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R É S U M É

Le rayon X est l’alli�e indispensable de l’angioplasticien, mais l’irradiation du patient et du personnel soignant en
salle peut être pourvoyeuse de complications radio-induites (radiodermite, cataracte, tumeur c�er�ebrale, etc.). L’ex-
position �a des doses �elev�ees ou r�ep�et�ees expose �a un risque de survenue d’effets d�eterministes. Et, l’op�erateur, et
le patient encourent un risque al�eatoire d’apparition d’effets stochastiques. Ces risques sont intimement li�es �a la
dose absorb�ee. Dans ce contexte, la radioprotection constitue un enjeu de sant�e publique. Elle repose sur le prin-
cipe ALARA qui consiste �a optimiser la dose, c’est-�a-dire �a utiliser autant de rayonnement utile pour fournir une
imagerie ad�equate mais pas plus de rayonnement que n�ecessaire. Ainsi, les mesures et principes de radioprotec-
tion, rappel�es dans cet article, doivent être mâıtris�es par tout cardiologue interventionnel.
Dans une d�emarche d’am�elioration des pratiques, il parâıt indispensable d’�evaluer et comparer les donn�ees
dosim�etriques li�ees aux proc�edures de cardiologie interventionnelle. Le registre France-PCI a permis de
recueillir, sur l’ann�ee 2020, les donn�ees dosim�etriques de 55 783 proc�edures coronaires men�ees dans 30 cen-
tres français. En moyenne, une coronarographie diagnostique n�ecessitait un temps de scopie de 4,4 minutes,
un PDS de 1 767cGy.Cm2 et un Air Kerma de 257 Gy. Ces doses sont doubl�ees voire tripl�ees pour les proc�edu-
res d’angioplasties. Enfin les traitements des occlusions chroniques apparaissaient comme responsables
d’une irradiation plus de deux fois sup�erieures aux angioplasties conventionnelles. On constate par ailleurs
une importante disparit�e des doses moyennes par proc�edure selon les centres consid�er�es.
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A B S T R A C T

Although indispensable, radiation exposure during cardiac catheterization procedures can cause specific
radiation-induced diseases. These affect the patient but also the interventional cardiologist. Exposure to high
or repeated radiation doses causes deterministic effects. Moreover, even low-dose exposure, especially when
repeated, produces a risk of stochastic effets. In that respect, it is crucial to improve the radiation safety of
cardiac angiography and interventions, to promote radiation protection and to maintain this exposure « As
Low As Reasonably Achievable ». Thus, there is a necessity to spread knowledge about safety standards and
recommandations to reduces the dose among interventionalists.
Data collection and comparaison of practices are precious to this quality improvement process. For the year
2020, France-PCI registry had collected dosimetric datas related to 55 783 coronary angiographic and inter-
ventional procedures from 30 centers in France. Mean fluoroscopy time was 4,4 minutes for diagnostic pro-
cedures. Mean PDS was 1 767cGy.Cm2 and mean Air Kerma de 257Gy. Coronary percutaneous angioplasty
procedures were related to approximately two to three times higher mean exposures. Mean exposure related
to chronic coronary total occlusion treatment procedures was also two times higher than exposure related to
non-CTO interventions. These data also highlighted wide disparities between centers.
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1. Introduction

La « d�ecouverte » du rayon X par le physicien allemand Wilhelm
R€ontgen et la r�ealisation de la premi�ere radiographie de la main de
son �epouse Anna Bertha R€otgen en 1885, suscitent rapidement
l’int�erêt de la communaut�e m�edicale. Les propri�et�es particuli�eres de
ce rayonnement, �a savoir son absorption relative par la mati�ere en
fonction de sa densit�e et sa capacit�e �a impressionner une plaque pho-
tographique, inspirent alors de multiples applications dans le
domaine de l’imagerie m�edicale pour le diagnostic des maladies, puis
dans le domaine de la radioth�erapie et de la radiologie intervention-
nelle pour leur traitement. Il ne faudra attendre qu’une ann�ee pour
voir l’ouverture du premier cabinet de radiologie dentaire en Allema-
gne, et, en France, la premi�ere installation radioscopique voit le jour
en 1897, �a l’hôpital Tenon, destin�ee �a effectuer des radiographies tho-
raciques et des poumons �a des fins de d�etection de l�esions tubercu-
leuses. Tr�es vite, ces pionniers de la radiologie r�ealisent que
l’exposition �a ce rayonnement ionisant n’est pas anodine et en rap-
portent les premiers effets n�efastes d�eterministes sur l’homme.
Walkhoff d�ecrit en 1895 l’apparition d’une alop�ecie au d�ecours d’une
exposition de plus de 25 minutes pour la r�ealisation d’une radiogra-
phie des molaires r�ealis�ee sur sa propre personne.

Plus d’un si�ecle plus tard, le raffinement des techniques
d’�emission et de d�etection des rayons X, utilisant des syst�emes de
visualisation en temps r�eel par des amplificateurs de brillance
mont�es sur des arceaux mobiles, a permis �a la coronarographie de
rester l’examen de r�ef�erence de l’exploration des art�eres coronaires
et a particip�e �a l’essor de l’angioplastie coronaire percutan�ee, permet-
tant le traitement de l�esions de plus en plus complexes. Les proc�edu-
res de cardiologie interventionelle constituent en radiologie parmi
les proc�edures les plus irradiantes �a la fois pour les patients et pour
les op�erateurs. Alli�e indispensable de l’angioplasticien, le rayonne-
ment X reste �a l’origine de complications iatrog�enes. La limitation et
le contrôle de la dose sont un enjeu quotidien qui doit être �evalu�e et
int�egr�e �a la balance b�en�efice-risque de chaque proc�edure.
Parall�element �a la question de la radioprotection du patient,
l’op�erateur et le personnel param�edical subissent des expositions
r�ep�et�ees �a ce rayonnement ionisant et doivent faire l’objet d’une pro-
tection attentive.
2. Effets biologiques des rayonnements ionisants

2.1. Dommages �a l’�echelle mol�eculaire et cellulaire

Certains rayonnements dont les rayons X sont dits ionisants car ils
�emettent des rayons d'�energies suffisantes pour transformer les
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atomes qu’ils traversent en ions. Les rayonnements ionisants exer-
cent une action sur les tissus humains par deux m�ecanismes:

- un effet direct : l’ionisation d’un atome de macromol�ecule, �a
l’origine de sa recombinaison, modifiant sa structure chimique
primaire.

