BE INTERFACE DEPISTAGES

Centre de coordination GUIDE D’UTILISATION POUR LES RADIOLOGUES

Hauts-de-France

L’interface respecte les normes RGPD en vigueur et vous permet de vous connecter directement sur la base de données du CRCDC via internet

Les fonctionnalités de Vinterface :

Pour le dépistage du cancer sein:

Rechercher une bénéficiaire
Invitation des
femmes 50-74 ans

asymptomatiques,

sans facteur de Consulter la date et le résultat du dernier dépistage

Imprimer une fiche d’interprétation

vice Régional d'Eligibilité pour le
Dépistage des Cancers

Transmettre des éléments de suivi en cas de dépistage
positif

DEPISTAGE
DESCANCERS

Centre de coordination
Hauts-de-France

Vérifier le statut du dépistage

Mettre a jour le dossier d’un patient

Déclarer une exclusion

il
I|||



Comment utiliser et se connecter a Uinterface ?

J’ai déja un compte :

Je m’identifie avec mon nom d’utilisateur et mon mot de passe ou avec ma carte CPS

Service Régional d'Eligibilité pour le Authentification S'identifier avec
Dépistage des Cancers

Mom d'utilisateur

DEPISTAGE Mot de passe PRO SANTE CONNECT
DESCANCERS Mot de passe oubie 7

Centre de coordination
Hauts-de-France

Connexion $)

Vous n'avez pas de compte 7 Cliquer ici pour en faire la demande

Si vous souhaitez commander des tests, veuillez-vous rediriger vers amelipro

Je n’al pas de compte :

e Jedemande un acces a linterface :

Je vais sur le site https://interface.depistages-hdf.fr/
Je clique sur « vous n’avez pas de compte ? Cliquer ici pour en faire la demande »
Je remplis le formulaire

3 possibilités

pour demander un

N J’envoie un mail a I'adresse suivante : interfacePS@crcdc-hdf.fr
acces sécurisé

111

Je remplis le formulaire en ligne sur le site internet du CRCDC : crcdc-hdyf.fr/Espace Pro



e Jerecois un mail m’indiquant mon nom d’utilisateur, je clique sur :

/

DEPISTAGE
DESCANCERS

Centre de coordination
Hauts-de-France

Centre régional de coordination du
HAUTS DE FRANCE

CS 40075 e . s
59005 LILLE CEDEX Je vérifie que le mail n’est
0359615835 pas arrivé dans les spams
_ ou courriers indésirables
Service Régional d"Eligibilité por le Dépistage des Cancers
Bonjour petigny,

Votre nom d'utilisateur & utiliser pour se connecterPERCDCmg
Le lien a utiliser pour 1a premiére connexion: Chguer ici

Cet e-mail a ét¢ envoyé automatiquement, merci de ne pas y répondre

Vérification du compte

L’écran de vérification du compte apparait :

Un mail contenant le code de confirmation a été envoyé au valerie.petigny@crede-hdf.fr

Code de vérification™




e Jerecgois un second mail m’indiquant mon code de vérification a saisir :

DEPISTAGE
DESCANCERS

Centre de coordination
Hauts-de-France

Centre régional de coordination du
HAUTS DE FRANCE

CS 40075

59045 LILLE CEDEX

0359615835

Service Régional d'Eligibilité pour le Dépistage des Cancers

Voire code de confirmation:

27658

Il expirera aulomatiquément dans 5 minules

Cet e-mail & &1é envoyé sutomaliguement, mevci de ne pas v répondre.

Je saisis le code de vérification, je valide et ’écran du choix du mot de passe s’affiche => je choisis un mot de passe et je valide

Choix du mot de passe

Service Régional Veillez a utiliser un mot de passe unique et sécurisé, Le mOt de passe dOit étre CompOSé de :
d'Eligibilité pour le
Dépistage des Cancers - 8caracteres
MNouveau mot de passe™ . .
_ - aumoins une majuscule,
DEPISTAGE - aumoins une minuscule, A

D ESCAN CE RS Confirmer le mot de passe*

- - au moins un chiffre
Centre de coordination . . . .
Hauts-de-France - aumoins un caractere spécial

Valider




Les conditions générales d’utilisation (CGU) s’affichent.

Je lis le document et j’accepte pour avoir acceés a linterface. L’acceptation vaut signature.

Charte d'utilisation

= 1 sur8 Q - -+ G) = k] A V i .ﬁ‘
SEEICSATQ(C;ERS Conditions générales d’utilisation (CGU) du module d’éligibilité
Centre de coordination
Hauts-de-France

Les présentes conditions générales d’utilisation (CGU) ont pour objet d’encadrer juridiquement
les modalités de mise a disposition du module d’éligibilité du CRCDC et de définir les conditions
d’accés et d’utilisation de ce module par I'Utilisqteur, qui reconnait les avoir lus et comprises.

