardant la qualité

d’image requise pour le diagnostic et est conforme au prin-

cipe ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Cette dé-
marche est soutenue et entretenue par la directive euro-
péenne 97/43 dont I'application est en France sous la res-
ponsabilité de 'IRSN, Institut de Radioprotection et de
Stireté Nucléaire. Conformément a la loi, 'action de 'TRSN
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Service de Radiologie
RHMS Clnique Louis Caty,
Baudour, Belgique

denis.tack@skynet.be
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est de mener des enquétes sur les doses par examen et de
publier les niveaux de références diagnostics (NRD). Un
NRD correspond a une limite arbitraire de dose entre une
bonne et une mauvaise pratique et est défini comme le per-
centile 75 des doses observées. Lhypothese est que la pu-
blication des NRD va entrainer une réduction spontanée
des doses observées.

Or, ce mouvement 2 la baisse des doses par examen n’est
que tres faiblement observé et 'IRSN ne dispose pas de
moyens pour 'amplifier. La directive européenne n’a en
effet pas prévu de récompense (un label de qualité ou de
bonne pratique, par exemple) pour ceux qui irradient moins,
ni de sanction pour ceux qui dépassent les NRD. Le mou-
vement a la baisse des doses par examens est d’autant plus
difficile a susciter que les premiers NRD ont été établis sur
des machines et des technologies actuellement totalement
dépassées, incapables par exemple d’adapter la dose d’irra-
diation au volume du patient. Ces NRD historiques (1999)
sont extrémement élevés.

Logiquement, tout centre de TDM qui délivre une dose
plus élevée qu'un NRD doit pouvoir réduire cette dose sans
délai et Poptimiser. Si cette optimisation avait bien lieu, on
observerait dans I'enquéte suivante une baisse significative
des NRD. Pourtant, avec un recul de six ans en France, en
Belgique, au Luxembourg et en Suisse, on observe qu’ils ne
diminuent pas ou presque pas : les NRD historiquement

élevés ont toutes les peines du monde 4 diminuer.

Elles sont potentiellement nombreuses et complémentaires.

1. Utiliser le niveau de référence diagnostic dans sa forme
actuelle en y adjoignant un percentile 25, beaucoup
plus bas, qui servirait de référence comme objectif
d’optimisation (a I'inverse du percentile 75 qui ne sus-
cite pas I'optimisation puisqu’il est et reste tres haut) ;

2. Remplacer tout le parc actuel de scanners par les ma-
chines derniére génération. Le gain potentiel en dose
est de 30 2 50 %, voire 80 % pour certains examens
comme les scanners cardiaques. Le colit est cependant
tres élevé ;

3. Former les manipulateurs en scanner & maitriser les pa-
ramétres de leur machine qui influencent la dose. Cela
savere tres utile mais n'est pas une garantie suffisante

de succes (ils n'ont pas le pouvoir de décision sur la

qualité d’image a fournir) ;

4. Contraindre les radiologues a prendre conscience de la
dose qu’ils délivrent : ceci est au moins partiellement
acquis puisque les rapports d’examens TDM doivent
mentionner le produit dose longueur (PDL) qui est le
marqueur de cette dose. Cette mesure est obligatoire
en France et en Suisse, mais pas en Belgique ni au
Grand-Duché de Luxembourg ;

5. Demander aux radiologues une démarche active d’opti-
misation de la dose par coupe. Ce processus cependant
complexe dépend étroitement de la machine : les uni-
tés de TDM qui s’y risquent sont minoritaires ;

6. Pour pallier aux difficultés évoquées ci-dessus, apporter
une aide extérieure au processus d’optimisation de la

dose par coupe.

Constatant que I'optimisation n’était pas intégrée dans le
processus radiologique au quotidien et que peu de radio-
logues (souvent insuffisamment formés 4 optimiser) se pré-
tent spontanément a des essais de réduction de dose qu’il
pensent risqués, le département de la Radioprotection au
ministere de la Santé du Grand-Duché de Luxembourg a
initié¢ une démarche de qualité portée sur I'optimisation de
la dose par coupe. Lobjectif était d’apporter a tous les ser-
vices TDM du pays (neuf unités de TDM multicoupes)
une aide externe en la personne d’un radiologue expéri-
menté en TDM et en réduction de la dose d’irradiation. Par
ma thése de doctorat et le livre publié sur la réduction de
la dose en TDM, je répondais aux besoins du Ministere.

Jai eu le plaisir de jouer ce role.

La démarche était pour moi tres intéressante car inédite.
C’érait un pari, voire un défi : je devais convaincre des col-
légues ayant étudié la médecine et la radiologie dans qua-
tre pays européens différents (la France, 'Allemagne, la Bel-

gique, I'Autriche). De plus, j’avais une connaissance poussée
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des machines d’un seul constructeur et une connaissance
uniquement livresque des mécanismes de régulation de la
dose chez 'autre constructeur présent au Grand-Duché.
Lenjeu était important car la réduction attendue de la dose
annuelle collective des scanners au Luxembourg pouvait
étre significative. J’ai répondu positivement 4 'appel du mi-
nistere en demandant a ce que les centres TDM du Grand-
Duché adherent au projet et que chaque optimisation se
fasse sur patients et en une seule journée (sur fantdmes, cela

ne sert a rien).

Les visites des différents sites de TDM se sont déroulées sur
une période de quatre mois au cours de 'année 2009. Sur
place, la collaboration était excellente avec 'ensemble des
acteurs des services de radiologie. Les tests sur patients m’ont
permis de proposer des protocoles optimisés de 30 4 70 %
par rapport a ceux existants. Ces protocoles étaient enre-
gistrés et laissés & disposition des utilisateurs & coté des an-
ciens protocoles. Sur place, I'assistance du spécialiste d’ap-
plication scanner du constructeur concerné permettait une
bonne coordination et un enregistrement adéquat des pro-
tocoles optimisés qui étaient parfaitement identifiés. Apres
la journée d’optimisation, un suivi de I'assistance sur base
de questions-réponses par courriels a été proposé. Il n’a pas
été utilisé.

Afin de vérifier I'utilisation de ces protocoles par rapport
aux protocoles existants moins optimisés, le ministere de la
Santé a conduit une seconde enquéte en 2009 et I'a com-
parée a I'enquéte de 2007 réalisée juste avant le processus

d’aide externe a I'optimisation.

La comparaison des données dosimétriques entre 2007 et
2009 a montré que les NRD des six examens les plus fré-
quents (TDM du créne, des sinus, de la colonne cervicale,
de la colonne lombaire, du thorax et de 'abdomen-pelvis)
ont baissé de 50 % en moyenne (de 15 4 69 % selon 'examen).
Les moyennes des doses délivrées ont diminué de 38 %.
La dose collective annuelle du scanner au Grand-Duché
a été réduite de 30 % pour un nombre constant d’examens.
Les écarts entre les centres se sont nettement réduits.
Le processus a été appliqué depuis lors & d’autres centres,
entre autres en Belgique et en Suisse.