- un effet indirect par radiolyse de l’eau : l’ionisation des mol�ecules
d’eau et d’oxyg�ene entrâınant la formation de radicaux libres,
eux-mêmes responsables de modifications structurelles de l’ADN.

L’ionisation des noyaux cellulaires et de l’ADN peuvent entrâıner
des anomalies de codage g�en�etique, des mutations, des cancers, des
leuc�emies, des anomalies h�er�editaires (sur les cellules germinatives),
la perte la capacit�e cellulaire de prolif�eration et/ou la mort cellulaire.
Cette derni�ere survient g�en�eralement au moment de la mitose, et
donc �a plus ou moins br�eve �ech�eance selon la vitesse de renouvelle-
ment de la cellule irradi�ee. Ceci explique le caract�ere retard�e de cer-
tains effets radio-induits notamment sur les cellules �a division lente
(neurones, myosites, etc.). Par ailleurs, on distingue les effets
d�eterministes (ou obligatoires) des effets stochastiques (ou al�eatoires
ou r�etard�es).

2.2. Les effets cliniques d�eterministes

Ils sont li�es aux morts cellulaires imm�ediates ou diff�er�ees. Même
les doses les plus faibles sont responsables de morts cellulaires,
cependant il existe un seuil �a partir duquel elles deviennent suffisam-
ment nombreuses pour être responsables d’alt�erations du tissu ou de
l’organe expos�e. [1] Ces effets apparaissent de mani�ere syst�ematique
�a partir d’une certaine dose. En fonction de la dose et selon l’organe
touch�e, le d�elai d’apparition des symptômes varie de quelques heures
(comme pour la radiodermite aig€ue) �a plusieurs mois (radiodermite
chronique). Des effets secondaires peuvent même être observ�es des
ann�ees apr�es une irradiation (fibrose, ath�eroscl�erose, cataracte). Ils
sont d’autant plus graves que la dose est importante.

2.3. Les effets cliniques stochastiques

Si les dommages subis par la cellule irradi�ee sont mod�er�es, elle
peut survivre et conserver sa capacit�e de prolif�eration. Cependant les
mutations dont elle peut être porteuse peuvent être �a l’origine de
cancers ou leuc�emies, de malformations dans la descendance pour
les cellules qui interviennent dans la reproduction (spermatozoïdes,
ovocytes, etc.). Ces effets apparaissent des ann�ees apr�es l’exposition
et leur apparition est al�eatoire. Mais leur probabilit�e d'apparition
d�epend de la dose de rayonnement reçue. On notera qu’il n’existe pas
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de particularit�e signant la caract�ere radio-induit de telles pathologies
qui peuvent aussi être li�ees �a des facteurs g�en�etiques ou environne-
mentaux. Leur imputabilit�e �a l’exposition aux rayons est toujours
incertaine et discutable.

3. Exposition en salle de cath�et�erisme

3.1. Les sources de rayonnement

Deux sources principales de rayonnement, interd�ependantes,
coexistent en salle de cath�et�erisme : le rayonnement direct et le
rayonnement diffus�e. Le rayonnement direct ou primaire est de loin
le plus intense. Il est issu du tube radiog�ene et est �emis en direction
du patient et de la zone d’int�erêt puisqu’il sert �a la formation de
l’image. Le rayonnement diffus�e ou secondaire est issu des objets
irradi�es par le rayon primaire. Il est constitu�e de photons apparus
lors d'interactions (effet Compton notamment) entre le rayonnement
primaire et les particules du milieu travers�e. En cardiologie interven-
tionnelle, il provient essentiellement du patient. Les photons diffus�es
ont une �energie moindre que le rayonnement primaire. Mais ils ont
une direction diff�erente, sont responsables de l'irradiation en dehors
des limites g�eom�etriques du faisceau primaire et du rayonnement
ambiant dans la salle d’examen, contribuant �a la majorit�e de l’exposi-
tion du personnel soignant pr�esent en salle. Le maximum de ce
rayonnement secondaire se trouve du côt�e du tube expliquant
l’int�erêt de positionner ce dernier sous la table tout au long des pro-
c�edures. Cette pratique permet �egalement de diminuer l’incidence
d’une troisi�eme source, le rayonnement de fuite de gaine, qui corres-
pond au rayonnement issu du tube radiog�ene qui traverse la gaine du
g�en�erateur en dehors du collimateur.

Deux notions de physique des rayons vont guider la plupart des
mesures de contrôle de l’exposition en salle de cath�et�erisme : la dose
est inversement proportionnelle au carr�e de la distance de la source
et la dose est proportionnelle au temps d’exposition.

3.2. Mesures de l’exposition

3.2.1. Les unit�es de mesure
L'effet des rayonnements d�epend en premier lieu de l'�energie ioni-

sante reçue physiquement par unit�e de masse, d’o�u le concept de
dose. Deux unit�es principales sont utilis�ees pour la mesure de la
radioactivit�e en salle de cath�et�erisme : le Gray (Gy) et le Sievert (Sv).

Le Gray est utilis�e pour mesurer la quantit�e d’�energie d�elivr�ee par
un rayonnement �a chaque kilogramme de tissu qu’il traverse. Il s’agit
de l’unit�e de la dose absorb�ee (D). Un Gray repr�esente l'�energie d'un
rayonnement ionisant apportant une �energie d’un Joule �a un milieu
homog�ene d’un kilogramme. Le Gray est notamment utilis�e pour
appr�ecier les effets d�eterministes de fortes irradiations.