Les CGU, ayant une valeur contractuelle, doiveqt étre acceptées par tout Utilisateur souhaitant
accéder au module d’éligibilité et avant toute utilisation

ARTICLE | : DISPOSITIONS GENERALES

1.1 L'éditeur

Le module d’éligibilité (ME) est édité par le prestataire du CRCDC des Hauts de France, la Société
0OSI SANTE France, située 8 rue des Compagnons a CAEN (14 000)

1.2 Les champs d’application

L'accés au ME et son utilisation sont conditionnés par I'acceptation et le respect
CGU, que I'Utilisateur reconnait avoir lus et comprises.

présentes

En cas de désaccord avec les présentes CGU, |'Utilisateur se doit de renoncer a l'accés
Iutilisation du ME.

Le CRCDC se réserve le droit de modifier unilatéralement et a tout moment le contenu des
présentes CGU. Il tiendra informé I’Utilisateur de ces modifications. Si I'Utilisateur refuse les nouvelles
conditions, le CRCDC et I'éditeur bloqueront I'accés au ME pour cet Utilisateur.

1 2 1 ac Aéfinitinne

| & B | S

\ Refuser Accepter




a Rechercher un(e) bénéficiaire :

Quand je me connecte a Uinterface, j’arrive sur cet écran :

Service Régional d'Eligibilité pour le Dépistage des Cancers - Région Hauis de France

+ Pharmacie Fictive
Eligibilité - Recherche bénéficiaire
© Numéro dimmatriculation (sans la clé) ou N° de dossier CRCDC

Reachercher
Critéres de recherche

Nom d'usage/patronymique Prénom li/mm/aaaa Sexe indifférent v Département - 59 v

0 rasuliat.

Je recherche :

soit en saisissant le numéro de sécurité sociale (sans la clé)
soit en saisissant le numéro CRCDC

soit en saisissant le nom d’usage ou le nom de jeune fille, le prénom et la date de naissance.

Eligibilité - Recherche bénéficiaire
© | 2660480111111

» Rechercher
Critéres de recherche

Nom d'usage/patronymique Prénom jif'mm/aaaa

Sexe indifférent v  Département - 59

1 résuliat.

N* dossier CRCDC: HDF-4474697 [27] Nom d'usage: TEST [25) Nom patronymique: TEST m
[22] N° Immatriculation: 2660480111111

[22) Prénom: Eligibilite E Né(e) le: 30/04/1966 (58 ans) 500K

Le résultat apparait : je clique sur l’icbne




e La personne est éligible au DOCS :

L’écran suivant apparait :

Eligibilité - Fiche bénéficiaire - Détails < Retour

Fiche bénéficiaire

[23] N° dossier CRCDC: HDF-4474697

—— [28 N° Immatriculation: 2 66 04 80 111 111 N Téléphone: Non renseigné
g E::lz;::r::::ue TEST [ N&(e) le 30/04/1966 (58 ans) B4 E-Mail: Non renseigné
[Z5] Nom dusage: TEST (I Département: 59 [F] Caisse: ABS FICHIERS CAISSES
°Adresse: RUE KANT 59000 LILLE [27] Qualité d'ayant droit: Assuré(e)

[27] Prénom: Eligibilite

B4 En cas d'erreur administrative ou médicale

©0 Dépistage Organisé du Cancer du sein

B Statut: ELIGIBLE

Dernigre mammegraphie le: -
]ﬁ] Résultat: -

B Suivi médical

Cet écran reprend :

e lesdonnées personnelles de la personne : le numéro HDF, la civilité, le Je peux a partir de cette écran :
nom marital, le nom de jeune fille, la date de naissance, le numéro

d’immatriculation, Uadresse, le mail, le téléphone... _

e lesdonnées concernant la situation du dépistage de la personne :
éligibilité, date et résultat de la derniere mammographie réalisée.
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Je souhaite saisir une exclusion : je clique sur saisir une exclusion, l’écran suivant apparait :

Dépistage Organisé du Cancer du Sein - Saisie d'une exclusion

[23] N° dossier CRCDC: HDF-4474697

[ Civilit: Madame [23] N° Immatriculation: 2660480111111 N® Téléphone: Non renseigne

