Projet de protocole local de coopération inter professionnelle

Fondé sur les exigences de qualité et de sécurité des protocoles de coopération entre professionnels de santé précisées par le décret du 27 décembre 2019
Il est impératif de renseigner avec rigueur 'ensemble des rubriques car les descriptions justifient 'adéquation de I'activité aux exigences référencées.

https:/iwww.legifrance.gouv.fr/jorf/id/lJORFTEXT000039684544/ et aprés s'étre assuré du caractére dérogatoire des actes décrits dans le protocole

Indexation des annexes
Certaines annexes sont obligatoires, cf. tableau
récapitulatif infra

Intitulé du protocole

Protocole de coopération entre médecin nucléaire et manipulateur d’électroradiologie médicale pour la réalisation de contourages hépatiques et
tumoraux dans le cadre de la radio-embolisation hépatique et de la scintigraphie hépatique fonctionnelle.

Les délégants : Dr Mennetrey, Dr Ouk.
Le délégué : Cocquebert Joris.

Annexe 1 : liste des médecins nucléaires
qui réalisent les radio-embolisation.

Recommandations de bonnes pratiques de
I’'HAS sur lesquelles est fondé le protocole
- Autres recommandations
professionnelles et textes réglementaires

Recommandations professionnelles HAS :
Décret n° 2016-1672 du 5 décembre 2016 relatif aux actes et activités réalisés par les manipulateurs d'électroradiologie médicale - Légifrance
(legifrance.gouv.fr)

Cette tache ne figure pas dans le décret de compétence des manipulateurs en électroradiologie médicale (MEM).

Présentation générale du protocole et de
son contexte de mise en ceuvre

Contexte :

Depuis plusieurs années, la médecine nucléaire connait un développement important, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. Ce
développement est notamment porté par I'arrivée de nouveaux traceurs diagnostiques et thérapeutiques notamment par I'essor de la
radiothérapie interne vectorisée (RIV), qui élargissent les indications et augmentent le nombre d’examens et de traitements réalisés au sein des
services de médecine nucléaire.

Dans le contexte spécifique de la prise en charge des tumeurs hépatiques par radio-embolisation hépatique et scintigraphie hépatique
fonctionnelle pré-thérapeutique, les pratiques professionnelles ont évolué grace au développement de logiciels dédiés a la dosimétrie
personnalisée et a 'amélioration des performances des systémes d’imagerie. Ces évolutions ont permis la mise en place de pratiques plus
individualisées, notamment en matiére de planification et de suivi des traitements. Elles s’accompagnent toutefois d’'une augmentation
significative de la charge de travail, en particulier en termes d’analyse d’'images, de contourages et de temps médical requis.

La réalisation de la volumétrie est une tdche médico-technique consistant a délinéer les organes et les lésions d’intérét afin de déterminer leurs
volumes a partir d'images tomodensitométriques et/ou tomoscintigraphiques, a I'aide d’un logiciel dédié.

Dans le cadre de la radio-embolisation hépatique (ou SIRT, pour Selective Internal Radiotherapy), la réalisation des contourages constitue une
étape nécessaire a la prise en charge du patient, d’'une part, a I'estimation pré-thérapeutique de I'activité de microsphéres d’yttrium-90 a
administrer dans le cadre d’une dosimétrie personnalisée, et, d’autre part, a I'estimation post-thérapeutique de la dosimétrie réellement délivrée.

La radio-embolisation trans-artérielle hépatique se déroule classiquement selon les étapes suivantes :

1. Angiographie hépatique de repérage (work up) : analyse de I'anatomie vasculaire hépatique et embolisation prophylactique des
branches a risque si nécessaire.

2. Injection intra artérielle de macro agrégats d’albumine marqués au technétium 99m (MAA Tc99m), suivie d’une scintigraphie hépatique
et pulmonaire permettant I'évaluation de la distribution intra hépatique, notamment la qualité du ciblage tumoral, ainsi que I'évaluation du
shunt pulmonaire.

3. Traitement avec injection intra artérielle des microsphéres d’yttrium 90 sous guidage angiographique.

4. Imagerie post thérapeutique : réalisation d’'une TEP/TDM a I'yttrium 90 afin d’évaluer la distribution des microspheres au sein du foie et
des territoires tumoraux.

