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Il reste moins d’un mois aux organisateurs pour finaliser cette édition 
2009 des JFICV, qui se tiendra du 3 au 5 juin à Lille. Début mai, 
près de 600 personnes avaient déjà réservé leurs dates pour assister à 
ce congrès qui comptera pas moins de 183 orateurs et modérateurs.
Parmi ceux qui ont annoncé leur venue se trouvent le Pr Gilles Soulez, 
de la Société canadienne de radiologie interventionnelle, le Dr Christian 
Delcour, de la Société royale belge de radiologie, et le Dr Salah Qanadli, 
de la Société suisse de radiologie. Seront également présents le 
Pr Pascal Gueret, président de la Société française de cardiologie (SFC), 
le Pr Jean-Pierre Pruvo, secrétaire général de la Société française 
de radiologie (SFR), et le Pr Francis Joffre, président de la Fédération 
de radiologie interventionnelle (FRI-groupe de travail SFR).
La première conférence des JFICV 2009, « Mise au point sur la tarification 
à l’activité », coorganisée avec Europharmat, l’association des pharma-
ciens d’information et d’assistance sur les dispositifs médicaux, bénéficiera 
de la participation du Dr Martine Aoustin, directeur opérationnel de 
la mission T2A.
Les JFICV 2009 sont soutenues par différentes institutions locales : 
le conseil régional du Nord-Pas-de-Calais, la chambre de commerce 
et de l’industrie Grand-Lille, la faculté de médecine de Lille (université Lille-2) 
et le CHRU de Lille. La marche autour de la citadelle Vauban (mercredi 
3 juin à 18 h 30) et la Journée de Prévention des maladies cardio-
vasculaires sont proposées avec le soutien en particulier du réseau 
HTAVASC et de l’association FRED.
Côté industriels, les organisateurs remercient particulièrement Cordis, 
partenaire pour l’accompagnement des juniors, Boston Scientific, qui met 
à la disposition des congressistes trois simulateurs pour le parcours 
accréditation, Philips, qui présente des consoles de traitement d’image, 
et Terumo, partenaire sur l’enquête embolisation.

DERNIÈRE MINUTE
Embolisation : 
le renouveau

L’embolisation est la technique de radiologie 
interventionnelle à la mode. Bien que ce soit la 
première technique mise au point dans les années 50, 
bien avant l’angioplastie, cette thérapeutique bénéficie 
d’avancées technologiques récentes conduisant 
à des gestes plus sécurisés, plus complets et plus 
efficaces. Par exemple, l’apparition de matériels 
de type « plug » permet d’occlure de gros vaisseaux 
rapidement avec une efficacité et une sécurité certaines 
(détachement contrôlé).
De même, la génération de particules calibrées 
permet une précision et une efficacité sur l’objectif 
à traiter. Enfin, les particules chargées pour la cancéro-
logie sont prometteuses. Beaucoup d’autres innovations 
sont en cours de préparation et les études cliniques, 
comme celle de l’embolisation des malformations 
vasculaires par Ætoxisclérol, vont démarrer 
cette année. 
L’embolisation, mise à l’honneur avec un congrès 
spécifique (le GEST), sera également l’un des thèmes 
centraux des JFICV à Lille du 3 au 5 juin. 
Par ses applications dans la permanence des soins 
(en urgence), en cancérologie ou dans d’autres 
indications, l’embolisation est devenue une technique 
incontournable dans la prise en charge des maladies. 
N’oublions pas enfin qu’en France les radiologues 
interventionnels participent depuis toujours à 
la maîtrise de cette technique ainsi qu’au développe-
ment de nouvelles indications, comme l’embolisation 
des fibromes utérins (initiée à l’hôpital Lariboisière). 
Longue vie à cette thérapeutique phare de la radiologie 
interventionnelle.

