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Résumé 

Les innovations dans le domaine de la cardiologie ont conduit à la réalisation d’un 

nombre toujours croissant de procédures faisant appel aux rayons X. Ainsi, des effets 

déterministes de l’exposition aux rayonnements sont susceptibles de survenir chez les patients 

et les opérateurs, et une augmentation du risque de cancer radio-induit est suspectée dans ce 

contexte. Une connaissance précise du niveau d’exposition aux rayonnements ionisants et de 

ses déterminants est donc indispensable afin que le principe ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable) puisse être appliqué. L’objectif de ce travail de thèse était donc d’étudier le niveau 

d’exposition aux rayonnement ionisants des patients et des opérateurs au cours des procédures 

de cardiologie interventionnelle faisant appel aux rayons X, ainsi que de préciser les 

déterminants de cette exposition. 

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse ont démontré que le niveau d’exposition 

aux rayonnements a diminué de façon importante au cours de la dernière décennie. Toutefois, 

des progrès peuvent encore être réalisés, notamment en modernisant les appareils à rayons X et 

en appliquant les règles de radioprotection. De même, nous avons identifié des procédures 

associées à un haut niveau d’exposition aux rayonnements pour lesquelles le développement de 

technologies de réduction de dose et de dispositifs de protection adaptés s’impose. Enfin, 

lorsqu’il est requis, le scanner cardiaque pré-procédural participe de façon prédominante à la 

dose globale de rayonnements reçue par les patients, et de nouvelles stratégies devront être mise 

en œuvre afin de réduire l’exposition des patients au moment de cet examen. 

Mots-clés : 

Radioprotection ; Cardiologie ; Innovation  
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Abstract 

Innovations in cardiology have led to the performance of an ever-increasing number of 

procedures using X-rays. Thus, deterministic effects of radiation exposure can occur in both 

patients and operators, and an increased risk of radiation-induced neoplasm is suspected in this 

setting. An accurate knowledge of the level of exposure to ionizing radiation along with its 

determinants is critical to apply the ALARA (As Low As Reasonably Achievable) rule. Thus, 

we sought to determine the level of exposure to ionizing radiation of patients and operators 

during cardiology procedures using X-rays, and to investigate the determinants of this exposure. 

The present research showed that the level of radiation exposure has decreased 

significantly over the last decade. However, further progress can be achieved by modernizing 

X-ray equipment and applying radiation protection rules. Similarly, we have identified 

procedures associated with high levels of radiation exposure for which the development of dose 

reduction technologies and suitable protective devices is required. When performed, the pre-

procedural cardiac computed tomography is the main contributor to the overall radiation dose 

received by patients, and new strategies will have to be implemented to reduce the exposure of 

patients undergoing a pre-procedural computed tomography. 

 

Keywords: 

Radiation protection; Cardiology; Innovation  
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Les procédures médicales constituent la première source d’exposition aux rayonnements 

ionisants dans la population générale (1), en rapport avec l’augmentation constante du recours 

à ce type d’examens, qu’ils soient à visée diagnostique ou thérapeutique. De même, de 

nombreux professionnels de santé sont exposés aux rayonnements ionisants, et l’existence d’un 

sur-risque de cataracte radio-induite dans cette population a été démontré (2). Enfin, alors que 

l’augmentation du risque de leucémie et de tumeur solide chez les travailleurs de l’industrie 

nucléaire est bien connue (3, 4), ce dernier reste sujet à controverse chez les professionnels de 

santé exposés aux rayonnements ionisants (5, 6). 

Au cours des dernières décennies, des progrès importants ont été réalisés dans la prise 

en charge des patients présentant une pathologie cardiaque. En effet, depuis la première 

angioplastie coronaire réalisée en 1977 par Andreas Gruentzig (7), le nombre de procédures a 

augmenté de façon exponentielle. Secondairement, la rythmologie interventionnelle a connu un 

essor spectaculaire avec le développement de procédures d’ablation complexe (8) et 

l’apparition de la resynchronisation cardiaque (9). Enfin, de nombreuses procédures de 

cardiologie interventionnelle structurelle ont émergé, à l’instar du remplacement valvulaire 

aortique percutané (TAVI) (10). Ces procédures ont pour point commun d’être réalisées sous 

guidage fluoroscopique, et sont donc toutes associées à une irradiation du patient et de 

l’opérateur. Par conséquent, les cardiologues font partie des professionnels de santé les plus 

exposés aux rayonnements ionisants (11). Toutefois, les procédures de cardiologie faisant appel 

aux rayons X constituent un groupe hétérogène tant du point de vue des techniques 

d’intervention que de l’exposition aux rayonnements ionisants, et le niveau d’exposition ainsi 

que ses déterminants demeurent largement méconnus. 

L’objectif de ce travail de thèse était donc d’étudier le niveau d’exposition aux 

rayonnements ionisants des patients et des opérateurs au cours des procédures de cardiologie 

faisant appel aux rayons X, ainsi que de préciser les déterminants de cette exposition. 
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En rencontrant de la matière organique, les rayonnements ionisants peuvent induire 

deux types d’effet. Tout d’abord, les effets déterministes sont prédictibles et directement liés à 

la dose. Il existe une dose seuil à partir de laquelle ils apparaissent, et ce seuil dépend 

notamment du tissu exposé. La sévérité des effets déterministes va augmenter avec la dose. En 

cardiologie interventionnelle, les patients peuvent présenter une dépilation, un érythème voire 

une nécrose cutanée de la zone d’entrée des rayons X (le dos du patient le plus souvent) (12), 

alors que les opérateurs peuvent présenter une cataracte radio-induite (2, 13-15). Ensuite, les 

effets stochastiques sont imprévisibles, leur probabilité d’apparition augmente avec la dose 

mais leur sévérité n’est pas liée à la dose. Il n’a jamais été identifié de valeur seuil à partir de 

laquelle ils apparaissent. De plus, la plupart des données dont nous disposons proviennent des 

catastrophes nucléaires (Hiroshima, Nagasaki, Tchernobyl) et l’effet de l’exposition répétée à 

de faibles doses demeure mal connu. En cardiologie interventionnelle, il est possible que les 

patients et les opérateurs soient exposés à une augmentation du risque de cancer radio-induit, 

notamment hématologique et cérébral (5, 6, 16). Compte tenu de l’absence de seuil d’apparition 

des effets stochastiques, l’attitude ALARA (As Low As Reasonnably Achievable) est 

recommandée pour toutes les procédures médicales faisant appel aux rayonnements ionisants. 

Il existe plusieurs façons d’appréhender la dose de rayonnements reçue par un être 

vivant (12). La dose absorbée, exprimée en gray (Gy), correspond à la quantité d’énergie 

déposée localement par unité de masse de tissu (J/kg). Elle permet d’estimer le risque 

déterministe local. L’Air Kerma, exprimé également en gray (Gy), correspond à la quantité 

d’énergie déposée localement en un point précis de l’espace (potentiellement virtuel). La dose 

efficace, exprimée en sievert (Sv), correspond à la conversion des doses absorbées de chaque 

partie du corps en une dose corps entier. Elle permet d’estimer le risque stochastique en tenant 

compte de la radiosensibilité des différents tissus du corps humain. La dose équivalente, 

exprimée en sievert (Sv), correspond à une dose relative tenant compte de la radiosensibilité du 

tissu étudié, et rend ainsi compte de la probabilité d’effet stochastique selon la nature du 

rayonnement et du tissu exposé. 