Au cours de ces différentes étapes, la réalisation de contourages est nécessaire sur plusieurs modalités d’'imagerie :
- Surl'angio-TDM ou la CBCT : volume hépatique total, volumes hépatiques perfusés et volumes tumoraux.
- Sur la scintigraphie MAA-Tc99m couplée a la TDM : shunt pulmonaire, volume hépatique total, volume hépatique perfusé, volumes
tumoraux et volume de foie sain perfusé.
- Surla TEP/TDM a I'yttrium-90 : volume hépatique total, volume hépatique perfusé, volumes tumoraux et volume de foie sain perfusé.
- En complément, des contourages tumoraux peuvent étre requis sur les imageries anatomiques initiales (TDM et/ou IRM préalables au
work-up) lorsque celles-ci sont nécessaires pour améliorer la précision du contourage tumoral.
La durée globale estimée de ces activités de contourage et d’analyse est d’environ 4 heures par patient.

Dans le cadre de la scintigraphie hépatique fonctionnelle aux dérivés de I'IDA (mébrofénine ou étifénine), réalisée notamment avant une chirurgie
hépatique majeure ou une radio-embolisation, la réalisation des contourages constitue également une étape nécessaire a l'interprétation de
'examen.

Cette analyse repose sur le contourage, sur les images tomoscintigraphiques, du foie total, du futur foie restant et des voies biliaires, afin d’évaluer
la fonction de la partie du foie épargnée par le traitement a venir.




La durée estimée de cette analyse est d’environ 1 heure par patient.

La coopération entre professionnels de santé est 'un des axes stratégiques majeurs du plan « Ma Santé 2022 ». Elle vise a redéfinir le partage
des activités entre les délégants (essentiellement des médecins) et les autres professionnels de santé (recevant délégation, ou délégués), en
confiant a ces derniers certaines activités n’entrant pas dans le champ de leurs compétences habituelles, afin de dégager du temps médical tout
en rendant plus attractives les carrieres des autres professionnels de santé.

Cette coopération entre le médecin nucléaire et le MEM formé aux contourages hépatiques au sens large pourrait faire I'objet d’'un protocole de
coopération, au méme titre que les protocoles de coopération formalisés par les trois arrétés du 19 mai 2021 concernant I’échographie et la pose
des PICC-Lines, car elle permettrait de libérer du temps aux médecins nucléaires et de sécuriser le parcours de soins du patient. Le caractére
innovant de cette coopération mettrait en lumiere l'intérét de la collaboration médecin nucléaire/MEM dans des actes a forte composante
intellectuelle.

Obijectifs de mise en ceuvre :
1. Améliorer la précision des contourages tumoraux et libérer du temps médical.
2. Encadrer, légaliser et valoriser la délégation d’un acte médical au MEM.
3. Optimiser l'utilisation du temps et des compétences de chaque professionnel.
4. Réduire la durée d’analyse et de rédaction des comptes rendus.

Patients et pathologie(s) concernés par le protocole :
Patient traité par une radio-embolisation hépatique.
Patient réalisant une scintigraphie hépatique fonctionnelle aux dérivés de I'IDA.

Professionnels concernés
Qualification professionnelle et éventuellement spécialité des délégants : Médecin nucléaire
Qualification professionnelle et éventuellement spécialité des délégués : M.E.M avec 5 ans d’expérience en médecine nucléaire.

Lieu de mise en ceuvre [nom de I'établissement de santé ou médico-social ou de la structure de soins de ville]:
Institut Paoli Calmettes 232 boulevard Sainte Marguerite
Etablissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC)

Critéres d’inclusion des patients (définir
précisément tous les critéres sans oublier ceux
liés a I'age)

Consentement éclairé de non-opposition au protocole de coopération (Annexe 2).
Tous les patients éligibles a un traitement par radio-embolisation hépatique ou réalisant une scintigraphie hépatique fonctionnelle aux dérivés de
'IDA.

Critéres de non-inclusion des patients (ces
criteres peuvent étre lies a la présence de
complications de la pathologie concernée ou a
d’autres facteurs)

Critére 1 : patient refusant de participer au protocole.