Jean-Paul Beregi
Directeur de la publication

Édito
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INTERVIEW

« Des opportunités 
dans le secteur libéral 
pour la radiologie 
cardiovasculaire »

Le Dr Catesson, qui pratique depuis une vingtaine d’années 
au sein d’établissements privés, présente les différentes 
modalités d’exercice libéral et donne des pistes aux jeunes 
radiologues pour choisir leur futur cadre de travail. 
Si la spécialité de l’imagerie cardiovasculaire est bien mise 
en valeur dans les CHU, il ne faut pas oublier que la majorité 
des radiologues exerce dans le secteur libéral.

Q : Est-ce que les radiologues qui ont choisi de se spécialiser 
dans le cardiovasculaire – activité diagnostique et/ou activité 
interventionnelle – peuvent développer cet exercice dans le 
secteur libéral ?

R : Les groupes libéraux de radiologues permettent à chacun de 
développer son domaine. La radiologie vasculaire est, dans cette 
optique, assez recherchée. La radiologie interventionnelle peut 
se pratiquer dans tout établissement doté d’un bloc de radiolo-
gie vasculaire et demande de composer avec les chirurgiens. Il 
existe des opportunités dans le privé dans la mesure où tous les 
groupes apprécient d’avoir un radiologue vasculaire dans leur 
équipe.

Q : Pouvez-vous nous présenter les différentes modalités de 
la pratique libérale et ce qu’elles impliquent pour une activité 
comme la radiologie, qui dépend d’un plateau technique ?

R : S’installer seul permet d’avoir la maîtrise de l’outil. 
Aujourd’hui, les praticiens ont à leur disposition la société 
d’exercice libéral (SEL) unipersonnel ou le statut de travailleur 
indépendant. L’exercice en groupe peut se faire selon trois struc-
tures juridiques différentes : la société civile de moyens (SCM), 
la société civile professionnelle (SCP) et la SEL. Il existe aussi la 
société de fait, sans statuts, en partage d’honoraires mais qui 
doit réunir des praticiens de même spécialité. Dans la SCM, 
les moyens, techniques et humains, sont communs, et chaque 
praticien garde ses honoraires et met au pot au prorata. Au sein 
de la SCP, tout est partagé avec un site d’exercice unique. La 
SEL permet de regrouper autant de spécialités que désirées et 
a le droit à cinq sites qui peuvent être répartis sur deux départe-
ments contigus. La SEL s’adresse à des structures plus lourdes, 
comme celles misant sur un plateau d’imagerie de pointe, et 
donc plus modernes. Au sein d’une SEL, le médecin peut être 
salarié, et les bénéfices se partagent entre les actionnaires. 
Dans le cadre d’une clinique, il s’agira d’un contrat d’exercice 
libéral. Selon l’un ou l’autre des modes d’association retenus, 

le radiologue possédera totalement, en partie ou pas du tout le 
matériel. Les praticiens aiment avoir un droit de regard sur le 
plateau technique.

Q : D’une manière générale, quels sont les premiers conseils 
que vous pouvez donner à un jeune radiologue qui veut se lan-
cer dans le secteur médical privé ?

R : Il s’agit de l’engagement d’une vie. Cela ne se fait pas sans 
préparation. Il faut baliser le terrain et notamment voir si le 
groupe est fiable sur le plan économique. Il faut toujours deman-
der conseil. C’est une démarche qui prend au minimum deux ans. 
Le meilleur moyen d’arriver à jauger un groupe est le contrat de 
collaborateur libéral, qui permet une préassociation pendant un, 
deux, voire trois ans. C’est ce que nous utilisons pour tous nos 
nouveaux collaborateurs.
L’avantage de la radiologie vasculaire, c’est qu’elle est bien 
encadrée, avec la SFICV et le Cirse. Il existe une très bonne 
formation sur l’ensemble du territoire. L’intention de la SFICV est 
d’arriver à dresser la carte de cette activité. Obtenir ce maillage 
sera assez long.

Q : Quels avantages présentent les GIE public/privé qui se 
mettent en place actuellement, comme au CHU de Montpellier, 
pour les jeunes radiologues ?

