Radio-vigilance

Imagerie Médico-légale
Organisation de I'imagerie et
accueil des urgences hospitalieres

En une trentaine d'années, la radiologie a considérablement accru son utilité et son
efficience dans la prise en charge des urgences médicales et chirurgicales.
Elle orientele diagnostic et la thérapeutique de plus de la moitié des patients, et, deve-
nue interventionnelle, simpose également de plus en plus fréquemment dans le trai-
tement lui-méme.

Cependant, I'imagerie médicale n'a pas été suffisamment prise en compte lors de
I'éaboration de la réglementation actuelle de |'accueil et du traitement des urgences.
De ce fait, dans de nombreux hopitaux, petits ou grands, les urgences
sont devenues un véritable casse-téte pour |'équipe radiologique : elles perturbent en
permanence la programmation des examens, alors que le raccourcissement de la
durée moyenne de sgour, le développement de I'hospitalisation de jour ou de
semaine, et les attentes du public exigeraient que la radiologie " réglée" soit d'une
ponctualité parfaite.

De nombreuses questions surgissent régulierement ici et [a quant a la meilleure fagon
de sorganiser pour répondre aux besoins médicaux, avec des ressources humaines
limitées, en respectant la réglementation, peu bavarde et imprécise, de I'accueil des

urgences hospitalieres..
a présente rubrique tentera
de livrer les pistes discutées

L lors de deux séances d'é-

tudes sur ce sujet, organisées lors du
congres 2001 dela Société Frangaise
de Meédecine d'Urgence et des
Journées Frangaises de Fradiologie
d'octobre 2001. Deux sortes de
repéres légaux ou réglementaires
doivent guider laréflexion.

Le monopole médical et
la définition de I'acte
d'imagerie diagnostique

La premiere donnée clé est qu'en
France, les médecins détiennent de
laloi le monopole (sauf exceptions

précisément définies par une loi?)
des activités de diagnostic ou de
traitement de maladies... et donc
des actes professionnels prévus
dans la NGAP®, nomenclature fixée
par arrété du ministre chargé de la
santé pris aprés avis de I'Académie
nationale de médecine. Ainsi, dans
la NGAR I'acte radiologique est un
acte médical qui comprend au mini-
mum une ou plusieurs images et un
compte-rendu établi par le médecin
qui aréalisel'acte et qui le facture.

Le technicien manipulateur d'élec-
troradiologie médicale est (par
exception au monopole décrit ci-
dessus), défini comme " ... toute
personne qui, non médecin, exécu-
te habituellement, sous la responsa-
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bilité et la surveillance d'un méde-
cin en mesure d'en controler |'exé-
cution et dintervenir immédiate-
ment, des actes professionnels d'é-
lectroradiologie médicale... Les
manipulateurs d'électroradiologie
meédicale exercent leur art sur pres-
cription médicale. "

La réglementation des
structures d'accueil
hospitalier des urgences

L'organisation de la présence et de
I'interprétation radiologique dans
les structures médicales d'urgence
sont fixées par la réglementation,
qui specifie que :
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- dans les SAU* tous les actes
d'imagerie en radiologie classique,
échographie, scanographie et les
explorations vasculaires, notam-
ment |'angiographie doivent pou-
voir étre effectués sur le champ 24
heures sur 24, tous les jours de
['année, tandis que

- dans les UPATU?, seuls les actes
de radiologie classique et d'écho-
graphie sont exigibles 24h/24 et
7j/7. Les examens radiologiques
peuvent la nuit et les jours fériés
étre effectués par un technicien
manipul ateur sous la responsabilité
des médecins urgentistes, a la
condition qu'un contrdle de l'inter-
prétation soit effectué par un radio-
logue dans les douze heures.

Les conséquences de cette
réglementation croisée

A la lecture de cette réglementa-
tion, certains points sont lumineux :

- pour les examens de radiologie
courante, le manipulateur travaille
pour, sous la responsabilité et la
surveillance d'un médecin, pas
nécessairement radiologue, mais
"présent et capable de surveiller
I'exécution et d'intervenir immé-
diatement" ;

- ce médecin prend la responsabilité
de ces actes (donc de leur factura-
tion) et doit personnellement établir
a chague fois un compte-rendu ;
dans une UPATU, le contrdle de
I'interprétation par un radiologue est
obligatoire dans les 12 heures.

