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À partir du 1er janvier 2010, la check-list au bloc opératoire sera  
exigible pour la certification des établissements de soins. La Haute Autorité 
de santé (HAS) a établi une version minimale de « check-list sécurité du 
patient au bloc opératoire ». 
L’objectif premier de cette procédure est de réduire les événements  
indésirables survenants lors d’interventions. Elle s’adresse donc  
logiquement aussi à la radiologie interventionnelle.
Une mission d’évaluation est en cours auprès de trois services d’imagerie 
médicale pour confronter la procédure de la check-list à la radiologie 
interventionnelle en bloc. Décrite sur une simple feuille de format A4, la 
validation de la check-list ne doit pas excéder deux minutes. Elle se déroule 
en trois temps : le pré-interventionnel, le time-out et la procédure finale 
avant la sortie du patient du bloc.  
La gestion est transversale : chaque acteur présent dans la salle est 
concerné par le remplissage de la check-list (infirmier, radiologue et  
manipulateur). « C’est un moyen de mettre en commun tous les corps de 
métier autour du patient, et de recréer la cohésion. Cette procédure 
améliore les conditions de prise en charge du patient et permet de  
revaloriser tout le travail du service », indique Stéphanie Holocher,  
étudiante en dernière année de psychologie du travail, en charge de  
la présentation du rapport de la mission.
Les informations réglementaires sont disponibles sur le site Internet de 
l’HAS (www.has-sante.fr) et les informations pratiques sur les sites Internet 
de la SFICV et de SFR (www.sficv.com, www.sfrnet.org). 
Le rapport présenté à l’HAS proposera notamment un modèle type pour la 
radiologie interventionnelle, en lien avec la FRI et la SFR.

DERNIÈRE MINUTE
Surspécialisation 

L’imagerie cardiaque bénéficie des progrès 
techniques du scanner et de l’IRM. La rotation 

rapide du tube avec la synchronisation à l’ECG permet 
de visualiser les coronaires. Les séquences de ciné-IRM, 
de perfusion et de rehaussement tardif après injection 
de gadolinium permettent d’identifier l’infarctus du 
myocarde par exemple. La communauté radiologique 
évalue au quotidien les apports de ces appareils. Le 
bouleversement de nos pratiques ne se diffuse cepen-
dant pas en même temps dans toutes les villes, hôpitaux 
et cliniques. La faute est bien connue : retard dans le 
renouvellement des équipements, formation nécessaire 
des radiologues et adaptation des cliniciens.
Malgré les difficultés de renouvellement de l’équipe-
ment, la France est plutôt en avance avec un program-
me de formation mis en place très tôt par la SFICV. Si, il 
y a plus de 10 ans, nous étions un petit groupe de 
radiologues à nous réunir autour de dossiers de 
cardiopathies congénitales ou de tumeurs cardiaques, 
nous sommes aujourd’hui plusieurs centaines à avoir 
participé à des réunions pratiques à Lyon, Marseille, 
Toulouse, Paris, Lille… Le DIU a été modifié pour pouvoir 
accueillir l’imagerie cardiaque en coupes.
Enfin, l’acceptation de ces imageries nouvelles a été 
travaillée entre la SFR et la SFC pour proposer des 
recommandations de réalisation, d’indications et de 
prise en charge, qui viennent d’être publiées conjointe-
ment dans un numéro spécial du Journal de Radiologie 
et des Archives des Maladies du Cœur. Le DIU a été 
ouvert aux cardiologues pour une formation sur les 
indications. Les 3es rencontres SFR-SFC, les 5 et 6 
novembre 2009, permettront de présenter les règles 
de prise en charge des patients par l’imagerie cardiaque 
en coupes, établies par les groupes de travail. 
C’est par notre implication au quotidien vers une 
surspécialisation en imagerie cardiovasculaire, non 
obligatoirement exclusive, que nous optimiserons nos 
imageries au profit des malades atteints de pathologies 
cardiovasculaires.

Jean-Paul Beregi
Directeur de la publication

Édito
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Lors des JFR 2009, la SFICV tiendra son assemblée générale. Le bureau 
convie tous les membres à le rejoindre le samedi 17 octobre à 17 h 30, 
salle 40 au niveau 3 du Palais des congrès (Paris, Porte Maillot).
L’ordre du jour est consultable sur le site Internet de la SFICV (www.sficv.
com). Retrouvez le reste du programme de la SFICV aux JFR à la page 8.