R : Ce type de partenariat évite que le fossé se creuse entre 
les techniques innovantes des CHU et les techniques employées 
dans le privé. Un radiologue privé peut y consacrer une 
demi- journée ou une journée pour traiter les cas complexes et 
difficiles. Et cela permet de pratiquer dans un environnement 
qui serait trop coûteux dans le privé. Ces GIE autorisent les 
radiologues libéraux à prendre le train de la formation de façon 
permanente. La radiologie libérale a également quelques vertus 
à défendre, en particulier sur la relation avec le patient, qui est 
beaucoup moins directe dans le public.

Propos recueillis par Carole Astier
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L’embolisation 
allie effi cacité 
et innovations

IMAGES AVANT EMBOLISATION DE 
FIBROMES UTÉRINS, CÔTÉ GAUCHE (G) 
ET CÔTÉ DROIT (D).
CI-CONTRE : IMAGE APRÈS 
EMBOLISATION.

Une des plus anciennes techniques de radio-
logie interventionnelle, l’embolisation, évolue 
constamment grâce aux innovations de son 
matériel et connaît de nouvelles applications, 
comme la radioembolisation. Son enseigne-
ment et son implication dans la permanence 
des soins sont deux leviers de développement 
sur lesquels travaillent les sociétés savantes 
SFR, FRI et SFICV.

Paris vient d’accueillir la troisième édition du GEST (cf. 
rubrique « En bref », p. 5), le congrès international dédié à la 
technique de l’embolisation. Cette manifestation, avec près 
d’un millier de participants, montre l’attractivité de cette 
activité de radiologie interventionnelle.
Le principe de cette technique est de déposer de façon 
sélective dans une artère ou une veine un implant inerte ou 
actif. Les objectifs sont de bloquer une artère qui saigne, 
de dévasculariser une tumeur bénigne (fibrome, malfor-
mation artérioveineuse) ou maligne, ou de déposer in situ 
un principe actif. L’embolisation a été développée dans les 
années 70. « Elle s’est rapidement imposée comme faisant 
partie de la chaîne de soins pour les hémorragies digestives, 
les hémorragies de la délivrance, les hémostasies… Elle est 
pratiquée par les radiologues interventionnels qui savent fai-
re la navigation intra-artérielle et qui connaissent l’imagerie 
diagnostique permettant de comprendre le mécanisme de 
la maladie en cause et de connaître le lieu d’intervention », 
indique le Pr Marc Sapoval, chef du service de radiologie 
cardiovasculaire à l’hôpital Georges-Pompidou (AP-HP).
Depuis les années 70, les indications de l’embolisation se 
sont étendues, notamment grâce à l’évolution constante du 
matériel et de la recherche clinique. Par exemple, en 1989, 
l’hôpital Lariboisière a réalisé les premières embolisations 
des fibromes utérins. « Le brevet de la microparticule sphéri-
que la plus utilisée, les embosphères, est français », précise 
Marc Sapoval. Aujourd’hui, la recherche clinique porte en 
particulier sur le domaine de l’oncologie. La radioembolisa-
tion commence à être proposée en France. Elle utilise des 
microparticules chargées d’yttrium (Y-90) injectées dans 
l’artère tumorale. Qualifiée de « radiothérapie interne sé-
lective », la radioembolisation est pour l’instant utilisée pour 
traiter les hépatocarcinomes et les métastases du côlon. 
Cette nouvelle activité est réservée à des centres disposant 
d’un service de médecine nucléaire, en plus de toutes les 
conditions nécessaires à l’exercice de la radiologie interven-
tionnelle, dont la radioprotection et la dosimétrie. « L’emboli-
sation constitue une option thérapeutique, et la sélection des 
patients doit se faire lors d’une concertation multidiscipli-
naire », explique Marc Sapoval.