Le Sievert a la même d�efinition physique que le gray, et corres-
pond �a un Joule par kilogramme . Mais il est pond�er�e selon le type de
rayonnement, des doses reçues par l’organisme et de la sensibilit�e
sp�ecifique des tissus travers�es. Lors d’une irradiation localis�ee, le
potentiel mutag�ene n’a pas la même gravit�e selon qu’elle concerne
un organe dont les cellules se reproduisent lentement (comme la
peau ou l’os qui ont un facteur de pond�eration de 0,01) ou rapide-
ment (comme le poumon ou la moelle osseuse qui ont un facteur de
pond�eration de 0,12). Pour le thorax, on estime ce facteur �a 0,2. Ces
deux facteurs de pond�eration tissulaire et de rayonnement sont
calcul�es par la Commission internationale de protection radiologique
et �evoluent au fil de l’apparition de nouvelles donn�ees scientifiques
ou �epid�emiologiques. Ces facteurs de pond�eration permettent d’ex-
primer des valeurs fond�ees non plus sur la seule �energie d�elivr�ee,
mais sur ses cons�equences pour la sant�e du sujet expos�e. Le Sievert
donc l’unit�e la plus adapt�ee pour l’�evaluation de l’impact des rayon-
nements sur l’homme et pour �evaluer le risque de survenue d’effets
stochastiques. C’est l’unit�e utilis�ee pour exprimer la dose �equivalente
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(H) et la dose efficace (E). La dose �equivalente repr�esente la dose
absorb�ee par un tissu ou organe donn�e, pond�er�e selon le type de
rayonnement. La facteur de pond�eration du rayon X est de 1. La dose
efficace prend �egalement en compte la diff�erence de sensibilit�e des
diff�erents tissus.

3.2.2. Les principaux indicateurs dosim�etriques en salle de cath�et�erisme
cardiaque [2]

3.2.2.1. Air Kerma (AK). Exprim�ee en Gray, elle correspond �a la dose
d�elivr�ee par le tube �a rayons X au niveau du Point de r�ef�erence inter-
ventionnel (PRI) situ�e par convention �a 15 cm sous l’isocentre de l’ar-
ceau et qui est consid�er�ee comme repr�esentative du point d’entr�ee
du faisceau sur la peau du patient. Il est corr�el�e au risque cutan�e. L’in-
terpr�etation de sa valeur a des limites : il s’agit d’une dose calcul�ee
qui ne tient prend pas en compte la variation des incidences du fais-
ceau sur le patient, ni les variations de hauteur de la table et
consid�ere toutes les incidences comme superpos�ees et �a distance
constante.

3.2.2.2. Produit Dose Surface (PDS). Il s’agit quant �a elle d’une dose
r�eellement mesur�ee via une chambre d’ionisation en sortie de tube
qui consid�ere la surface du champ d’irradiation et s’exprime en Gy.
cm2. Le PDS est corr�el�e au risque stochastique. Il existe une relation
de proportionnalit�e entre le PDS et la dose efficace : des facteurs de
conversion globaux, d�efinis en fonction de la zone anatomique
expos�ee, permettent le calcul de la dose efficace �a partir du PDS. Ces
facteurs sont publi�es dans le rapport de la CIPR. Cependant, le PDS est
ind�ependant de la distance entre le patient et la source alors que la
dose comme la surface varient avec le carr�e de la distance. L'arrêt�e du
22 septembre 2006 stipule que les informations dosim�etriques (dont
le PDS exprim�e en Gy.cm2 ou en mGy.m2) doivent figurer dans tout
compte rendu d'acte m�edical utilisant les rayonnements ionisants.

3.2.2.3. Le temps de scopie. La dose reçue est proportionnelle au
temps d’exposition, ainsi le temps de radioscopie (exprim�ee en
secondes) constitue un autre indicateur utile d’exposition et de bon-
nes pratiques.

4. Niveaux d’exposition li�ee aux proc�edures de cardiologie
interventionelle

4.1. Sp�ecificit�es des proc�edures de cardiologie interventionnelle

Le cardiologue interventionnel est le sp�ecialiste le plus expos�e aux
radiations ionisantes, que ce soit comparativement aux autres
sp�ecialit�es de radiologie interventionnelle ou au personnel travaillant
en m�edecine nucl�eaire ou en radioth�erapie. La dose efficace reçue par
intervention avait �et�e estim�ee en 2008 �a entre 0,02 et 38 mSv pour
les proc�edures diagnostiques et 0.17 �a 31.2 microSv pour les actes
d’angioplastie. [3] Cette importante variabilit�e s’explique par l’in-
constance de l’utilisation des �equipements de protection et par la
diversit�e des proc�edures consid�er�ees. Sur l’ensemble de sa carri�ere
son exposition a �et�e estim�ee de 50 mSv-200 mSv soit l’�equivalent de
2 500 �a 10 000 radiographies thoraciques. Plusieurs facteurs expli-
quent cette surexposition :

- En premier lieu, la proximit�e de l’op�erateur des sources de rayon-
nement primaire (le tube) et secondaire (principalement le
patient). On retrouve un facteur d'exposition pour le cardiologue
1 000 fois plus �elev�e que pour le personnel travaillant dans la salle
de contrôle. La d�emocratisation de la voie radiale, devenue l’abord
de la grande majorit�e des proc�edures amplifie ce ph�enom�ene.
[4,5]

- L'intensit�e importante de la source de rayonnement (inf�erieure �a
la radioth�erapie mais sup�erieure �a la m�edecine nucl�eaire)
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- L’augmentation du nombre d’actes par op�erateur, de leur
complexit�e et donc de leur dur�ee moyenne.

- L’usage inconstant des dispositifs de protection.

Par ailleurs, cette exposition n’est ni uniforme ni sym�etrique et ces
niveaux d’exposition globale ne refl�etent pas les risques li�es �a l’expo-
sition particuli�ere de certains organes �a risque et mal prot�eg�es
comme la peau, la corn�ee ou l’enc�ephale.

4.2. Niveaux de r�ef�erence

Le code de la sant�e publique pr�evoit que des « niveaux de
r�ef�erence diagnostiques » (NRD) soient �etablis pour les actes
pr�esentant un enjeu de radioprotection. Il se d�efinit par le 75e

centile de la distribution des indicateurs dosim�etriques d’un panel
repr�esentatif d’examens. Ce sont des indicateurs de la qualit�e des
pratiques destin�es �a identifier les examens sur lesquels doivent
porter prioritairement les efforts d’optimisation. Ils n'ont de sens
que pour �evaluer une pratique moyenne (�a partir de groupes de
patients) et n’ont pas vocation �a être compar�es �a l'exposition indi-
viduelle d'un patient. C’est l’Institut de radioprotection et de
sûret�e nucl�eaire (IRSN) qui est charg�e de collecter au niveau
national les donn�ees dosim�etriques en vue de la mise �a jour
p�eriodique des NRD.