- tout examen radiologique (qu'il
soit pratiqué dans un SAU ou une
UPATU, comme dailleurs dans un
cabinet de ville ou une clinique)
doit impérativement comporter un
compte-rendu : il est donc hors de
guestion de laisser repartir les
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patients, notamment la
nuit ou le week-end,
avec des radiographies
non interprétées.

En revanche, I'organisa-
tion radiologique du
SAU reste obscure, la
|égislation prétant & dis-
cussion sur deux grandes
questions :

1. Dans un SAU, la
radiologie hyperspécia-
lisée exige la disponibi-
lité permanente d'un
radiologue compétent.
Mais doit-il étre toujours
présent (garde) ou peut-
il étre seulement d'as-
treinte ?

2. Surtout, le flou est grand concer-
nant la radiologie courante du
SAU:

- les plus pessimistes déduisent que
le médecin radiologue doit y étre
présent et disponible en permanen-
ce pour tous les actes de radiologie,
radiologie courante ou examens
hyperspécialisés, et quil doit tout
interpréter au fil de I'eau.

- les plus optimistes considerent
qgu'en |'absence de précision
contraire, il est également possible
dans un SAU d'accepter une pre-
miére lecture des examens radiol o-
giques courants par les médecins
urgentistes, avec un contréle de
I'interprétation dans les douze
heures. Les examens hyperspécia-
lisés restent évidemment du res-
sort du radiologue (de garde ou
d'astreinte).

Deux solutions divergentes
sont envisageables

1. Premiére solution : l'interpré-
tation des examens les plus
simples par les urgentistes

Pour une majorité d'urgentistes, il
semble possible de proposer une
organisation voisine de celle qui
domine aux USA, ou les examens
radiologiques courants sont sou-
vent réalisés sous le controle direct
des urgentistes et interprétés par
eux.

Toutefois, cette solution exige
quelques précautions préalables :

- |'établissement de protocoles
d'imagerie formalisés par écrit,
datés et signés, par une concerta-
tion "a froid" entre les urgentistes,
les radiologues et les cliniciens
daval, pour les principales situa-
tions courantes d'urgence : exa
mens a réaliser, critéres de qualité,
regles dinterprétation. Ces proto-
coles, une fois établis doivent étre
validés par un vote de la
Commission médicale d'établisse-
ment, afin de devenir "opposables’
atous.

- une formation ad hoc de tous les
urgentistes de [I'hépital par les
radiologues,

- une possibilité permanente d'un
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recours radiologique a la demande
de l'urgentiste (dénommé "wet rea
ding" aux USA),

- relecture différée systématisée
(conserver toutes les images).

2. Une seconde solution est
préconisée, du moinsau plan théo-
rique par une majorité de radio-
logues: l'interprétation par un
radiologue de tous les examens

Cette solution impose la présence
permanente aux urgences d'un ou
plusieurs radiologues et pose donc
de gros problémes d'effectifs pour
assurer un service continu 24 heures
sur 24, 7 jours par semaine, 365
jours par an. On doit aors sinterro-
ger sur la meilleure solution, la
gardeou le service posté (3x 8hou
4x6h?).

Cette proposition impose de prévoir
dans un hépital actif, un double cir-
cuit radiologique : un circuit "froid"
pour les examens réglés, et un circuit
"chaud" pour les urgencesinternes et
de porte. Les ressources humaines,
comme la disponibilité des scanners
X ou des IRM limitent évidemment
la faisabilité de cette solution.
Drautre part, la question d'une inter-
prétation a distance par télé radiolo-
gie doit étre considérée ; ce pourrait
étre un moyen de mutualiser lesres-
sources pour les centres hospitaliers
qui n'occupent pas leur radiologue
urgentiste en permanence. Mais
comment organiser cette télé-inter-
prétation d'urgence ? Comment la
financer ? Comment valoriser cette
activité ?