Participer 
à la permanence des soins

Par rapport à la prise en charge en urgences de certaines 
hémorragies importantes, comme celle du post-partum, les 
acteurs de l’embolisation doivent participer à la permanence 
des soins. 
Aujourd’hui, il n’existe pas encore de cartographie exhaustive 
de l’activité d’embolisation pratiquée dans les établissements 
de soins français, publics et privés. La FRI et la SFICV y tra-
vaillent depuis deux ans, avec la réalisation d’une enquête sur 
l’embolisation. Après une première publication en 2008, une 
seconde édition est actuellement en cours. En plus de l’état 
des lieux et du suivi de l’évolution de cette activité, l’objectif de 
cette enquête est de répondre aux demandes sur la perma-
nence des soins. « Sur l’hémorragie de la délivrance, l’embo-
lisation avec des produits résorbables, au bout de quelques 
heures ou de quelques jours, permet de préserver la fertilité 
de la patiente tout en lui sauvant la vie. Il est important que 
cette thérapeutique soit accessible le plus possible sur le terri-
toire et incluse dans une approche multidisciplinaire. Actuelle-
ment, un texte est en discussion au niveau du G4 sur l’organi-
sation des soins en embolisation », précise Marc Sapoval.
Pour faciliter la diffusion de cette technique dans les établisse-
ments de soins français, la SFICV a mis en place depuis 2003 
l’école de l’embolisation, ouverte aux radiologues juniors et aux 
radiologues sans expérience sur l’embolisation. Chaque année, 
elle permet l’initiation d’une vingtaine de praticiens. 
Pour la formation continue, les congrès nationaux et inter-
nationaux, comme le GEST, sont des lieux privilégiés. Mais 
la SFICV compte aller plus loin et travaille sur l’organisation, 
à moyen terme, d’ateliers destinés aux radiologues seniors. 
« L’embolisation peut prendre une grande part de l’activité 
de radiologie interventionnelle », ajoute Marc Sapoval, qui 
effectue notamment deux embolisations de fibromes utérins 
par semaine.

Carole Astier
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l’imagerie diagnostique partie 
prenante des valves percutanées

Précurseur dans la pose de valves aortiques percutanées, 
le CHU de Rouen a mis au point une RCP pour préparer les 
interventions. L’équipe du Pr Nicolas Dacher mène plusieurs 
recherches pour identifier toutes les informations que la 
radiologie peut apporter en pré et en postopératoire.

L’imagerie cardiovasculaire du CHU de Rouen est assurée 
par le service de radiologie centrale, dirigé par le Pr Jean-Ni-
colas Dacher. Elle dispose de quatre vacations sur le scanner 
64 barrettes GE et au minimum de deux vacations sur les 
deux IRM de l’établissement (1,5 T Siemens et 1,5 T Philips). 
Le service dispose de deux salles d’angiographie, complétées 
par les deux salles de cathétérisme et de deux autres salles 
d’électrophysiologie situées dans le service de cardiologie. 
L’équipe du Pr Dacher réalise essentiellement des actes dia-
gnostiques, la radiologie interventionnelle étant effectuée en 
cardiologie. « Nous avons une excellente collaboration avec 
la cardiologie et la chirurgie cardiaque. Cela nous permet 
même de miser sur l’échange de jeunes médecins. En ce 
moment, une chef de clinique en radiologie est cardiologue », 
indique le chef de service.
Tout le travail mené au CHU de Rouen sur les valves aortiques 
percutanées s’est fait sous la direction du Pr Alain Cribier, chef 
du service de cardiologie, et de son équipe. Cette technique a 
été développée pour remplacer la valve aortique des patients, 
souvent très âgés, non éligibles à la chirurgie cardiaque, qui est 
le traitement de référence. La valve (péricarde équin) est fixée 
sur un stent de 2,5 cm de diamètre. Plié, le stent présente un 
calibre de 7 mm pour pouvoir passer par l’artère fémorale et 
atteindre la valve aortique par la voie rétrograde.