L’IRSN indique les NRD suivants pour les coronarographies : 38 Gy.
cm2 de PDS et 6 minutes de temps de scopie. Pour les angioplasties
(hors d�esobstruction d’occlusions chroniques), les NRD sont fix�es �a
80 Gy.cm2 de PDS et 15 minutes de temps de scopie.

La valeur de guide diagnostique ou VGD constitue un indicateur
de dose apparent�e. Il s’agit de la m�ediane des donn�ees dosim�etriques
transmises �a l’IRSN. Les VGD pour les coronarographie sont de 21 Gy.
cm2 de PDS et de 4 minutes de temps de scopie. Les VGD pour les
angioplasties sont de 45 Gy.cm2 pour le PDS et de 10 minutes pour le
temps de scopie.

4.3. Donn�ees issues du registre France-PCI

La d�etermination de ces niveaux de r�ef�erence n�ecessite de dispo-
ser d’informations dosim�etriques �a l’�echelle nationale pour les pro-
c�edures de cardiologie interventionnelle. Dans cette optique, les
registres recueillant de mani�ere syst�ematique de tels indicateurs
pourraient jouer un rôle central.

France-PCI est un registre national cr�e�e en 2014 par l’associa-
tion CRAC et en plein essor avec la participation actuelle de pr�es
de 25 % des centres français. Il recense de mani�ere syst�ematique
Figure 1. Moyennes par proc�edure des temps de scopie (�a gauche), PDS (au centre), et Air Ke
registre France-PCI.
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les activit�es de coronarographies et d’angioplasties coronaires.
Parmi les variables recueillies figurent les donn�ees dosim�etriques
des examens, consid�er�es comme des indicateurs de qualit�e : PDS,
Air Kerma et temps de scopie. Il permet l’�emission de rapports
annuels permettant aux centres participants de visualiser ces
donn�ees en temps r�eel et de comparer leurs performances �a la
moyenne nationale.

L’analyse des donn�ees issues des 55 783 proc�edures (32192 pro-
c�edures purement diagnostiques, et 23 592 proc�edures comprenant
une angioplastie coronaire, dont 979 comprenant une angioplastie de
CTO) inclues sur l’ann�ee 2020 au sein de 29 centres participants
l’ann�ee en question permet une fournir un �etat des lieux pr�ecis des
pratiques en France l’an pass�e.

La figure 1 repr�esente les moyennes de l’ann�ee 2020 par pro-
c�edure des trois donn�ees dosim�etriques (temps de scopie, PDS
et Air Kerma), class�ees par type de proc�edure. Sur l’ann�ee 2020,
une coronarographie diagnostique n�ecessitait un temps de sco-
pie de 4,4 minutes, le PDS moyen associ�e �etait de 1 767 cGy.
cm2 et l’Air Kerma moyen associ�e �etait de 257 Gy. On observe
une majoration mod�er�ee de l’irradiation moyenne lors du
recours �a des mesures de FFR pour compl�eter ces examens diag-
nostiques avec des moyennes par examen de 7,4 minutes de
temps de scopie, 2 482cGy.cm2 de PDS et 391 Gy d’Air Kerma.
Ces donn�ees dosim�etriques moyennes sont doubl�ees voire
tripl�ees pour les proc�edures d’angioplasties. Lorsque le même
examen comprend une coronarographie et une ou plusieurs
angioplasties dans le même temps, le temps de scopie moyen
�etait de 12,4 minutes, le PDS moyen �etait de 3 831cGy.cm2 et
l’Air Kerma moyen �etait de 659 Gy. Lorsque le bilan diagnostic
�etait pr�e-�etabli et que l’examen consistait uniquement en un
geste d’angioplastie, le temps de scopie moyen �etait de
14,0 minutes, le PDS moyen �etait de 3 982cGy.cm2 et l’Air
Kerma moyen �etait de 747 Gy. Les proc�edures d’angioplasties
ad-hoc sont donc associ�ees �a des niveaux d’irradiation moindres
que les angioplasties programm�ees. Ceci peut s’expliquer par le
fait que ces derni�eres visent g�en�eralement le traitement de
l�esions plus complexes, qui n�ecessitent des proc�edures plus lon-
gues. Enfin les traitements des occlusions chroniques apparais-
saient comme responsables d’une irradiation moyenne par
proc�edure plus de deux fois sup�erieure �a celles destin�ees aux
traitements des l�esions tout-venant avec un temps de scopie
moyen de 31,2 minutes, un PDS moyen de 8 002cGy.cm2 et un
Air Kerma moyen de 1 507 Gy.

La figure 2 repr�esente l’�evolution sur les 4 derni�eres ann�ees
des moyennes des trois indicateurs dosim�etriques. On constate
une stabilit�e des temps de scopie moyens entre les ann�ees 2017
rma (�a droite), par type de proc�edure, sur l’ann�ee 2020 - Valeurs issues des donn�ees du
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et 2019 et une baisse parall�ele des PDS et Air Kerma moyens,
t�emoignant d’une possible am�elioration des pratiques ou d’une
sophistication du mat�eriel de radioscopie utilis�e sur cette
p�eriode. Sur l’ann�ee 2020, on observe une r�eascension notable
des niveaux d’exposition moyens des patients inclus dans le
registre. Comme illustr�e par la figure 3, une tendance similaire
existe concernant les proc�edures de d�esobstruction des occlu-
sions totales chroniques.

Diff�erentes hypoth�eses pourraient être avanc�ees pour expliquer
ce ph�enom�ene :

� La tendance �a la complexification moyenne des proc�edures.
� Un relâchement dans l’application des mesures pratiques de
radioprotection par les op�erateurs, dont les habitudes de travail
ont �et�e perturb�ees par la gestion du risque de contamination li�ee
�a la pand�emie de COVID 19.