Assemblée générale de la SFICV
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INTERVIEW

« Développer la radiologie interven-
tionnelle avec le soutien de nos 
confrères étrangers, dont la SFICV »

Après la Belgique, le Canada et la Suisse dans le numéro précédent, Anastomoses est parti à la découverte de 
trois pays méditerranéens : l’Algérie, le Liban et le Maroc. Les Prs Boudjema Mansouri, membre fondateur de 
la Société algérienne de radiologie et directeur du Centre national d’imagerie médicale, Tarek Smayra, de la 
Société libanaise de radiologie, et Salwa Bouklata, présidente de la Société marocaine de radiologie interven-
tionnelle, nous dressent un état des lieux de l’activité d’imagerie médicale dans leurs pays respectifs, présen-
tent leurs systèmes de formation et évoquent la situation de la radiologie interventionnelle vasculaire.

Q  : Pouvez-vous nous donner un aperçu de l’activité de radio-
logie dans votre pays, par le biais des équipements installés et 
de la présence du secteur privé ?

Boudjema Mansouri: Ces dernières 
années, l’Algérie a bénéficié du renouvellement de tout son parc 
d’imagerie médicale. Pour l’imagerie en coupes, nous sommes 
passés d’une situation avec seulement une dizaine de scanners à 
168 équipements, dont une très grande majorité (138) multi-
coupes. Il y a dix ans, le pays disposait d’une seule machine IRM, 
aujourd’hui, 15 IRM sont installées et six sont en cours d’ins-
tallation. Au niveau des structures de prise en charge, l’Algérie 
compte 13 CHU, 31 établissements spécialisés, 230 hôpitaux, 
et pour le secteur privé, 69 cliniques et 118 cabinets en radio-
logie. Depuis quelques années nous observons l’avènement du 
secteur privé. Le parc d’IRM est réparti entre le public et le privé. 
Il existe un réel effort de l’Etat pour résorber les disparités entre 
les régions. Aujourd’hui des scanners installés dans des régions 
reculées ne sont pas rentabilisés faute de ressources humaines. 
Si la prise en charge de base s’effectue normalement, pour des 
examens plus spécialisés les patients, en particulier des régions 
du sud, rencontrent des difficultés.

Tarek Smayra : Au Liban, il n’existe pas de 
politique pour l’équipement en plateaux techniques de radiologie. 
Tout est à la charge des établissements de soins, et les acquisi-
tions sont faites sur des considérations économiques, avec des 
montages financiers. Cela n’empêche pas la région de Beyrouth 
d’être très bien équipée, voire suréquipée, grâce à la forte 
concurrence entre les différents établissements. Elle dispose de 
plusieurs IRM 3T, d’une vingtaine d’IRM 1,5T, et d’une demi-dou-
zaine de scanners 64 barrettes suite au renouvellement du parc 
en 2006 et 2007. Un scanner encore plus puissant vient d’être 
installé. Les autres régions sont moins bien équipées, mais les 
distances sont assez raisonnables : il faut au maximum deux 
heures pour venir sur la capitale. Il n’existe pas de nomenclature 
pour les examens radiologiques récents, elle est à l’étude. Le prix 
de départ d’un coroscanner était de 800 dollars, la concurrence 
entre les établissements a permis de le faire baisser un peu.

Salwa Bouklata : Le Maroc connaît une 
période d’expansion de ses plateaux d’imagerie, sous l’impulsion 
de la politique générale du gouvernement. Cela concerne aussi 
bien les CHU que le secteur privé. Les grandes régions dispo-
sent actuellement toutes de scanners de dernière génération et 
d’IRM 1,5T. Quant aux CHU, ils sont dotés de plusieurs machines 
d’imagerie en coupes.

Q : Quel est le cursus de formation que doit suivre un étudiant 
en médecine pour devenir radiologue ? Aujourd’hui, les besoins 
des centres en radiologues sont-ils pourvus ?

MB : La gestion de la formation médicale se fait à l’échelle 
nationale en Algérie, un comité pédagogique nationale assure la 
coordination de quatre comités régionaux. Sur les 13 CHU du 
pays, seulement huit sont des centres de formation en radiolo-
gie. Les quatre premières années d’études brassent tous les 
organes, et l’issue de chaque cursus est validée par un examen 
national supervisé par un jury national. L’accès à la spécialité est 
soumis à un concours : le concours de résidanat. Actuellement, la 
radiologie est la première spécialité choisie, avec un accès limité 
par la capacité d’accueil des servi-
ces formateurs. Après le diplôme 
d’études médicales spécialisées, 
le médecin peut choisir d’exercer 
soit dans le privé, soit dans le 
public, mais il est d’abord soumis 
à un service civil, de quatre ans, 
pour ceux qui restent au Nord, et 
d’un an, pour ceux qui optent pour 
le Sud. Pour entrer dans une car-
rière universitaire, il faut réussir 
le concours national d’assistanat, 
classant selon les postes ouverts. 
L’agrégation et le professorat sont 
aussi attribués sur concours. Plus de 550 radiologues sont 
recensés sans pour autant couvrir les besoins de la spécialité 
en raison d’une déperdition de ressources humaines formées en 
Algérie, et de la réticence des médecins spécialistes à rejoindre 
les régions éloignées ou les zones enclavées.

