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INFO ARTICLE RESUME

Historique de l'article : Le rayon X est I'allié indispensable de I'angioplasticien, mais l'irradiation du patient et du personnel soignant en
Recule 15 septembre 2021 salle peut étre pourvoyeuse de complications radio-induites (radiodermite, cataracte, tumeur cérébrale, etc.). L'ex-
Accepté le 2 octobre 2021 position a des doses élevées ou répétées expose a un risque de survenue d’effets déterministes. Et, lopérateur, et

Disponible sur Internet le 31 Octobre 2021 le patient encourent un risque aléatoire d’apparition d'effets stochastiques. Ces risques sont intimement liés a la

dose absorbée. Dans ce contexte, la radioprotection constitue un enjeu de santé 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 adéquate mais pas plus de rayonnement que nécessaire. Ainsi, les mesures et principes de radioprotec-
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irradiation tion, rappelés dans cet article, doivent étre maitrisés par tout cardiologue interventionnel.

amélioration des pratiques Dans une démarche d’amélioration des pratiques, il parait indispensable d'évaluer et comparer les données
radioprotection dosimétriques liées aux procédures de cardiologie interventionnelle. Le registre France-PCI a permis de
cathétérisme cardiaque recueillir, sur I'année 2020, les données dosimétriques de 55 783 procédures coronaires menées dans 30 cen-
registre France-PCl tres frangais. En moyenne, une coronarographie diagnostique nécessitait un temps de scopie de 4,4 minutes,

un PDS de 1 767cGy.Cm2 et un Air Kerma de 257 Gy. Ces doses sont doublées voire triplées pour les procédu-
res d’angioplasties. Enfin les traitements des occlusions chroniques apparaissaient comme responsables
d'une irradiation plus de deux fois supérieures aux angioplasties conventionnelles. On constate par ailleurs
une importante disparité des doses moyennes par procédure selon les centres considérés.
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ABSTRACT

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.

© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

La « découverte » du rayon X par le physicien allemand Wilhelm
Rontgen et la réalisation de la premiére radiographie de la main de
son épouse Anna Bertha Rotgen en 1885, suscitent rapidement
l'intérét de la communauté médicale. Les propriétés particulieres de
ce rayonnement, a savoir son absorption relative par la matiére en
fonction de sa densité et sa capacité a impressionner une plaque pho-
tographique, inspirent alors de multiples applications dans le
domaine de I'imagerie médicale pour le diagnostic des maladies, puis
dans le domaine de la radiothérapie et de la radiologie intervention-
nelle pour leur traitement. Il ne faudra attendre qu'une année pour
voir I'ouverture du premier cabinet de radiologie dentaire en Allema-
gne, et, en France, la premiére installation radioscopique voit le jour
en 1897, a I'hopital Tenon, destinée a effectuer des radiographies tho-
raciques et des poumons a des fins de détection de lésions tubercu-
leuses. Trés vite, ces pionniers de la radiologie réalisent que
I'exposition a ce rayonnement ionisant n'est pas anodine et en rap-
portent les premiers effets néfastes déterministes sur I'homme.
Walkhoff décrit en 1895 I'apparition d'une alopécie au décours d’'une
exposition de plus de 25 minutes pour la réalisation d'une radiogra-
phie des molaires réalisée sur sa propre personne.

Plus d'un siécle plus tard, le raffinement des techniques
d’émission et de détection des rayons X, utilisant des systemes de
visualisation en temps réel par des amplificateurs de brillance
montés sur des arceaux mobiles, a permis a la coronarographie de
rester I'examen de référence de I'exploration des arteres coronaires
et a participé a I'essor de I'angioplastie coronaire percutanée, permet-
tant le traitement de 1ésions de plus en plus complexes. Les procédu-
res de cardiologie interventionelle constituent en radiologie parmi
les procédures les plus irradiantes a la fois pour les patients et pour
les opérateurs. Allié indispensable de I'angioplasticien, le rayonne-
ment X reste a I'origine de complications iatrogenes. La limitation et
le controle de la dose sont un enjeu quotidien qui doit étre évalué et
intégré a la balance bénéfice-risque de chaque procédure.
Parallelement a la question de la radioprotection du patient,
I'opérateur et le personnel paramédical subissent des expositions
répétées a ce rayonnement ionisant et doivent faire I'objet d'une pro-
tection attentive.

2. Effets biologiques des rayonnements ionisants
2.1. Dommages a I'échelle moléculaire et cellulaire

Certains rayonnements dont les rayons X sont dits ionisants car ils
émettent des rayons d'énergies suffisantes pour transformer les

atomes qu'ils traversent en ions. Les rayonnements ionisants exer-
cent une action sur les tissus humains par deux mécanismes:

- un effet direct : l'ionisation d'un atome de macromolécule, a
l'origine de sa recombinaison, modifiant sa structure chimique
primaire.

- un effet indirect par radiolyse de I'eau : I'ionisation des molécules
d’eau et d’oxygene entrainant la formation de radicaux libres,
eux-mémes responsables de modifications structurelles de I’ADN.