Le processus d’optimisation aidé de I'extérieur par un ra-

diologue ayant une expérience en optimisation a comblé

une lacune fréquemment observée dans les services de ra-
diologie : le savoir-faire pour optimiser, le temps accordé
au processus, et la fixation d’objectifs corrects, adaptés a la
génération actuelle des scanners, en faisant abstraction des
NRD beaucoup trop élevés. Le processus d’aide externe est
court — une quarantaine de patients différents suffit a I'ache-
ver. Le colit est donc réduit. Si une connaissance appro-
fondie de la littérature récente sur la dose est utile, la col-
laboration du constructeur du scanner est indispensable et

accélere le processus.

Les limites sont cependant multiples. Il faut d’abord
que les radiologues acceptent de s’adapter a la nouvelle
image et utilisent réellement les protocoles optimisés
proposés. De plus, le processus d’aide externe ne s’est
pas intéressé au nombre de passages effectués au cours
d’un examen sur la région d’intérét. Ce nombre influence
fortement la dose (surtout pour I'abdomen) et les dis-
parités de pratiques sont également trés importantes

pour ce parameétre.

Un audit sur la pratique systématique du scanner multi-
phasique mériterait aussi d’étre considéré, en particulier
pour les centres qui adoptent des protocoles multipha-
siques par défaut. Enfin, en un laps de temps aussi court,
apprentissage de la maitrise de la machine est clairement
incomplet, tant pour les manipulateurs que pour les
radiologues. Un effort important des constructeurs pour
améliorer la maitrise de la machine par les utilisateurs est

souhaitable.

Enfin, un suivi A plus long terme est nécessaire. Ainsi, deux
ans apres optimisation, une troisieme enquéte de dose vient
de s'achever au Grand-Duché de Luxembourg, indiquant
que les niveaux de doses atteints immédiatement aprés le

processus d’aide externe se sont maintenus.

Par le processus d’audit externe des services de scanners,
le Grand-Duché de Luxembourg a innové et réglé en un
laps de temps trés court la question de 'optimisation de
la dose d’irradiation par coupe, réduisant le risque col-
lectif de 30%. La réussite de ce processus indique que les
constructeurs proposent des protocoles « d’usine » beau-
coup trop irradiants et non correctement optimisés. Une
remise en question de ces habitudes est souhaitable. Les
constructeurs s’y préteront d’autant plus volontiers que
les utilisateurs demanderont explicitement qu’on leur pro-
pose une image optimisée.
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ENTRETIEN AVEC

DRANNE TARDIVON

Le Dr Anne Tardivon est radiologue sénologue, praticienne de centre de lutte contre le cancer et
présidente de la Société Francaise de Mastologie et d’lmagerie du Sein (SOFMIS), membre du Conseil
scientifique d’ADECA 75, d'Europa Donna (groupe européen sur la thématique du cancer du sein)

France, membre du comité oncogénétique a P’Institut national du cancer (INCa), et reviewer pour
de nombreux journaux scientifiques. Elle nous parle de son rdle a la présidence de la SOFMIS,
de Porganisation du dépistage du cancer du sein en France, et des progrés technologiques, un des
thémes de prédilection de son activité de recherche. Elle revient également sur des thémes abordés
lors dudernier Congrés européen de radiologie (ECR) aVienne : I’évaluation du sein apreés traitement
et 'importance de la qualité du compte rendu radiologique.

Pouvez-vous nous parler de votre role
a la présidence de la SOFMIS ?

La SOFMIS est une sociéeé dédiée a I'imagerie du sein et &
sa composante interventionnelle qui comprend plus de 400
membres. La présidence consiste & coordonner le travail au
sein du bureau et du conseil scientifique pour assurer trois
missions principales avec le Collége des enseignants de ra-
diologie de France (CERF), la Société Francaise de Radio-
logie (SFR) et les agences telles que 'INCa, la Haute Au-
torité de santé (HAS) et la Caisse nationale de I'Assurance
Maladie (CNAM) : I'enseignement (formation initiale et
continue), 'expertise (recommandations, promotion de
nouveaux actes) et la recherche. Nous organisons chaque
année un congrés d’un jour et demi et nous nous associons
tous les deux ans avec la Société d'Imagerie Génito-Urinaire
(SIGU) pour un congres d’imagerie de la femme (sein
et pelvis féminin). Le travail de la présidence est également

de se faire connaitre au niveau international.

La formation doit

se poursuivre dans la réalisation
d'un compte rendu global
unique regroupant toutes

les données d'imagerie

Comment s’organise le dépistage
du cancer du sein en France ?

Le dépistage national du cancer du sein est organisé pour
la tranche d’4ge 50-74 ans et repose sur le volontariat des
radiologues y participant. Les radiologues ont répondu

présent a cette action de santé publique et se sont soumis &
des pré-requis tels le controle qualité de leur matériel, une
formation obligatoire et un seuil minimal d’activité en
mammographie. A ma connaissance, I'imagerie du sein est
la seule spécialité radiologique offrant un tel protocole,

garant de la qualité de la prise en charge des femmes.

Encouragez-vous, comme dans d’autres pays
européens, un dépistage systématique ?

Oui, bien str. Le dépistage par mammographie a fait sa
preuve a partir de I'dge de so ans dans la population
générale (mammographie tous les 2 ans + échographie).
Le débat reste vif pour la tranche d’age 40-49 ans. Il est
recevable de proposer un dépistage individuel a partir
de 40 ans mais nous devons informer les femmes du risque
de résultats faussement positifs plus fréquents dans cette
tranche d’age et de son efficacité si et seulement si les

femmes réalisent réguli¢rement leur dépistage.

La prise en charge des femmes a risque génétique
de cancer du sein est-elle a votre avis suffisante ?

Le sous groupe particulier des femmes & haut risque géné-
tique bénéficie d’un soutien fort de 'INCa depuis plusieurs
années (examens de laboratoire et consultations dédiées)
qui porte maintenant ses fruits. CINCa s'intéresse actuel-
lement a la qualité de leur prise en charge (suivi clinique et
par imagerie) : un projet pilote en cours permettra de voir
si la surveillance préconisée est effectivement réalisée et de
déterminer les outils pertinents pour la piloter. Cette sur-
veillance seffectue non seulement par imagerie standard
mais également par IRM & un rythme annuel et ce deés I'age
de 30 ans (voire plus tot dans des cas particuliers). Leffort
de formation (IRM, interventionnel guidé par IRM) doit
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se poursuivre afin que les centres spécialisés puissent assu-

rer la prise en charge de toutes les femmes.

Quels sont les principaux thémes
de votre activité de recherche ?

Mes centres d’intéréts sont :
* les femmes a haut risque ;
e la corrélation imagerie et génomique ;
* P'enseignement via les nouveaux outils informatiques ;
* et bien sfir la technologie (nouvelles technologies,
outils de traitement d’images, outils informatiques
de quantification).

Quelles seront, a votre avis, les réponses
technologiques a la question du dépistage
dans les prochaines années ?