[ Nom patranymique: TEST [ N&le) le: 30/04/1966 (56 ans) E-Mall: Non renseigné

[E3) Nom dlusage: TEST [IT Département: 59 [£] Caisse: ABS FICHIERS CAISSES
@ Adresse: 59000 LILLE RUE KANT [Z3] Qualité d'ayant droit: Assuré(e)

[Z3] Prénom: Eligibilite

Dépistage Organisé du Cancer du Sein - Saisie d'une exclusion

Causes: ”
[ Je suis déja suivie suite a un cancer du sein depuis le

[ J'al une mammographie prévue prochainement

[ Je suis actusllement suivie pour une anomalie détectée au niveau des seins

[ J'ai une surveillance médicale particuliére pour le dépistage du cancer du sein prescrite par mon médecin
[} J'ai dans ma famille des cas decancers du sein et/ou des ovaires
[0 J'ai une prédisposition génétique (BRCA 1, BRCA2,..)
[ J'al eu une irradiation thoracique & haite dose pour un lymphome de Hodgkin Définiif
[ Jai déja effectué une mammographie des deux seins il y a moins de 2 ans /

[ Je ne souhaite pas réaliser ce dépistage suite a cette invitation (refus temporaire)
[ Je ne désire plus recevoir dinvitation et me considére suffisamment informée concernant ce dépistage

[ Autres Motifs

Commentaire

» © Créer l'exclusion

Je renseigne la ou les causes d’ exclusion, je peux mettre un commentaire et je clique sur créer ’exclusion.

L’exclusion est notifiée sur Uinterface. Elle est validée par un agent du CRCDC et les données sont agrémentées directement dans le dossier
de la personne dans le logiciel du CRCDC.

ﬁ La déclaration de I'exclusion sur I'interface n’a pas d’impact sur I’envoi des invitations. Il est nécessaire d’informer la caisse d’assurance maladie
de cette exclusion pour stopper I’envoi des invitations a la personne. (Cf information au recto du courrier d’invitation )
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Je souhaite imprimer la fiche d’interprétation : je clique surimprimer la fiche d’interprétation, le document est généré :

Cette partie est remplie
automatiquement

Je vérifie les informations
préremplies avant d’adresser
la fiche d’interprétation (FI) au
CRCDC.

J'imprime la Fl en cliquant sur
l’icbne d’imprimante

DEPISTAGE
DESCANCERS
Centre de coordinaton

FICHE D’'INTERPRETATION

N* dimmatriculation : 2 66 04 80 111 111
Organisme d'Assurance Maladie : ABS FICHIERS CAISSES
MEDECIN GENERALISTE:

INVITATION ASS. MALADIE : oul [ | Now[ |
Nom Marital : TEST

Nom de Jeune Fille : TEST

Prénom : ELIGIBILITE
Adresse : RUE KANT

CP [ VILLE : 59000 LILLE

Date de naissance : 30/04/1966
Numéro de téléphone : Mail

[0 Mastectornie totale

[ cancor dusain Data | | || | |

- une mutation BACAL Préciser le
D Chirurgie pour Msion & risque (stypie, CUS| - U CANCEr Bu S8iN avant 30 ans nombre de cas
pare| | J L L | L1 | |deesion: aar Brancne

0 Chirurgie peur Msicn bénigre
Daat

[ chirurgie plastie  Date
[ Port de prothise(s) Date
Maladie de Hodgkin avec irradiation tharacique
ou CJwon
menia | | | || . a

La patiente participe i I'étude My Peb's* (40 470 ans): Oui [] MNon []

ANTECEDENTS
Mammographie antérieure : [] OUI  Date : O non [0 We sait pas
Ménopause : [JoUl [ONoM T de la encours : [JoUl [JNON [] Me sait pas

ANTECEDENTS PERSONNELS ANTECEDENTS FAMILLAUX COMNUS DE CANCER DU SEIN ET DE L'OVAIRE

Oour Onon e sait pas QJoul [NON [] Nesaitpas

¥-a-t-il u chez UNE FEMAE de la famille proche
miére ou parmi leurs enfants) :

SPEEOU | pene | maeme

identifiée

cancer du sein entre 30t 39 ans

patemelie ou
maternelle
dans s case

- une cancer du sein entre 40et 43 ans

L 0

- urve cancer du sein entre 506t 70 ans

ooooogooge
ooooooon e«

Y-a-t-il s chez UN
Frden oul pareni laurs o

Indiues I'8ge de survenue e plus précose - ||

AE de I= Famille proche |cotés pére ou

CONTEXTE EVOCATEUR D'UN HAUT RISQUE:  [JNON  [JOUI (s noter ans varre compte-rendu)
INTERPRETATION DU PREMIER LECTEUR