L'ionisation des noyaux cellulaires et de '’ADN peuvent entrainer
des anomalies de codage génétique, des mutations, des cancers, des
leucémies, des anomalies héréditaires (sur les cellules germinatives),
la perte la capacité cellulaire de prolifération et/ou la mort cellulaire.
Cette derniere survient généralement au moment de la mitose, et
donc a plus ou moins breve échéance selon la vitesse de renouvelle-
ment de la cellule irradiée. Ceci explique le caractere retardé de cer-
tains effets radio-induits notamment sur les cellules a division lente
(neurones, myosites, etc.). Par ailleurs, on distingue les effets
déterministes (ou obligatoires) des effets stochastiques (ou aléatoires
ou rétardés).

2.2. Les effets cliniques déterministes

Ils sont liés aux morts cellulaires immédiates ou différées. Méme
les doses les plus faibles sont responsables de morts cellulaires,
cependant il existe un seuil a partir duquel elles deviennent suffisam-
ment nombreuses pour étre responsables d’altérations du tissu ou de
I'organe exposé. [1] Ces effets apparaissent de maniere systématique
a partir d’'une certaine dose. En fonction de la dose et selon I'organe
touché, le délai d’apparition des symptomes varie de quelques heures
(comme pour la radiodermite aigiie) a plusieurs mois (radiodermite
chronique). Des effets secondaires peuvent méme étre observés des
années apres une irradiation (fibrose, athérosclérose, 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 irradiée sont modérés, elle
peut survivre et conserver sa capacité de prolifération. Cependant les
mutations dont elle peut étre porteuse peuvent étre a l'origine de
cancers ou leucémies, de malformations dans la descendance pour
les cellules qui interviennent dans la reproduction (spermatozoides,
ovocytes, etc.). Ces effets apparaissent des années apres I'exposition
et leur apparition est aléatoire. Mais leur probabilité d'apparition
dépend de la dose de rayonnement regue. On notera qu'il n’existe pas
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de particularité signant la caractere radio-induit de telles pathologies
qui peuvent aussi étre liées a des facteurs génétiques ou environne-
mentaux. Leur imputabilité a I'exposition aux rayons est toujours
incertaine et discutable.

3. Exposition en salle de cathétérisme
3.1. Les sources de rayonnement

Deux sources principales de rayonnement, interdépendantes,
coexistent en salle de cathétérisme : le rayonnement direct et le
rayonnement diffusé. Le rayonnement direct ou primaire est de loin
le plus intense. Il est issu du tube radiogene et est émis en direction
du patient et de la zone d'intérét puisqu’il sert a la formation de
I'image. Le rayonnement diffusé ou secondaire est issu des objets
irradiés par le rayon primaire. Il est constitué de photons apparus
lors d'interactions (effet Compton notamment) entre le rayonnement
primaire et les particules du milieu traversé. En cardiologie interven-
tionnelle, il provient essentiellement du patient. Les photons diffusés
ont une énergie moindre que le rayonnement primaire. Mais ils ont
une direction différente, sont responsables de l'irradiation en dehors
des limites géométriques du faisceau primaire et du rayonnement
ambiant dans la salle d’examen, contribuant a la majorité de I'’exposi-
tion du personnel soignant présent en salle. Le maximum de ce
rayonnement secondaire se trouve du coté du tube expliquant
I'intérét de positionner ce dernier sous la table tout au long des pro-
cédures. Cette pratique permet également de diminuer I'incidence
d’une troisieme source, le rayonnement de fuite de gaine, qui corres-
pond au rayonnement issu du tube radiogene qui traverse la gaine du
générateur en dehors du collimateur.

Deux notions de physique des rayons vont guider la plupart des
mesures de controle de I'exposition en salle de cathétérisme : la dose
est inversement proportionnelle au carré 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 unités de mesure

L'effet des rayonnements dépend en premier lieu de I'énergie ioni-
sante recue physiquement par unité de masse, d’ou le concept de
dose. Deux unités principales sont utilisées pour la mesure de la
radioactivité en salle de cathétérisme : le Gray (Gy) et le Sievert (Sv).

Le Gray est utilisé pour mesurer la quantité d’énergie délivrée par
un rayonnement a chaque kilogramme de tissu qu'il traverse. Il s’agit
de I'unité de la dose absorbée (D). Un Gray représente I'énergie d'un
rayonnement ionisant apportant une énergie d’'un Joule a un milieu
homogene d’un kilogramme. Le Gray est notamment utilisé pour
apprécier les effets déterministes de fortes irradiations.