Silon considére le dépistage dans la population générale,
il est souhaitable d’avoir une technique unique, sensible, re-
productible et d’interprétation rapide vu le nombre de femmes
concernées et le nombre décroissant de radiologues. Pour moi,
la mammographie a encore de beaux jours devant elle, I'évo-
lution la plus probable étant le passage 4 la tomosynthése
(en cours d’évaluation) associé a un systeme expert d’aide

a la détection susceptible de remplacer la seconde lecture.

Si P'on considere maintenant des populations 4 risque inter-
médiaire de cancer du sein, 'angio-mammographie ou la scinti-
mammographie pourraient étre des alternatives intéressantes
chez les femmes avec des seins denses si leurs premiers résul-
tats, prometteurs, sont confirmés. Quant au haut risque
familial, 'TRM, du fait de son caractére non irradiant, devrait
rester la technique de choix en espérant que nous aurons alors
des produits de contraste plus spécifiques, voire des techniques
d'TRM fonctionnelle sans ajout de produit de contraste.

Lors du dernier ECR, vous avez dirigé une session
intitulée « I’évaluation du sein aprés traitement
et son suivi ». Pourriez-vous nous dire quels sont
les différents aspects de cette problématique ?

Trois thématiques ont été traitées dans cette session :

1. Lévaluation du sein apres une premiére exérese
chirurgicale incompléte d’un cancer du sein.
Si'IRM reste outil le plus fiable pour évaluer
la maladie résiduelle, les messages ont été clairement
d’'intégrer I'TRM i chaque fois que nécessaire dans
le bilan préopératoire et de discuter les dossiers
complexes en réunion de concertation pluridisciplinaire.

2. Lévaluation de la réponse des cancers a une chimio-
thérapie néo-adjuvante. La encore, 'TRM est la
meilleure technique d’évaluation alliant morphologie
et fonctions (perfusion, diffusion et spectroscopie).
Cependant, nous souffrons d’une absence de consensus
pour réaliser et quantifier ces données fonctionnelles
en routine. Dans ce domaine, 'TRM est en concur-
rence avec la médecine nucléaire avec arrivée de
dispositifs dédiés de haute résolution spatiale —
gamma-caméras et mammographie par émission de
positrons (PEM) — et de nombreux radio-traceurs
visant des fonctions cellulaires autre que la prolifération
(hypoxie, apoptose) voire tres spécifiques de cancers du
sein (récepteurs aux cestrogénes, HER2 par exemple).

3.Le dernier exposé s'intéressait au suivi local apres
traitement d’un cancer du sein. Du fait du nombre
de femmes concernées, il représente un vrai probleme
de santé publique. Si tout le monde s’accorde sur un
suivi par mammographie accompagnée ou non d’une
échographie, il existe des variations entre les pays,
principalement en terme de durée et d’intervalle entre

les examens. Or, la survenue d’une récidive locale
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précocement aprés la fin du traitement impacte
fortement sur la survie. Les facteurs de risque de
récidive locale étant connus et grace au développement
des signatures moléculaires, on devrait pouvoir
proposer aux patientes une surveillance personnalisée
alliant des examens d’imagerie différents a des
intervalles différents selon leur risque de rechute locale.
Limportance de la participation aux essais cliniques a
été soulignée afin de valider ces types de suivi et d’avoir
des données sur la survie & moyen et long terme.

Une autre session avait pour théme la question
de la qualité du compte rendu radiologique.
Voudriez-vous résumer pour nous les aspects
les plus importants de la question ?

Un examen d’imagerie et son compte rendu doivent
répondre 4 une ou plusieurs questions. En cancérologie, il
est important de connaitre les réponses quattend, par exem-
ple, le chirurgien dans un bilan préopératoire ou I'onco-
logue médical dans le suivi sous traitement. Ceci implique
de la part du radiologue une connaissance multidiscipli-
naire de base, voire plus poussée s'il est spécialisé. Le compte
rendu doit étre ordonné, clair, concis et précis avec une
conclusion et une conduite 2 tenir. Il ne doit pas mécon-
naitre les données cliniques. Le protocole de réalisation
technique de 'examen doit étre précisé.

En sénologie, nous avons la chance d’utiliser le lexique
BI-RADS de 'ACR (American College of Radiology) qui
propose un lexique de termes descriptifs Iésionnels, un plan
de compte- rendu, et une classification liée & une conduite
a tenir avec des catégories de valeurs prédictives positives
croissantes de cancer. Ce syst¢éme BI-RADS fait partie du
cahier des charges du dépistage organisé par mammo-
graphie et est donc largement utilisé. Par contre, la forma-
tion doit se poursuivre en échographie et en IRM, et dans
la réalisation d’un compte rendu global unique regroupant
toutes les données d’imagerie (mammographie, échographie,
IRM). Rendre un voire plusieurs comptes rendus longs et
obscurs et sans conclusion claire n'aide pas un chirurgien.
Il le mettrait plutdt en difficulté vis-a-vis de sa patiente.

Pourriez-vous nous dire ce qui vous a attirée
dans la profession de radiologue

et ce qui a motivé le choix de votre orientation
vers 'imagerie du sein ?

Le déclic s'est fait lors d’un stage d’externe en radiologie,
soit assez tot dans mon cursus. Pourquoi ? Plus jeune, je

voulais déja travailler dans I'image. La multiplicité des tech-
niques d’imagerie — jappartiens a la génération du scan-
neur et de 'TRM — et le potentiel de développement m'ont
plu. Quant a 'imagerie du sein, C’est une orientation que
je mai pas choisie. Elle s'est logiquement imposée suite au
recrutement de I'hépital ol je travaillais 2 I'époque.
Limagerie du sein a une composante humaine importante

et tres gratifiante au quotidien.

On peut se nourrir via une
machine mais le sel de la vie,
ce sont les autres

Avez-vous I'impression que les congres, les nom-
breux échanges internationaux ou I’e-learning
ont fait évoluer la formation des radiologues ?

Oui, bien sir, et les deux composantes restent nécessaires
car complémentaires. Le-learning est un outil formidable
qui permet & un trés grand nombre d’avoir accés au savoir,
de se former et de s’évaluer quand et ol on veut.
De ce fait, la convergence vers des socles de recomman-
dations communes entre les différents pays européens est
indispensable du fait de l'outil informatique. Ces socles
communs seront probablement modestes au départ mais

se fortifieront régulierement au cours du temps.

Cependant, les congrés ou échanges permettent de confron-
ter ses idées a celles des autres et de partager son expérience.
Cette composante est certes moins souple mais indispen-
sable : on peut se nourrir via une machine mais le sel de la

vie, ce sont les autres.

Quels conseils donneriez-vous aux internes
en radiologie ?

Ne vous prenez pas pour des étudiants, mais pour
des apprentis ; présentez vous au patient et n'ayez pas peur
de lui parler ; et gardez a I'esprit que vous ne traitez pas des

images, mais des patients.
Pouvez-vous nous parler de vos projets ?

Afin de réduire un peu la voilure, je rends la présidence de
la SOFMIS a la fin de cette année. Cela va me permettre
de m’occuper plus activement de la Société européenne
d’imagerie du sein (EUSOBI) et tout simplement de la vie
de mon département et de mon institut. M
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INSTRUCTIONS POUR LES AUTEURS

Contenu

IMAGING Management - édition frangaise est le journal officiel de la
Société Frangaise de Radiologie consacré aux questions de gestion dans le

secteur de 'imagerie médicale.