� L’arriv�ee de nouveaux centres dans le registre, dont les niveaux
d’exposition moyens sont plus �elev�es.

En effet, comme l’illustre la figure 4, il existe une grande
variabilit�e des moyennes des doses selon le centre consid�er�e. Des
in�egalit�es inter-centres d’application des mesures pratiques de
r�eduction de dose, d’�equipements de radioscopie, de recrutement
des patients (tant en termes de gravit�e clinique que de
complexit�e des l�esions coronaires) et de fr�equence de recours �a la
FFR ou �a l’imagerie endocoronaire pourraient concourir �a cette
importante disparit�e.
Figure 3. Évolution sur les 4 derni�eres ann�ees des moyennes par examen des temps de scop
angioplastie de CTO - Valeurs issues des donn�ees du registre France-PCI.
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5. Les pathologies radio-induites li�ees �a la cardiologie
interventionnelle

5.1. Tumeurs c�er�ebrales

Les pathologies imputables �a l’exposition r�ep�et�ee subie par les
op�erateurs au cours de leur carri�ere sont diverses et leur spectre de
leur gravit�e est tr�es large. Elles concernent les organes peu ou mal
prot�eg�es : la peau, les mains, les yeux, et l’enc�ephale.

Un d�ebat anim�e est n�e, �a la fin des ann�ees 1990, autour de quatre
cas rapport�es de tumeur c�er�ebrale diagnostiqu�es chez des cardiolo-
gues interventionnels français et canadiens et du potentiel lien de
causalit�e entre leur pathologie et leur exposition professionnelle. Des
�etudes �epid�emiologiques ont d�emontr�e un lien statistique entre
l’exposition aux rayonnement ionisant et la survenue de ce type de
cancers consid�er�es comme pouvant être radio-induits. [6] Le lien de
causalit�e avec l’exposition professionnelle n’est pas prouv�e et
n�ecessiterait la conduite d’une �etude aux effectifs et �a la dur�ee de sui-
vie exub�erants compte tenu de la tr�es faible incidence de ces
pathologies.

N�eanmoins, des preuves indirectes entretiennent une certaine
crainte dans la communaut�e vis-�a-vis de ces complications tr�es rares
mais aux cons�equences dramatiques. Roguin et coll. ont constitu�e en
2015 une cohorte de 31 cas de tumeurs c�er�ebrales chez des sujets
expos�es �a une exposition professionnelle significative dont 21
concernait des angioplasticiens, 2 des �electrophysiologiste et 8 des
radiologues interventionnels. Ils d�enombrent 17 cas (55 %) de glio-
blastomes multiformes, 2 cas (7 %) d’astrocytomes et 5 cas (16 %) de
ie (�a gauche), PDS (au centre) et Air Kerma (�a droite), pour les examens comprenant une
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m�eningiomes. [7] Parmi ces tumeurs 85 % concernaient l’h�emisph�ere
c�er�ebral gauche, or l’�etude BRAIN a d�emontr�e que l’h�emisph�ere gau-
che des op�erateurs est expos�e �a des doses 4,7 fois sup�erieures �a celles
reçues par l’h�emisph�ere droit, sugg�erant une possible relation cau-
sale. [8]

5.2. D�eclin cognitif

Il a �egalement �et�e sugg�er�e que l’exposition chronique aux rayons
puisse affecter les fonctions cognitives et être responsable d’un vieil-
lissement c�er�ebral pr�ematur�e. Une �etude comparant les performance
cognitives de cardiologues interventionnels et non interventionnels a
observ�e des scores p�ejoratifs dans le groupe des interventionnels
pour les tests explorant des fonctions gouvern�ees par l’h�emisph�ere
gauche telles que la m�emoire verbale �a long terme, l’aisance verbale
ou la m�emoire visuelle �a court terme. [9]

5.3. Remaniements chromosomiques

Andreassi et coll., en 2005, se sont attel�es �a comparer l’incidence
d’anomalies chromosomiques dans les caryotypes de trente cardiolo-
gues interventionnels �a un groupe de 30 cliniciens et observent une
majoration de 22 % des anomalies chromosomiques dans le groupe
expos�e aux rayonnement ainsi qu’une corr�elation aux nombres
d’ann�ees de travail dans le groupe expos�e. [10] L’exposition chro-
nique entrâınerait des aberrations chromosomiques pouvant être
consid�er�ees comme des anomalies pr�ecanc�ereuses.

5.4. Effet cardiovasculaire

Les hautes doses de rayonnement ionisant (>0,5 Gy) sont respon-
sables de l’apparition de l�esions vasculaires avec r�eduction des
capillaires et d�eveloppement d’ath�eroscl�erose. Les cons�equences car-
diovasculaires des petites doses sont d�ebattues. Dans une analyse
portant sur 42.000 professionnels expos�es �a long terme �a de petites
doses, Mc Geoghegan et al. ont mis en �evidence une association entre
mortalit�e par causes cardiovasculaires et exposition aux rayonne-
ments. [11] Il a �egalement �et�e objectiv�e une majoration de l’�epaisseur
intima-m�edia carotidienne dans un groupe de cardiologues interven-
tionnels comparativement �a un groupe contrôle, avec une pr�edomi-
nance de l’�epaississement au niveau de l’art�ere carotide gauche. Ce
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marqueur de risque cardiovasculaire �etait plus important encore
chez les sujets rapportant de hauts volumes de proc�edures. [12]

5.5. Cataracte

Le cristallin est un organe particuli�erement radio-sensible et sou-
vent insuffisamment prot�eg�e. La cataracte pr�ecoce sous-capsulaire
post�erieure est un effet stochastique reconnu du rayonnement ioni-
sant. L’�etude française O’CLOC avait montr�e, en 2012, une incidence
3,9 fois sup�erieure de la pr�esence d’opacit�es sous-capsulaires post-
�erieures dans un groupe de 106 cardiologues interventionnels
comparativement �a un groupe contrôle (17 % vs. 5 %, p=0.006). Par ail-
leurs, plus de 28 % des coronarographistes participants avaient d�ej�a
d�epass�e le seuil annuel r�eglementaire d’exposition au cristallin. [13]

5.6. Radiodermite

Le cardiologue est �egalement expos�e �a un risque d’effet
d�eterministe sur la peau en particulier sur les zones non prot�eg�ees
par les dispositifs de protection individuels, �a savoir les mains sus-
ceptibles d’entrer dans le champ d’�etude et de traverser le faisceau
primaire et les jambes au niveau desquelles le rayonnement diffus�e
est le plus intense. Le seuil th�eorique d’apparition de la dermite
radique se situe �a 2 Gy et des doses entre 2 Gy et 10 Gy exposent au
risque de l�esions �eryth�emateuses, de desquamations et de
d�epilations. [14] En r�ealit�e, pour la majorit�e des individus aucun
l�esion n’est visible en dessous d’une dose de 5 Gy, jamais atteinte en
pratique en dehors de situations accidentelles.