Le Sievert a la méme définition physique que le gray, et corres-
pond a un Joule par kilogramme . Mais il est pondéré selon le type de
rayonnement, des doses regues par 'organisme et de la sensibilité
spécifique des tissus traversés. Lors d’'une irradiation localisée, le
potentiel mutagene n’a pas la méme gravité selon qu’elle concerne
un organe dont les cellules se reproduisent lentement (comme la
peau ou 'os qui ont un facteur de pondération de 0,01) ou rapide-
ment (comme le poumon ou la moelle osseuse qui ont un facteur de
pondération de 0,12). Pour le thorax, on estime ce facteur a 0,2. Ces
deux facteurs de pondération tissulaire et de rayonnement sont
calculés par la Commission internationale de protection radiologique
et évoluent au fil de I'apparition de nouvelles données scientifiques
ou épidémiologiques. Ces facteurs de pondération permettent d’ex-
primer des valeurs fondées non plus sur la seule énergie délivrée,
mais sur ses conséquences pour la santé du sujet exposé. Le Sievert
donc 'unité la plus adaptée pour I'évaluation de I'impact des rayon-
nements sur I'homme et pour évaluer le risque de survenue d’effets
stochastiques. C'est I'unité utilisée pour exprimer la dose équivalente
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(H) et la dose efficace (E). La dose équivalente représente la dose
absorbée par un tissu ou organe donné, pondéré selon le type de
rayonnement. La facteur de pondération du rayon X est de 1. La dose
efficace prend également en compte la différence de sensibilité des
différents tissus.

3.2.2. Les principaux indicateurs dosimétriques en salle de cathétérisme
cardiaque [2]

3.2.2.1. Air Kerma (AK). Exprimée en Gray, elle correspond a la dose
délivrée par le tube a rayons X au niveau du Point de référence inter-
ventionnel (PRI) situé par convention a 15 cm sous I'isocentre de I'ar-
ceau et qui est considérée comme représentative du point d’entrée
du faisceau sur la peau du patient. Il est corrélé au risque cutané. L'in-
terprétation de sa valeur a des limites : il s’agit d’'une dose calculée
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
considere toutes les incidences comme superposées et a distance
constante.

3.2.2.2. Produit Dose Surface (PDS). 1l s'agit quant a elle d’'une dose
réellement mesurée via une chambre d'ionisation en sortie de tube
qui considere la surface du champ d'irradiation et s’exprime en Gy.
cm2. Le PDS est corrélé au risque stochastique. Il existe une relation
de proportionnalité entre le PDS et la dose efficace : des facteurs de
conversion globaux, définis en fonction de la zone anatomique
exposée, permettent le calcul de la dose efficace a partir du PDS. Ces
facteurs sont publiés dans le rapport de la CIPR. Cependant, le PDS est
indépendant de la distance entre le patient et la source alors que la
dose comme la surface varient avec le carré de la distance. L'arrété du
22 septembre 2006 stipule que les informations dosimétriques (dont
le PDS exprimé en Gy.cm2 ou en pGy.m2) doivent figurer dans tout
compte rendu d'acte médical utilisant les rayonnements ionisants.

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

4. Niveaux d’exposition liée aux procédures de cardiologie
interventionelle

4.1. Spécificites des procédures de cardiologie interventionnelle

Le cardiologue interventionnel est le spécialiste le plus exposé aux
radiations ionisantes, que ce soit comparativement aux autres
spécialités de radiologie interventionnelle ou au personnel travaillant
en médecine nucléaire ou en radiothérapie. La dose efficace recue par
intervention avait été estimée en 2008 a entre 0,02 et 38 uSv pour
les procédures diagnostiques et 0.17 a 31.2 microSv pour les actes
d’angioplastie. [3] Cette importante variabilité s’explique par I'in-
constance de l'utilisation des équipements de protection et par la
diversité des procédures considérées. Sur I'ensemble de sa carriere
son exposition a été estimée de 50 mSv-200 mSv soit 'équivalent de
2 500 a 10 000 radiographies thoraciques. Plusieurs facteurs expli-
quent cette surexposition :

- En premier lieu, la proximité de I'opérateur 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 élevé que pour le personnel travaillant dans la salle
de controle. La démocratisation de la voie radiale, devenue I'abord
de la grande majorité des procédures amplifie ce phénomene.
[4.5]

- Lintensité importante de la source de rayonnement (inférieure a
la radiothérapie mais supérieure a la médecine nucléaire)
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- Laugmentation du nombre d’actes par opérateur, de leur
complexité et donc de leur durée moyenne.
- L'usage inconstant des dispositifs de protection.

Par ailleurs, cette exposition n’est ni uniforme ni symétrique et ces
niveaux d’exposition globale ne refletent pas les risques liés a I'expo-
sition particuliere de certains organes a risque et mal protégés
comme la peau, la cornée ou I'encéphale.

4.2. Niveaux de référence

Le code de la santé publique prévoit que des « niveaux de
référence diagnostiques » (NRD) soient établis pour les actes
présentant un enjeu de radioprotection. Il se définit par le 75¢
centile de la distribution des indicateurs dosimétriques d'un panel
représentatif d’examens. Ce sont des indicateurs de la qualité des
pratiques destinés a identifier les examens sur lesquels doivent
porter prioritairement les efforts d’optimisation. Ils n'ont de sens
que pour évaluer une pratique moyenne (a partir de groupes de
patients) et n'ont pas vocation a étre comparés a I'exposition indi-
viduelle d'un patient. Cest I'Institut de radioprotection et de
streté nucléaire (IRSN) qui est chargé de collecter au niveau
national les données dosimétriques en vue de la mise a jour
périodique 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 désobstruction d’occlusions chroniques), les NRD sont fixés 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 apparenté. Il s’agit de la médiane des données dosimétriques
transmises a I'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. Données issues du registre France-PCI

La détermination de ces niveaux de référence nécessite de dispo-
ser d’informations dosimétriques a I'échelle nationale pour les pro-
cédures de cardiologie interventionnelle. Dans cette optique, les
registres recueillant de maniéere systématique de tels indicateurs
pourraient jouer un role central.