TS : Le Liban compte quatre universités avec des facultés de 
médecine, rejointes récemment par deux nouvelles. Chacune 
est reconnue par l’Etat pour son programme de formation des 
médecins. Cinq de ces universités proposent des spécialités. 
Le recrutement pour chaque spécialité dépend des besoins du 
CHU, mais il n’y a pas d’obligation pour un CHU de recruter le 
radiologue qu’il a formé. La recherche médicale est limitée au 
Liban, donc l’expérience à l’étranger est un passage souhaité 
pour ceux qui aspirent à un poste dans un CHU ou une sur-spé-
cialisation. Sinon les débouchés sont dans les cabinets de ville ou 
les hôpitaux locaux. Depuis quelques années, il existe une vraie 
hausse dans la formation en radiologie. Huit nouveaux radiologues 
sortent des universités tous les ans, dont trois pour le CHU de 
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l’Hôtel-Dieu-de-France, pour 
une communauté de près 
de 220 radiologues inscrits 
à l’ordre des médecins dont 
150 en exercice au Liban et 
un certain nombre travaillant 
à l’étranger. Avec l’augmenta-
tion du parc radiologique, il y a 
assez de postes pour intégrer 
les jeunes. La rétribution se 
fait, aussi bien dans le privé 
que dans le public, grâce à un 
pourcentage prélevé sur le 
montant de l’acte.

SB : La formation des médecins est assurée par les cinq 
CHU marocains (Rabat, Casablanca, Marrakech, Fès et 
Oujda), et chacun gère sa formation. La spécialisation en 
radiologie se déroule en quatre ans. Aujourd’hui, nous avons 
120 étudiants dans cette spécialité au CHU de Rabat. Pour 
l’instant, le Maroc compte 600 radiologues répartis entre 
public et privé. Dès le concours de recrutement pour la spé-
cialité, l’étudiant peut opter pour le privé, sinon il conclut un 
contrat avec l’Etat qui lui impose de travailler huit ans dans 
le public avant de choisir le privé. Pour ceux sous contrat, 
en fin de spécialité se tient le concours de recrutement 
universitaire avec attribution des postes en fonction des 
places disponibles dans le CHU. Si le nombre de postes est 
insuffisant, les nouveaux radiologues sont affectés dans les 
centres régionaux.

Q : Aujourd’hui, quelle est la réalité de l’activité de ra-
diologie interventionnelle (RI) dans votre pays ? Quelles 
sont les difficultés qui existent pour la pratique et quels 
sont les efforts mis en place pour soutenir son développe-
ment ?

BM : Le Centre national d’imagerie médicale est le princi-
pal centre formateur en RI non vasculaire. La neuroradio-
logie interventionnelle n’est pas pratiquée en Algérie, et 
la radiologie vasculaire interventionnelle reste un parent 
pauvre. Les patients algériens, qui nécessitent ces soins, 
sont transférés à l’étranger (environ 200 par an). La RI 
vasculaire est perçue par la jeune génération comme très 
stressante et peu rentable du point de vue des investisse-
ments (formation et équipements). Au niveau du Centre 
national d’imagerie médicale, nous n’avons pas ce problè-
me lié à l’équipement, et nous avons mis en place un par-
tenariat pour développer cette spécialité. Le principe est 
de faire venir des radiologues des centres où nos patients 
sont adressés pour qu’ils opèrent sur site. Un programme 
est prévu pour 2010 avec une ou deux missions pour 
prendre en charge des patients sélectionnés sur dossier. 
Localement plusieurs radiologues seniors ayant fait des 
stages pourront participer à ces missions. L’objectif est 
d’arriver à prendre en charge les patients pour arrêter 
les transferts à l’étranger. Et la SFICV pourra nous aider 
pour la mise en place de cette activité de RI vasculaire. 
Comme en 2007, nous avons bénéficié d’une forte partici-
pation de nos jeunes aux JFICV 2009, avec huit étudiants 
accueillis.