Suivi pré et postopératoire

S’adressant à des patients considérés comme trop fragiles 
pour la chirurgie, le taux de 10 % de mortalité pour ces 
implantations de valves percutanées est à considérer comme 
un bon résultat. « Cette mortalité intervient essentiellement 
en peropératoire ; pour améliorer la procédure, la radiologie 
semble très utile. Par un angioscanner, qui renseigne sur 
le calibre, la calcification et la sinuosité des artères, nous 
pouvons garantir le passage de la prothèse », explique Jean-
Nicolas Dacher. Si aucun chemin ne peut être recommandé, 

les chirurgiens cardiaques prennent tout de même le relais, 
en procédant par voie transapicale (antérograde).
Depuis juillet 2008, le CHU de Rouen a mis en place pour ses 
interventions une réunion de concertation pluridisciplinaire 
pour décider de la voie d’abord optimale à employer d’abord 
pour le patient. Au rythme de deux à trois par mois, chaque 
RCP se déroule autour du radiologue sur la console de traite-
ment, avec des cardiologues, des chirurgiens et des écho-
graphistes (monitoring et analyse fonctionnelle). Les conclu-
sions sont présentées dans une lettre cosignée par tous 
les praticiens présents. Parfois, il s’agit simplement d’une 
demande d’une exploration supplémentaire. « Ces RCP sont 
extrêmement bénéfiques, chacun intervenant au moment clé. 
Les petites choses ont beaucoup d’importance, comme le fait 
de savoir si la calcification vasculaire est en miroir ou non », 
complète le radiologue. Actuellement, le CHU de Rouen pose 
cinquante valves percutanées par an.
Toujours dans l’optique d’améliorer la prise en charge de ces 
patients, Jean-Nicolas Dacher mène avec son équipe une 
recherche sur la place du scanner cardiaque par rapport aux 
autres examens. « Pour certains patients, il est contre-indi-
qué, mais le scanner cardiaque propose beaucoup d’informa-
tions grâce à l’analyse volumique. Ces informations ne sont 
pas encore utilisées au niveau interventionnel : analyse des 
cuspes de la valve en systole, planimétrie valvaire systolique, 
degré et topographie des calcifications, mesure de l’anneau 
aortique au niveau de l’implantation des cuspes… », explique 
Jean-Nicolas Dacher.
Au niveau postopératoire, la radiologie sert en premier lieu 
à vérifier le positionnement de la valve et son déploiement 
adéquat (circulaire), même si l’échographie est plus efficace 
pour visualiser une fuite. Le contrôle de placement est effectué 
deux à trois jours après l’intervention. « Nous travaillons sur un 
suivi au long cours pour voir le vieillissement de ces prothèses. 
Des patients traités il y a déjà sept à huit ans sont toujours 
vivants », souligne le chef de service. Son équipe prépare une 
publication sur le devenir au bout d’un an de patients présen-
tant une pathologie aortique, avec quatre types de traitement : 
chirurgie cardiaque, valvuloplastie, remplacement percutané et 
traitement médical. Depuis deux ans, le service a mis en place 
un suivi avec l’IRM visant à identifier des facteurs de pronostics 
sur la récupération fonctionnelle des patients opérés. Le proto-
cole comprend la réalisation d’une IRM en préopératoire puis 
une seconde au bout d’un an. Déjà une trentaine de patients 
sont inclus dans l’étude, pour un objectif idéal de cinquante 
personnes. Carole Astier

RÉGION

IMAGE D’UN 
SCANNER 
PRÉOPÉRATOIRE 
POUR 
L’IMPLANTATION 
D’UNE VALVE 
PERCUTANÉE.
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EN BREF