France-PCI est un registre national créé en 2014 par I'associa-
tion CRAC et en plein essor avec la participation actuelle de pres
de 25 % des centres frangais. Il recense de maniére systématique
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les activités de coronarographies et d’angioplasties coronaires.
Parmi les variables recueillies figurent les données dosimétriques
des examens, considérés comme des indicateurs de qualité : PDS,
Air Kerma et temps de scopie. Il permet I'émission de rapports
annuels permettant aux centres participants de visualiser ces
données en temps réel et de comparer leurs performances a la
moyenne nationale.

L'analyse des données issues des 55 783 procédures (32192 pro-
cédures purement diagnostiques, et 23 592 procédures comprenant
une angioplastie coronaire, dont 979 comprenant une angioplastie de
CTO) inclues sur I'année 2020 au sein de 29 centres participants
I'année en question permet une fournir un état des lieux précis des
pratiques en France I'an passé.

La figure 1 représente les moyennes de I'année 2020 par pro-
cédure des trois données dosimétriques (temps de scopie, PDS
et Air Kerma), classées par type de procédure. Sur I'année 2020,
une coronarographie diagnostique nécessitait un temps de sco-
pie de 4,4 minutes, le PDS moyen associé était de 1 767 cGy.
cm2 et 'Air Kerma moyen associé était de 257 Gy. On observe
une majoration modérée de [lirradiation moyenne lors du
recours a des mesures de FFR pour compléter 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 données dosimétriques moyennes sont doublées voire
triplées pour les procédures d’angioplasties. Lorsque le méme
examen comprend une coronarographie et une ou plusieurs
angioplasties dans le méme temps, le temps de scopie moyen
était de 12,4 minutes, le PDS moyen était de 3 831cGy.cm2 et
I'’Air Kerma moyen était de 659 Gy. Lorsque le bilan diagnostic
était pré-établi et que I'examen consistait uniquement en un
geste d’'angioplastie, le temps de scopie moyen était de
14,0 minutes, le PDS moyen était de 3 982cGy.cm2 et I'Air
Kerma moyen était de 747 Gy. Les procédures d’angioplasties
ad-hoc sont donc associées a des niveaux d’irradiation moindres
que les angioplasties programmées. Ceci peut s’expliquer par le
fait que ces derniéres visent généralement le traitement de
lésions plus complexes, qui nécessitent des procédures plus lon-
gues. Enfin les traitements des occlusions chroniques apparais-
saient comme responsables d’'une irradiation moyenne par
procédure plus de deux fois supérieure a celles destinées aux
traitements des lésions 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 représente I'évolution sur les 4 dernieres années
des moyennes des trois indicateurs dosimétriques. On constate
une stabilité des temps de scopie moyens entre les années 2017
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Figure 2. Evolution sur les 4 dernieres années des moyennes par examen des temps de scopie (a gauche), PDS (au centre), et Air Kerma (a droite), tout types d’examens confondus -

Valeurs issues des données du registre France-PCI.

et 2019 et une baisse parallele des PDS et Air Kerma moyens,
témoignant d’'une possible amélioration des pratiques ou d’une
sophistication du matériel de radioscopie utilisé sur cette
période. Sur I'année 2020, on observe une réascension notable
des niveaux d’exposition moyens des patients inclus dans le
registre. Comme illustré par la figure 3, une tendance similaire
existe concernant les procédures de désobstruction des occlu-
sions totales chroniques.

Différentes hypotheses pourraient étre avancées pour expliquer
ce phénomene :

¢ Latendance a la complexification moyenne des procédures.

e Un relachement dans l'application des mesures pratiques de
radioprotection par les opérateurs, dont les habitudes de travail
ont été perturbées par la gestion du risque de contamination liée
a la pandémie de COVID 19.

e L'arrivée de nouveaux centres dans le registre, dont les niveaux
d’exposition moyens sont plus élevés.

En effet, comme lillustre la figure 4, il existe une grande
variabilité des moyennes des doses selon le centre considéré. Des
inégalités inter-centres d’application des mesures pratiques de
réduction de dose, d’équipements de radioscopie, de recrutement
des patients (tant en termes de gravité clinique que de
complexité des lésions coronaires) et de fréquence de recours a la

FFR ou a l'imagerie endocoronaire pourraient concourir a cette
importante disparité.

Temps de scopie moyen

5. Les pathologies radio-induites liées a la cardiologie
interventionnelle

5.1. Tumeurs cérébrales

Les pathologies imputables a I'exposition répétée subie par les
opérateurs au cours de leur carriere sont diverses et leur spectre de
leur gravité est tres large. Elles concernent les organes peu ou mal
protégés : la peau, les mains, les yeux, et I'encéphale.