IMAGING Management accueille les soumissions d’experts qualifiés
et actifs dans I'industrie de 'imagerie médicale mais aussi d’entreprises
et de professionnels de la santé ayant un intérét pour les sujets et themes
liés & 'imagerie médicale.

Nous sommes particuli¢rement intéressés par les articles portant sur la
gestion ou rapportant des cas pratiques de bonne gouvernance. Dés lors,
nous acceptons également les articles scientifiques ayant un lien direct

avec ces sujets.

Les articles doivent étre rédigés de maniere indépendante et tout sponsor
doit étre mentionné. Notre politique éditoriale consiste a présenter une
vue impartiale et éviter tout contenu biaisé ou « promotionnel » en

faveur des entreprises.
Soumission

Les auteurs sont responsables du contenu de leur article ainsi que de toute
modification apportée par notre équipe d’éditeurs et ayant été validée par
lauteur. Le texte doit étre fourni en document « Word » par courrier élec-
tronique a I'adresse e-mail suivante : sfr@imagingmanagement.org.

Nous vous prions de fournir une adresse de contact e-mail pour toute cor-
respondance. Apres examen, une version révisée incluant les commen-
taires de I'éditeur est renvoyée a 'auteur pour approbation. Les articles
doivent contenir au maximum 4000 signes (espaces inclus) par page pu-

bliée, sans dépasser un total de deux pages.
Structure

Larticle doit contenir :
* les noms et prénoms des auteurs ainsi que leur titre académique,
* les affiliations : département et institution, ville et pays,
* une photo d’identité (voir spécifications ci-apres),
* un nom et une adresse e-mail de correspondance
a publier avec l'article,
* la mention de tout lien avec une compagnie ou un sponsor,
* les auteurs sont encouragés a inclure des tableaux
ou des lignes directrices afin de résumer les idées
ou recommandations,
® les références ou sources si elles saverent pertinentes

(voir spécifications ci-apres).

Images

Les auteurs principaux sont invités a2 soumettre une photo portrait
A paraitre avec larticle ainsi que tout autre visuel ou image qu’ils

estiment appropriés.

Ces images doivent nous étre envoydées via e-mail dans un fichier
séparé (en haute résolution 300 dpi) et leur ordre de placement doit
étre clairement indiqué. Seuls les formats tif et jpeg peuvent étre utili-
sés pour les images. Les images ne peuvent étre plus petites que 9cm x
9cm a échelle 100 %. Seules les images répondant a ces criteres peu-

vent étre publides.

Dans le cas o1 une image aurait déja été publiée, la permission de la repro-
duire par le détenteur du copyright doit nous étre fournie et la source
d’information doit étre incluse dans le texte (ex. © Patricia Ryser-Couderc).

Format pour les références

Veuillez utiliser le syst¢tme de références Harvard. Les citations
comprises dans le texte pour le méme auteur contiennent le nom de
lauteur et 'année de la publication ; une citation de deux auteurs im-
plique deux noms et une année de publication. Pour plus de deux
auteurs, indiquez le nom du premier auteur suivi de « et al. » et 'année
de publication. Les citations multiples sont séparées par un point vir-
gule et énumérées par ordre alphabétique (ex : Gleeson 2007 ; Gleeson
et Miller 2008 ; Miller et al. 2006).

Le format pour énumérer les références dans les articles soumis suit
également le systtme de références Harvard. Si nous sommes dans I'im-
possibilité de publier la bibliographie compléte, nous pouvons la fournir
a tout lecteur en effectuant la demande. Les auteurs sont responsables des
références citées.

Acceptation des soumissions

Les demandes sont soumises 4 l'approbation de notre conseil de rédac-
tion. Nous répondons dans un délai de quatre semaines suivant la récep-
tion de la soumission et nous nous réservons le droit de réviser |'article,
de demander & l'auteur de réviser le texte ainsi que de publier les textes
dans tout journal de EMC Consulting Group ou site Internet rattaché.
Pour tout renseignement supplémentaire ou I'obtention du calendrier édi-

torial, merci d'écrire a sfr@imagingmanagement.org

En vous remerciant par avance,
L'équipe éditoriale I IMAGING Management - édition frangaise
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LE SYSTEME DE SANTE CANADIEN

Les Canadiens sont fiers de leur systéme de santé qui offre une couverture universelle a tous les

citoyens et résidents. Les roles et les responsabilités sont partagés entre le gouvernement fédéral

(en charge de certains groupes sociaux : « Premiéres nations* », militaires, prisonniers) et les

administrations provinciales et territoriales (responsables de la majorité des prestations).

Le régime de santé est financé par les impdts fédéraux
et provinciaux : le gouvernement fédéral est responsable
des grandes lignes de la politique de santé incluant la
prévention et I'évaluation des nouvelles technologies,
alors que les gouvernements provinciaux sont en charge
de la gestion pratique du budget santé, avec un systéme
de régionalisation mieux adapté & la gestion des besoins
locaux. La santé représente une part importante du bud-
get provincial (40 % en Ontario par exemple), et le gou-
vernement fédéral redistribue une partie de son budget

santé aux provinces.
La loi canadienne sur la santé

Le syst¢éme de soins canadien repose sur la « Loi cana-
dienne sur la santé » (Bill C6) qui remonte & 1980. Son
objectif est de protéger, de favoriser et d’améliorer le bien-
étre physique et mental des habitants du Canada et de
faciliter un acces satisfaisant aux services de santé, sans

obstacle d’ordre financier ou autre.

La loi stipule que les conditions d’attribution des trans-
ferts du gouvernement fédéral vers les gouvernements pro-
vinciaux et territoriaux reposent sur cinq principes :
1.La gestion publique : les régimes provinciaux et
territoriaux doivent étre sans but lucratif et étre
gérés par un organisme public ;

2. Lintégralité : tous les services offerts par les
hopitaux, médecins et dentistes, ainsi que certains
professionnels de santé, doivent étre assurés ;

3. Luniversalité : tous les assurés de la province ont
droit aux services de santé ;

4.La transférabilité : les assurés d’une province ou
territoire doivent bénéficier de la couverture sociale
dans tout le pays et lors de leurs voyages a I'étranger,
sans restriction ;

5. Laccessibilité : tous les assurés doivent avoir un
acces raisonnable aux services médicaux et hospitaliers

sans frais ni mesure restrictive.

Les services complémentaires tels les soins dentaires non
hospitaliers, les soins optiques, les massages, et bien sou-

vent les médicaments ne sont pas couverts par 'assurance
universelle et sont pris en charge par les assurances com-
plémentaires souscrites individuellement ou par le biais

de l'employeur.
Démographie médicale et dépenses de santé

En 2009, le Canada comprtait 68 101 médecins actifs, soit
une augmentation de 16 % sur les neuf derniéres années.
Cela représente un ratio national de 227 médecins pour
100 000 habitants (il est & 337 pour 100 000 habitants en
France) avec, bien sr, des disparités entre les provinces.
On comptait 789 infirmiéres pour 100 000 habitants.