Annexe 2 : Notice de non-opposition




6. Description synthétique par un algorithme Annexe 3, obligatoire : Ordonnance de

de linclusion et du parcours du patient la SIRT

dans le cadre du protocole
Compléter I'algorithme ci-contre en
ajoutant si besoin les spécificités propres
au projet de protocole
Le consentement écrit du patient n’est pas
obligatoire, sous réserve que I'accord oral
soit tracé dans le dossier médical

Difficultés
rencontrées

7. Liste de toutes les dérogations | Dérogation par palli¢ de compétence : Annexe 4, 5, 6
envisagées : lister tous les actes et activités
dérogatoires aux décrets de compétences des | 1°" Palier
délégués nécessaires a la mise en ceuvre du | Dérogation 1 : contourages du foie sain, évaluation du shunt pulmonaire et manipulation du logiciel.
protocole, de préférence selon un déroulé
chronologique. Pour chaque dérogation,
rédiger une annexe comprenant [larbre | 2eme Palier
décisionnel associés aux documentations et | Dérogation 2 : Acquis du palier 1 + contourages des tumeurs sur les images anatomique et fonctionnelles.
outils nécessaires : ordonnances préétablies,
fiches dinformation ou de conseils, | 3eme Palier
programme de formation si le choix est fait de | Dérogation 3 : Acquis palier 1 et 2 + autonomie et réalisation du compte rendu image.
segmenter la formation dérogation par
dérogation

Nb : les dérogations peuvent porter sur la
réalisation d'examens cliniques ou
complémentaires, la réalisation de tests, la
prescription d’examens complémentaires
ou de traitements hors compétences des
délégués, sans oublier celles relatives aux
entretiens avec les patients




Formation complémentaire théorique et
pratique requises des professionnels
délégués pour exercer ces nouvelles
compétences dérogatoires
o Le programme de formation doit
étre validé par le délégué avant la
mise en ceuvre du protocole
o Le programme de formation peut
Soit étre décrit ici pour 'ensemble du
protocole : a prioriser si le protocole ne
prévoit qu’une dérogation ou un petit
nombre de dérogations liées entre elles
Soit étre décrit de fagon spécifique a
chaque dérogation dans les annexes
relatives aux arbres décisionnels: a

prioriser si le protocole comprend
plusieurs dérogations d’application
relativement indépendante.

Formation des délégués :

Prérequis :

> Personnel compétent en médecine nucléaire
> Expérience minimum de 5 ans en médecine nucléaire

Module du 1¢" niveau de coopération

1.MODULE THEORIQUE (Durée : 6 heures (Annexe 12))

Objectifs pédagogiques :

e Acquérir des connaissances de base sur les différentes étapes de la radio-embolisation
e Acquérir des connaissances sur les principes de la scintigraphie hépatique fonctionnelle aux dérivés de I'IDA
e Approfondir les connaissances en anatomie radiologique hépatique sur les différentes modalités d’'imagerie
e Savoir utiliser le logiciel dédié

Contenu:

e Cours théorique sur la radio-embolisation

e Cours théorique sur la scintigraphie hépatique fonctionnelle
e Cours d’anatomie radiologique hépatique

e Tutoriel a I'utilisation du logiciel dédié

2. MODULE PRATIQUE
Objectifs :

e Mettre en ceuvre les compétences acquises dans un cadre collaboratif.

Activités :
e Coopération active entre les MEM et les médecins nucléaires délégants.
e Tutorat personnalisé : réalisation de 10 contourages hépatiques (5 en binbmes avec le médecin délégant et 5 en autonomies)

3. VALIDATION DE LA FORMATION

Théorique :
Evaluation par QCM validant les acquis du module théorique (annexe QCM anatomie hépatique)

Pratique :

Validation par le médecin délégant de la réalisation des 10 contourages (soit radio-embolisation et / ou scintigraphie hépatique) par le MEM
délégué (rétrospectif) avec 80% de bonnes réponses au QCM.

Annexe 7 : QCM




Module du 2" niveau de coopération

1. MODULE THEORIQUE (Durée : 4 heures (Annexe 15))

Objectifs pédagogiques :

e Consolider les acquis du Module 1

e Comprendre les différentes étapes de la radio-embolisation
Contenu:

e Cours pratique et détaillé sur la radio-embolisation (mise en relation de I'imagerie anatomique iodée et de I'imagerie fonctionnelle au
technétium)
e Comprendre la différence entre les modeles mono- et multi-compartimentaux utilisés en dosimétrie

e Introduction a la notion de seuillage

2. MODULE PRATIQUE

Objectifs :

e Mettre en application les connaissances théoriques dans un contexte réel.
e Développer I'autonomie dans la réalisation des contourages.

Activités :

e Réalisation de 5 contourages (prospectif) en semi-autonomie en présence du médecin délégant.