Un débat animé est né, a la fin des années 1990, autour de quatre
cas rapportés de tumeur cérébrale diagnostiqués chez des cardiolo-
gues interventionnels frangais et canadiens et du potentiel lien de
causalité entre leur pathologie et leur exposition professionnelle. Des
études épidémiologiques ont démontré un lien statistique entre
I'exposition aux rayonnement ionisant et la survenue de ce type de
cancers considérés comme pouvant étre radio-induits. [6] Le lien de
causalité avec l'exposition professionnelle n’'est pas prouvé et
nécessiterait la conduite d’'une étude aux effectifs et a la durée de sui-
vie exubérants compte tenu de la tres faible incidence de ces
pathologies.

Néanmoins, des preuves indirectes entretiennent une certaine
crainte dans la communauté vis-a-vis de ces complications tres rares
mais aux conséquences dramatiques. Roguin et coll. ont constitué en
2015 une cohorte de 31 cas de tumeurs cérébrales chez des sujets
exposés a une exposition professionnelle significative dont 21
concernait des angioplasticiens, 2 des électrophysiologiste et 8 des
radiologues interventionnels. Ils dénombrent 17 cas (55 %) de glio-
blastomes multiformes, 2 cas (7 %) d’astrocytomes et 5 cas (16 %) de
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Figure 3. Evolution sur les 4 derniéres années des moyennes par examen des temps de scopie (a gauche), PDS (au centre) et Air Kerma (a droite), pour les examens comprenant une

angioplastie de CTO - Valeurs issues des données du registre France-PCI.
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méningiomes. [7] Parmi ces tumeurs 85 % concernaient I'hémisphere
cérébral gauche, or I'étude BRAIN a démontré que I'hémispheére gau-
che des opérateurs est exposé a des doses 4,7 fois supérieures a celles
recues par I’hémisphere droit, suggérant une possible relation cau-
sale. [8]

5.2. Déclin cognitif

Il a également été suggéré que I'exposition chronique aux rayons
puisse affecter les fonctions cognitives et étre responsable d’un vieil-
lissement cérébral prématuré. Une étude comparant les performance
cognitives de cardiologues interventionnels et non interventionnels a
observé des scores péjoratifs dans le groupe des interventionnels
pour les tests explorant des fonctions gouvernées par 'hémisphere
gauche telles que la mémoire verbale a long terme, I'aisance verbale
ou la mémoire visuelle a court terme. 9]

5.3. Remaniements chromosomiques

Andreassi et coll., en 2005, se sont attelés a comparer I'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
exposé aux rayonnement ainsi qu'une corrélation aux nombres
d’années de travail dans le groupe exposé. [10] L'exposition chro-
nique entrainerait des aberrations chromosomiques pouvant étre
considérées comme des anomalies précancéreuses.

5.4. Effet cardiovasculaire

Les hautes doses de rayonnement ionisant (>0,5 Gy) sont respon-
sables de l'apparition de lésions vasculaires avec réduction des
capillaires et développement d’athérosclérose. Les conséquences car-
diovasculaires des petites doses sont débattues. Dans une analyse
portant sur 42.000 professionnels exposés a long terme a de petites
doses, Mc Geoghegan et al. ont mis en évidence une association entre
mortalité par causes cardiovasculaires et exposition aux rayonne-
ments. [11] 11 a également été objectivé une majoration de I'épaisseur
intima-média carotidienne dans un groupe de cardiologues interven-
tionnels comparativement a un groupe controle, avec une prédomi-
nance de I’épaississement au niveau de I'artere carotide gauche. Ce

marqueur de risque cardiovasculaire était plus important encore
chez les sujets rapportant de hauts volumes de procédures. [12]

5.5. Cataracte

Le cristallin est un organe particulierement radio-sensible et sou-
vent insuffisamment protégé. La cataracte précoce sous-capsulaire
postérieure est un effet stochastique reconnu du rayonnement ioni-
sant. L’étude francaise O’CLOC avait montré, en 2012, une incidence
3,9 fois supérieure de la présence d’opacités sous-capsulaires post-
érieures dans un groupe de 106 cardiologues interventionnels
comparativement a un groupe controle (17 % vs. 5 %, p=0.006). Par ail-
leurs, plus de 28 % des coronarographistes participants avaient déja
dépassé le seuil annuel réglementaire d’exposition au cristallin. [13]

5.6. Radiodermite

Le cardiologue est également exposé a un risque d’effet
déterministe sur la peau en particulier sur les zones non protégées
par les dispositifs de protection individuels, a savoir les mains sus-
ceptibles d’entrer dans le champ d’étude et de traverser le faisceau
primaire et les jambes au niveau desquelles le rayonnement diffusé
est le plus intense. Le seuil théorique d’apparition de la dermite
radique se situe a 2 Gy et des doses entre 2 Gy et 10 Gy exposent au
risque de lésions érythémateuses, de desquamations et de
dépilations. [14]| En réalité, pour la majorité des individus aucun
lésion 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 opérateurs relévent de I'excep-
tion, les patients bénéficiant de procédures longues et/ou répétées
sont plus fréquemment atteints. On distingue les radiodermites
aigués 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 années plus tard, sans lien avec la
gravité des lésions aigués. Typiquement ces lésions apparaissent
dans le dos et restent souvent méconnues des patients et des clini-
ciens. [15]