TS : Au Liban, une quinzaine de radiologues pratiquent la RI. 
Elle s’est beaucoup développée depuis une décennie grâce à 
la venue de plusieurs radiologues formés à l’étranger, notam-
ment en France. Il faut également rendre hommage à nos 
aînés qui ont su rester à jour et s’initier aux nouvelles techni-
ques. 
Pour l’instant, aucune université ne propose de modules 
dédiés à la RI dans ses formations. Les salles de vasculaire ne 
sont pas dans les conditions d’activité moderne, étant de sim-
ples salles de radiologie équipées d’un arceau. Elles servent 
souvent à la fois à la RI vasculaire et à la coronarographie. 
Seulement une dizaine d’établissements en disposent : les 
CHU et les cliniques spécialisées en cardiologie et vasculaire. 
Malgré tout, nous réalisons tous les gestes de RI : nous ve-
nons de placer les premières prothèses aortiques en collabo-
ration avec les chirurgiens. Le nombre d’actes est limité par 
le coût des interventions et la difficulté d’accès au matériel, 
notamment pour disposer d’un stock de prothèses aortiques 
ou de TIPS de diverses tailles. Le choix de la radiologie par les 
étudiants est pourtant lié en partie à la RI qui est vue comme 
une partie de la chirurgie. Quant aux actes diagnostiques, il 
existe un transfert vers les scanners multidétecteurs qui ont 
capté 80 % de l’activité.
Le Liban est un pays francophone, anglophone et arabo-
phone, mais les relations universitaires avec la France ont 
toujours été très solides. Depuis une décennie, la création 
de l’Association franco-libanaise de radiologie sous l’im-
pulsion de Francis Joffre a permis l’essor des activités 
universitaires de la Société libanaise de radiologie, et une 
meilleur structuration de la formation des radiologues 
libanais en France. La collaboration avec la SFICV est toute 
récente.

SB : Au Maroc, la RI est une activité jeune, aussi bien en 
CHU que dans le secteur privé. 
La RI vasculaire est parta-
gée par les cardiologues, les 
radiologues et les chirurgiens 
vasculaires. Nous essayons de 
sensibiliser les radiologues qui 
sont appelés à faire des actes 
de RI pendant leurs stages 
de spécialité. Nous travaillons 
sur une nomenclature de RI 
qui permettra d’uniformiser 
les tarifs. Au CHU de Rabat, la 
salle de vasculaire fonctionne 
tous les jours, avec des actes 
interventionnels très réguliers. Si la Société marocaine de 
radiologie propose des modules de RI, la SMRI, créée en 
mars 2008, est totalement dédiée à cette discipline et son 
objectif est de renforcer son enseignement. Elle regroupe 
une centaine de médecins dont des jeunes radiologues en 
quatrième année. Cela a été très motivant pour nos 12 
étudiants d’assister aux JFICV cette année. Avec la SFICV, 
nous avons le projet d’organiser des formations au Maroc : 
des ateliers pour apprendre une procédure en présence 
d’experts, qui commencera dès octobre 2009 avec la 
vertébroplastie.

Propos recueillis par Carole Astier

Salwa Bouklata

Tarek Smayra



L’embolisation, partie prenante 
dans l’hémorragie de la délivrance

Lorsqu’une parturiente ne répond pas  
favorablement au traitement médical et aux 
mesures obstétricales habituellement mises 
en œuvre pour juguler une hémorragie de la 
délivrance, il existe deux recours possibles :  
la chirurgie ou l’embolisation. Pour les radiolo-
gues interventionnels cela exige de participer 
à la permanence des soins dans le cadre d’une 
organisation en réseau bien définie.