Si les cas de radiodermite chez les op�erateurs rel�event de l’excep-
tion, les patients b�en�eficiant de proc�edures longues et/ou r�ep�et�ees
sont plus fr�equemment atteints. On distingue les radiodermites
aigu€es qui surviennent dans les jours ou semaines suivant l’irradia-
tion et les effets �a long terme, les radiodermites chroniques qui peu-
vent survenir des mois voire des ann�ees plus tard, sans lien avec la
gravit�e des l�esions aigu€es. Typiquement ces l�esions apparaissent
dans le dos et restent souvent m�econnues des patients et des clini-
ciens. [15]

Leur incidence exacte est m�econnue mais les cas cliniques de
l�esions radio-induites, aux cons�equences fonctionnelles et
esth�etiques parfois dramatiques, apparues secondairement �a des pro-
c�edures d’angioplasties coronaires sont nombreuses. Guesnier-
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Dopagne et coll. ont identifi�e, parmi plus de 55 000 proc�edures
guid�ees par fluoroscopie entre 2010 et 2016, 359 sujets �a risque
d’avoir d�evelopp�e des l�esions cutan�ees chroniques induites par les
rayons (par exemple Air Kerma > 5 Gy, PDS > 500 Gy.cm2, temps de
scopie > 60 minutes). Parmi les patients de ce groupe ayant pu être
r�eexamin�es �a distance des examens irradiants (en moyenne �a
31,2 mois), 8,8 % pr�esentaient des l�esions de radiodermite chronique
et 20,9 % avaient pr�esent�e des signes de radiodermite aigu€e. Les fac-
teurs de risque associ�es �a la survenue de ces l�esions cutan�ees �etaient
l’IMC, le PDS et l’Air Kerma. [16]

6. La radioprotection

6.1. Concept de radioprotection

La radioprotection recouvre l'ensemble des mesures prises pour
assurer la protection de l'homme et de son environnement contre les
effets des rayonnements ionisants. Initialement bas�ee uniquement
sur un principe de limitation, guid�ee par la constatation des effets
d�eterministes, elle repose depuis la seconde moiti�e du XXe si�ecle sur
les principes de pr�ecaution et d’optimisation, incarn�es par le principe
ALARA, acronyme pour « as low as reasonably achievable », en
français « aussi bas que raisonnablement possible ». Cette d�emarche
consiste �a optimiser la dose de rayonnement, c’est-�a-dire d’utiliser
autant de rayonnement utile pour fournir une imagerie ad�equate
pour l’orientation, le diagnostic et l’angioplastie le cas �ech�eant, mais
pas plus de rayonnement que n�ecessaire.

Les �etudes �epid�emiologiques men�ees sur pr�es de 90 000 survi-
vants des bombardements d’Hiroshima et Nagasaki ont montr�e avec
certitude que le risque de cancer augmente chez les personnes ayant
reçu une dose de rayonnements ionisants sup�erieure �a 100 mSv de
mani�ere significative. En deç�a de 100 mSv, les �etudes n’ont pas �etabli
de façon indiscutable l’existence d’une relation entre dose de rayon-
nements et risque de cancers notamment en raison des incertitudes
qu’accompagnent ce type d’�etude. Par principe de pr�ecaution, les
doctrines actuelles de radioprotection reposent sur le concept de
“relation lin�eaire sans seuil” entre la dose reçue et l’exc�es de risque
de cancer. Cette relation lin�eaire sans seuil n’est pas scientifiquement
d�emontr�ee �a des niveaux d’exposition tr�es faibles mais r�esulte de
l’hypoth�ese de l’extension aux faibles doses d’une lin�earit�e constat�ee
�a des niveaux plus �elev�es. [17,18]

La radioprotection est identifi�ee comme un v�eritable enjeu de
sant�e publique par les autorit�es, qui ont int�egr�e le principe ALARA au
code de sant�e publique français en les termes suivants extraits de
l’article L-1333-1 : « l’exposition des personnes aux rayonnements
ionisants [. . .] doit être maintenue au niveau le plus faible qu’il est
raisonnablement possible d’atteindre, compte tenu de l’�etat des tech-
niques, des facteurs �economiques et sociaux et, le cas �ech�eant, de
l’objectif m�edical recherch�e ». Il existe �egalement une implication
forte de la Commission Europ�eenne qui a abouti en 1991 �a la cr�eation
d’un r�eseau ALARA europ�een.

6.2. Radioprotection du patient

Dans la pratique quotidienne, la radioprotection du patient repose
sur l’application de trois principes : la justification, l’optimisation et
la limitation.

Tout examen impliquant une exposition du patient �a un rayonne-
ment ionisant doit faire l’objet d’un questionnement sur sa justifica-
tion. Il est n�ecessaire de consid�erer certaines particularit�es cliniques
propres au patient (par exemple son poids qui est un facteur
influençant fortement la dose d�elivr�ee ou la grossesse), le b�en�efice
attendu de la proc�edure, les �eventuelles alternatives diagnostiques
ou th�erapeutiques non irradiantes. Il est indispensable de consid�erer
�a cette �etape les proc�edures irradiantes subies pr�ec�edemment par le
patient (coroscanner, scintigraphie myocardique, examens extra-
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cardiologiques, et surtout proc�edures d’angioplastie pr�ec�edentes qui
conduisent �a l’exposition des mêmes zones cutan�ees) pour limiter
l’accumulation des doses, qui peut être approch�ee par l’analyse des
rapports de doses. Le risque li�e �a l’irradiation est souvent peu
consid�er�e dans les d�emarches diagnostiques et th�erapeutiques des
cardiologues qui fondent leur pratique sur leurs habitudes, leur
expertise personnelle et sur la disponibilit�e des examens.