Leur incidence exacte est méconnue mais les cas cliniques de
lésions radio-induites, aux conséquences fonctionnelles et
esthétiques parfois dramatiques, apparues secondairement a des pro-
cédures d’angioplasties coronaires sont nombreuses. Guesnier-
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Dopagne et coll. ont identifié, parmi plus de 55 000 procédures
guidées par fluoroscopie entre 2010 et 2016, 359 sujets a risque
d’avoir développé des lésions cutanées 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 étre
réexaminés a distance des examens irradiants (en moyenne a
31,2 mois), 8,8 % présentaient des lésions de radiodermite chronique
et 20,9 % avaient présenté des signes de radiodermite aigué. Les fac-
teurs de risque associés a la survenue de ces lésions cutanées étaient
I'IMC, le PDS et I'Air Kerma. [16]

6. La radioprotection
6.1. Concept de radioprotection

La radioprotection recouvre I'ensemble des mesures prises pour
assurer la protection de 'homme et de son environnement contre les
effets des rayonnements ionisants. Initialement basée uniquement
sur un principe de limitation, guidée par la constatation des effets
déterministes, elle repose depuis la seconde moitié du XX siecle sur
les principes de précaution et d’optimisation, incarnés par le principe
ALARA, acronyme pour « as low as reasonably achievable », en
francais « aussi bas que raisonnablement possible ». Cette démarche
consiste a optimiser la dose de rayonnement, c'est-a-dire d'utiliser
autant de rayonnement utile pour fournir une imagerie adéquate
pour l'orientation, le diagnostic et I'angioplastie le cas échéant, mais
pas plus de rayonnement que nécessaire.

Les études épidémiologiques menées sur pres de 90 000 survi-
vants des bombardements d’Hiroshima et Nagasaki ont montré avec
certitude que le risque de cancer augmente chez les personnes ayant
recu une dose de rayonnements ionisants supérieure a 100 mSv de
maniere significative. En dega de 100 mSv, les études n’ont pas établi
de facon indiscutable I'existence d’une relation entre dose de rayon-
nements et risque de cancers notamment en raison des incertitudes
qu'accompagnent ce type d’étude. Par principe de précaution, les
doctrines actuelles de radioprotection reposent sur le concept de
“relation linéaire sans seuil” entre la dose regue et I'excés de risque
de cancer. Cette relation linéaire sans seuil n’est pas scientifiquement
démontrée a des niveaux d’exposition tres faibles mais résulte de
I'hypothese de I'extension aux faibles doses d'une linéarité constatée
a des niveaux plus élevés. [17,18]

La radioprotection est identifiée comme un véritable enjeu de
santé publique par les autorités, qui ont intégré le principe ALARA au
code de santé publique frangais en les termes suivants extraits de
l'article L-1333-1 : « I'exposition des personnes aux rayonnements
ionisants |[...] doit étre maintenue au niveau le plus faible qu'’il est
raisonnablement possible d’atteindre, compte tenu de I'état des tech-
niques, des facteurs économiques et sociaux et, le cas échéant, de
I'objectif médical recherché ». Il existe également une implication
forte de la Commission Européenne qui a abouti en 1991 a la création
d’un réseau ALARA européen.

6.2. Radioprotection du patient

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

Tout examen impliquant une exposition du patient a un rayonne-
ment ionisant doit faire 'objet d'un questionnement sur sa justifica-
tion. Il est nécessaire de considérer certaines particularités cliniques
propres au patient (par exemple son poids qui est un facteur
influencant fortement la dose délivrée ou la grossesse), le bénéfice
attendu de la procédure, les éventuelles alternatives diagnostiques
ou thérapeutiques non irradiantes. Il est indispensable de considérer
a cette étape les procédures irradiantes subies précédemment par le
patient (coroscanner, scintigraphie myocardique, examens extra-
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cardiologiques, et surtout procédures d’angioplastie précédentes qui
conduisent a I'exposition des mémes zones cutanées) pour limiter
I'accumulation des doses, qui peut étre approchée par I'analyse des
rapports de doses. Le risque lié a lirradiation est souvent peu
considéré dans les démarches diagnostiques et thérapeutiques des
cardiologues qui fondent leur pratique sur leurs habitudes, leur
expertise personnelle et sur la disponibilité des examens.