Dans son rapport de décembre 2006, l’Institut national 
de veille sanitaire (InVS) a démontré que les hémorragies 
constituent la première cause de mortalité maternelle en 
France, dont la plus grande majorité sont représentées par 
des hémorragies graves de la délivrance. Pour les années 
1999-2001, l’InVS a recensé 141 décès maternels. Les 
causes hémorragiques représentent 30 cas, dont 10 pour 
la seule hémorragie du post-partum immédiat. Aujourd’hui, 
la définition de l’hémorragie de la délivrance présente des va-
riations selon les acteurs. « Elle survient dans les 24 heures 
après l’accouchement, sinon il s’agit du post-partum tardif. 
La littérature évoque plus d’un demi litre de pertes sanguines 
pour un accouchement par voie basse, et plus d’un litre par 
césarienne. Mais les pertes sont difficiles à quantifier, cette 
évaluation reste donc souvent subjective. Il faut plutôt juger 
le retentissement de l’hémorragie sur des critères hémody-
namiques ou de rendement transfusionnel par exemple », 
explique le Pr Jean-Pierre Pelage, radiologue à l’hôpital Am-
broise Paré et au centre hospitalier de Poissy. La très grande 
majorité de ces complications sont traitées efficacement par 
un traitement utérotonique puisque l’inertie utérine en est la 
cause la plus fréquente. Si l’hémorragie de la délivrance sur-
vient dans un cas sur cent accouchements, la variante grave 
concerne un cas sur mille.
L’embolisation est une technique qui est utilisée depuis 30 
ans dans la prise en charge des hémorragies obstétrica-
les. Les deux premières publications sur le sujet datent de 
1979. Puis la technique s’est diffusée. Les recommandations 
rédigées en 2004 par le Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français (CNGOF), avec la participation 
notamment de la Société française d’anesthésie et réanima-
tion (SFAR) et la Société française de radiologie (SFR), sur la 
prise en charge des hémorragies du post-partum immédiat 
précisent les conditions du recours à l’embolisation. Toutes 
les étapes de la prise en charge doivent être gérées par une 
équipe pluridisciplinaire : la décision de mise en route rapide 
du traitement, le transfert vers un centre de prise en charge 
lui-même pluridisciplinaire si les conditions locales sont insuf-
fisantes, puis l’accueil de la patiente dans le centre disposant 
de l’embolisation.
Moins invasive que la chirurgie, l’embolisation constitue le 
traitement de première intention en cas d’hémorragie de 

la délivrance survenant après un accouchement par voie 
basse. Le temps de récupération par la patiente est très 
court et lui permet rapidement de retourner dans sa mater-
nité d’origine, où est resté son bébé, si elle a été transférée. 
L’embolisation est réalisée avec des fragments de gélatine, 
un produit résorbable, ce qui permet de préserver la fertilité 
ultérieure de la patiente. « Cela constitue essentiellement 
un atout sur le plan psychologique. L’expérience d’une 
hémorragie grave de la délivrance est rarement suivi d’une 
autre grossesse, mais les femmes qui ont essayés n’ont 
pas connu de problème particulier pour tomber enceinte », 
souligne Jean-Pierre Pelage.

Réseaux de soins

L’embolisation de l’hémorragie de la délivrance est un acte 
d’urgence, d’une fréquence assez rare, pour exemple 219 
embolisations ont été réalisées à l’AP-HP en 2004. « L’hôpi-
tal de Lariboisière, qui est site pilote, a traité 178 transferts 
d’hémorragies de la délivrance dont un quart a été embolisé. 
Il est difficile de se former directement sur ce geste. Un bon 
moyen pour former une équipe est d’effectuer des embolisa-
tions de fibromes utérins à froid, qui adresse la même zone 
anatomique et la même technique de cathétérisme. Il est 
nécessaire aussi d’avoir une activité de radiologie interven-
tionnelle vasculaire régulière », précise Jean-Pierre Pelage. 
La notion d’intervention d’urgence implique, de fait, de par-
ticiper à la permanence des soins. Identifier les acteurs qui 
peuvent y collaborer est l’un des objectifs de l’enquête sur 
l’embolisation, lancée depuis deux ans par la SFICV. « Il faut 
trois à quatre radiologues qui se relaient dans un centre qui 
veut assurer cet acte. L’ensemble de la prise en charge doit 
être organisée dans un réseau de soins, qui intègrera les 
différentes composantes du territoire concerné », poursuit 
Jean-Pierre Pelage qui penche pour des grands centres, 
mais peu nombreux, assurant la prise en charge pour les 
établissements non équipés d’équipes pluridisciplinaires. Avec 
le soutien de l’ARH, le CH de Poissy va étendre son astreinte 
au niveau départemental pour les Yvelines. Ce projet devrait 
démarrer début 2010.

Carole Astier

RX interventionnelle

Image avant et après une embolisation d’une hémorragie de la délivrance.
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région

En 1994, le Dr Olivier Serres-Cousiné a choisi de rejoindre un cabinet 
d’imagerie libéral pour y développer une activité en radiologie inter-
ventionnelle vasculaire. Maintenant avec un statut d’indépendant, il 
travaille pour deux établissements privés, tient une consultation et 
poursuit une collaboration avec le CHU de Montpellier sous la forme 
d’un groupement de coopération sanitaire.