CONGRÈS
GEST 2009
L’édition 2009 du GEST s’est déroulée du 15 au 18 avril à Paris. 
Selon les premiers chiffres, 1 000 participants de plus de 65 
pays ont été séduits par le programme, présentant 70 orateurs 
venus de 20 pays. Coorganisé par les fondateurs du GEST et par 
la fondation Cirse, ce congrès est totalement dédié à l’embolisa-
tion.
Plusieurs éléments ont semblé séduire les congressistes : 
l’approche très pratique de la discipline – type trucs et astu-
ces – ainsi que les master class, qui permettaient de revoir les 
bases et d’avoir une vision transversale de l’utilisation de l’embo-
lisation. « Celle-ci constitue une partie importante de la pratique 
quotidienne en radiologie cardiovasculaire et, en urgence, c’est 
l’essentiel de l’activité. Ce congrès permet de faire un tour com-
plet de l’embolisation et donc de se tenir à jour », précise le Dr 
Thomas Martinelli (CHRU Lille). Selon quelques participants, les 
thèmes qui les ont particulièrement intéressés concernaient les 
malformations veineuses, la session sur les particules d’embo-
lisation, la radioembolisation et la gynécologie. « Nous pouvons 
profiter de l’expérience des différents experts. Les débats entre 
les orateurs sont très intéressants. Sur un domaine restreint, il 
y a plus d’échanges. Nous pouvons aussi voir les industriels. Ce 
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La question

systématiques pour les patients avec un rythme cardiaque 
supérieur à 65 bpm et la réalisation d’un coroscanner 
prospectif avec une acquisition biénergie (80 kV et 140 kV). Il 
est prévu d’inclure cinquante patients présentant des 
douleurs thoraciques et à risque faible ou intermédiaire. 
L’objectif est de vérifier la faisabilité de cette technique, de 
voir l’apport par rapport au coroscanner standard et sa 
corrélation avec la scintigraphie. La réalisation de cette étude 
devrait prendre trois à quatre mois.
La biénergie présente d’autres potentiels, notamment celui 
de mieux étudier la plaque d’athérome. Ces évolutions doivent 
toujours être évaluées en prenant en compte l’irradiation des 
patients.

Le Pr Olivier Vignaux est PU-PH au service d’imagerie 
médicale de l’hôpital Cochin (AP-HP), l’un des premiers 
établissements français à disposer du scanner double tube 
mis au point par Siemens.

Q : Depuis plus d’un an, vous utilisez le scanner double tube 
de Siemens. Vous commencez une étude sur la biénergie, 
quels sont les apports de cette technologie pour l’imagerie 
cardiovasculaire et quelles sont vos attentes sur la biénergie ?

R : Ce scanner offre une résolution temporelle de 83 ms. 
En imagerie cardiovasculaire, cela nous permet, quel que soit 
le rythme cardiaque du patient, d’effectuer l’examen sans 
utiliser de bêtabloquants. Cela facilite la réalisation de coros-
canner dans le cadre de l’urgence, puisque nous ne sommes 
plus contraints par les antécédents du patient. 
Et, au quotidien, avec le temps d’examen réduit, ce scanner 
nous procure de la fluidité dans la prise des patients lors de 
nos deux vacations quotidiennes. Pour les patients déjà sous 
bêtabloquants, nous passons par une acquisition prospective 
pour diminuer l’irradiation.
L’utilisation de la biénergie pourrait palier le manque d’infor-
mations fonctionnelles du coroscanner, comme identifier les 
défects de perfusion grâce à deux sets d’images obtenus. 
En mai, nous démarrons une étude en partenariat avec 
Siemens. Le protocole prévoit l’emploi de bêtabloquants 

IMAGES D’UN CŒUR SCANNER BIENERGIE SIEMENS (© SIEMENS).