3.VALIDATION DE LA FORMATION

Modalités de validation :

e Validation par le médecin délégant de la réalisation des 10 contourages par le MEM délégué (Annexe 13).
e Evaluation par QCM validant les acquis du module théorique (annexe QCM SIRT)

Module du 3eme niveau de coopération

1. MODULE THEORIQUE (Durée : 4 heures (Annexe 17))

Objectifs pédagogiques :

e Etre autonome sur les différents contourages
e Prendre des initiatives pour anticiper les différentes possibilités de traitement

1. MODULE PRATIQUE

Objectifs :
e Mettre en ceuvre les compétences acquises en autonomie technique
e Réaliser les différents contourages sans assistance médicale immédiate avec validation médicale finale systématique

Activités :

e Réalisation de 5 contourages en autonomie et réalisation du compte rendu image.
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2. VALIDATION DE LA FORMATION

Modalités de validation :

Pratique :
Validation par le médecin délégant de la réalisation des 5 contourages sur les différentes étapes de I’'examen

MAINTIEN DES COMPETENCES SPECIFIQUES DU PC‘

Quel que soit le niveau de dérogation du MEM délégué, il est nécessaire que celui-ci réalise avec validation par le médecin
nucléaire, un minimum de 5 contourages par an. Ces actes seront consignés dans un tableau récapitulatif (Excel — annexe 10) afin
d’en assurer la tracabilité et le suivi.

En complément, le MEM doit :

e Participer aux formations continues reconnues, conformes aux Bonnes Pratiques Cliniques (BPC) ;
e Assister régulierement a des congres spécialisés ;
e Assurer une veille active sur les innovations et les méthodes émergentes du secteur.

Ces actions garantissent I'actualisation permanente des connaissances, la qualité de la prise en charge et le respect des exigences
réglementaires en vigueur.




I.  Personnels et locaux Annexe 3 : Modéle type de compte-rendu

9 Organisation de I’équipe pour la mise en de prise en charge par le délégué au
ceuvre du protocole. médecin délégant, au médecin traitant ou
1. Composition de I’équipe soignante : a un autre professionnel de santé

e Médecins nucléaires réalisant les SIRT (Radio-embolisation) : 2 médecins nucléaires.
e Manipulateurs en électroradiologie médicale formé et habilités a participerau PC: 1

2. Appareils d'Imagerie diagnostique (Scanner /IRM/ Interventionnelle) et appareils de Médecine Nucléaire (TEP / Scintigraphie)
déclarés pour faire les SIRT.

I. Mode de collecte de tracabilité et de partage des données de santé entre délégants et délégués

A. Compte-rendu s’examen délégué validé par le délégant : Compte rendu image réalisé sur le logiciel Mirada et intégré au
compte rendu patient. (Annexe 7)

B. Dossier patient : Hopital Manager est le logiciel de I'lPC pour le dossier numérique du patient

C. PACS : stockage des examens

D. Mirada: logiciel de traitement des images

Tableau de suivi du protocole de coopération sous format Excel (Annexe 19)

10. Principaux risques liés a la mise en
ceuvre du protocole. Procédure d’analyse

des pratiques et de gestion des risques. Evénements indésirables potentiels liés a la mise en Mesures de prévention
Prioriser une organisation en équipe ceuvre du protocole (liste indicative)
Erreur de contourage Vérification par le médecin délégant

Formation pratique ciblée / Mise a disposition de procédures détaillées

Difficulté du MEM a réaliser le protocole en autonomie o N
/ Accompagnement par le binbme médecin

Organisation du travail en équipe / Signalisation de période de

Interruption de taches pendant la réalisation du PC concentration / Réduction des sollicitations non urgentes

Refus ou désengagement des médecins dans le protocole de Sensibilisation a l'intérét du protocole / Valorisation du réle médical /
coopération Intégration dans les décisions / Communication claire des bénéfices

Erreur dans I'évaluation du shunt pulmonaire Vérification par le médecin délégant

Modalités de recueil des éveénements indésirables par les les délégués

Fiche de recueil des événements : Les événements indésirables sont signalés, suivis et gérés via I'application BlueMédi.

Modalités d’analyse et de traitement des événements indésirables

Signalement
Fiche d’événement indésirable (FEI)

Analyse




Analyse systémique (CREX) / Réunion d’équipe

Traitement
Plan d’action / Mise a jour des procédures / Formations ciblées

Suivi
Indicateurs qualité / Audits / Retours d’expérience

Communication
Réunions / Affichage / Newsletter interne

Périodicité des réunions de coordination et d’analyse de pratiques délégants/délégués : Tous les 6 mois

11. Indicateurs de suivi. Seuls les cinq
indicateurs signalés par une étoile*
sont obligatoires (articles D. 4011-4-1 et
D. 4011-4-2 du CSP). Le cas échéant,
préciser les valeurs attendues et
ajouter des indicateurs spécifiques au
protocole.