EXAMEN CLINIQUE (ssisir au mesins un dech iems) [ retus (] normar O senin ] Annmmlb Faire un BOI (Bilan Diagnostic Immeédiat)
o G

b6
. . detiemtn ][]
weantn [ [

Tomosynthése réalisée en systématique

Radiologue
Cachet et signature

ooooooOs

DE MAMMOGRAPHIE

D Mammogmphie numérigue DR piein champ ou belayage | [ (caD 1 14) Utilisation d'une solution D'ASSISTANCE AU DIAGNOSTIC |
a Systéme ique CR

(plagues ERLM)
y

NON RENSEIGN

Aal=) COMPARMSON avec clichés antérieurs : A JOINDRE
(Pechs xcavatum, peothis:

Date des anciens clichés relus :

Difficaitéis) technigueqs)
CINON [Joul

Préciser : O ow s e

[ etsurPACS fnomake:  apparse [ O

pius suspece J O

‘ DENSITE GLANDULAIRE: & b ¢ d 0 wou entique { - suece [ [

25/10/2024 13:35:42 Duossier 4474697

MAMMOGRAPHIE DE DEPISTAGE NORMALE/BENIGNE et EXAMEN CLINIQUE NON SUSPECT

D G o ! G D T~ G Incidences complémentaires D G

Normal BI-RADS ACR 1 V4 A Ext I.-f ‘-.I Ext erefil [ []
3 / s q 4 et [ []
Bénin BI-RADS ACR 2 . Tomosynthese [ []

| Fésultars ACR dchographiques
N ACRA dchographigue
ECHOGRAPHIE quand acr1 ou acez: [_Jout [JNON e
Motif : [Joensité mammaire (c oud) (limptants) ACR) cl

O amécéden: de chiurge (o ACRA
ack

NOTER DARS LA
CONCLUSION

FINALE L'ACR ET LA GAT

(o] |
Ooooo

(o0 b MAMMOGRAPHIE DE DEPISTAGE ANORMAL : REMPLIR LE CADRE m

DG
Masse [dreonsorite ounon) [ [] D
D|G Cakdfications [ [] Py
Musse « Calclfications [ [] '
Anormal BI-RADS ACR 0,3,4,5 Distorsion srchitectursle [ [] Y
Asymbteie focule de demite [] [ /

Date: | | ||| J[1LL] Motif : LRS- L pov
clinigue [1 [ O [ tomeuwethise
[J Refus duBDI Radiclogique [] [ O [ Autee:

concLusIoN FINALE REGROUPANT LE EETEN £7 LE [BLEIIE (v compris les acR échographiques)

Conclusion pour ACR FINAL en cas d détectée par IMAGERIE :
- Lésion visible en mammographie @UOU avec une autre technique : [}
- Lésions multiples dans un méme sein : ne retenis gue ka ksion 1a plus péorative pour TACR FINAL, S0l I'ACR e plus Slevé

[+ G

lAcR 1 PASSAGE en 2¢M® jecture
hcR2 i o Clinigue R imagerie

D G

Echo seule [ACR écha) D |:| ’ Passage en 2 lecture
Siles ACRAIS D et G sont échographigues

ACR 3 Mammoseute 1 [J

O 0 Pas de 2™ lecture
ACR4 T Informer lefs) médecin(s) correspondant(s)_
acrs O O ‘Autre techniaue sele [ [

CONDUITE A TENIR Mammographie de dépistage a 2 ans

b6
Surveill Prélivamant : [ o oo
urveillance : 0D G Microblopsie 0o “:-“ spo:rl:lnw [RCP) E E
Mammaographie oo Macrabiopsie oo Chirurgie _
Echograph Oood Cytaponction oo Angiomammagraphie  [] []
Préciser :.. mois Autre: .. O

d En cas EC suspect avec bilan d'imagerie normal ou bénin : pas ge 2™ jecture ef informer

mu.mﬂ m] O scroiopsie s Dhase -

251072024 1




9 La personne est non-éligible au DOCS :

Cas ou la personne a fait mammographie qui est positive Cas ou la personne est en exclusion
©0© Deépistage Organisé du Cancer du sein ©0© Deépistage Organisé du Cancer du sein
E Statut: NON-ELIGIBLE ﬂ Statut: NON-ELIGIBLE
(@ Durée: Temporaire jusqu'au: 01/07/2026 (¥ Durée: Exclusion définitive
[l Motifs: (=] Matifs:

- Le délai entre deux tests n'est pas respecté
- Caisse absente
- Dépistage positif