Le produit dose-surface (PDS) et l’Air Kerma (AK) au point de référence 

interventionnel (PRI) (défini comme un point imaginaire localisé 15 cm sous l’isocentre du 

système de rayons X) sont les estimateurs de la dose de rayonnements reçue par le patient les 

plus fréquemment utilisés en cardiologie interventionnelle. Dans les deux cas, il ne s’agit pas 

de mesure réelle de la dose reçue mais d’une estimation produite à partir d’une mesure effectuée 

par une chambre d’ionisation à la sortie du tube à rayons X. Par commodité et conformément à 
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l’usage, « AK au PRI » sera dénommé « AK » dans la suite de ce travail. L’AK, exprimé en 

Gy, est un indicateur de dose caricatural correspondant à la dose délivrée en chaque point du 

champ irradié, en considérant toutes les incidences radiographiques comme étant superposées. 

Ainsi, l’AK est un bon estimateur de la dose à la peau dans une configuration spatiale stable, et 

donc du risque d’effet déterministe pour le patient. Toutefois, il faut noter que l’AK estime la 

dose en un point virtuel (IRP) ne correspondant pas nécessairement à la position du patient (et 

de son dos), qui est sous l’influence de l’opérateur. Enfin, l’AK n’est pas influencé par la 

collimation. Le PDS, exprimé en Gy.cm2, est un indicateur de dose synthétique exprimant la 

quantité totale d’énergie délivrée au patient. Le PDS, estimant la dose reçue par le corps entier 

du patient, est ainsi liée au risque de présenter un effet stochastique. Il existe une relation 

linéaire entre le PDS et la dose efficace. Le PDS est indépendant de la hauteur de la table. Enfin, 

le PDS correspondant au produit de l’AK et de la surface du champ, il est influencé par la 

collimation. 

Les cardiologues interventionnels sont exposés à de faibles doses de rayonnements 

ionisants de façon répétée tout au long de leur carrière. La principale source d’exposition aux 

rayonnements des cardiologues étant le rayonnement diffusé provenant du patient (effet 

Compton), il est vraisemblable que toute action sur l’irradiation des patients s’accompagnera 

d’une modification de la dose de rayonnements reçue par les opérateurs. En France, la 

dosimétrie des cardiologues interventionnels se fait à l’aide d’un dosimètre passif (dosimétrie 

par radio-photoluminescence) et d’un dosimètre actif (électronique), positionnés sous le tablier 

plombé, ainsi que d’une bague (dosimétrie par radio-thermoluminescence) qui doit idéalement 

être portée sur un doigt de la main gauche. Ces dispositifs permettent de mesurer la dose efficace 

(corps entier), correspondant à la dose reçue 10 mm sous le site du dosimètre (HP10), ainsi que 

la dose équivalente cutanée, correspondant à la dose reçue 0,07 mm sous la peau (HP0.07). 

Enfin, certaines équipes de radioprotection ajoutent un dosimètre passif positionné sur la tempe, 

permettant de mesurer la dose équivalente au cristallin (HP3). La loi Française impose aux 

travailleurs de ne pas dépasser une dose efficace de 20 mSv par an, une dose équivalente cutanée 

aux extrémités de 500 mSv par an et une dose équivalente au cristallin de 20 mSv par an et 100 

mSv sur 5 ans. En ce qui concerne les femmes enceintes, la dose équivalente à l’enfant à naître 

ne doit pas excéder 1 mSv par an, alors qu’il est interdit de maintenir ou affecter une femme 

allaitante à un poste à risque d’exposition interne (17). Compte tenu des faibles doses 

auxquelles sont exposés les cardiologues interventionnels à l’échelle d’une procédure isolée, la 

plupart des études s’intéressant à l’irradiation des opérateurs ajoutent un dosimètre actif 
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positionné à l’extérieur du tablier afin de mesurer la dose à laquelle le praticien et son tablier 

sont exposés (toute diminution de cette dose s’accompagnera naturellement d’une diminution 

de la dose sous le tablier). 
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Partie I : Cardiologie interventionnelle coronaire 
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Dans cette première partie, nous aborderons l’exposition des patients et des médecins 

aux rayonnements ionisants au cours des procédures de cardiologie interventionnelle coronaire. 

L’évolution de l’exposition aux rayons X au cours de la dernière décennie, ainsi que l’impact 

d’une technologie moderne de réduction de dose seront abordés. Les différents déterminants du 

niveau de dose, qui sont pour la plupart sous le contrôle de l’opérateur, seront présentés. 

L’impact de la hauteur de la table du patient sur la dose de rayons X, qui restait jusqu’ici 

indéterminé, sera étudié. 

 

1. Évolution de l’exposition aux rayons X au cours de la dernière décennie 

Depuis les années 2000, de nombreux progrès ont été réalisés dans le domaine de la 

cardiologie interventionnelle. Les systèmes de rayons X, qui étaient initialement des 

amplificateurs de brillance, ont progressivement été remplacés par des systèmes plus 

sophistiqués (capteurs plans) dédiés à l’angiographie coronarienne. Les cathéters, les 

endoprothèses ainsi que les techniques d’imagerie endocoronaire et d’athérectomie 

rotationnelle sont apparus ou se sont améliorés, ce qui a permis de simplifier les procédures 

d’angioplastie coronaire. Enfin, l’optimisation des pratiques liées à une meilleure connaissance 

des principes radiophysiques régissant l’utilisation des rayons X par les cardiologues 

interventionnels ont pu permettre une amélioration des pratiques. D’un autre côté, à l’instar des 

procédures de désobstruction d’occlusion coronaire chronique (CTO), ces progrès techniques 

ont permis de réaliser des procédures complexes (donc potentiellement longues et très 

irradiantes) qui relevaient autrefois d’un traitement médical ou de pontages aorto-coronariens 

(18). Ainsi, le gain en termes de radioprotection obtenu grâce aux améliorations techniques et 

des pratiques pourrait être contrebalancé par la réalisation de procédures longues et irradiantes. 

Finalement, l’évolution de l’exposition aux rayonnements ionisants des patients et des 

opérateurs était inconnue. 

 

a. Exposition des patients 

Dans le cadre d’un travail préliminaire à cette thèse, nous avions donc comparé la dose 

de rayonnements reçue par les patients bénéficiant d’une procédure de cardiologie 

interventionnelle coronaire (diagnostique et/ou thérapeutique) à 10 années d’intervalle (2006 

versus 2016). Cela était possible car un recueil de dose avait été effectué en 2006 dans le cadre 

d’un autre projet de recherche (19). Tous les patients qui avaient bénéficié d’une procédure de 

cardiologie interventionnelle coronaire au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Reims au 
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cours de la période 1 (d’octobre 2005 à mars 2006) ou de la période 2 (de novembre 2015 à 

octobre 2016) étaient inclus. Le critère de jugement principal était la dose de rayonnements 

reçue par le patient, estimée à partir du PDS. En 2016, la dose de rayonnements reçue par les 

patients qui bénéficiaient d’une procédure de cardiologie interventionelle coronaire était en 

moyenne 78% inférieure à celle reçue en 2006 (p<0,001), alors que le temps de rayons X avait 

augmenté de 54% pendant la même période (p<0,001) (Figure 1). En analyse multivariée 

incluant l’âge, l’approche artérielle (radiale ou fémorale), l’indice de masse corporelle (IMC), 

le temps de fluoroscopie et la réalisation d’au moins une angioplastie coronaire, la réduction de 

dose entre 2006 et 2016 restait significative (p<0,001). L’approche radiale était quant à elle 

indépendamment associée à une augmentation de la dose de rayonnements reçue par les patients 

(p<0,001). Ce travail avait fait l’objet d’une publication dans l’American Journal of Cardiology 

(20). 

 

 

Figure 1 : Comparaison de l’exposition aux rayonnements des patients (estimée par le 

PDS) entre la période 1 (2006) et la période 2 (2016) 
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b. Exposition des opérateurs 

Nous avions ensuite comparé l’exposition des cardiologues à 11 années d’intervalle. 

Pour ce faire, un recueil de dose avait été réalisé de façon prospective en 2017, à l’aide de 

dosimètres électroniques portés par les cardiologues, au bras gauche et à l’extérieur de tout 

dispositif de protection individuel, face au thorax du patient afin d’optimiser la réponse 

angulaire des dosimètres. Les données d’une étude précédente de 2006 (19), qui avaient été 

recueillies avec la même méthodologie et les mêmes dosimètres, avaient servi de comparateurs. 