Nb : un événement indésirable associé
aux soins (EIAS)est un évenement
inattendu qui perturbe ou retarde le
processus de soin, ou impacte directement
le patient dans sa santé.

Un événement indésirable est dit grave s'il
provoque un déficit fonctionnel permanent
pour le patient, la mise en jeu de son
pronostic vital ou son déces (source HAS)

Nombre de patients effectivement pris en charge au titre du protocole* :

- Objectif 2 7 patients

Taux de reprise par le délégant *: Objectif £ 20%
Nombre de contourages créé en autonomie et non validé par le médecin délégant.

Taux d’El déclarés™ : NA
Nombre d’événements indésirables déclarés/nombre d’actes réalisés par le délégué

Nombre d’EIG déclarés* (suspension ou arrét du protocole si >0) : NA

Taux de satisfaction des professionnels de santé* : Objectif 2 80 %

Nombre de professionnels ayant répondu « satisfait » ou « trés satisfait » au questionnaire/nombre de professionnels ayant exprimé leur niveau
de satisfaction au moyen d’un questionnaire dédié (Annexe 20)

Les professionnels désignés seront les radiologues, les médecins nucléaires et les MEM.

Autres indicateurs optionnels :

Taux d'adhésion au protocole : 90%
Nombre de patients éligibles sur une année / nombre de patients pris en charge au titre du protocole

Impact sur le résultat ou sur I'organisation des soins au regard des effets attendus :

Annexe 10
Questionnaire pour le recueil de
satisfaction délégants / délégués

NA
Récapitulatif des annexes obligatoires
Annexe 1 Liste des médecins nucléaires qui réalisent les radio-embolisation
Annexe 2 Notice de non-opposition
Annexe 3 Prescription de la SIRT
Annexe 4 Arbre décisionnel dérogatoire 1
Annexe 5 Arbre décisionnel dérogatoire 2
Annexe 6 Arbre décisionnel dérogatoire 3
Annexe 7 QCM Anatomie hépatique
Annexe 8 QCM SIRT
Annexe 9 Tracabilité du maintien de compétence
Annexe 10 Questionnaire satisfaction professionnels de santé




Annexe 1 liste des médecins nucléaires qui réalisent les radio-embolisation

Médecins délégants Signatures

Dr Mennetrey

Dr Ouk




Annexe 2 Notice de non-opposition

FICHE D’'INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION PATIENT

PROTOCOLE DE COOPERATION « COOPRE »

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre équipe de soins, constituée autour de votre médecin, I'Institut Paoli-Calmettes (IPC) vous propose une prise en charge par un manipulateur en électroradiologie médicale spécifiquement formé au protocole de coopération entre le manipulateur
d’électroradiologie médicale (MEM) et le médecin nucléaire pour la réalisation des contourages hépatiques et tumoraux lors des traitements de radio-embolisation, dit « COOPRE ». Cette prise en charge a pour objectif de fluidifier le parcours d’imagerie du patient et de dégager
du temps médical. Ce protocole permet de proposer un travail rigoureux, sous contréle et validation médicale systématique.

Ce protocole de coopération a été spécifiquement autorisé par le Directeur général de I'lPC et déclaré auprés du Directeur général de I’Agence régionale de santé. Son détail peut vous étre remis sur simple demande.
Dans le cadre de votre prise en charge, le manipulateur en électroradiologie médicale en médecine nucléaire délégué pourra réaliser, en lien avec le médecin et en autonomie déléguée, les actes et activités suivants :

- Contourage du foie sain, évaluation du shunt pulmonaire et utilisation du logiciel dédié ;
- Contourage des tumeurs sur les images anatomiques et fonctionnelles ;
- Réalisation du compte rendu d’imagerie et intégration au dossier patient.

Le manipulateur aura acces a votre dossier médical et a vos examens d’imagerie. Nous vous informons que seuls les professionnels habilités, soumis au secret professionnel, peuvent accéder a vos informations, et uniquement dans le cadre de votre prise en charge et du
protocole.

Conformément au Code de la santé publique (articles R.4351-1 a R.4351-4) et aux recommandations de la Haute Autorité de Santé, les manipulateurs en médecine nucléaire peuvent réaliser les examens, mais ne sont pas autorisés a interpréter les images ni a poser un diagnostic.
L'interprétation des examens est donc toujours réalisée par le médecin nucléaire et sous sa responsabilité.