Le principe d’optimisation consiste a user de I'exposition minimale
nécessaire a I'obtention du bénéfice clinique attendu par la procédure.
L'équipement radiologique fourni par les constructeurs, son para-
métrage, I'utilisation qu’en fait I'opérateur sont des leviers permettant
I'optimisation des doses délivrées. Les appareils d’angiographie dont
sont équipées les salles de cathétérisme actuelles comprennent des
systemes adaptant les parametres d’exposition pour maintenir une
qualité d'image a un niveau pré-établi tout au long des procédures.
Ainsi les éventuelles dégradations de qualité d'image seront
compensées par une augmentation de la dose délivrée au patient. Il
est donc primordial pour I'opérateur de maitriser les techniques d’op-
timisation de I'image car elles résultent en une réduction de la dose.
Un comité d’expert du GACCI et de la SFC ont élaboré 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’appréhender, de sensibiliser, et d'informer
les praticiens sur les méthodes permettant une diminution de dose et
une optimisation de la qualité d'image en vue d'une amélioration de
la qualité des soins et de la sécurité des patients et du personnel soi-
gnant. On peut rappeler les principaux conseils pratiques en vue d’ob-
tenir une réduction des doses délivrées :

e L'acquisition des images en graphie nécessite un signal plus
élevé et une dose plus importante qu'une image en scopie. A
durée égale une séquence en graphie sera responsable d’une
dose 50 fois supérieure a une séquence en scopie, son utilisa-
tion doit étre limitée au minimum nécessaire.

Préférer les modes de scopie pulsée, la dose étant proportion-
nelle a la cadence de I'image.

Exploiter les dernieres images de scopie pour éviter une gra-
phie inutile.

Réduire la cadence des images. Une cadence de 7,5 images/s est
généralement suffisante, les cadences supérieures doivent étre
réservées aux situations dans lesquelles I'analyse de I'angiogra-
phie est complexe ou lorsque le rythme cardiaque du patient
est élevé.

Utiliser les diaphragmes pour réduire la zone d’exploration a la
zone d’'intérét et limiter la surface d’entrée du faisceau pri-
maire. La région anatomique explorée doit étre strictement
limitée a la zone d’intérét clinique. Cela permet de réduire la
dose efficace au patient et de limiter le diffusé et donc
d’améliorer le contraste de I'image.

Eloigner au maximum le tube du point d’entrée a la peau du
patient permet de diminuer la dose a la peau (la dose diminue
suivant le carré de la distance) tout en maintenant une dose au
récepteur et donc une qualité d’image constante.

Rapprocher au maximum le récepteur du foyer et du patient.
Par régulation le systeme maintient une dose quasi constante
au niveau du récepteur. Si la distance foyer récepteur aug-
mente, la dose délivrée au foyer et donc la dose recue par le
patient augmente . Cette manceuvre permet également de cap-
turer le maximum de rayonnement diffusé sortant du patient.
Positionner le détecteur a 100 cm du tube pour optimiser
I'efficacité de la grille anti-diffusante et optimiser I'image. Une
augmentation de 10 % de la distance de focalisation de la grille
résulte en une augmentation de 20 % de la dose au patient.
Utiliser les filtres de contour pour 'nomogénéisation du fais-
ceau permet de minorer I'irradiation des zones filtrées, de limi-
ter le diffusé et d’augmenter la qualité d’image.
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e Varier les incidences de travail au cours d’'une angioplastie et
éviter I'accumulation des doses sur la méme zone cutanée.

e Varier les incidences pour éviter I'accumulation sur la méme

zone cutanée.

Eviter les travellings de la table, réservés a I'étude des pontages

ou des lits d’aval des occlusions.

Limiter les incidences de travail avec des angulations cranio-

caudales et les angulations en oblique gauche qui majorent

I'atténuation par interposition de structures musculo-squeletti-

ques. [20,21]

Exclure les bras du patient du champ d'étude, diminuant

I'épaisseur traversée.

Si nécessité de recourir a une incidence de profil, privilégier

une OAD 90° a une OAG 90° afin d'éloigner le tube de

I'opérateur.

Privilégier les grands champs d’exploration et utiliser les zooms

numériques pour les éventuels agrandissements. Avec un cap-

teur plan, la résolution spatiale affichée est indépendante du

champ d’agrandissement.

Sauf bénéfice médical évident, I'opérateur doit se fixer un seuil
limite d’exposition a ne pas dépasser (en rapport avec I'apparition
des effets déterministes). L'affichage en temps réel des indicateurs
dosimétriques sur le moniteur, l'intervention de signaux sonores
pour des niveaux d’alerte prédéfinis constituent des aides précieuses
au cours des procédures complexes. Il est indispensable d’identifier
les procédures pour lesquels ces limites sont dépassées (de maniere
justifiée ou accidentelle) pour envisager un suivi personnalisé de ces
patients susceptibles de développer une radiodermite. Dans cette
optique le recours a des reconstructions dosimétriques a postériori
peuvent trouver son utilité

Les complications cutanées surviennent rarement pour des doses
inférieures a 3 a 5 Gy mais peuvent apparaitre lorsque les irradia-
tions, méme a dose modérée, sont répétées. Les irradiations
précédentes doivent étre considérées dans I'évaluation des risques
liés a un nouvel examen irradiant, en particulier lorsque I'on planifie
d’irradier la méme zone cutanée. [22]| L'accumulation de plusieurs
doses, équivalentes en terme d’énergie, ne le sont pas en termes de
conséquences biologiques si elles sont recues sur des durées différen-
tes. Il est nécessaire d’espacer au maximum les procédures si elles
doivent étre répétées.