Toutes les procédures de cardiologie interventionnelle coronaire réalisées par un opérateur 

unique au cours de la période 1 (d’octobre 2005 à mars 2006) et de la période 2 (de mars 2017 

à juin 2017) étaient inclues. Le critère de jugement principal était la dose de rayonnements 

reçue par les opérateurs. En 2017, la dose de rayonnements reçue par les opérateurs était en 

moyenne 95% inférieure à celle reçue en 2006 (p<0,001), en dépit d’une augmentation du temps 

de rayons X de 73% au cours de la même période (p<0,001) (Figure 2). En analyse multivariée 

incluant l’IMC, le temps de rayons X et la réalisation d’au moins une angioplastie coronaire, la 

réduction de dose de rayonnements entre 2006 et 2017 restait significative (p<0,001). Ce travail 

avait fait l’objet d’une publication dans l’International Journal of Cardiology (21). 

 

Figure 2 : Comparaison de l’exposition des opérateurs aux rayonnements entre la période 1 

(2006) et la période 2 (2017)  
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2. Évaluation de l’efficacité d’une technologie de réduction de dose 

a. La technologie ClarityIQ 

La compagnie Philips (Philips Healthcare, Pays Bas) a développé la technologie de 

réduction de dose ClarityIQ. Cette technologie fait appel à un traitement algorithmique de 

l’image en temps réel (pseudo-collimation) combiné à une optimisation de la chaine 

d’acquisition de l’image (déplacement de pixel en temps réel et algorithme de mouvement 

permettant de réduire les artéfacts et le flou cinétique des zones anatomiques en mouvement 

rapide). Elle permet ainsi de diminuer la dose de rayonnement délivrée tout en obtenant des 

images d’une qualité suffisante. La littérature fait état d’une réduction spectaculaire de la dose 

reçue par le patient imputable à cette technologie (22-25). Cependant, ces études présentaient 

plusieurs limites (angioplastie coronarienne exclues, comparaison à un système de rayons X 

d’une autre firme) qui limitaient leur extrapolation et compromettaient leur validité. De plus, 

l’impact de cette technologie sur la dose reçue par les opérateurs n’avait jamais été étudiée. 

 

b. Impact sur l’exposition des patients 

Dans le cadre d’un travail préliminaire à cette thèse, nous avions donc souhaité mesurer 

la réduction de la dose de rayonnements reçue par les patients directement imputable à la 

technologie ClarityIQ parmi l’ensemble des patients bénéficiant d’une procédure de cardiologie 

interventionnelle coronaire (diagnostique et/ou thérapeutique). Tous les patients (sans aucun 

critère d’exclusion) qui avaient bénéficié d’une procédure de cardiologie interventionnelle 

coronaire dans notre centre pendant une période d’un an étaient inclus. Notre centre était équipé 

de deux salles de coronarographies. Les deux salles (A et B) étaient équipées d’un système de 

rayons X Allura Xper FD10 (Philips Healthcare, Pays Bas), mais seule la salle B était équipée 

de la technologie ClarityIQ. Le critère de jugement principal était la dose de rayonnements 

reçue par le patient, estimée par l’AK et le PDS. Au total, 2095 procédures de cardiologie 

interventionnelle coronaire ont été analysées. Les patients qui bénéficiaient de leur procédure 

dans la salle B recevaient en moyenne une dose de rayonnement inférieure de 23% (AK) et de 

43% (PDS) à celle reçue par les patients qui bénéficiaient d’une procédure dans la salle A 

(p<0.001) (Figure 3). La réduction de dose restait significative en analyse multivariée ajustée 

sur le temps de rayons X, l’IMC, l’approche artérielle, la réalisation d’au moins une angioplastie 

coronaire, le sexe et l’âge du patient. Ce travail avait fait l’objet d’une publication dans 

Catheterization and Cardiovascular Interventions (26). 
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Figure 3 : Comparaison de l’exposition aux rayonnements des patients (estimée par l’AK 

[gauche] et le PDS [droite]) entre la salle A (sans ClarityIQ) et la salle B (avec ClarityIQ) 

 

c. Impact sur l’exposition des opérateurs 

Nous avions également souhaité déterminer le pourcentage de réduction de la dose de 

rayonnements reçue par les cardiologues interventionnels obtenue grâce au système de 

réduction de dose ClarityIQ. Nous avions donc inclus prospectivement tous les patients 

bénéficiant d’une procédure de cardiologie interventionnelle coronaire dans l’une des deux 

salles de coronarographie de notre centre. Les deux salles (A et B) étaient équipées d’un 

système de rayons X AlluraXper FD10 (Philips Healthcare, Pays Bas), mais seule la salle B 

était équipée de la technologie de réduction de dose ClarityIQ. Le critère de jugement était la 

dose de rayonnements reçue par l’opérateur, mesurée par un dosimètre électronique 

supplémentaire positionné au niveau du bras gauche de l’opérateur, à l’extérieur de tout 

équipement de protection individuel. Au total, 577 procédures de cardiologie interventionnelles 

coronaires étaient analysées. Lorsqu’ils travaillaient dans la salle B, les opérateurs recevaient 

en moyenne une dose inférieure de 71% par rapport à celle reçue lorsqu’ils travaillaient dans la 

salle A (p<0.001) (Figure 4). La réduction restait significative en analyse multivariée ajustée 

sur le temps de rayons X, l’IMC, l’approche artérielle et la réalisation d’au moins une 

angioplastie coronaire. Ce travail avait fait l’objet d’une publication dans JACC Cardiovascular 

Interventions (27). 
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Figure 3 : Comparaison de l’exposition aux rayonnements des opérateurs entre la salle A 

(sans ClarityIQ) et la salle B (avec ClarityIQ) 
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3. Impact de la hauteur de table sur l’exposition aux rayonnements ionisants 

a. Principaux déterminants de la dose de rayonnements 

 Les procédures d’angioplastie de lésions coronaires complexes, qui sont généralement 

longues avec un temps de rayons X important, sont associées à une exposition aux 

rayonnements ionisants plus importante. De même, l’IMC est étroitement lié à la dose de 

rayonnements reçue (28). Cela provient du fait que les systèmes de rayons X ajustent 

automatiquement la tension appliquée au tube (qui est directement liée au débit de photons et à 

la dose de rayons X) afin de maintenir une qualité d’image aussi constante possible. Les patients 

obèses, de par leur épaisseur importante, atténuent de façon plus importante les rayons X. Le 

système augmente alors le débit de photons afin de maintenir une qualité d’image satisfaisante. 

Plourde et al. (29) ont rapporté en 2015 une méta-analyse incluant des études comparant les 

voies radiale et fémorale, menées de 1996 à 2014. Les auteurs retrouvaient une augmentation 

faible mais significative du PDS au cours des procédures réalisées par voie radiale. Ces résultats 

sont toutefois à prendre avec prudence car cette méta-analyse regroupait des études publiées 

sur un intervalle de 18 ans, période au cours de laquelle l’utilisation de la voie radiale s’est 

développée puis généralisée. De plus, il est probable que le bénéfice en termes de morbi-

mortalité apporté par l’utilisation de la voie radiale compense cette surexposition aux 

rayonnements (30). Enfin, la dose de rayonnements reçue est inversement corrélée à 

l’expérience de l’opérateur (28). 