En approuvant ces termes, vous exprimez votre absence d’opposition a une prise en charge selon ce protocole. Cette absence d’opposition sera recueillie par le manipulateur et tracée dans le compte rendu de médecine nucléaire.
Il vous sera bien entendu possible de revenir a tout moment sur cette absence d’opposition.

En cas de refus de ce protocole, celui-ci n’aura aucun impact sur votre parcours de soins ni sur votre relation avec votre médecin.

Pour tout complément d’information, vous pouvez contacter le coordinateur de la recherche en médecine nucléaire

cocquebertj@ipc.unicancer.fr / 0491223520

Pour exercer vos droits (opposition, acces, rectification,...) vous pouvez contacter le délégué a la protection des données de I'lPC : DPO@ipc.unicancer.fr
Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous avez la possibilité d’induire une réclamation auprés de I'autorité de contréle en France (CNIL) — via son site internet ou par courrier — CNIL, 3 place de Fontenoy, TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07
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Annexe 3 Prescription de la SIRT

MOM USUEL :

PRENCM :
DATE DE MAISSANCE :

SEXE :
N® DOSSIER :

DATE D'EXAMEN:

CONSUIL TATION EN VUE D'UNE RADIOEMBOL ISATION

SIRT dans la prise en charge d'une récidive de CHC

Dbservation :

Au total :

-  Work-up prévu le avec SIRT prévue le

Docteur

MOM DE MAISSANCE -
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Annexe 4. Arbre décisionnel dérogation 1

Module du 1~ niveau de coopération (si validation circuit bleu)

Validation par le délégant médecin _ Evaluation du shunt pulmonaire — Absence de validation

Evaluation du shunt pulmonaire par
le médecin délégant

Validation par le médecin délégant _ Contourage du foie sain — Absence de validation

Correction réalisée par le médecin
délégant
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Annexe 5. Arbre décisionnel dérogation 2

Module du 2eme niveau de coopération (si validation circuit bleu)

Validation par le médecin délégant L | Contourage anatomique —> Absence de validation

(Interventionnel)

Correction réalisée par le

médecin délégant

Validation par le médecin délégant ¥ Contourage fonctionnel —> Absence de validation

(Post Work-up)

Correction réalisée par le

médecin délégant

Validation par le médecin délégant L] CEMERUIEES [Melel 1o —IeMEemis! E——) Absence de validation

(Post traitement)

Correction réalisée par le

médecin délégant
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Annexe 6. Arbre décisionnel dérogation 3

Module du 3eme niveau de coopération (si validation circuit bleu)

Validation par le médecin délégant X==mr s Contourage anatomique E—) Absence de validation

(Interventionnel)

Correction réalisée par le médecin
délégant

Validation par le médecin délégant _ Con’zggiiﬁgfkncl’jls)nnel — Absence de validation

Correction réalisée par le médecin

délégant

Validation par le médecin délégant L | Contour?;(!ge morpho — fon)wctionnel —> Absence de validation
Post traitement

Compte rendu image intégré au dossier Correction réalisée par le médecin

patient délégant
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Annexe 7. QCM Anatomie et fonction hépatique

La segmentation hépatique de Couinaud repose principalement sur :
. Les divisions artérielles

. Les divisions portales et veineuses hépatiques

1.
A
B. Les divisions biliaires
C
D
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. Les ligaments hépatiques

Combien de segments hépatiques décrit la classification de Couinaud ?
6

7
8
9

Quel segment correspond au lobe caudé ?
. Segment |

. Segment IV

. Segment V

. Segment VIl

. Quelle structure délimite fonctionnellement I’hémi-foie droit et gauche ?

. Le ligament falciforme

. La veine cave inférieure

. La veine hépatique moyenne
. Le canal cholédoque

Le segment IV appartient :
. A 'hémi-foie droit
. A rhémi-foie gauche
. Au lobe caudé
. A une zone de transition sans appartenance

Quel segment est situé en position antéro-inférieure dans I’hémi-foie droit ?
. Segment VI

. Segment VII

. Segment V

. Segment VIII

Quel segment est postéro-supérieur droit ?
. Segment V

. Segment VI

. Segment VII

. Segment VIl

Les veines hépatiques se drainent directement dans :
. La veine porte
. La veine cave inférieure
. L’oreillette droite
. La veine mésentérique supérieure