En 1975, les cofits totaux des soins de santé au Canada
comptaient pour 7 % du produit intérieur brut (PIB). En
2008, ils représentaient 10,4 % (11,2 % en France) du PIB.
Les dépenses de santé sont montées 2 191,6 milliards de
dollars en 2010, soit 5 614 dollars par habitant. Selon I'Ins-
titut canadien d'information sur la santé, en 2005, en
moyenne sept dollars sur dix dépensés en soins de santé
provenaient de fonds publics. Les trois autres provenaient
de sources privées et couvraient les colits de services sup-
plémentaires comme les médicaments, les soins dentaires
et les soins de la vue. La part de budget dévolue aux

hépitaux est passée de 45 % en 1975 4 30 % en 2005.
Les contraintes

Comme partout dans le monde, le syst¢me de soins ca-
nadien a été soumis a des tensions liées 2 de nombreux
facteurs tels que le vieillissement de la population, les
contraintes financieres induites par les récentes crises et
le cott élevé des nouvelles technologies. Pour maitriser
les dépenses, la tendance est d’augmenter I'accés aux ser-
vices & domicile et dans la collectivité, grice a des réformes
telles que la fusion d’hépitaux, la réduction du temps
d’hospitalisation, I'augmentation de la chirurgie ambu-
latoire, la création d’un plus grand nombre de centres de
soins de santé primaires communautaires et la mise en
place de mesures de promotion de la santé et de préven-
tion. Le nombre d’hdpitaux et de lits de soins de courte
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durée a diminué entre 1995 et 2000. Cependant, méme
si de plus en plus de services sont offerts en ambulatoire
et malgré les milliards de dollars que le gouvernement
injecte dans le systéme, les urgences restent engorgées et
il y a encore du chemin a parcourir pour améliorer les

performances.

Le principal probléme demeure les délais d’acces aux soins,
en particulier pour la chirurgie et les examens d’imagerie
médicale tels que le scanner et 'TRM. Le gouvernement
a émis des recommandations indiquant des délais d’at-
tente considérés comme acceptables pour un certain nom-
bre de procédures et examens : seize semaines pour une
opération de la cataracte, vingt-six pour une arthroplastie
du genou ou de la hanche, de deux & vingt-six semaines
pour un pontage coronarien selon le degré d’urgence, et
de vingt-huit jours pour une radiothérapie a compter de
la date de prise en charge du patient.

Les chiffres sont moins clairs en ce qui concerne I'image-
rie médicale, car ils dépendent du degré d’urgence. Les

examens scanners et IRM semi-urgents sont effectués en
général dans un délai inférieur 4 24 4 48 heures, mais I'at-
tente pour une IRM non urgente peut atteindre quatre
mois. Méme s’il y a encore des différences significatives
entre les provinces, les temps d’attente sont en moyenne
2 80 % en conformité avec les délais de référence d’apres

le plus récent rapport de mars 2011.
En conclusion

En 2008, I'espérance de vie des Canadiens a la naissance
était en moyenne de 83 ans chez les femmes et de 78,3 ans
chez les hommes, soit une des plus élevées parmi les pays
industrialisés. Les Canadiens soutiennent en masse (2 88 %,
selon un récent sondage) leur systeme de santé public et
sont en majorité hostiles & un accroissement de la privati-
sation. Le systéme de santé s'est considérablement amélioré
au cours des dix derniéres années et pour répondre aux
contraintes économiques, les politiques considérent main-
tenant une révision de son mode de financement, qui

serait basé sur la qualité et la pertinence des soins. M




LA RADIOLOGIE AU CANADA

Entretien avec le président de I'Association canadienne des radiologistes

Pourriez-vous nous parler des moments forts
de votre carriére ?

Alors que j'étais étudiant en premiére année de médecine,
au cours d’un « Baccalauréat &s sciences », j'ai participé
a un projet de recherche médicale utilisant des ultrasons
pour analyser les pulsations du troisiéme ventricule dans
la pression intracrinienne. Lorsqu’un interne en neuro-
chirurgie a mis en place un service d'échographie clinique,
j'ai travaillé comme technologue* de garde et trois ans
plus tard, quand il est parti, alors que j étais en premiére
année d’internat de radiologie, je suis devenu chef du ser-
vice d’échographie. J’ai effectué une année de recherche
en échographie obstétricale 3 Glasgow au cours de ma
troisiéme année. Je suis retourné a I'Université du Ma-
nitoba pour terminer mon internat, et me suis établi en
tant que médecin radiologue universitaire avec une acti-
vité centrée sur |'échographie.

A partir de 1990 et pendant sept ans, j'ai assumé le poste
de professeur et de chef du service de radiologie de I'Uni-
versité du Manitoba et du Health Sciences Centre de Win-
nipeg. J’en suis parti pour me consacrer a I'échographie
et pour développer la maitrise de 'échographie pelvienne,
en particulier dans le cadre de la douleur pelvienne. En
2008, j'ai recu le titre d'officier de I'Ordre du Canada
pour mon travail en échographie et mes contributions a
la santé au Canada.

Ou en est le Canada en ce qui concerne
le dossier de santé électronique national ?

« Inforoute Santé Canada » a lancé un programme il y a
huit ans pour favoriser et développer un réseau national
de dossiers de santé électroniques (DSE) pour les Cana-
diens interconnecté & un systeme d’information radiolo-
gique (RIS) et 2 un PACS. Le cadre national et les fonds
octroyés aux provinces ont constitué le levier qui leur a
permis d’amorcer, 4 I'échelle de chaque province, le pro-
cessus de numérisation de la radiologie. Un fournisseur
unique a été choisi pour garantir la circulation des images
et des informations a travers la province. Nos dix pro-
vinces et trois territoires sont tous a des stades d’avancée

différents. Dans le Manitoba ot le processus vient seule-

ment de s’achever, tous les hopitaux ont été impliqués.
Inforoute a prévu que le Canada devrait posséder en 2015
une infrastructure pancanadienne du DSE, la mise en
service des dossiers de santé électroniques normalisés
dans les cabinets médicaux, et un syst¢tme de prescription
médicale électronique dans les hopitaux qui inclue
notamment une aide & la décision pour les médecins

(guide de bonnes pratiques).

Pourriez-vous nous parler de accueil
des radiologues étrangers dans le systéme
de santé canadien?

Pour exercer au Canada, un radiologue doit avoir réussi
les examens du « College royal des médecins et des chi-
rurgiens du Canada ». Des exceptions sont prévues pour
certains diplémes étrangers, parmi lesquels '« American
Board of Radiology »**. Dans les années 90, pour palier
a une sérieuse pénurie de radiologues, beaucoup de ra-
diologues qualifiés sont venus d'Afrique du Sud et d’An-
gleterre. Ils avaient obtenu, pour pratiquer dans les ré-
gions insuffisamment dotées, des autorisations d’exercice
temporaires qui ont été par la suite transformées en qua-
lification & part entiere. La stabilité de ce statut leur a
permis d’exercer ailleurs dans le pays. Depuis, les regles
ont changé et & quelques exceptions prés, tous les di-
plémés étrangers doivent réussir les examens de radio-
logie canadiens. La plupart des radiologues qui prati-
quent aujourd'hui au Canada y sont nés et y ont acquis
leur formation. Les bases en langue anglaise sont exigées
dans toutes les provinces a I'exception du Québec, ot il
faut passer un test de compétence linguistique en fran-

cais écrit et oral.