La scopie permet d’obtenir une imagerie en temps réel lorsqu’il n’est pas nécessaire de 

l’enregistrer. La diminution de la dose de rayonnements utilisée pour générer une image 

s’accompagne d’une diminution de la qualité de l’image et d’une augmentation du bruit. La 

scopie doit correspondre à la plus petite dose permettant de produire une image utilisable. La 

graphie génère des images d’une résolution supérieure permettant une interprétation 

diagnostique et un archivage. Elle fait appel à une dose de rayonnements supérieure, ce qui 

permet d’améliorer la qualité de l’image et de diminuer le bruit. La différence entre scopie et 

graphie réside dans la tension (kV) et le signal (mA) appliqué au tube, selon les réglages du 

constructeur. La génération d’une image en graphie fait appel à une dose de 10 à 15 fois 

supérieure à celle utilisée pour générer une image en scopie (12, 20). Les cardiologues 

interventionnels ont la possibilité de choisir la cadence image, exprimée en frame per seconde 

(FPS), de 7,5 à 50 FPS. Sur les systèmes de rayons X modernes, une cadence image de 7,5 FPS 

est suffisante aussi bien en scopie qu’en graphie, à l’exception probablement des incidences 
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caudales chez les patients obèses. Plus la cadence image augmente, plus la résolution temporelle 

augmente, et plus la dose de rayonnements reçue par le patient et l’opérateur augmente. 

La taille du champ est déterminée par la taille physique du détecteur. L’utilisation d’un 

champ de plus petite taille permet d’agrandir l’image et d’améliorer la résolution spatiale, au 

prix d’une augmentation de la dose absorbée. La collimation du faisceau primaire, effectuée 

par des lamelles plombées motorisées, permet d’adapter la taille du faisceau primaire à la zone 

d’intérêt. La collimation permet donc de réduire la surface exposée et d’améliorer la qualité de 

l’image en augmentant le contraste visuel (réduction du niveau de bruit) tout en diminuant la 

dose absorbée. Les filtres de contours sont des lamelles atténuatrices placées à la sortie du tube 

de rayons X dont l’épaisseur diminue vers le centre de l’image. Ils provoquent une réduction 

partielle du faisceau primaire, et sont mobilisés en temps réel par l’opérateur. Ils permettent à 

la fois de diminuer la dose de rayonnements reçue par les patients, et d’améliorer le contraste 

par la réduction de l’intensité du rayonnement diffusé. Kuon et al. (31) ont démontré que les 

incidences cranio-caudales étaient responsables d’une augmentation de la dose de 

rayonnements reçue par le patient par rapport à l’incidence antéro-postérieure. De même, les 

incidences obliques, et en particulier les incidences obliques antérieures gauches occasionnent 

une augmentation de la dose de rayonnements reçue par le patient, en rapport avec l’atténuation 

importante des rayons X occasionnée le rachis (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Principaux déterminants de la dose de rayonnements reçue par les patients 

et les cardiologues 

 

Déterminants de la dose de 
rayonnements 

Techniques pour diminuer la dose  

Déterminants cliniques 

Utiliser toutes les techniques possibles au cours des : 

- Procédures chez un patient obèse 
- CTO-PCI 
- Cathétérisations du sinus coronaire 

Taille de champ Limiter l’utilisation de petits champs 

Mode de rayonnements Préférer le mode scopie au mode graphie autant que possible 

Cadence image 
Choisir une cadence image de 7.5 fps aussi bien en scopie qu’en 
graphie 

Angulation du faisceau 
Limiter les incidences cranio-caudales et obliques autant que 
possible 

Collimation Collimater l’image dès que possible 

Filtres de contour Toujours utiliser les filtres de contour 

Hauteur de table Positionner la table du patient aussi haut que possible 

Équipements de protection 
Toujours utiliser les équipements de protection individuelle et 
collective 

CTO-PCI: angioplastie percutanée d’une occlusion coronaire chronique; fps: frame-per-second 
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b. Rôle de la hauteur de table du patient 

L’impact de la hauteur de la table du patient sur l’exposition des opérateurs aux 

rayonnements ionisants a été étudié, et ce travail a fait l’objet d’une publication dans Radiation 

Protection Dosimetry (32). 
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RÉSUMÉ 

De par la relation quadratique inverse entre la dose et la distance par rapport à la source, 

il est conseillé de rapprocher le patient du capteur pour l’éloigner au maximum de la source 

(33). En parallèle, afin d’améliorer la qualité de l’image en sélectionnant les photons par la 

grille anti-diffusante (diminution du bruit), il est recommandé de fixer la distance foyer-image 

(DFI) à 1000 mm en Europe et à 1100 mm aux USA. Lorsque la table du patient est positionnée 

le plus haut possible (donc le plus loin possible de la source), la distance foyer-image (DFI) ne 

peut être à 1000 mm que sur les incidences de face et lorsque le patient est peu corpulent. En 

laissant la table en position haute, la DFI augmente lorsque l’épaisseur du patient augmente, 

ainsi que pour les incidences crâniales, caudales et obliques. La diminution de l’exposition aux 

rayonnements par un positionnement au plus haut de la table du patient n’est donc pas 

compatible avec le réglage de la DFI à 1000 mm. 

 Nous avons donc souhaité étudier l’impact de la hauteur de la table du patient sur le 

niveau de radiations reçue par les cardiologues interventionnels. La population d’analyse 

incluait toutes les procédures de cardiologie interventionnelle coronaire réalisées dans notre 

centre de mars à juin 2017. Les coronarographies diagnostiques et les procédures avec 

angioplastie coronaire étaient inclues. Afin d’harmoniser la population d’étude, les procédures 

réalisées en urgence et celles réalisées par 2 opérateurs étaient exclues. Un total de 4 

cardiologues interventionnels étaient en activité dans notre institution pendant la période 

d’étude. Les mesures de protection habituelles telles que s’éloigner au maximum de la source 

de rayonnements et diminuer la taille du champ étaient systématiquement appliquées. Les 

opérateurs plaçaient la table du patient à la hauteur de leur choix et minimisaient 

systématiquement la DFI pour être le plus proche possible de 1000 mm. 

La hauteur de la table du patient correspondait à la distance entre le sol et la table, et 

pouvait être réglée par les opérateurs entre 890 mm et 1160 mm. La hauteur de table moyenne 

était calculée pour chaque procédure en sommant la hauteur de table pendant chaque séquence 

de scopie et de graphie, et en divisant par le nombre total de séquences. La DFI pouvait être 

réglée par les opérateurs entre 870 mm et 1210 mm. La DFI moyenne était calculée de la même 

façon que la hauteur de table moyenne. Le critère de jugement principal était la dose de 

rayonnements reçue par l’opérateur, évaluée par un dosimètre électronique positionné au niveau 

du bras gauche de l’opérateur, à l’extérieur de tout dispositif de protection individuelle. Une 

analyse additionnelle de l’impact de la hauteur de la table a été effectuée « in-vitro » à l’aide 

d’un fantôme anthropomorphique, et en faisant varier graduellement la hauteur de table. 
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Au total, 225 procédures de cardiologie interventionnelle coronaire ont été inclues pour 

analyse. Lorsque la hauteur moyenne de la table était supérieure ou égale à 1126 mm (médiane), 

les opérateurs recevaient une dose de rayonnement en moyenne 53% inférieure à celle reçue 

lorsque la hauteur moyenne de la table était inférieure à 1126 mm (p<0.001). Par ailleurs, la 

hauteur de table était significativement liée à la taille de l’opérateur. Une analyse multivariée a 

été effectuée, et l’exposition des opérateurs aux rayonnements ionisants restait 

significativement liée à la hauteur de table du patient (p<0.001), indépendamment de 

l’opérateur, de l’approche artérielle et du temps de fluoroscopie. Les résultats de l’étude « in-

vitro » retrouvaient une diminution progressive de l’intensité appliquée au tube, et par 

conséquent du débit de dose à la sortie du fantôme, à mesure que la hauteur de table augmentait 

(sans modification de la tension appliquée au tube). 