Par extension du principe de limitation, le code du travail fixe des
limites réglementaires de dose sur 12 mois consécutifs par catégorie
de travailleurs exposés aux rayonnements. Les opérateurs sont
classés en catégorie A car plus proches des sources et les infirmiers et
manipulateurs en radiologie sont classés en catégorie B. Pour le per-
sonnel de catégorie A, la limite de dose efficace corps entier est fixé a
20mSv, la dose équivalente pour la peau a 500mSv, pour les
extrémités a 500mSv et pour le cristallin a 50mSv et sera abaissée a
20mSy a partir de 2023.

6.3. Radioprotection de l'opérateur

La radioprotection du patient et du professionnel sont interdépen-
dantes. La dose de l'opérateur est proportionnelle a la dose
administrée au patient. Mais, en complément de I'optimisation de la
dose émise, I'opérateur et le personnel soignant disposent de moyens
méthodologiques et matériels (individuels et collectifs) au service de
leur protection.

En dehors des situations d'urgence, I'opérateur doit éviter I'expo-
sition (notamment de ses mains) dans le faisceau primaire qui consti-
tue la source principale en terme d’énergie. L'éloignement du patient
et du tube reste la mesure plus efficace puisque la dose diminue selon
I'inverse du carré de la distance. L'utilisation de prolongateurs
branchés au cathéter et d'un injecteur automatique permettent a
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I'opérateur de travailler a distance respectable du point de ponction
une fois la sonde positionnée.

Par ailleurs I'interposition d’écrans plombés entre le cardiologue
et la source de rayonnement diffusé permettent de limiter significati-
vement la dose regue. On distingue les équipements de protection
collectifs et individuels. Parmi les équipements collectifs, on peut
citer le bas volet plombé fixé a la table, qui protege efficacement les
extrémités inférieures, et I'écran acrylique plombé accroché a une
suspension, voire un paravent plombé mobile, qui permet de dimi-
nuer la dose recue a la téte et aux extrémités supérieures.

Les équipements personnels efficaces comptent le tablier plombé
(idéalement d'une épaisseur de 0,5 mm), le cache-thyroide, les lunet-
tes plombées avec protections latérales. Dans I'étude O’CLOC, la
fréquence des opacités du cristallin étaient plus de deux fois moindre
chez les porteurs réguliers de lunettes plombées. Les calots plombés
quant a eux semblent n’offrir qu'une réduction tres minime de la
dose recue a la téte. [23] Si I'utilisation de gants plombés a prouvé
son efficacité pour la protection des mains dans certains domaines de
la radiologie interventionnelle, elle reste tres onéreuse et semble peu
adaptée a la cardiologie, ou elle risque d’altérer le toucher et la préci-
sion des gestes de I'opérateur.

Ces équipements ne vont pas sans certaines limites et inconvénients.
Ils noffrent qu'une protection incomplete du corps de I'opérateur, lais-
sant exposés ses extrémités et sa téte. Vécus comme contraignants car
responsables d'inconfort, de fatigue, ils génerent également des
contraintes mécaniques sur le systeme musculo-squelettique, responsa-
bles de complications orthopédiques notamment rachidiennes. [24,25]
En réponse a ces problématiques, des cabines de radioprotection mobi-
les permettant une couverture complete du corps de I'opérateur pour-
raient permettre d'alléger les dispositifs de protection individuels. [26]
Par ailleurs, I'essor de la robotique en salle de cathétérisme pourrait
dans le futur révolutionner le poste de travail du cardiologue interven-
tionnel, le plagant a I'abri des rayons en salle de controle. [27]

7. Conclusion

Le risque lié a I'irradiation en salle de cathétérisme cardiaque est
probablement sous-estimé et trop peu pris en compte dans la pra-
tique quotidienne. Les mesures de radioprotection doivent étre
connues de tous les opérateurs et appliquées pour chaque interven-
tion. L'amélioration des technologies, la connaissance et I'application
des principes de radioprotection par les opérateurs pourrait contre-
balancer la tendance a I'allongement moyen des temps de procédure
inhérent a leur complexification. La radioprotection doit devenir une
préoccupation majeure du cardiologue interventionnel au prix par-
fois de compromis en terme de qualité d'image et de contraintes en
terme de confort de travail.

Cette démarche d’amélioration des pratiques nécessite la collabo-
ration de nombreux acteurs (cardiologues, infirmieres, manipulateurs
en radiologie, médecins du travail, constructeurs, industrie, instances
de surveillance nationales et européennes, médecins du travail) et les
registres recueillant les données dosimétriques des examens pour-
raient jouer un role central dans I'évaluation des risques liés aux
rayons et dans le suivi de I'évolution des pratiques.

Remerciements a tous les cardiologues participants au registre
France PCI, a tous les ARC et TEC assurant la saisie des données et leur
monitoring et a toute I'équipe opérationnelle de France PCI et tout parti-
culierement a Isabelle Goussard notre data manageuse pour son travail
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