3. Comment trancher cette
alternative ?

Le pragmatisme conduit a penser
gue le manque de moyens humains
faisant loi, seulela premiére solution
est rédliste dans I'état actuel du

systéme hospitalier  francais.
Encore faut-il Sassurer de mettre en
place toutes les précautions pour
éviter qu'en cas d'accident médical,
le radiologue de garde ou d'astrein-
te qui n'aura pas interprété sur le
champ un examen simple nocturne
ne serve de fusible.

Par ailleurs, avant de se satisfaire
totalement de cette solution, ne
convient-il pas de relever les
conclusions d'un récent rapport de
I'agence américaine équivalente de
notre ANAES, (Agency for
Hedlthcare Research and Quality,
AHRQ) qui relévent que I'un des
moyens les plus efficaces pour
réduire les erreurs médicales aux
urgences serait d'imposer une lectu-
re immédiate par des radiologues,
au lieu des urgentistes ¢ ?

En guise de conclusions

Les recommandations les plus évi-
dentes pour éviter la majorité des
problémes sont, in fine, les sui-
vantes:

- Accorder si possible les moyens
aux objectifs annoncés, et récipro-
guement lorsque c'est impossible ;
- Sentendre a l'avance sur une
stratégie validée au niveau de |'éta-
blissement ;

- Protocoliser et organiser le travail
en équipe ;

- Ecrire ce gue I'on doit faire, faire
ce qui est écrit et écrire ce qui aété
fait ;

- Recenser et éudier tout évenement
indésirable, tout incident pour une
véritable gestion du risque et de la
qualité ;

- Refuser |'optimisme béat condui-
sant au laisser-aller :

Il faut étre bien conscient que les
attitudes du type "...on se
débrouillera bien... y'aura qua... "

deviennent aprés un accident "y'avait
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gua.. " et sont traduites en langage
judiciaire par " négligence, irrespect
des précautions de prudence ou de
sécurité imposées par la loi ou le
reglement .

Au terme de cette rubrique, lelecteur
regrettera sans doute de ne pas dis-
poser d'une réponse limpide et abso-
lue... le droit, pas plus que la méde-
cine ne sont pas des sciences
exactes...

Le chroniqueur a méme l'affront de
penser que c'est |a toute la grandeur
de notre beau métier !

1- Articles R-712-63 aR-712-83 et D-712-52 a
D-712-72 du Code de la santé publique (CSP);

2 - Art. L-4161 du Code de la santé publique ;

3 - Nomenclature générale des actes professionnels des
meédecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes
et des auxiliaires médicaux, fixée par I'arrété du 27
mars 1972 modifié, 3¢ partie: actes utilisant les rayon-
nements ionisants ;

4 - SAU = Services d'accuell et de traitement des
urgences (article D712-58 du CSP) ;

5- UPATU = Unité de proximité d'accueil et de traite-
ment des urgences (article D712-65 du CSP) ;

6 - Rapport 2001 de I' Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ):

"Making Health Care Safer: A Critical Analysis of
Patient Safety Practices.

Chapter 35 "Reducing Errors in the Interpretation of
Plain Radiographs and Computed Tomography
Scans... : The misinterpretation of plain radiographs
and crania computed tomography (CT) scans by non-
radiologists in emergency departments or in urgent
care settings is of particular concern. The prevalence
of this patient safety issue may result from the large
volume of patients receiving these radiological tests,
which are often done outside normal working hours,
when radiologists are not available to provide an initial
interpretation.”

Dr Vincent HAZEBROUCQ
MCU-PH a I'Université René
DESCARTES - Paris 5

Les lecteurs plus particuliérement
intéressés sont informés de I’ exis-
tence d'un dipldme d université
tout entier consacré a I'imagerie
médico-légale, dispensé a I'U.F.R.
Cochin de I'Université Paris 5

(écrire a : vhazebroucq@lurt-
cochin.prd.fry ou au CNED
(www.cned.fr).
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