Nos résultats démontrent donc qu’augmenter la hauteur de table du patient permet de 

diminuer significativement l’exposition des opérateurs aux rayonnements, indépendamment de 

l’opérateur (et donc de sa taille). Toutefois, la hauteur de table était fortement corrélée à la taille 

de l’opérateur, et il est possible que seuls les plus grands opérateurs puissent systématiquement 

placer la table en position haute. Enfin, placer la table en position haute n’est pas compatible 

avec une DFI de 1000 mm, et le choix de la position de la table apparaît donc être un compromis 

entre radioprotection de l’opérateur et optimisation de l’acquisition de l’image. 
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Publication 1 : 

 

“Impact of the table height and the operator’s height on the level of radiation delivered 

to interventional cardiologists” 

 

Laurent Faroux, Thierry Blanpain, Anthony Fernandez, Pierre Nazeyrollas, Sophie Tassan-

Mangina, Virginie Heroguelle, Christophe Tourneux, Damien Metz 

 

Radiation Protection Dosimetry. 2019;187:21-27. (IF=0,773) 
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Partie II : Rythmologie et électrophysiologie 
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Dans ce deuxième chapitre, nous étudierons l’exposition des patients et des médecins 

aux rayonnements ionisants au cours des procédures de rythmologie et d’électrophysiologie. 

L’impact de la resynchronisation ventriculaire sur l’exposition aux rayonnements ionisants des 

patients et des opérateurs sera étudié. De même, le niveau d’exposition des patients et des 

opérateurs au cours des procédures d’électrophysiologie sera mesuré. Enfin, la dose globale de 

rayonnements que reçoivent les patients bénéficiant d’une ablation de fibrillation atriale par 

radiofréquence ainsi que l’impact de l’obésité sur cette dose globale seront étudiés. 

 

1. Impact de la resynchronisation ventriculaire sur l’exposition aux rayonnements 

L’exposition aux rayonnements au cours des procédures d’implantation de stimulateur 

cardiaque et défibrillateurs automatiques implantables a été étudiée, et ce travail a fait l’objet 

d’une publication dans le Journal of Radiological Protection (35).  
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RÉSUMÉ 

La resynchronisation ventriculaire est une des modalités thérapeutiques de 

l’insuffisance cardiaque avec dysfonction systolique du ventricule gauche (34). Elle repose sur 

l’implantation d’un stimulateur cardiaque bi-ventriculaire. Outre la sonde de stimulation 

positionnée dans le ventricule droit nécessaire pour tous les stimulateurs cardiaques (PM) et 

défibrillateurs implantables (DAI), une sonde de stimulation supplémentaire est placée dans le 

sinus veineux coronaire afin de pouvoir électro-entrainer le ventricule gauche. La mise en place 

de cette sonde supplémentaire peut être difficile et par conséquent augmenter le temps de rayons 

X par rapport aux implantations de PM et de DAI classiques (sans mise en place d’une sonde 

de stimulation dans le sinus coronaire). Cependant, le niveau de surexposition des patients et 

des praticiens associé à la resynchronisation ventriculaire (par rapport aux procédures sans 

resynchronisation) n’était pas connu. Nous avons donc souhaité mesurer et comparer la dose de 

rayonnements reçue par les patients et les opérateurs au cours des implantation de PM et de 

DAI avec ou sans resynchronisation ventriculaire. 

La population d’étude se composait de toutes les implantations de PM et de DAI 

effectuées dans notre centre sur une période de 6 mois. Les procédures électives comme celles 

réalisées en urgence étaient inclues. Les patients ayant bénéficié de l’implantation d’un DAI 

sous-cutané ou d’un système de stimulation cardiaque transcathéter n’ont pas été inclus dans 

l’étude en raison du faible nombre de patients. Les critères de jugement étaient la dose de 

rayonnement reçue par l’opérateur, mesurée à l’aide d’un dosimètre électronique 

supplémentaire positionné sur le torse de l’opérateur, à l’extérieur de tout dispositif de 

protection individuel, et la dose de rayonnements reçue par le patient, estimée par le PDS. 

Au total, 169 procédures ont été analysées (PM : 133 ; DAI : 36), dont 19 avec 

resynchronisation ventriculaire (PM : 10 ; DAI : 9). En comparaison des procédures 

« classiques » sans resynchronisation, les expositions des cardiologues et des patients étaient 

respectivement 9 fois et 14 fois supérieures au cours des procédures avec resynchronisation 

ventriculaire. La médiane du temps de fluoroscopie était de 28,6 minutes au cours des 

procédures avec resynchronisation cardiaque, contre 4,2 minutes durant les procédures sans 

resynchronisation. Il existait une forte corrélation entre l’exposition des opérateurs et celle des 

patients (R2 = 0,21 au cours des procédures classiques, R2 = 0,57 au cours des procédures de 

resynchronisation). 
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L’exposition des cardiologues au cours des procédures impliquant une 

resynchronisation cardiaque est donc particulièrement élevée, et il devient donc urgent de 

développer des mesures permettant d’améliorer la protection des opérateurs au cours de ce type 

de procédure. 
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“Impact of cardiac resynchronization therapy on cardiologists’ exposure to radiation 

during implantation of pacemakers and implantable cardioverter-defibrillators” 

 

Charline Daval, Laurent Faroux, François Lesaffre, Thierry Blanpain, Jean-Pierre Chabert, 

Angeline Martin, Mathias Guinot, Nicolas Luconi, Madeline Espinosa, Pierre Nazeyrollas, 

Christophe Tourneux, Damien Metz 

 

Journal of Radiological Protection. 2019;39:489-497. (IF=1,261) 
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2. Variation de l’exposition aux rayons X en électrophysiologie 

Nous avons ensuite souhaité mesurer et comparer l’exposition aux rayonnements des 

patients et des opérateurs au cours des procédures d’électrophysiologie, et ce travail a fait 

l’objet d’une publication dans le Journal of Interventional Cardiac Electrophysiology (36). 
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RÉSUMÉ 

Peu d’études se sont intéressées à l’exposition des patients aux rayonnements ionisants 

au cours des procédures d’électrophysiologie, et à notre connaissance aucune étude n’avait 

comparé le niveau d’exposition aux rayons X des opérateurs au cours des différentes procédures 

d’électrophysiologie. 

Nous avons donc inclus toutes les procédures d’électrophysiologie effectuées au CHU 

de Reims sur une période de 6 mois. Les explorations électrophysiologiques ainsi que les 

procédures d’ablation par radiofréquence (tachycardie jonctionnelle par ré-entrée intra-nodale 

ou voie accessoire, flutter atrial commun et fibrillation atriale) étaient inclues. Les procédures 

de modulation du nœud atrio-ventriculaire et les ablations de tachycardie ventriculaire n’étaient 

pas inclues en raison du faible nombre de procédure. Les critères de jugement étaient la dose 

de rayonnement reçue par l’opérateur, mesurée par un dosimètre électronique supplémentaire 

positionné sur le bras gauche de l’opérateur à l’extérieur de tout équipement de protection 

individuel, ainsi que la dose de rayonnements reçue par le patient, estimée par le PDS. 

Au total, 150 procédures d’électrophysiologie ont été analysées (exploration 

électrophysiologique : 29 ; ablation de fibrillation atriale : 46 ; ablation de flutter commun : 47 ; 

ablation de tachycardie jonctionnelle par ré-entrée intra-nodale : 15 ; ablation de voie accessoire 

atrio-ventriculaire : 13). En comparaison avec les explorations électrophysiologiques 

diagnostiques (catégorie de référence), l’exposition des opérateurs était 3 fois supérieure au 

cours des ablations de fibrillation atriale, 9 fois supérieur au cours des ablations de tachycardie 

jonctionnelle (par ré-entrée intra-nodale ou voie accessoire), et 10 fois supérieure au cours des 

ablations de flutter atrial. En ce qui concerne l’exposition des patients, en comparaison avec les 

explorations électrophysiologiques diagnostiques, elle était 3 fois supérieure au cours des 

ablations de fibrillation atriale, 5 fois supérieure au cours des ablations de flutter atrial et 6 fois 

supérieure au cours des ablations de tachycardie jonctionnelle. 