Prendre en main le patient de A à Z 
dans le secteur libéral, 
 l’exemple de Montpellier

En France, les CHU constituent les piliers de l’activité de 
radiologie interventionnelle, avec les villes de Bordeaux, 
Marseille, Toulouse, Lille ou encore Clermont-Ferrand, 
Montpellier et Paris, qui viennent rapidement à l’esprit pour 
n’en citer que quelques unes. Ces sites de formation et de 
recherche sont particulièrement en avance dans les tech-
niques innovantes. Mais il n’existe pas de réelle barrière au 
développement de la RI dans le secteur libéral. A Montpel-
lier, le Dr Olivier Serres-Cousiné a choisi, depuis 15 ans, de 
pratiquer son métier de radiologue diagnostique et interven-
tionnel dans le privé.
C’est après plusieurs hésitations dans ses stages d’internat 
que le médecin a fait le choix de l’imagerie médicale, et en par-
ticulier de la radiologie interventionnelle. En première année, 
il avait opté pour la chirurgie, mais cela ne correspondait pas 
à ce qu’il recherchait pour sa pratique de la médecine. « J’ai 
été séduit par la radiologie interventionnelle, alliant la perti-
nence des moyens d’imagerie médicale et la notion d’acteur 
de soins », indique Olivier Serres-Cousiné. Il reste quelques 
années dans son hôpital de formation, le CHU de Montpellier, 
pour son clinicat puis en tant que praticien hospitalier.
En 1994, le radiologue prend une autre direction de carrière 
en choisissant le secteur privé. « J’étais déçu, à l’époque, par 
la nature des collaborations entre la radiologie et les autres 
services de l’établissement, explique-t-il. Il n’existe pas d’auto-
nomie à l’hôpital, et le secteur libéral offre des interlocuteurs 
plus nombreux et variés, par exemple les gynécologues sur 
la thématique du fibrome utérin. » 
Il y a 15 ans, la radiologie interventionnelle est inexistante 
dans le privé sur l’agglomération de Montpellier. Pour se 
lancer et créer cette nouvelle activité, Olivier Serres-Cousiné 
a rejoint un groupe d’imagerie médicale. « Tout était mu-
tualisé entre les partenaires. Le principal avantage de cette 
formule pour le médecin est d’être totalement dédouané de 
la gestion et de n’avoir qu’à s’occuper que de son travail », 
précise le radiologue interventionnel. Le développement de 
son activité passe alors par un important effort sur la diffu-
sion de l’information, envers les interlocuteurs de la commu-
nauté médicale, ainsi que directement aux patients. Cela est 
accompagné de réunions avec les spécialistes.
Pour démarrer, il a choisi de se concentrer sur trois types 

d’activité : l’interventionnel vasculaire périphérique, en coopé-
ration avec un chirurgien vasculaire, l’embolisation artérielle et 
veineuse (réglée et en urgences), et la fistule dialysée. « Il m’a 
fallu deux ans pour avoir une activité significative, et sept ans 
pour avoir une grosse activité. Au bout de 15 ans, les gens 
me reconnaissent vraiment comme un médecin spécialiste », 
poursuit-il. Le choix de la radiologie interventionnelle ne l’a pas 
fait abandonner la partie diagnostique à laquelle il consacre 
plusieurs demies journées par semaine, avec notamment une 
vacation IRM et une autre en scanner. Pour aller encore plus 
loin dans cette prise en charge de A à Z du patient, Olivier 
Serres-Cousiné a ouvert une consultation préinterventionnelle 
et de suivi. « La mise en place s’est faite dans un souci d’orga-
nisation. Plutôt que de voir le patient entre deux examens, je 
voulais prendre le temps de lui expliquer les actes. La consul-
tation permet d’optimiser la relation médecin-patient et aussi 
d’obtenir la reconnaissance en tant que médecin spécialiste 
et pas seulement comme prestataire de service. Cela offre 
la possibilité de revoir le patient après les gestes. C’est une 
activité très gratifiante », complète le radiologue.