Quels sont les systémes d'accréditation
ou d'audit en vigueur dans votre service ?

Le secteur de la santé est sous la juridiction de chacune
de nos provinces et territoires. Au niveau de chaque pro-
vince, les « Colleges des médecins et des chirurgiens du
Canada » soccupent de la réglementation et exigent une
certification annuelle des équipements d'imagerie émet-
tant des radiations ionisantes dans les hopitaux et les ca-

binets. Laccréditation est toutefois inégalement répartie,
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les processus et protocoles étant audités dans les services
d'imagerie hospitaliers, mais pas dans les cliniques.
Auparavant inexistants, des protocoles concernant la qua-
lité commencent & apparaitre dans les hopitaux sur tout
le territoire canadien. La meilleure facon de limiter les
demandes inutiles est d’utiliser un systéme de demande
électronique intégrant, comme aide a la décision, des
criteres de pertinence ou un guide de bonnes pratiques.
CAR aimerait le voir adopté a Iéchelle des provinces. Les
programmes d'assurance qualité sont primordiaux, et
CAR joue également un rdle dans le domaine des accré-
ditations. Elles concernent actuellement la mammographie
et la densitométrie osseuse et devraient dans 'avenir s’éten-

dre 4 d'autres domaines.

LE SYSTEME CANADIEN

Vous considérez-vous comme un gestionnaire
de terrain?

Oui, assurément ! Je crois que le radiologue est membre
a part enti¢re de I'équipe de soins et doit étre celui qui
résout les probléemes de I'équipe. C'est aussi la conception
de CAR que j’ai, en tant que président, dispensée a tous
les radiologues canadiens : j’espére qu'ils la prennent a cceur,
dans I'intérét de 'avenir de notre profession. Le meilleur
moment de ma journée, c’est quand un médecin m’appelle
pour l'aider & résoudre un probléme concernant un patient.
Etre disponible, accessible et disposé a aider sont les
éléments essentiels de la composante humaine de notre
métier de radiologue. M

D'AIDE A LA DECISION

Un changement important se profile dans I'imagerie diagnostique, au Canada et dans le monde. Elle
doit subir des pressions d’ordre financier, faire face aux préoccupations concernant la radioprotection,
a Paffirmation croissante qu’elle est trop souvent sans retombée clinique. Ces données vont

impacter les réponses a apporter sur des sujets comme la diffusion de I'imagerie diagnostique hybride,

les transferts de taches, et le renouvellement des équipements. Dans cet article, nous examinerons
la question de la pertinence et de I'impact clinique des demandes d'examen d'imagerie et comment
une solution dans ce domaine pourrait avoir un impact significatif non seulement sur le recours a la

radiologie, mais aussi sur d'autres circuits de soins.

L'imagerie médicale est un élément essentiel des soins four-
nis par les professionnels de santé. Pourtant, de plus en
plus d’études démontrent que 10 a 20 % des examens
d'imagerie sont inutiles. Toute intervention clinique sans
but précis ou bénéfice pour le patient cofite inutilement
et affecte négativement la qualité des soins. La hausse des
colits pour la seule imagerie est une menace de plus en
plus importante pour la durabilité du systeme de santé.
Ceux qui concernent |'imagerie diagnostique au Canada
ont nettement augmenté et dépassent maintenant, uni-
quement en colits d'exploitation, les 2,2 milliards de dol-
lars prévus. Supprimer 10 % des examens inutiles pour-
rait faire économiser 220 millions de dollars chaque année.

L’Association canadienne des radiologistes (CAR) est
I’association nationale représentant tous les radiologues
p g

pratiquant au Canada. Reconnaissant que les profession-
nels de santé doivent assumer la responsabilité de s'assu-
rer que le travail qu'ils font est nécessaire et approprié, elle
a proposé en 2005 au Canada un ensemble de directives
cliniques fondées sur des bases factuelles, sappuyant sur
les directives du « Royal College of Radiologists » du
Royaume-Uni. Une mise 4 jour est en cours de finalisa-
tion. Ces recommandations aident les médecins a choisir
I'examen d'imagerie approprié en fonction de la clinique.
Le choix par le médecin d’emblée du test le plus appro-
prié permet une utilisation plus efficiente des équipements
d'imagerie et des ressources humaines (radiologues, ma-
nipulateurs, etc.). La réduction des délais d'attente d’exa-
mens ainsi que celle de 'exposition inutile aux rayonne-
ments ionisants influe favorablement sur la qualité de la

prise en charge et la sécurité des patients.
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Bien que le guide de bon usage des examens d’imagerie de
la CAR soit disponible sous forme papier, en format PDE
sur CD, et sur les sites web médicaux, 'association a décidé
que, pour étre efficaces, elles devraient étre accessibles a par-
tir du workflow du médecin. Pour ce faire, ces recomman-
dations ont été intégrées 4 un systéme d’aide & la décision
connecté & un outil de prescription médicale informatisée
(CPOE : Computerised Physician Order Entry) portant sur
'imagerie diagnostique. Selon la CAR, Cest le moyen le plus
efficace pour mettre en pratiques ces directives, et s'assurer

d’une meilleure utilisation des ressources d'imagerie.

Dans la province du Manitoba, CAR a évalué Iefficacité
de I'approche en deux lieux différents : un hopital pédia-
trique de soins tertiaires™ (Winnipeg, en 2007) et une cli-
nique de médecine générale (Steinbach, en 2009). Le fonc-
tionnement est décrit ci-contre. Le résultat des études
suggére que 10 4 20 % des demandes d'imagerie étaient
inappropriées. CAR effectue actuellement une troisieme
étude dans un hopital pédiatrique de Winnipeg pour com-
prendre comment améliorer la conformité au guide de
bonnes pratiques. Plusieurs autres provinces ont entrepris

des initiatives de ce genre.

Il a ete demontre
que 10 a 20 % des examens
d'imagerie sont inutiles

Ce modele d’aide informatisée 4 la décision peut servir de
prototype pour d'autres secteurs de la médecine, et les
lecons apprises servir pour d'autres types d'aide a la déci-
sion dans le « dossier de santé électronique » (DSE) du
Canada, qui constitue actuellement une priorité en matiere
de santé. Une association a but non lucratif financée par
le gouvernement fédéral, Inforoute Santé Canada, travaille
avec les provinces et les territoires pour favoriser et accélé-
rer |'élaboration et I'adoption de syst¢mes informatiques
de santé pour tous les Canadiens. Son rapport intitulé
« le dossier médical électronique : 2015, un nouvelle ére
pour la santé au Canada » stipule que 1'une des nouvelles
priorités en 2015 est d’améliorer la qualité et la sécurité par
lacces a des aides a la décision et la facilitation de la com-

munication au sein des parcours de soins.