Combien de veines hépatiques principales décrit-on classiquement ?
2

.3
.4
.5

10. Quelle veine hépatique sépare les secteurs antérieur et postérieur droits ?

A
B
C
D

. Veine hépatique droite

. Veine hépatique moyenne
. Veine hépatique gauche

. Veine porte droite
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11. La veine porte est formée par la réunion de :

A. Veine splénique et veine cave inférieure

B. Veine mésentérique supérieure et veine splénique

C. Veine mésentérique inférieure et veine cave inférieure
D. Veine hépatique droite et gauche

12. La division droite de la veine porte se subdivise en :
A. Branche antérieure et postérieure

B. Branche médiale et latérale

C. Branche supérieure et inférieure

D. Branche caudée et segmentaire

13. Quel segment recoit une vascularisation portale bilatérale possible ?
A. Segment Il

B. Segment lll

C. Segment |

D. Segment VIl

14. Concernant I'artére hépatique normale :

A. Elle provient toujours de 'aorte

B. Elle est issue du tronc cceliaque via I'artére hépatique commune
C. Elle est issue de I'artere mésentérique supérieure

D. Elle pénétre le foie hors du pédicule hépatique

15. Quelle artére vascularise habituellement le segment IV ?
A. Artére hépatique droite

B. Artére hépatique gauche

C. Artére gastroduodénale

D. Artére mésentérique supérieure

16. En volumétrie hépatique préopératoire, la tumeur est considérée comme :
A. Fonctionnelle

B. Hyperfonctionnelle

C. Non fonctionnelle

D. Indifférenciée

17. Le futur foie restant (FFR), dans le cadre de I'évaluation préopératoire avant une chirurgie hépatique majeure,

correspond :

A. Au foie total excluant la tumeur

B. Au foie fonctionnel aprés résection

C. A'la somme des segments embolisés

D. A la fonction hépatique mesurée par le TP

18. Le seuil minimal de FFR volumétrique recommandé en cas de cirrhose est :
A.220%
B.225%
C.230 %
D.>240 %

19. Aprés embolisation portale, la volumétrie devient moins fiable car :
A. Le foie ne régénére plus

B. La fonction hépatique devient asymétrique

C. Les segments embolisés disparaissent

D. Le débit artériel est supprimé

20. La scintigraphie hépatique aux dérivés de I'IDA présente un intérét car :

A. Elle peut remplacer le bilan biologique standard de la fonction hépatique

B. Elle évalue la fonction hépatique globale méme en cas d’importante cholestase

C. Elle prend en compte I'hétérogénéité de la distribution de la fonction hépatique

D. Elle quantifie la fonction hépatique par I'analyse de I'élimination urinaire du traceur

CORRECTION :
1.C2.C3.A4C5B6.C7.C8B9.B10.A11.B12.A13.C14.B15.B16.C 17.B 18.D 19.B 20.C



Annexe 8 QCM — SIRT hépatique (Radio-embolisation)

. La SIRT hépatique correspond a :

. Une chimiothérapie intra-veineuse

. Une radiothérapie externe

. Une radioembolisation intra-artérielle
. Une ablation thermique

OO0 m> -

2. Le principe de la SIRT repose sur :

A. L’embolisation portale

B. L'injection de microspheres radioactives dans I'artére hépatique
C. L’irradiation externe du foie entier

D. La destruction biliaire sélective

3. l'isotope le plus utilisé en SIRT est :

A.99mTc

B. 1311

C.177Lu

D. 90y

4. Le rayonnement émis par I'yttrium-90 est principalement :
A. Gamma

B. Alpha

C.Béta

D. X

5. La demi-vie physique de I'yttrium-90 est d’environ :

A. 6 heures

B. 24 heures

C. 64 heures

D. 10 jours

6. Les tumeurs hépatiques sont préférentiellement vascularisées par :
A. La veine porte

B. Les veines hépatiques

C. L'artere hépatique

D. Les sinusoides

. La SIRT est principalement indiquée dans :

. Les métastases hépatiques et carcinomes hépatocellulaires
. Les hépatites aigués

. Les cirrhoses décompensées Child-Pugh C

. Les cholangites

O 0O w > N

. L’examen indispensable avant une SIRT est :
. IRM cérébrale

. Angio-scanner hépatique

. Scintigraphie au MAA-99mTc

. Echographie hépatique

OO W >

. L’'un des roles du MAA-99mTc est d’évaluer :
. La fixation tumorale définitive

. Le shunt pulmonaire

. La fonction hépatique globale

. La fibrose hépatique

O 0O w>» o

10. Un shunt pulmonaire élevé expose principalement a :
A. Une pneumopathie infectieuse

B. Une radio-nécrose pulmonaire

C. Une insuffisance hépatique

D. Une embolie pulmonaire
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11. Le seuil classique de shunt pulmonaire contre-indiquant la SIRT est :