Notre étude a donc démontré qu’il existait d’importantes variations du niveau 

d’exposition aux rayonnements ionisants en fonction du type de procédure 

d’électrophysiologie. C’était au cours des procédures d’ablation de flutter atrial et de 

tachycardie jonctionnelle que l’opérateur était le plus exposé aux rayonnements ionisants. Bien 

que l’exposition des patients aux rayonnements en électrophysiologie semble être très 

nettement inférieure à celle au cours des procédures de coronarographie/angioplastie coronaire, 

l’exposition des opérateurs apparaît quant à elle être du même ordre de grandeur. Il conviendra 
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donc de diminuer cette exposition dans le futur, et cela passera par une meilleure mise en œuvre 

des mesures de radioprotection ainsi que par le développement de technologies de réduction de 

dose. 
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Publication 3 : 

 

“Physicians’ exposure to radiation during electrophysiology procedures” 

 

Laurent Faroux, Charline Daval François Lesaffre, Thierry Blanpain, Jean-Pierre Chabert, 

Angeline Martin, Mathias Guinot, Nicolas Luconi, Madeline Espinosa, Pierre Nazeyrollas, 

Christophe Tourneux, Damien Metz 

 

Journal of Interventional Cardiac Electrophysiology. 2019;55:233-237. (IF=1,277) 
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3. Dose globale de rayonnements reçue par les patients au cours des ablations de 

fibrillation atriale par radiofréquence 

Nous avons souhaité étudier la part relative du scanner pré-procédural et de la procédure 

elle-même sur l’exposition globale aux rayonnements ionisants des patients bénéficiant d’une 

procédure d’ablation de fibrillation atriale par radiofréquence, ainsi que l’impact de l’obésité 

du patient sur cette exposition globale. Ce travail a fait l’objet d’une publication dans 

l’American Journal of Cardiology (38). 
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RÉSUMÉ 

Les patients bénéficiant d’une ablation de fibrillation atriale par radiofréquence sont 

exposés aux rayonnements ionisants non seulement au moment de la procédure, mais également 

au cours du scanner cardiaque pré-procédural. L’exposition globale aux rayons X, tenant 

compte à la fois du scanner pré-procédural et de la procédure d’ablation de fibrillation atriale 

n’a jamais été étudiée. Par ailleurs, il a été montré par le passé que, au cours des procédures 

d’ablation de fibrillation atriale par radiofréquence, les patients obèses recevaient une dose de 

rayonnements 3 fois supérieure à celle reçue par les patients de corpulence normale (37). 

Toutefois, cette étude avait été menée à une époque où les systèmes de cartographie 

tridimensionnelle n’étaient pas encore développés dans cette indication, et elle ne considérait 

par conséquent que la dose de rayons X reçue au moment de la procédure d’ablation. Nous 

avons donc souhaité mesurer la dose de rayonnements globale à laquelle sont exposés les 

patients bénéficiant d’une ablation de fibrillation atriale par radiofréquence. Nous avons 

également voulu étudier l’impact de l’obésité sur la dose globale de rayonnements. 

Pour ce faire, nous avons inclus tous les patients qui ont bénéficié d’une procédure 

d’ablation de fibrillation atriale par radiofréquence au CHU de Reims sur une période de 21 

mois. Le PDS (estimation de la dose reçue au cours de la procédure d’ablation) ainsi que le 

produit dose-longueur (PDL ; estimation de la dose reçue au cours du scanner pré-procédural) 

ont été convertis en une dose efficace (mSv). Un surpoids était défini comme un IMC compris 

entre 25 et 30 kg/m2, alors qu’une obésité était définie comme un IMC supérieur ou égale à 30 

kg/m2. 

Un total de 144 procédures d’ablation de fibrillation atriale par radiofréquence a été 

inclus. La dose globale moyenne était de 11,4 mSv, et 82% de cette dose provenait du scanner 

cardiaque pré-procédural. Les patients obèses recevaient une dose globale en moyenne 75% 

supérieure à celle reçue par les patients de corpulence normale, et cette augmentation restait 

significative en analyse multivariée (p=0.009) ajustée sur le temps de fluoroscopie, le sexe du 

patient, le volume de l’atrium gauche et le type d’ablation (isolation des veines seule ou associée 

à un autre geste d’ablation). 
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Publication 4 : 

 

“Impact of Obesity on Overall Radiation Exposure for Patients Who Underwent 

Radiofrequency Ablation of Atrial Fibrillation” 

 

Laurent Faroux, François Lesaffre, Thierry Blanpain, Caroline Mora, Pierre Nazeyrollas, 

Damien Metz 

 

American Journal of Cardiology. 2019;124:1213-1217. (IF=2,570) 
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Partie III : Cardiologie interventionnelle structurelle 
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Dans cette troisième partie, nous étudierons l’exposition globale aux rayonnements 

ionisants des patients bénéficiant d’un TAVI. L’impact de l’approche artérielle et du type de 

valve sur l’exposition des patients et des opérateurs au cours des TAVI sera également étudié. 

 

1. Exposition globale aux rayonnements ionisants des patients bénéficiant d’un 

remplacement valvulaire aortique percutané 

Nous avons souhaité étudier la part relative du TAVI et des différents examens pré- et 

post-procéduraux sur l’exposition globale aux rayonnements ionisants des patients bénéficiant 

d’un TAVI, ainsi que les déterminant de cette exposition globale. Ce travail a fait l’objet d’une 

publication dans l’American Journal of Cardiology (47). 
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RÉSUMÉ 

Le TAVI est actuellement indiqué chez les patients présentant un risque chirurgical 

intermédiaire à élevé (44), et est appelé à devenir le traitement de première intention de la 

maladie aortique chez les patients à bas risque chirurgical (45, 46), une population susceptible 

de présenter une augmentation du risque de cancer radio-induit suite au TAVI. Nous avons 

donc souhaité évaluer l’exposition globale aux rayonnements ionisants des patients bénéficiant 

d’un TAVI par voie trans-fémorale, tenant compte non seulement de la procédure de TAVI, 

mais également des examens faisant appel aux rayons X réalisés au moment du bilan pré-TAVI 

ainsi qu’en post-procédure. 

Pour ce faire, tous les patients qui ont bénéficié d’un TAVI par voie trans-fémorale pour 

une sténose aortique sévère dans notre centre sur une période de 26 mois ont été inclus. Les 

indicateurs dosimétriques de la coronarographie (PDS) et du scanner cardio-vasculaire (PDL) 

pré-TAVI, de la procédure de TAVI (PDS) et des éventuelles investigations post-procédurales 

(exploration électrophysiologique, implantation d’un PM ; PDS) ont été converties en dose 

efficace (mSv).  

Un total de 119 TAVI ont été inclus pour analyse. La dose efficace cumulée moyenne 

était de 37,3 mSv. Trois examens irradiants ont été nécessaires pour 84 patients (71% de la 

popluation, i.e. une coronarographie, un scanner et la procédure de TAVI), alors que 30 patients 

(25%) ont eu besoin de 4 procédures irradiantes, et 5 patients ont eu besoin d’une cinquième 

procédure (4%). La majorité de la dose provenait du scanner cardio-vasculaire (75%), alors que 

la coronarographie et le TAVI représentaient 14% et 11% de la dose efficace cumulée, 

respectivement. En analyse multivariée la surface corporelle était le seul paramètre associé à la 

dose globale de rayons X. 