Maximaliser la numérisation des prestations en imagerie
médicale nécessitera une attention particuliére pour rele-
ver les défis technologiques posés par 'intégration des sys-

temes et les exigences spécifiques au Canada qui — avec

ses dix provinces et ses trois territoires — possede un sys-
teme de santé complexe. Contribuer a la pertinence de
|'imagerie médicale en l'inscrivant dans un systéme de
santé numérisé sera |'une des nombreuses méthodes né-
cessaires pour réduire les colits de I'imagerie et préserver
la viabilité d’un systéme qui veille & 'optimisation de
la pertinence, de la qualité et de la sécurité du soin, le

patient restant au centre de nos préoccupations. M

FONCTIONNEMENT DU SYSTEME INFORMATISE
D’AIDE A LA DECISION CLINIQUE DE LA CAR :

I. Le médecin se connecte au systeme et acquiert
automatiquement les données administratives du
patient.

2. || effectue une demande d'examen d'imagerie a
partir d'une série de menus déroulants, puis
fournit les renseignements cliniques pertinents en
cliquant sur les éléments appropriés dans
différentes listes (anamnése, symptdmes et signes
cliniques, diagnostics différentiels). Des champs
de texte libres permettent au médecin de fournir
des informations plus détaillées.

3. Si, au regard des renseignements cliniques fournis
et des directives, 'examen d'imagerie demandé
est approprié, la demande peut étre
automatiquement envoyée au département
d'imagerie diagnostique (ou encore faxée,
ou remise directement au patient).

4. En cas de discordance entre 'examen d'imagerie
demandé et les recommandations, une note
apparaft sur |'écran, préconisant un examen plus
approprié ou suggérant qu'aucun examen n'est
nécessaire.

5. Le médecin peut alors ignorer la recommandation
et poursuivre sa demande initiale, ou suivre les
conseils qui lui ont été donnés.

6. Dans le cas ou une demande identique a été faite
au moyen du logiciel dans les mois précédents,
le médecin en est averti.

7. Toutes les données sont enregistrées dans le * Un hopital ou centre
de soins tertiaires peut
&tre comparé a un Centre

hospitalier universitaire.

logiciel et disponibles pour une analyse ultérieure.
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LACCORD DE RECONNAISSANCE MUTUELLE

FRANCE-QUEBEC

La visite du Président Nicolas Sarkozy a Québec, le 17 Octobre 2008, si elle a vivement décu les
indépendantistes - ils ’ont trouvée trop courte et ont surtout été offusqués lorsque le Président
a annoncé que la France ne supporterait pas I'indépendance du Québec - a surtout suscité de vifs
espoirs chez les professionnels lorsque le premier ministre du Québec, Jean Charest, et le

président de la République francaise ont signé a Québec une entente sans précédent en matiére
de reconnaissance des qualifications professionnelles. Par cette entente, la France et le Québec ont
adopté une procédure commune de reconnaissance des qualifications professionnelles pour

faciliter et accélérer ’acquisition d’un permis pour I’exercice d’un métier ou d’une profession

réglementés sur I'un et ’autre territoires.

Les objectifs de cet accord consistent & lever les obstacles
a lattraction de travailleurs exercant une profession ou un
métier réglementé, a faciliter et accélérer la reconnaissance
de leurs qualifications professionnelles, & accroitre, dans
un contexte de forte concurrence mondiale, la compétiti-
vité des entreprises en facilitant et en accélérant le recru-
tement de travailleurs qualifiés lorsque le besoin s'en fait
sentir et & répondre plus efficacement aux besoins de main-
d’ceuvre, tant dans le secteur manufacturier que dans le
secteur des services, en France et au Québec.

Laccord s'applique 4 'ensemble des professions et des
métiers réglementés, vise les personnes ayant obtenu
leur titre de formation et leur aptitude légale d’exercer
en France ou au Québec et est basé sur la reconnaissance
des qualifications et non sur I'équivalence des diplomes.
En pratique, il léve 'un des principaux obstacles a la
mobilité des travailleurs qualifiés qui, méme lorsqu’ils
avaient obtenu les visas nécessaires, se voyaient refuser
le droit d’exercer leur métier ou leur profession. Il a pour
effet de permettre aux candidats d’occuper plus rapide-
ment un emploi et leur évite d’avoir a retourner étudier,
comme cétait précédemment le cas. Dans cet article
nous nous intéresserons seulement aux termes de

l'accord pour les médecins.
Les termes de I’accord

LOrdre National des Médecins (ONM) et le College des
Meédecins du Québec (CMQ) ont publié une liste de 29 spé-
cialités pour lesquelles les formations sont considérées com-
parables et éligibles aux termes de 'accord. Ces spécialités
comprennent la médecine générale (appelée médecine de

famille au Québec), et en ce qui concerne I'imagerie, la
radiologie diagnostique dont la durée de formation est
de 60 mois, et la médecine nucléaire dont la durée de for-
mation n'est que de 48 mois au Québec (de 60 mois en
France) et pour laquelle la France demande un complé-
ment de formation en radioprotection.

Les médecins ayant effectué leur formation de médecine
ou leur programme de Résidence dans une faculté de
meédecine hors de France ou du Québec, ou qui exercent
une spécialité non visée par I'accord et qui souhaitent
exercer en France ou au Québec, sont soumis aux pro-
cédures d’autorisation d’exercice en vigueur en France
ou au Québec pour les médecins titulaires de diplomes
étrangers.

Pour les Francais voulant exercer au Québec, I’Accord
de Reconnaissance Mutuelle France-Québec (ARM)
sapplique aux médecins :

* titulaires d'un dipléme d’Etat de docteur en méde-
cine délivré par une faculté établie et dispensant sa
formation en France (médecin généraliste, France) ;

* ayant complété dans un établissement universitaire
francais, une formation postdoctorale (internat)
en médecine générale ou dans 'une des spécialités
prévues a 'entente en France (internat, France) ;

e titulaires d’un titre de formation en médecine
générale ou dans 'une des spécialités prévues a
I'entente délivré par une université francaise (Qualité
de généraliste ou certificat de spécialiste, France) ;

* inscrits au tableau de I'Ordre des médecins en France
en qualité de médecin généraliste ou spécialiste sans
restriction ni limitation d’exercice, qu'elle découle
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d’une mesure administrative, d’'un engagement
volontaire ou d'une décision disciplinaire (Membre
en régle de 'Ordre des médecins, France) ;

* exercant ou ayant exercé dans le champ d’activité
médicale visé par le permis demandé au cours des
deux années qui précédent la demande ;

* ayant satisfait & un stage d’adaptation organisé par
le College des Médecins du Québec.

Les conditions d’application

Si, pour les titulaires québécois, les conditions

A\

d’application en France consistent & déposer une
demande d’enregistrement au Conseil Départemental de
I'Ordre de I'endroit ot le médecin souhaite exercer, elles
différent de fagon significative avec la France car le permis
délivré au Québec aux titulaires francais les autorise a
exercer uniquement en établissement. Il est délivré pour
une période d’une année et est systématiquement
renouvelé annuellement tant que son titulaire est dment
inscrit au tableau de I'ordre, ou jusqu'a sa conversion en

permis régulier au terme de cinq années.