A.5%
B.10 %
C.20%
D.40 %

12. La SIRT est réalisée par ponction le plus souvent :
A. Fémorale ou radiale artérielle

B. Veineuse centrale

C.Jugulaire interne

D. Trans-hépatique directe

13. Quelle complication est liée a une mauvaise distribution extra-hépatique ?

A. Gastrite radique

B. Ascite

C. Cholécystite aigué infectieuse
D. Hépatite virale

14. Les deux grands types de microspheres disponibles sont :
A. Plastiques et métalliques

B. Résorbables et non résorbables

C.En résine et en verre

D. Biodégradables et lipidiques

15. La SIRT est considérée comme :

A. Un traitement curatif exclusif

B. Un traitement palliatif ou de contréle tumoral
C. Un traitement systémique

D. Une thérapeutique anti-bactérienne

16. Le controle post-thérapeutique immédiat peut étre réalisé par :
A. Scintigraphie osseuse

B. PET-TDM au 18F-FDG

C. PET-TDM au 90Y ou SPECT-CT

D. Echographie simple

17. La délivrance de dose en SIRT dépend principalement :
A. Du poids du patient uniquement

B. Du volume tumoral et du foie traité

C. De la fonction pulmonaire

D. De la fonction hépatique

18. La SIRT cible préférentiellement :

A. Le parenchyme hépatique sain

B. Les voies biliaires

C. Les lésions tumorales hyper-artérialisées
D. La veine porte

19. Le principal effet indésirable fonctionnel est :
A. Syndrome post-embolisation léger

B. Insuffisance cardiaque

C. Hémorragie digestive massive systématique
D. Septicémie

20. La SIRT peut permettre :

A. Une greffe hépatique immédiate

B. Un downstaging avant chirurgie ou transplantation
C. La guérison d’'une cirrhose

D. Une revascularisation portale

CORRECTION :

1.C2.B3.04.C5.C6.C7.A8.C9.B10.B11.C12.A 13.A 14.C 15.B 16.C 17.B 18.C 19.A 20.B



Annexe 9 Tracabilité du maintien de compétence
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Annexe 10. Questionnaire pour le recueil de la satisfaction des professionnels de santé

Enguéte de satisfaction délégant

Vous avez adhéré au protocole de coopération Protocole de coopération (COOPRE) entre le Manipulateur d’électroradiologie médicale (MEM) et le médecin nucléaire pour les contourages réalisés dans le cadre de la SIRT.

Nous vous remercions pour votre implication dans ce protocole de coopération.

Nous souhaitons recueillir votre avis sur I'application du protocole en répondant aux questions suivantes.

Date :

1- Dans le cadre de ce protocole, avez-vous été sollicité par les délégués
Tres Rarement Rarement Fréguemment Tres fréquemment
2- La qualité des échanges entre vous et le(s) délégué(s) vous satisfait-elle ?
Oui Plutét oui Plutét non Non
3- Pensez-vous que ce protocole de coopération rend un service approprié aux patients ?
Oui Plutét oui Plutét non Non
4- Ce protocole contribue-t-il a faciliter votre exercice professionnel
Oui Plutdt oui Plutdt non Non
5- Etes-vous globalement satisfait par la mise en ceuvre du protocole de coopération ?

Satisfait Non satisfait

Enquéte de satisfaction délégué

Vous avez adhéré au protocole de coopération COOPRE,

Nous vous remercions pour votre implication dans ce protocole et nous souhaitons recueillir votre avis sur I'application du protocole en répondant aux questions suivantes :

Date :

1- Pensez-vous exercer de fagon sécurisée dans le cadre du protocole ?
Oui Plutot oui Plutét non Non

2- La qualité des échanges entre vous et les délégants vous satisfait-elle ?

Oui Plut6t oui Plutdt non Non
3- Pensez-vous que le protocole de coopération rend un service approprié aux patients ?

Oui Plutot oui Plutét non Non
4- Ressentez-vous une valorisation de votre pratique professionnelle ?

Oui Plut6t oui Plutdt non Non
5- Etes-vous globalement satisfait par la mise en ceuvre du protocole de coopération ?

Satisfait Non satisfait
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