Le principe d’optimisation consiste �a user de l’exposition minimale
n�ecessaire �a l’obtention du b�en�efice clinique attendu par la proc�edure.
L’�equipement radiologique fourni par les constructeurs, son para-
m�etrage, l’utilisation qu’en fait l’op�erateur sont des leviers permettant
l’optimisation des doses d�elivr�ees. Les appareils d’angiographie dont
sont �equip�ees les salles de cath�et�erisme actuelles comprennent des
syst�emes adaptant les param�etres d’exposition pour maintenir une
qualit�e d’image �a un niveau pr�e-�etabli tout au long des proc�edures.
Ainsi les �eventuelles d�egradations de qualit�e d’image seront
compens�ees par une augmentation de la dose d�elivr�ee au patient. Il
est donc primordial pour l’op�erateur de maitriser les techniques d’op-
timisation de l’image car elles r�esultent en une r�eduction de la dose.
Un comit�e d’expert du GACCI et de la SFC ont �elabor�e un Guide des
bonnes pratiques de radioprotection du patient en cardiologie inter-
ventionnelle. [19] Ce document pratique est disponible en ligne
depuis 2015 et permet d’appr�ehender, de sensibiliser, et d’informer
les praticiens sur les m�ethodes permettant une diminution de dose et
une optimisation de la qualit�e d’image en vue d’une am�elioration de
la qualit�e des soins et de la s�ecurit�e des patients et du personnel soi-
gnant. On peut rappeler les principaux conseils pratiques en vue d’ob-
tenir une r�eduction des doses d�elivr�ees :

� L’acquisition des images en graphie n�ecessite un signal plus
�elev�e et une dose plus importante qu’une image en scopie. �A
dur�ee �egale une s�equence en graphie sera responsable d’une
dose 50 fois sup�erieure �a une s�equence en scopie, son utilisa-
tion doit être limit�ee au minimum n�ecessaire.

� Pr�ef�erer les modes de scopie puls�ee, la dose �etant proportion-
nelle �a la cadence de l’image.

� Exploiter les derni�eres images de scopie pour �eviter une gra-
phie inutile.

� R�eduire la cadence des images. Une cadence de 7,5 images/s est
g�en�eralement suffisante, les cadences sup�erieures doivent être
r�eserv�ees aux situations dans lesquelles l’analyse de l’angiogra-
phie est complexe ou lorsque le rythme cardiaque du patient
est �elev�e.

� Utiliser les diaphragmes pour r�eduire la zone d’exploration �a la
zone d’int�erêt et limiter la surface d’entr�ee du faisceau pri-
maire. La r�egion anatomique explor�ee doit être strictement
limit�ee �a la zone d’int�erêt clinique. Cela permet de r�eduire la
dose efficace au patient et de limiter le diffus�e et donc
d’am�eliorer le contraste de l’image.

� Éloigner au maximum le tube du point d’entr�ee �a la peau du
patient permet de diminuer la dose �a la peau (la dose diminue
suivant le carr�e de la distance) tout en maintenant une dose au
r�ecepteur et donc une qualit�e d’image constante.

� Rapprocher au maximum le r�ecepteur du foyer et du patient.
Par r�egulation le syst�eme maintient une dose quasi constante
au niveau du r�ecepteur. Si la distance foyer r�ecepteur aug-
mente, la dose d�elivr�ee au foyer et donc la dose reçue par le
patient augmente . Cette manœuvre permet �egalement de cap-
turer le maximum de rayonnement diffus�e sortant du patient.

� Positionner le d�etecteur �a 100 cm du tube pour optimiser
l’efficacit�e de la grille anti-diffusante et optimiser l’image. Une
augmentation de 10 % de la distance de focalisation de la grille
r�esulte en une augmentation de 20 % de la dose au patient.

� Utiliser les filtres de contour pour l’homog�en�eisation du fais-
ceau permet de minorer l’irradiation des zones filtr�ees, de limi-
ter le diffus�e et d’augmenter la qualit�e d’image.
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� Varier les incidences de travail au cours d’une angioplastie et
�eviter l’accumulation des doses sur la même zone cutan�ee.

� Varier les incidences pour �eviter l’accumulation sur la même
zone cutan�ee.

� Éviter les travellings de la table, r�eserv�es �a l’�etude des pontages
ou des lits d’aval des occlusions.

� Limiter les incidences de travail avec des angulations crânio-
caudales et les angulations en oblique gauche qui majorent
l’att�enuation par interposition de structures musculo-squeletti-
ques. [20,21]

� Exclure les bras du patient du champ d’�etude, diminuant
l’�epaisseur travers�ee.

� Si n�ecessit�e de recourir �a une incidence de profil, privil�egier
une OAD 90° �a une OAG 90° afin d’�eloigner le tube de
l’op�erateur.

� Privil�egier les grands champs d’exploration et utiliser les zooms
num�eriques pour les �eventuels agrandissements. Avec un cap-
teur plan, la r�esolution spatiale affich�ee est ind�ependante du
champ d’agrandissement.