Les candidats doivent surtout prendre en considération
les conditions spécifiques a I'exercice de la médecine au
Québec qui s’appliquent a tous les médecins. En effet,
I'organisation des services médicaux est assujettie a des
régles établies par le ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec (MSSS) qui, pour combattre les iné-
galités d’acces aux soins entre régions, a conduit & la mise
en place de Plans Régionaux d’Effectifs Médicaux
(PREM).

Pour assurer cette équité, les PREM établissent le nombre
de postes disponibles dans chacune des régions du Qué-
bec, autant pour la médecine génerale que pour les autres
spécialités. Les renseignements relatifs aux postes disponi-
bles dans chacune des régions du Québec selon le domaine
d'activité médicale se trouvent sur le site Web du MSSS.
En raison de ces PREM, les médecins titulaires d’un
permis délivré en vertu de PARM ne pourront exercer que

dans les établissements ol des postes sont disponibles.

Le stage d’adaptation non rémunéré, d’une durée de trois
mois consécutifs, se déroule habituellement dans un éta-
blissement possédant une affiliation universitaire et agréé
par le CMQ pour la discipline concernée. Des frais de
12 000 dollars sont exigés pour 'organisation et le dé-
roulement du stage d’adaptation et sont pris en charge
par Recrutement Santé Québec (RSQ).

Le stage est précédé d’une semaine d’observation afin que
le candidat puisse se familiariser avec I'environnement dans

lequel il aura a évoluer au cours des trois mois suivants.

Le stage d'adaptation (12 semaines) ne constitue pas un
stage de formation : il doit servir 4 démontrer la capacité
du candidat & s’adapter au contexte de la pratique médi-
cale au Québec — il y est exposé & des activités semblables
a celles auxquelles il sera confronté dans sa pratique fu-
ture. La performance du candidat sera comparée a celle
attendue d'un résident en fin de formation.

Le candidat a 'ARM

dort étre bien conscient que
les deux systemes de sante
sont totalement différents,
avec chacun ses particularrtés

Le délai d’organisation d’un stage d’adaptation dépend
de nombreuses variables telles que les procédures d'im-
migration qui imposent un délai minimal de trois mois,
ainsi que la nécessité d’obtenir 'accord du maitre de stage
et de la Direction des services professionnels de I'établis-
sement retenu. Les stages peuvent s’organiser rapidement
mais chaque dossier comporte ses particularités et est
traité individuellement. Le comité d’admission a I'exer-
cice (CAE) du College autorise la délivrance du permis
demandé sous réserve d’un rapport de stage satisfaisant.
Depuis I'entrée en vigueur de I'entente Québec-France le
27 novembre 2009, le Collége des médecins a délivré
quinze permis d’exercice & des médecins francais : huit a
des médecins généralistes et sept & des médecins exercant

dans une autre spécialité.
En conclusion

Le candidat 28 ’ARM doit étre bien conscient que les deux
systemes de santé sont totalement différents, avec chacun
ses particularités. Au Québec, le systeme de soins est
presque exclusivement public — I'Erat réglemente la ré-
partition de la main-d’ceuvre médicale sans exception —
alors qu’en France le systéme d’exercice est mixte et
répond davantage aux lois du marché. Le processus est
certainement plus long et complexe au Québec qu’en
France, mais il reste bien plus simple que 'obtention d’'un
dipléme régulier et il offre assurance de la sécurité de
Iemploi une fois le permis délivré. m
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CALENDRIER

Principaux séminaires et conférences

MAI

12-13
17-19
2021
21-24
26 - 31
28

JUIN

16— 18
16— 18
16 - 18
23-25

Advanced Ultrasounds and Contrast
Enhanced Ultrasounds (CEUS) Courses
Bruxelles, Belgique

www.myesr.org

HIT Paris
Paris, France
www.health-it.fr

Ateliers IRM en neuroradiologie
Lille, France
www.sfrnet.org

Congrés de 'ESGAR 201 |
Venise, Italie
Www.esgar.org

Cours ERASMUS

sur le systéme nerveux central |
Dresde, Allemagne
www.emricourse.org

74e rencontre scientifique annuelle

de la canadian association of radiologists
Montréal, Canada

www.car.ca

XVl e JPECHO-201 |

Journées Parisiennes d’Echographie
Paris, France

www.jpecho.com

Cours avancé ESOR GALEN
sur la radiologie pédiatrique,
Sofia, Bulgarie
www.myesr.org/esor

25e congrés international CARS 2010
radiologie et chirurgie assistées

par ordinateur,

Berlin, Allemagne

www.cars-int.org

Congrés SOFMIS-SIGU Imagerie de la femme
Montpellier; France
www.imageriefemmemontpellier201 |.com

WWW.IMAGING-SFR.ORG

Management

AOUT

1822 Cours ERASMUS
sur le systéme nerveux central 2
Istanbul, Turquie
www.emricourse.org

26 —29 Ultraschall 2011
Vienne, Autriche
www.wfumb201 |.org

SEPTEMBRE

10— 14 CIRSE 2011
Munich, Allemagne
www.cirse.org

29 — 30 Management in Radiology (MIR)
Annual Scientific Meeting
Nice, France
www.mir-online.org

OCTOBRE

6-8 Congrés ESMRMB 201 |
Leipzig, Allemagne
www.esmrmb.org

20-22 5e rencontre scientifique annuelle
de 'ESMIH
Le Caire, Egypte
www.eswih.org

21 -25 JFR201I
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Société Francaise de Radiologie

81/2 membres dont 1614 issus de 60 nationalités étrangéres

La SFR est la société savante qui ceuvre pour I'imagerie francgaise.
Ses missions et ses choix stratégiques sont guidés par l'intérét constant du patient.

La formation des radiologues au cceur de son activité (organisme agréé de formation n°100132)
se traduit par:

_ Lorganisation d’un congres annuel : les Journées Francaises de Radioloc adiolc gie,
qui rass 8000 participants,
_ Larédaction et la diffusion de recommandations de bonnes pratiques,

v !‘1 1wﬂlym aidrecnercne programme gde recnercne, oourses, /,

lLa puolication aouvrage

Interlocuteur privilégié des radiologues et des pouvoirs publics, la SFR veille au développement

d'une imagerie médicale de qualité sur I'ensemble du territoire francais pour un accés aux meil-
leurs soins pour tous.

Elle contribue également a la diffusion de l'innovation technologique en France pour le bénéfice

du patient.
/] associations franco-étrangéres
I3 sociétés d'organe ef fédérations
16 salariés
19 groupes de travail

2l délégations régionales

5/ cahiers thématiques de FMC du Journal de radiologie
/0 fiches information patient
512 boursiers et lauréats depuis 1993
@48  cours en ligne
2126 visites/jour sur wwwsfrnetorg
2896  posters en ligne

www.sfrnet.org
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