Aboutir au cabinet de RI

Il y a deux ans, Olivier Serres-Cousiné a franchi une nouvelle 
étape dans son aventure libérale, en s’installant seul. Il colla-
bore avec deux cliniques différentes, notamment dans le souci 
d’offrir un choix au patient. Par contre le lien n’a jamais été 
rompu avec l’hôpital public qui l’a formé, puisqu’il a toujours 
assuré une vacation au CHU de Montpellier, aujourd’hui dans 
le service du Pr Hélène Vernhet-Kovascik sous la forme d’un 
groupement de coopération sanitaire (GCS). « Un radiologue 
interventionnel libéral peut être mobile. Cette activité s’orga-
nise bien », précise-t-il.
Son projet futur est d’ouvrir un cabinet de radiologie inter-
ventionnelle ayant pignon sur rue. Selon lui, il est possible 
d’accueillir à court ou moyen terme un collaborateur, toujours 
en gardant le même axe de travail de bien formuler l’offre, et 
en accompagnant les efforts de valorisation de l’activité. « Le 
terme même de radiologue interventionnel n’est pas très 
intelligible pour les gens. Il faut arriver à banaliser l’information 
au patient sur nos activités. C’est un travail à faire prochaine-
ment qui est déterminant pour le développement de la radiolo-
gie interventionnelle », conclut Olivier Serres-Cousiné.

Carole Astier
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Réunions scientifiques

3es rencontres SFR-SFC autour de 
l’imagerie en coupes du cœur et 
des vaisseaux

Les 5 et 6 novembre se dérou-
leront les 3èmes rencontres 
SFR-SFC (cf. agenda), un 
congrès qui est organisé tous 
les deux ans par les deux 
sociétés savantes de la radio-
logie et de la cardiologie. La 
thématique retenue, l’ima-
gerie en coupes du cœur et 
des vaisseaux, sera abordée 
lors de séances plénières, 
d’ateliers, de retransmissions 
d’examens en direct, et de 
déjeuners-débats. Parmi les 
temps forts de ces rencon-

tres, il y aura la présentation « du guide de bonne pratique » 
élaboré par les deux sociétes. « Quand l’imagerie cardiaque 
en coupes à commencer à se développer, les cardiologues 

QUIZ EN IMAGES

Diagnostic  
cas clinique n° 5
L’examen de ce patient révèle un faux 
anévrisme sur ulcère pénétrant de l’arche 
aortique. Il est recommandé une surveillan-
ce ou un stent thoracique en fonction de la 
position de la lésion, de son évolution et des 
équipes.

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.

A la FRI-SFR

Fil rouge d’Anastomoses, ce quiz en images 
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° 6
Réalisé avec le concours du Dr Christophe 
Lions (CHRU de Lille).
Patient : femme de 52 ans.
Motif de consultation : elle est hospitalisée en 
médecine interne pour un bilan d’hyperéosino
philie, et bénéficie d’une échographie cardiaque 
qui montre une masse apicale.
Examen réalisé : IRM

Quel est votre diagonostic ?

▲ coupe long axe VG extraite à partir d’une 
boucle vidéo du ciné après injection de PDC

▲ imagerie de réhaussement tardif de la 
même région d’intérêt
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Valorisation des actes
La FRI mène différentes actions en faveur d’une meilleure 
valorisation des actes de radiologie interventionnelle. Un des 
dossiers porte sur les actes fréquents : les embolisations 
complexes et les destructions tumorales par radiofréquences. 
Il s’agit d’obtenir une solution pérenne de financement par rap-
port aux recours exceptionnels dans le cadre de la mission T2A 
dont ces actes bénéficient actuellement.

Séance grand public aux JFR 2009
Le samedi 17 octobre 2009, la séance ouverte au public des 
JFR sera consacrée à la radiologie interventionnelle. La FRI a 
confié l’animation de cette session de sensibilisation au journa-
liste et médecin Michel Cymès. Le groupe de travail de la SFR 
a retenu quatre thématiques : détruire la tumeur, supprimer la 
douleur, arrêter l’hémorragie et limiter l’handicap. Lors de cette 
édition 2009, la FRI organise près d’une demi-douzaine de ses-
sions à l’attention des congressistes, ainsi qu’une séance pour 
les manipulateurs et une autre à destination des internes.

faisaient leurs imageries. L’objectif de ces rencontres 
est d’éviter les situations conflictuelles. Nous attendons 
entre 300 à 500 participants, l’intérêt est d’arriver à un 
équilibre entre les spécialités », explique Francis Joffre, en 
charge de l’organisation pour la SFR. 
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Cirse 2009

Trois questions au Dr Thierry De Baere, membre sortant du comité  
exécutif du Cirse

Q : L’édition 2009 du 
congrès de Cirse vient 
tout juste de se terminer. 
Quel est le premier bilan 
que vous pouvez tirer ?
R : D’année en année 
le congrès connaît des 
records de participations. 
Pour cette édition 2009, 
nous avons eu 5200 
inscrits (près de 5000 en 
2008, ndlr). Cela s’expli-
que par la bonne commu-
nication du Cirse ainsi que 
par l’activité de radiologie 
interventionnelle, elle-
même, qui augmente 

régulièrement grâce à de nouvelles techniques et à de nou-
veaux développements d’applications, à la fois en volume et en 
diversité. Dans cette édition 2009, l’oncologie interventionelle 
semblait tenir une place importante, notamment sur les tech-
niques de destruction percutanées et aussi sur la présentation 
de futurs essais randomisés de traitements combinés.