congrès a compris l’évolution de l’embolisation, qui a un avenir 
très prometteur », souligne le Dr Kamel Kechabtia (hôpital de 
Pontoise).
La prochaine édition du GEST, en 2010, se déroulera pour la 
première fois aux États-Unis, plus précisément à San Fran-
cisco. Les organisateurs ont décidé que ce congrès se dérou-
lera alternativement aux États-Unis et en Europe.
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Vocables sur les salles hybrides
Après la publication de l’article sur les salles hybrides, dans le 
précédent numéro d’Anastomoses, la rédaction vous propose 
ces définitions suite à de nombreuses réactions.
Salle de radiologie interventionnelle (RI) hybride : salle où deux 
équipements de radiologie sont présents, comme le scanner et 
l’échographie, en sus de l’équipement de fluoroscopie.
Salle de RI mixte : salle qui a un équipement de RI et un équipe-
ment de chirurgie, pour effectuer des opérations combinées.
Salle RI partagée : salle dont l’accès est partagé par diffé-
rentes spécialités ; les vacations alternées permettent une 
optimisation du plateau technique.

Ces trois types de salles viennent en complément des salles 
de RI standard, majoritairement présentes en France.
Aujourd’hui, la salle hybride, comme celle du projet de 
l’institut Gustave-Roussy, et la salle mixte, qui va permet-
tre de nouveaux types d’intervention, sont des concepts 
innovants, entraînant des contraintes techniques et des 
ressources humaines.
Une erreur s’est glissée dans l’article cité au sujet des 
normes ISO. Les blocs opératoires relèvent de la norme 
ISO 5, tandis que les salles d’angiographie de la norme 
ISO 7 (et non ISO 3 comme écrit).

QUIZ EN IMAGES

Diagnostic 
cas clinique n° 3
Pour ce patient de 35 ans, l’hypertrophie 
associée à la prise contraste des zones 
hypertrophiques sont pathognomoniques de 
la cardiomyopathie hypertrophique (CMH).

Lancez vous-même ce défi ludique 
à vos confrères en adressant un 

cas clinique (accompagné d’une image 
en haute définition) au directeur de la 
publication Jean-Paul Beregi par e-mail : 
jean-paul.beregi@chru-lille.fr.

FINANCEMENT

Avancées pour les endoprothèses aortiques

Le 3 avril dernier, le directeur général de l’Agence française 
de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps), 
Jean Marimbert, a pris la décision d’abroger la décision du 
20 février 2004, qui fixait la condition particulière d’utilisa-
tion des endoprothèses aortiques (EPA) pour le traitement 
endovasculaire des anévrismes de l’aorte abdominale sous-
rénale. Il s’agit d’une étape importante pour la réévaluation 
par la HAS des EPA éligibles au remboursement par la 
Sécurité sociale.
Cette décision fait suite au rapport rendu en janvier 2008 
par le groupe de travail initié par l’Afssaps pour lequel elle a 
mandaté la SFR et la SFICV. Les conclusions de ce rapport 
portaient sur l’abrogation de la décision du 20 février 2004 

et sur l’élargissement des indications des EPA.
Malgré une réunion avec la HAS en juillet 2008, le dossier 
restait bloqué par la Commission d’évaluation des produits 
et prestations (CEPP). Le 4 février 2009, l’Afssaps a voté la 
confirmation d’abroger la décision du 20 février 2004, qui a 
mené à la décision du 3 avril 2009. Aujourd’hui, ce dossier 
est en attente de l’avis définitif de la HAS, attendu pour la fin 
du mois de juin. « Pour l’instant, si de nouvelles indications 
ont été reconnues, il n’existe pas de remboursement pour 
celles-ci. Seules celles décidées en février 2004 restent ac-
tuellement remboursées », précise le Pr Jean-Michel Bartoli, 
président de la SFICV.

Fil rouge d’Anastomoses, ce quiz en 
image vous propose de trouver le 
diagnostic d’un cas clinique à partir de 
la description du contexte médical et 
d’une image de radiologie. 

Cas clinique n° 4
Réalisé avec le concours du Dr Christo-
phe Lions, hôpital cardiologique (CHRU 
de Lille).
Patient : 30 ans.
Motif consultation : suivi pour une car-
diopathie congénitale.
Examen imagerie médicale : IRM.

COUPE QUATRE CAVITÉS.