La dose globale de rayonnements reçue par les patients bénéficiant d’un TAVI, incluant 

non seulement la procédure de TAVI elle-même mais également les examens réalisés en pré- 

et post-TAVI apparait être acceptable en comparaison au niveau de référence des examens 

cardiologiques de pratique courante. La procédure de TAVI ne représente que 11% de la dose 

globale, alors que le scanner pré-procédural représente 75% de cette dose. Une optimisation du 

protocole du scanner cardiaque synchronisé sera nécessaire afin de diminuer l’exposition 

globale aux rayons X des patients bénéficiant d’un TAVI par voie trans-fémorale. 
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Publication 5 : 

 

“Exposure to Ionizing Radiation in Patients Undergoing Transfemoral Transcatheter 

Aortic Valve Implantation” 

 

Aurélien Villecourt, Laurent Faroux, Thierry Blanpain, Marine Kinnel, Caroline Mora, 
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2. Impact de l’approche artérielle et du type de valve sur l’exposition aux rayons X 

au cours du remplacement valvulaire aortique percutané 

Enfin, nous avons étudié l’impact de l’approche artérielle (fémorale versus carotide) et 

du type de valve (expansible par ballonnet versus auto-expansible) sur l’exposition aux rayons 

X au cours des procédures TAVI. Ce travail a fait l’objet d’une publication dans Annals of 

Thoracic Surgery (50). 
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RÉSUMÉ 

Plusieurs types de valves prothétiques sont actuellement disponible pour la réalisation 

d’un TAVI, avec des différences importantes dans la gestion des abords artériels, les 

manœuvres nécessaires pour amener la prothèse valvulaire jusqu’à la valve native du patient 

ainsi que dans la technique pour délivrer la prothèse. Cependant, l’impact du type de valve sur 

l’exposition aux rayonnements des patients et des opérateurs n’a jamais été étudiée. Par ailleurs, 

les accès alternatifs carotide et sous-clavier s’imposent actuellement comme étant les approches 

à privilégier lorsqu’un TAVI par voie trans-fémorale (TF) n’est pas faisable (48, 49). 

Cependant, l’impact de ces nouveaux accès artériels sur l’exposition aux rayons X des patients 

et des opérateurs est inconnu. Nous avons donc souhaité déterminer l’impact de l’approche 

artérielle et du type de prothèse valvulaire sur l’exposition aux rayonnements des opérateurs et 

des patients au cours des TAVI. 

Par conséquent, nous avons mis en place une étude prospective incluant 140 procédures 

de TAVI consécutives réalisées par voie TF (n=102) ou trans-carotide (TC) (n=38) dans 2 

centres (Institut de Cardiologie et de Pneumologie de Québec, Québec, Canada, et Centre 

Hospitalier Universitaire de Reims, France). Les valves implantées étaient les valves auto-

expansibles Evolut R/PRO (Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA; n=38) ainsi que les 

valves expansibles par ballonnet SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, Californie, 

USA; n=102). Le critère de jugement principal était l’exposition aux rayonnements des 

opérateurs, évaluées à l’aide d’un dosimètre électronique positionné à l’extérieur de tout 

dispositif de protection individuel. Le critère de jugement secondaire était l’exposition aux 

rayons X des patients estimée par le PDS. 

Au cours des TAVI réalisés par voie TC, l’exposition des opérateurs était 4 fois plus 

important qu’au cours des TAVI réalisés par voie TF (p<0,001). L’utilisation d’une valve auto-

expansible était associée à un temps de rayons X plus important (p=0,015) et à une dose reçue 

par le premier opérateur 2 fois plus importante qu’avec les valves expansibles par ballonnet 

(p=0,018). L’exposition des patients n’était pas significativement associée à l’approche 

artérielle (p=0,055) ou au type de valve (p=0,095). Après ajustement sur les potentiels facteurs 

de confusion, l’approche TC restait associée à une dose reçue par le premier opérateur 174,8% 

(intervalle de confiance à 95% : 80,6 à 318,3%, p<0,001) supérieure à celle reçue au cours des 

TAVI par voie TF, alors que le type de valve n’influençait plus l’exposition des opérateurs 

(p=0,630). 
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Nos résultats soulignent la nécessité de développer de nouveaux outils de protection afin 

de diminuer la dose de rayonnements reçue par les opérateurs au cours des TAVI réalisés par 

un abord non-TF. Par ailleurs, l’exposition des patients aux rayonnements n’était pas 

significativement influencée par l’abord artériel. Ces résultats fournissent une preuve 

supplémentaire de la sécurité des TAVI réalisés par voie trans-carotide. 
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Laurent Faroux, Aurélien Villecourt, Leonardo Guimaraes, Jérôme Wintzer-Wehekind, Lucia 
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Discussion et perspectives 
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Nos travaux ont démontré que, dans le domaine de la cardiologie interventionnelle 

coronaire, le niveau moyen d’exposition des patients et des opérateurs avait diminué de façon 

importante au cours de la dernière décennie, et sera appelé à diminuer encore davantage grâce 

à l’amélioration constante des systèmes de rayons X. De plus, une meilleure connaissance des 

mesures dont dispose l’opérateur pour diminuer la dose de rayonnements délivrée, incluant une 

position haute de la table du patient, permettra également de réduire au niveau minimum 

l’exposition des patients et des praticiens aux rayons X.  

Cependant, certaines procédures telles que les angioplasties de CTO et celles réalisées 

chez les patients ayant des pontages aorto-coronariens se distinguent par un risque de 

surexposition aux rayonnements, en lien avec leur complexité potentielle. Ainsi, nous sommes 

en attente d’obtenir les autorisations réglementaires pour débuter une étude qui visera à 

confronter la dose cutanée estimée par l’AK à la dose cutanée mesurée par un film Gafchromic 

au cours des procédures d’angioplastie de CTO. Par ailleurs, nous sommes en train de rédiger 

le protocole d’une étude qui visera à étudier l’impact de la stratégie de cathétérisation (fémorale, 

double radiale, radiale droite avec cross-over) sur les performances procédurales incluant le 

niveau d’exposition aux rayonnements chez les patients porteurs de pontages avec des conduits 

artériels mammaires gauche et droit. Les résultats de ces deux travaux apporteront des 

informations précieuses pour optimiser les stratégies de réduction de l’exposition aux 

rayonnements des patients et des opérateurs au cours des procédures les plus à risque de 

surexposition. 

 

D’importantes disparités en termes de niveau d’exposition aux rayonnements ionisants 

en fonction du type de procédure de rythmologie et d’électrophysiologie ont été démontrées. 

En ce qui concerne les procédures d’électrophysiologie et les implantations de PM/DAI sans 

fonction de resynchronisation, l’exposition des patients est très nettement inférieure à celle 

observée dans le domaine de la cardiologie interventionnelle coronaire, alors que l’exposition 

des rythmologues est semblable à celle des cardiologues interventionnels coronaires. En 

revanche, au cours des procédures d’implantation de PM/DAI avec resynchronisation 

ventriculaire, l’exposition des patients est semblable à celle en cardiologie interventionnelle 

coronaire alors que l’exposition des rythmologues est très nettement supérieure à celle des 

cardiologues interventionnels coronaires. Certaines mesures telles que le mapping électro-

anatomique (39, 40) et la reconstruction tridimensionnelle (41, 42) pourraient permettre de 

réduire l’exposition des patients et des opérateurs au cours des procédures de resynchronisation 
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ventriculaire, alors que l’utilisation de cabine de radioprotection permettrait de réduire 

l’exposition de l’opérateur (43). 

Les procédures d’ablation de tachycardie jonctionnelle sont celles où l’exposition des 

patients est la plus importante, alors qu’elles s’adressent généralement à des patients jeunes, 

susceptibles de présenter des effets stochastiques liés aux rayonnements. Une étude visant à 

étudier l’impact de la voie d’abord lors de l’ablation des voies accessoires gauches (antérograde 

par une ponction trans-septale versus rétrograde en franchissant la valve aortique) sur 

l’exposition des patients aux rayonnements, le succès de procédure, les complications et les 

récidives est actuellement en cours dans notre institution. Les résultats de ce travail aideront à 

diminuer l’exposition des patients aux rayonnements lors des procédures d’ablation de 

tachycardie jonctionnelle. Enfin, le fait que 95% de la dose de rayonnements reçue par les 

patients bénéficiant d’une ablation de fibrillation atriale par radiofréquence provienne du 

scanner cardiaque pré-procédural souligne l’importance d’optimiser les protocoles de scanner, 

de moderniser les installations, voire d’envisager le recours à une imagerie non-irradiante telle 

que l’imagerie par résonnance magnétique. 