Sauf b�en�efice m�edical �evident, l’op�erateur doit se fixer un seuil
limite d’exposition �a ne pas d�epasser (en rapport avec l’apparition
des effets d�eterministes). L’affichage en temps r�eel des indicateurs
dosim�etriques sur le moniteur, l’intervention de signaux sonores
pour des niveaux d’alerte pr�ed�efinis constituent des aides pr�ecieuses
au cours des proc�edures complexes. Il est indispensable d’identifier
les proc�edures pour lesquels ces limites sont d�epass�ees (de mani�ere
justifi�ee ou accidentelle) pour envisager un suivi personnalis�e de ces
patients susceptibles de d�evelopper une radiodermite. Dans cette
optique le recours �a des reconstructions dosim�etriques �a post�eriori
peuvent trouver son utilit�e

Les complications cutan�ees surviennent rarement pour des doses
inf�erieures �a 3 �a 5 Gy mais peuvent apparâıtre lorsque les irradia-
tions, même �a dose mod�er�ee, sont r�ep�et�ees. Les irradiations
pr�ec�edentes doivent être consid�er�ees dans l’�evaluation des risques
li�es �a un nouvel examen irradiant, en particulier lorsque l’on planifie
d’irradier la même zone cutan�ee. [22] L’accumulation de plusieurs
doses, �equivalentes en terme d’�energie, ne le sont pas en termes de
cons�equences biologiques si elles sont reçues sur des dur�ees diff�eren-
tes. Il est n�ecessaire d’espacer au maximum les proc�edures si elles
doivent être r�ep�et�ees.

Par extension du principe de limitation, le code du travail fixe des
limites r�eglementaires de dose sur 12 mois cons�ecutifs par cat�egorie
de travailleurs expos�es aux rayonnements. Les op�erateurs sont
class�es en cat�egorie A car plus proches des sources et les infirmiers et
manipulateurs en radiologie sont class�es en cat�egorie B. Pour le per-
sonnel de cat�egorie A, la limite de dose efficace corps entier est fix�e �a
20mSv, la dose �equivalente pour la peau �a 500mSv, pour les
extr�emit�es �a 500mSv et pour le cristallin �a 50mSv et sera abaiss�ee �a
20mSv �a partir de 2023.

6.3. Radioprotection de l’op�erateur

La radioprotection du patient et du professionnel sont interd�epen-
dantes. La dose de l’op�erateur est proportionnelle �a la dose
administr�ee au patient. Mais, en compl�ement de l’optimisation de la
dose �emise, l’op�erateur et le personnel soignant disposent de moyens
m�ethodologiques et mat�eriels (individuels et collectifs) au service de
leur protection.

En dehors des situations d’urgence, l’op�erateur doit �eviter l’expo-
sition (notamment de ses mains) dans le faisceau primaire qui consti-
tue la source principale en terme d’�energie. L’�eloignement du patient
et du tube reste la mesure plus efficace puisque la dose diminue selon
l’inverse du carr�e de la distance. L’utilisation de prolongateurs
branch�es au cath�eter et d’un injecteur automatique permettent �a
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l’op�erateur de travailler �a distance respectable du point de ponction
une fois la sonde positionn�ee.

Par ailleurs l’interposition d’�ecrans plomb�es entre le cardiologue
et la source de rayonnement diffus�e permettent de limiter significati-
vement la dose reçue. On distingue les �equipements de protection
collectifs et individuels. Parmi les �equipements collectifs, on peut
citer le bas volet plomb�e fix�e �a la table, qui prot�ege efficacement les
extr�emit�es inf�erieures, et l’�ecran acrylique plomb�e accroch�e �a une
suspension, voire un paravent plomb�e mobile, qui permet de dimi-
nuer la dose reçue �a la tête et aux extr�emit�es sup�erieures.

Les �equipements personnels efficaces comptent le tablier plomb�e
(id�ealement d’une �epaisseur de 0,5 mm), le cache-thyroïde, les lunet-
tes plomb�ees avec protections lat�erales. Dans l’�etude O’CLOC, la
fr�equence des opacit�es du cristallin �etaient plus de deux fois moindre
chez les porteurs r�eguliers de lunettes plomb�ees. Les calots plomb�es
quant �a eux semblent n’offrir qu’une r�eduction tr�es minime de la
dose reçue �a la tête. [23] Si l’utilisation de gants plomb�es a prouv�e
son efficacit�e pour la protection des mains dans certains domaines de
la radiologie interventionnelle, elle reste tr�es on�ereuse et semble peu
adapt�ee �a la cardiologie, o�u elle risque d’alt�erer le toucher et la pr�eci-
sion des gestes de l’op�erateur.

Ces �equipements ne vont pas sans certaines limites et inconv�enients.
Ils n’offrent qu’une protection incompl�ete du corps de l’op�erateur, lais-
sant expos�es ses extr�emit�es et sa tête. V�ecus comme contraignants car
responsables d’inconfort, de fatigue, ils g�en�erent �egalement des
contraintes m�ecaniques sur le syst�eme musculo-squelettique, responsa-
bles de complications orthop�ediques notamment rachidiennes. [24,25]
En r�eponse �a ces probl�ematiques, des cabines de radioprotection mobi-
les permettant une couverture compl�ete du corps de l’op�erateur pour-
raient permettre d’all�eger les dispositifs de protection individuels. [26]
Par ailleurs, l’essor de la robotique en salle de cath�et�erisme pourrait
dans le futur r�evolutionner le poste de travail du cardiologue interven-
tionnel, le plaçant �a l’abri des rayons en salle de contrôle. [27]
7. Conclusion

Le risque li�e �a l’irradiation en salle de cath�et�erisme cardiaque est
probablement sous-estim�e et trop peu pris en compte dans la pra-
tique quotidienne. Les mesures de radioprotection doivent être
connues de tous les op�erateurs et appliqu�ees pour chaque interven-
tion. L’am�elioration des technologies, la connaissance et l’application
des principes de radioprotection par les op�erateurs pourrait contre-
balancer la tendance �a l’allongement moyen des temps de proc�edure
inh�erent �a leur complexification. La radioprotection doit devenir une
pr�eoccupation majeure du cardiologue interventionnel au prix par-
fois de compromis en terme de qualit�e d’image et de contraintes en
terme de confort de travail.

Cette d�emarche d’am�elioration des pratiques n�ecessite la collabo-
ration de nombreux acteurs (cardiologues, infirmi�eres, manipulateurs
en radiologie, m�edecins du travail, constructeurs, industrie, instances
de surveillance nationales et europ�eennes, m�edecins du travail) et les
registres recueillant les donn�ees dosim�etriques des examens pour-
raient jouer un rôle central dans l’�evaluation des risques li�es aux
rayons et dans le suivi de l’�evolution des pratiques.
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