Q : Quelle est l’actualité du Cirse, en dehors du congrès 
annuel ?
R : En premier lieu, les actions du Cirse ont permis d’obtenir 
la reconnaissance officielle de la spécialité médicale de radio-
logie interventionnelle par l’Union européenne des médecins 

spécialistes (UEMS). La division de radiologie intervention-
nelle est placée dans la section de la radiologie, aux côtés 
de la neuroradiologie. Cela traduit une vraie structuration 
de la spécialité. Second élément, le diplôme européen de 
radiologie interventionnelle (European certificate of interven-
tional radiology-ECIR) dont la première session est prévue 
le 1er octobre 2010 à Valence (Espagne), juste avant le 
congrès annuel. Elle est ouverte à 15 candidats, membres 
du Cirse. La sélection se fait sur dossier. Celui-ci comprend 
quatre pièces : un « logbook » sur les deux dernières années 
d’expérience en radiologie interventionnelle, une lettre de 
candidature, une lettre de recommandation du responsable 
de formation, et un CV. L’examen comportera une partie 
écrite et une partie orale. L’intérêt de l’ECIR est d’avoir un 
diplôme qui corresponde aux pratiques. Nous sommes au 
début de l’histoire.

Q : Selon vous, qu’est-ce qui explique les succès que rencon-
tre le Cirse, avec son congrès et aussi les enseignements de 
l’European school of interventional radiology (ESIR) ?
R : Le Cirse est devenu extrêmement professionnel : il repose 
sur un bureau composé d’une dizaine de personnes à plein 
temps. Les localisations du congrès sont décidées plus de deux 
ans à l’avance, Valence en 2010 et Munich en 2011. L’édition 
2012 vient d’être confiée à Nice. Le programme est posé plus 
de six mois à l’avance.
Aujourd’hui, le Cirse essaye de regrouper les pays qui n’ont pas 
de structure en radiologie interventionnelle, au Moyen-Orient et 
en Afrique du nord.

Un rendez-vous annuel  
qui s’affirme

Le congrès du Cirse s’est tenu cette année à Lisbonne (Por-
tugal), du 19 au 23 septembre. Si cette édition ne semble 
pas marquée par une annonce tonitruante sur une nouvelle 
technique, le programme varié a permis à chacun de repartir 
satisfait de son séjour. Les différentes formes de communi-
cations (ateliers, ateliers pratiques, tables rondes, posters 
électroniques, cours…) allient les approfondissements de 
sujets dont le praticien est expert, et l’apprentissage de do-
maines moins familiers. « Le Cirse s’adresse à tout médecin 
ayant un intérêt pour la radiologie interventionnelle et il est, 
aujourd’hui, d’un bon niveau international », précise le Pr 
Hervé Trillaud (CHU de Bordeaux).
La nouveauté qui a retenu l’attention des participants est 
les cours médico-économiques, qui ont abordé les notions 
de coût/efficacité et d’évaluation économique. Parmi les 
sujets scientifiques, ont été remarqué des publications de 
résultats d’études Zilver PTX (angioplastie fémorale avec 
stent « coaté ») et Vertos II (vertébroplastie), la communi-
cation prospective du Pr Michael Dake, récompensée du 

Roesch lecture, sur les nouvelles frontières de la radiologie 
interventionnelle, ou les nombreux développements de la 
radiologie interventionnelle en oncologie avec des traite-
ments adjuvants basés sur les nouveaux anti-angiogéniques. 
« Il y a aussi les cours qui déroulent une pathologie de A à Z, 
comme le pied du diabétique, présentant la prise en charge 
en amont et en aval de la radiologie interventionnelle. Nous 
sommes avant tout des cliniciens qui s’occupent de pa-
tients », indique le Dr Olivier Pellerin (HEGP, AP-HP), seul 
français élu aux comités du Cirse (membership committee) 
à l’occasion du renouvellement des représentants lors du 
congrès.
L’édition 2010 du Cirse se tiendra à Valence (Espagne) du 2 
au 6 octobre.
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