- Je suis déja suivie suite a un cancer du sein depuis le
- Exclusion Définitive

Dernigre mammographie le: -

Demiére mammographie le: 01/09/2024 i
[f] Résultat: -

[] Résultat: Positif

@Saisir une exclusion

@ Saisir une exclusion

E Imprimer la fiche dinterprétation E Imprimer |a fiche dinterpretation

Lorsque que la personne a réalisé une mammographie dont le résultat est positif, je peux consulter et alimenter le suivi médical en cliquant
sur Suivi médical

QUAL 2024 1022 CRCDCSI G2 V1.0 — réalisé par V.PETIGNY, RQ. Page 10 sur 14



e Transmettre des éléments de suivi (CR, informations....) en cas de dépistage positif

J’arrive sur cet écran:

|°° Dépistage Organisé du Cancer du Sein - Examen de suivi effectués

Informations du bénéficiaire

[27] N* dossier CRCDC: HDF-4474697 [22] N° Immatriculation: 2660480111111 N® Téléphone: -
[27] Civilité: Madame E| Né(e) le: 30/04/1966 (58 ans) B4 E-Mail: -
[22] Nom patronymique: TEST [I1] Département: 59 @ Caisse: ABS FICHIERS CAISSES
[22] Prénom: Eligibilite °Adresse. 59000 LILLE RUE KANT [23 Qualité d'ayant droit: Assuré(e)
Date Examen Actions
08/09/2024 IRM & Accéder aux détails

l @Préc*l 3 Ajouter une information l

Je visualise les examens réalisés dans le cadre du suivi médical.

Parexemple, ici, la personne a réalisé une IRM le 08/09/2024.

Je peux ajouter des informations au suivi médical en cliquant sur : E3 Ajouter une information
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Je renseigne le type de document, le type d’examen. Je peux ajouter un commentaire. Si je souhaite ajouter un compte-rendu
je clique sur « Parcourir ». Je vais chercher le CR sur mon ordinateur et je clique sur Envoyer

Dépistage Organisé du Cancer du Sein - Ajout d'informations complémentaires

Informations du bénéficiaire

[Z3 N° dossier CRCDC: HDF-4474697 [Z3]) N° Immatriculation: 2660480111111 N® Téléphone: -

[23] Civilité- Madame E| MNé(e) le: 30/0411966 (58 ans) B4 E-Mail- -

[E3) Nom patronymique: TEST (I Département: 59 E[ Caisse: ABS FICHIERS CAISSES
[27] Prénom: Eligibilite °Adresse: 59000 LILLE RUE KANT [23] Qualité d'ayant droit: Assuré(e)

Ajout d'informations complémentaires

Type de document” Type d'examen”
Compte Rendu Examen de Suivi Micro-Biopsie ~
Commentaire Document

Parcourir

I

Le(a) technicien(ne) du CRCDC est averti(e) du dépbt et traite le dossier. Le CR est rattaché au dossier de la personne dans le logiciel
du CRCDC.
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e Signaler une erreur sur le dossier de la personne

Je repére une erreur administrative (exemple : adresse erronée), je le signale au CRCDC en cliquant sur :

» | B4 En cas d'erreur administrative ou médicale

Mettre & jour les données administratives ou médicales X

Partie administrative Partie medicale

Champs concemné(s) Type concerné(s)

Département

Né(e) le a O Dépistage Organisé du Cancer du Sein
Je sélectionne le champ erroné concerné . [ Dépistage du Cancer du Col de [Utérus
E-Mail - [ Dépistage Organisé du Cancer Colorectal

MN® Téléphone

Commentaire

Je notifie dans la zone commentaire la
modification

Mouvelle adresse - 3 rue duchesse, 80000
AMIENS

Je clique sur confirmer

Snnuler Confirmer
T
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Je repére une erreur dans la partie médicale (exemple : la personne est exclue alors qu’elle est éligible), je le signale

au CRCDC en cliquant sur:

=)

| E3 En cas d'erreur administrative ou médicale

Partie adminisirative

Mettre & jour les données administratives ou médicales

Partie medicale

Ce document a été enregistré pour la derniére fois le: A I'instant]

Champs concemé(s)

Prénom

Nom patronymigue
MNom d'usage

Sexs

Commentaire

Type concerng(s)

- Dépistage Organisé du Cancer du Sein
' [ Dépistage du Cancer du Col de 'Utérus

[ Dépistage QOrganisé du Cancer Colorectal
v

La personne est non éligible sur linterface
alors quelle ne présente aucun critére de

i
v
P

h Je coche le dépistage du Cancer du Sein

h Je notifie Uerreur dans le commentaire

F Je clique sur Confirmer
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