 

Dans le domaine de la cardiologie interventionnelle structurelle, nos travaux ont mis en 

évidence la participation très importante du scanner cardiaque pré-procédural à la dose globale 

de rayonnements reçue par les patients bénéficiant d’un TAVI par voie TF. Un nombre croissant 

de patients jeunes à bas risque chirurgical vont bénéficier d’un TAVI dans les années à venir, 

et afin de diminuer leur exposition aux rayons X (et donc leur risque de présenter un effet 

stochastique), il conviendra d’optimiser les protocoles scannographiques et de considérer 

l’utilisation d’une synchronisation prospective. Par ailleurs, les opérateurs effectuant des TAVI 

par voie TC sont très largement surexposés aux rayonnements ionisants, et cela s’explique par 

le fait que les équipements de protection utilisés au cours des TAVI TF ne sont pas utilisables 

lorsque l’approche est TC. Il nous faudra donc imaginer de nouvelles stratégies de 

radioprotection afin de diminuer l’exposition des opérateurs. Par ailleurs, la mise en place d’une 

valve auto-expansible est associée à un temps de rayons X plus long, et donc à une exposition 

plus importante aux rayonnements ionisants. La simplification de la technique de mise en place 

de ces dispositifs pourra permettre de diminuer la dose de rayonnements. 

Enfin, outre le TAVI, de nombreuses procédures de cardiologie interventionnelle 

structurelle ont été développées au cours de la dernière décennie. Elles portent sur les valves 
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mitrale et tricuspide, le septum inter-atrial ou l’auricule gauche. Ces procédures impliquent la 

présence d’un anesthésiste et d’un cardiologue spécialisé en échocardiographie, qui sont eux 

aussi exposés aux rayons X. De plus, certaines de ces procédures s’adressent à des patients 

jeunes, chez qui il conviendra de réduire au minimum la dose de rayonnements. Ces 

perspectives ouvrent la voie à de nouveaux projets de recherche dans ce domaine. 
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Les innovations dans le domaine de la cardiologie ont conduit à la réalisation d’un 

nombre toujours croissant de procédures faisant appel aux rayons X. Une dermite radique au 

niveau du dos des patients peut être observée dans les semaines suivant une procédure 

particulièrement longue, alors que les cardiologues présentent un risque augmenté de déclarer 

une cataracte radio-induite. Une augmentation du risque de cancer radio-induit lié aux 

procédures cardiologiques est possible pour les patients comme pour les cardiologues, mais 

cela n’a à ce jour pas été formellement démontré. Finalement, une connaissance précise du 

niveau d’exposition aux rayonnements ionisants et de ses déterminants est indispensable afin 

que le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable) puisse être appliqué en tout 

temps.  

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse ont démontré que, même si le niveau 

d’exposition a diminué au cours de la dernière décennie, des progrès peuvent encore être 

réalisés en modernisant les appareils à rayons X et en optimisant les pratiques de 

radioprotection. De même, certaines procédures sont associées à des niveaux de rayonnement 

particulièrement élevés (implantation de PM/DAI avec resynchronisation ventriculaire, TAVI 

par voie TC) et nécessitent le développement de technologies de réduction de dose telles que la 

cartographie et l’imagerie de fusion, ainsi que de dispositifs de protection dédiés à ces 

procédures qui partagent la spécificité d’une proximité importante entre le champ 

d’intervention et le champ d’irradiation. Enfin, lorsqu’il est requis, le scanner cardiaque pré-

procédural participe de façon prédominante à la dose globale de rayonnements reçue par les 

patients, et de nouvelles stratégies devront être mises en œuvre afin de réduire l’exposition des 

patients au moment de cet examen. 

L’étude de l’exposition aux rayonnements ionisants au cours des procédures émergentes 

de cardiologie interventionnelle structurelle (MitraClip, fermeture percutanée d’appendice 

auriculaire gauche, fermeture percutanée du foramen ovale ou d’une communication inter-

atriale) devra être réalisée. De même, des investigations visant à préciser l’impact des lunettes 

et visières plombées sur l’exposition du cristallin aux rayons X devront être effectuées, afin que 

le port de ce type de dispositif de protection individuel soit plus largement recommandé, et que 

son financement par les équipes de radioprotection soit généralisé. Enfin, le développement 

d’un carnet d’irradiation patient centralisé qui pourrait être rempli par toutes les structures 

médicales effectuant des actes médicaux irradiants permettrait de mieux connaître l’exposition 

cumulée globale des patients, et pourrait ainsi contribuer à limiter la réalisation d’examens 

irradiants rapprochés lorsque cela est possible.  
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Radioprotection en cardiologie interventionnelle : Garantir la sécurité des patients et des praticiens pour 
promouvoir l’innovation 

Les innovations dans le domaine de la cardiologie ont conduit à la réalisation d’un nombre toujours croissant 

de procédures faisant appel aux rayons X. Ainsi, des effets déterministes de l’exposition aux rayonnements peuvent 

survenir chez les patients et les opérateurs, et une augmentation du risque de cancer radio-induit est suspectée dans 

ce contexte. Une connaissance précise du niveau d’exposition aux rayonnements ionisants et de ses déterminants est 

donc indispensable afin que le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable) puisse être appliqué. L’objectif de 

ce travail de thèse était donc d’étudier le niveau d’exposition aux rayonnement ionisants des patients et des 

opérateurs au cours des procédures de cardiologie faisant appel aux rayons X, ainsi que de préciser les déterminants 

de cette exposition. 

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse ont démontré que le niveau d’exposition aux rayonnements a 

diminué de façon importante au cours de la dernière décennie. Toutefois, des progrès peuvent encore être réalisés, 

notamment en modernisant les appareils à rayons X et en appliquant les règles de radioprotection. De même, nous 

avons identifié des procédures associées à de hauts niveaux d’exposition aux rayonnements pour lesquelles le 

développement de technologies de réduction de dose et de dispositifs de protection adaptés s’impose. Enfin, lorsqu’il 

est requis, le scanner cardiaque pré-procédural participe de façon prédominante à la dose globale de rayonnements 

reçue par les patients, et de nouvelles stratégies devront être mise en œuvre afin de réduire l’exposition des patients 

au moment de cet examen. 

Radioprotection; Cardiologie; Innovation 

Radiation Protection in Interventional Cardiology: Ensuring the safety of patients and physicians to promote 
innovation 

Innovations in cardiology have led to the performance of an ever-increasing number of procedures using X-

rays. Thus, deterministic effects of radiation exposure can occur in both patients and operators, and an increased risk 

of radiation-induced neoplasm is suspected in this setting. An accurate knowledge of the level of exposure to ionizing 

radiation along with its determinants is critical in order to the ALARA (As Low As Reasonably Achievable) principle to 

be applied. Thus, we sought to determine the level of exposure to ionizing radiation of patients and operators during 

cardiology procedures using X-rays, and to assess the determinants of this exposure. 

The present research showed that the level of radiation exposure has decreased significantly over the last 

decade. However, further progress can be achieved by modernizing X-ray equipment and applying radiation protection 

rules. Similarly, we have identified procedures associated with high levels of radiation exposure for which the 

development of dose reduction technologies and suitable protective devices is required. When performed, the pre-

procedural cardiac computed tomography is the main contributor to the overall radiation dose received by patients, 

and new strategies will have to be implemented to reduce the exposure of patients undergoing a pre-procedural 

computed tomography. 
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